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El envejecimiento de la poblacién se ha convertido en uno de los retos
mas complejos para las politicas publicas de los Estados a nivel mundial. A
medida que el mundo experimenta un cambio demografico sin precedentes,
es fundamental entender y abordar las complejidades que surgen de este
fendmeno. En particular, en el contexto de América Latina y el Caribe, el
envejecimiento se ha acelerado significativamente en las uUltimas décadas:
el nimero de personas mayores aumento siete veces entre 1950 y 2017
(Acosta et al.,, 2018). Chile lidera esta tendencia en la regidn, con un indice
de envejecimiento que ha ido aumentando con el tiempo: el 1992 existian
21 personas de 65 anos y mas por cada 100 personas menores de 15 anos,
el afo 2017 eran 60 personas mayores y se proyecta que, el 2050, viviran
177 personas de 65 anos y mas por cada 100 personas menores de 15 afos
(INE, 2018). Actualmente, hay un total de 3.651.538 personas mayores de 60
afos, que representan el 18,4% de la poblacidn total del pais (CASEN 2022).

La evidencia muestra que envejecer es alin mas crudo para las personas
gue viven —o han vivido— en situacion de pobrezay exclusion social, quienes
registran una acumulacién de desventajas a lo largo de su trayectoria vital,
presentando peores niveles de salud, precarias condiciones habitacionales
y barriales, bajos niveles educacionales y pensiones insuficientes. Esto
se traduce en una vulneracién grave a los derechos humanos para las
personas mayores, quienes no pueden satisfacer su derecho a la vida y
la dignidad en la vejez. En Chile, existen 112.544 personas mayores de 60
anos y mas que viven en situacién de pobreza por ingresos y 679.968 en
situacién de pobreza multidimensional (CASEN 2022).

Junto con el envejecimiento de la poblacion, se observa un importante
aumento de la probabilidad de dependencia a nivel global, lo que significa
una mayor demanda por servicios de cuidado de larga duracién (CLD), y una
presién sobre los sistemas de proteccion social para entregar respuestas
sostenibles en el corto, mediano y largo plazo. En Chile, segun ENDIDE
2022, existen 798.282 personas mayores con algun nivel de dependencia
funcional; es decir, tienen dificultades para realizar actividades basicas o
instrumentales de la vida diaria. Se estima que esta cifra se incrementara
sostenidamente en el futuro: en 2020 existian 4,2 personas mayores
dependientes por cada 100 personas no dependientes, lo que en 2050
llegaria a 12,7 (Molina et al., 2020).
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La prevalencia de la dependencia se distribuye de manera desigual segun
nivel socioecondmico, llegando a 27,6% en las personas mayores del quintil
de ingresos mas bajos, en comparacion con un 12% del quintil mas alto
(ENDIDE 2022). Esto es especialmente problematico para las personas
mayores en situacion de pobreza y exclusién, quienes no cuentan con los
recursos monetarios ni las redes de apoyo necesarias para asegurar que
reciban los servicios de CLD de manera oportuna y adecuada. Esto no
solo vulnera los derechos de las personas de manera individual, sino que
también tiene efectos negativos a nivel colectivo, porque podria llevar a
un aumento del gasto fiscal en salud, debido a que no prevenir y tratar la
dependencia a tiempo, puede traducirse en mayores costos en atenciones
hospitalarias (Aranco et al., 2022).

Lafaltadesistemasde CLD afectaalas mujeres de formainequitativa,yaque
son ellas quienes mayoritariamente se hacen cargo del cuidado de manera
no remunerada, sobre todo a aquellas que se encuentran en situacién de
pobreza y vulnerabilidad, no pudiendo financiar estos servicios de forma
privada. Esto impacta su trayectoria laboral, su situacion socioeconémica 'y
su salud fisica y mental. Asimismo, la calidad del envejecimiento tiene un
sesgo de género, ya que las mujeres mayores presentan niveles mas altos

de pobreza, mayor expectativa de vida y peores condiciones de salud.

Para hacer frente a esta creciente necesidad de cuidado y al reconocimiento
de la labor de cuidado no remunerado, los paises mas desarrollados han
creado sistemas publicos de CLD. Estos apuntan a la desfamiliarizacion y
corresponsabilidad social del cuidado, dandole un rol activo al Estado como
garante del derecho al apoyo y cuidado y reduciendo la carga de las familias
a través de una amplia oferta de servicios de CLD, ademas de considerar
otros actores (sociedad civil, mercado y comunidad). Los sistemas de CLD
consideran diversos tipos de dispositivos como residencias de larga estadia,
centros diurnos y atencién domiciliaria. Estos ultimos se han convertido en
prioridad en muchos paises, principalmente en Europa, América del Norte
y Oceania, de modo de permitir a las personas mayores envejecer en su
entorno y comunidad.
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En coherencia con esto Ultimo, la fundacién Hogar de Cristo se ha propuesto
realizar una investigacion sobre los estandares de los servicios de atencion
domiciliaria de personas mayores con dependencia, para mejorar sus
propios programas y hacer un aporte a la politica publica nacional. Este
estudio se basaen unaampliarevisién de literatura nacional e internacional;
entrevistas cualitativas con personas mayoresy sus cuidadores(as); analisis
cuantitativo de datos representativos a nivel nacional; y la conformacion de
un panel de expertos(as) para consensuar un set de 54 recomendaciones.

Este libro se estructura de la siguiente forma:

En el capitulo 2 se desarrolla el marco conceptual y los antecedentes para
comprender el proceso de envejecimiento de la poblacién y su estrecha
relacion con el enfoque de derechos humanos, presentando las tendencias
en politicas de envejecimiento en el lugar y los sistemas de CLD. Asimismo,
se analiza la importancia del enfoque de curso de vida para estudiar las
trayectorias de las personas mayores en situacién de pobrezay acumulacién
de experiencias adversas. Se discute, ademas, la relevancia del enfoque de
género en las politicas de CLD, dada la sobrerrepresentacion de las mujeres
en las labores de cuidado no remunerado.

En el capitulo 3, se aborda el contexto nacional de las politicas publicas
de CLD y atenciéon domiciliaria para personas mayores con dependencia.
Se analizan los servicios publicos existentes para prevenir la dependencia,
particularmente en el area de salud, barrio y vivienda, en conjunto con
politicas de cuidado y apoyo de larga duracion.

Luego, en el capitulo 4, se presentan los resultados del analisis cualitativo
en base a 33 entrevistas realizadas a personas mayores con algun nivel
de dependencia y sus cuidadoras, participantes del Programa de Atencion
Domiciliaria (PADAM) de la fundacién Hogar de Cristo. Esto se complementa
con un analisis cuantitativo de estadisticas nacionales, para comprender la
magnitud del problemay las brechas existentes en términos de necesidades.

En el capitulo b, se expone la revisién de literatura internacional sobre
los sistemas de CLD y servicios de atenciéon domiciliaria para personas
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mayores. Sobre los primeros se revisa la normativa, el tipo de servicios y
prestaciones, el financiamiento, la institucionalidad, entre otros. Respecto
a los segundos se abordan, por un lado, los servicios centrados en las
personas mayores Yy, por otro, aquellos centrados en quienes brindan
cuidado.

En el capitulo 6, se presenta un set de recomendaciones de politicas
publicas de CLD y atencién domiciliaria consensuadas por 46 expertos(as)’,
pertenecientes a organizaciones de la sociedad civil, entidades
gubernamentales, organismos internacionales y representantes de la
academia.

Enelcapitulo 7, se muestra un breve alineamiento de un modelo de atencion
domiciliaria para personas mayores con dependencia, basandose en los
estandares definidos segun los hallazgos de la investigacién, adaptado a la
realidad chilena.

Por ultimo, el documento cierra con palabras finales sobre los principales
hallazgos de esta investigacion y desafios para que todas las personas en
Chile puedan envejecer de forma digna, activa y saludable.

Figura 1.1: Pasos de la investigacion

Objetivo: Determinar los servicios domiciliarios que requieren las personas para
envejecer con autonomia e incluidas en sus comunidades

Pasos de investigacion

’

CAPITULO

Detectar brechas a nivel de politica
publica respecto a la prevencion y
la atencidn a la dependencia en

Caracterizar cuantitativa y
cualitativamente a las personas
mayores con dependencia en Chile,
que estan en situacion de pobrezay

Evidencia internacional sobre
Cuidados de Larga Duracion

-

Chile iyt
exclusion
Levant: to de 54 r dacione: das via metodologia RAM

(RAND/UCLA Appropriateness Method):

9

1° fase: Envio de las recomendaciones a 46 expertos(as) para consensuarlas segin su adecuacion y necesidad

2° fase: Panel de discusion para conversar mas profundamente sobre recomendaciones y temas seleccionados

Propuesta de modelo de atencion domiciliaria para personas mayores con
dependencia en Chile, particularmente para aquellas personas en situacion

de pobrezay exclusion

' Ver listado en recuadro 6.1 en el capitulo 6.
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Este capituloentregaunabreve aproximacién alos conceptosy antecedentes
fundamentales para comprender el envejecimiento poblacional, que son
necesarios de entender para disenar e implementar un sistema de cuidado
de larga duracién (CLD) y, dentro de ello, servicios de atencion domiciliaria
de calidad. En los ultimos anos diversos ambitos de estudio, como ciencias
sociales, salud publica, vivienda y urbanismo, entre otros, han centrado
sus esfuerzos en reflexionar sobre los desafios que conlleva la transicion
demografica, que se traducird en que, en un futuro préximo, la mayoria
de los paises modernos tengan mas personas mayores de 60 anos que
personas menores de 18 anos.

A continuacion, se abordaran los siguientes conceptos y enfoques sobre el
envejecimiento de la poblacién:

. el envejecimiento de la poblacion y sus principales caracteristicas
sociodemograficas a nivel nacional e internacional (2.1);

. las dificultades especificas de personas mayores que viven -o han
vivido- en situacion de pobreza y exclusion social (2.2);

. lanormativainternacional sobre derechos de las personas mayores,
destacando la importancia de los derechos universales a la dignidad, no
discriminacion y buen trato (2.3);

. la relevancia de los sistemas de cuidado de larga duracién para las
personas mayores con algun nivel de dependencia (2.4);

. la calidad de los sistemas de proteccién de los paises necesaria
para una vejez digna, entendiendo que las politicas de pensiones, salud,
cuidado, vivienda y urbanismo estan profundamente interrelacionadas (2.5);

. el enfoque "envejecer en el lugar” (aging in place), que ha cobrado
fuerza en los ultimos anos y que desafia a las politicas publicas a lograr que
una persona mayor se mantenga viviendo en su hogar y comunidad por el
mayor tiempo posible (2.6):

18



. la comunidad como fuente de apoyo a las personas mayores con
algun nivel de dependencia, haciendo énfasis en la desigualdad de las
redes sociales, lo que posiciona a las personas en pobreza en una situacion
de desventaja (2.7);

. el enfoque de género y la relevancia de su inclusién transversal en
las politicas de envejecimiento y cuidados de largo plazo (2.8).

Recuadro 2.1: Metodologia de la revision de literatura

Para los capitulos 2, 3y 5 se realizd una sistematizacion de literatura
nacional e internacional basada en evidencia. Los temas mads
buscados fueron los siguientes: envejecimiento, cuidado de larga
duracioén, dependencia, atencion domiciliaria, envejecer en el lugar,
apoyo y cuidado comunitario, prevencién de la dependencia, género y
cuidado, feminizacion del envejecimiento.

La busqueda se realizé en fuentes académicas e informes oficiales
de organizaciones internacionales. Los criterios de seleccién de los
documentos fueron su pertinencia temporal (idealmente no mas
antiguos que 10 anos), el tipo de documentos (libros, articulos en
revistas, tesis de doctorado, documentos de trabajo de organizaciones
internacionales) y la pertinencia con los objetivos de la investigacion.
Enelcasode articulos en revistas académicas, se priorizaron aquellas
revistas con un alto indice de impacto y/o con un peer review riguroso.
Considerando lo anterior, en total, se revisaron mas de 200 documentos
nacionales e internacionales (escritos en espanol, inglés y aleman),
de los cuales se incorporaron alrededor de 150 por cumplir con los
criterios descritos.

Considerando lo anterior, en total, se revisaron mas de 200 documentos
nacionales e internacionales (escritos en espafol, inglés y aleman),
de los cuales se incorporaron alrededor de 150 por cumplir con los

criterios descritos.
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2.1 ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

Se entiende por envejecimiento de la poblacion el aumento de la proporcion
de personas de 60 anos y mas respecto del total de la poblacién. Este
fendmeno, conocido como transicion demografica, se extiende a nivel
mundial, considerando paises desarrollados y en vias de desarrollo. Entre
1960 y 2015, la expectativa de vida al nacer en todo el mundo aumentd
18 afos (desde 53 a 71 afos). Para explicar el envejecimiento poblacional,
se han identificado tres factores principales: disminucion de la mortalidad
antes de los 60 anos, incremento de la esperanza de vida por sobre los 60
afos y una baja en las tasas de natalidad (Albala, 2020). El aumento de la
esperanza de vida se atribuye, entre otros, a los avances en las areas de
tecnologia y medicina, y a la promocion de estilos de vida mas saludables
(Galkuté & Miranda, 2022).

Durante el siglo pasado, el continente europeo fue el precursor de muchas
politicas publicas para responder a este envejecimiento poblacional,
introduciendo medidas innovadoras para proporcionar recursos y servicios
a las personas mayores (Acosta & Picasso, 2019). En América Latina el
envejecimiento poblacional es un fendémeno relativamente reciente, iniciado
a comienzos del siglo, pero que se ha acelerado en la Ultima década (Matus
Lopez, 2021b).

Chile no ha sido ajeno a esta tendencia internacional. El nUmero absoluto de
personas mayores en el pais ha aumentado ocho veces entre 1950 (416.741
personas mayores de 60 afos) y 2022 (3.651.538 personas mayores de 60
afos), esta ultima cifra constituye el 18,4% de la poblacion total en el pais
(Observatorio Social, 2023). En el contexto regional, Chile es el pais que ha
aumentado mas aceleradamente la esperanza de vida al nacer: entre 1970
y 2021 subid de 60,5 anos a 77,3 en los hombres y de 66,8 anos a 82,1 en
las mujeres (Acosta et al., 2018; Observatorio Social, 2023).

Dentro del tramo de 60 afos y mas, el grupo mayor de 80 anos es el que
crece mas rapido, con un aumento de mas de 3 veces entre 1990 y 2020.
Paralelamente, la tasa de fecundidad ha disminuido sostenidamente, lo que
ha significado una merma progresiva del grupo de personas de 0-14 anos
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(Acosta et al., 2018). Y las proyecciones siguen al alza: se espera que en
2030 haya mas de 3 millones de personas de 65y mas anos. Es decir, habra
mas personas mayores que personas menores de 15 afos (Matus Lopez,
2021b).

Un punto a destacar es la feminizacion de la vejez. Las mujeres viven mas
que los hombres practicamente en todo el mundo. En América Latina y el
Caribe, la esperanza de vida al nacer es de 78,5 anos para las mujeres y
de 72 anos para los hombres (Aranco et al., 2022), mientras que, en Chile,
son 82,1 afos para las mujeres y 77,3 afios para los hombres (Observatorio
Social, 2023). Ademas, a nivel nacional, el indice de feminidad entre la
poblacién mayor para el 2015 indica una tasa de 134 mujeres por cada 100
hombres, registrando un incremento sostenido desde 1990, cuando esta
proporcion era de 123 por cada 100. El indice también crece segiin aumenta
la edad, de tal modo que en el grupo de 75 afos y mas, la tasa alcanza 157,9
mujeres por cada 100 hombres (Acosta et al., 2018).

Elenvejecimiento también tiene una importante dimension socioecondémica.
La esperanza de vida esta positivamente correlacionada con los ingresos
y el nivel educacional. A este respecto, cabe senalar que las personas en
situacion de pobreza pueden tener 10 anos menos de esperanza de vida
respecto de la poblacion que no vive en situaciéon de pobreza (OMS, 2009). Un
estudioreciente, basadoen unaencuestarealizadaen seis grandes ciudades
de América Latinay el Caribe, confirma las desigualdades socioecondmicas
de la longevidad (Aranco et al,, 2022). Ademas, estudios en América Latina
sostienen que las personas mayores con menores niveles de educacion
se mantienen activas en lo laboral por un mayor periodo de tiempo, sobre
todo en aquellos paises con sistemas de pensiones precarios. Asimismo,
la mayor parte de la participacion en la fuerza laboral de las personas
mayores en América Latina y el Caribe es informal y compensa la falta de
otras fuentes de ingresos, en lugar de ser una opcion de envejecimiento
activo. Después de los 65 anos, 8 de cada 10 personas, gque siguen insertas
en el mercado laboral, trabajan en el sector informal en la region (una cifra
que no ha cambiado en las ultimas dos décadas), lo que sugiere lo marginal
y de baja calidad que es el empleo en este grupo de edad (Aranco et al.,
2022).
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Recuadro 2.2: Enfoques sobre el envejecimiento

Existen numerosos enfoques tedricos para abordar el envejecimiento,
pero al menos tres de ellos han tenido mayor influencia en las politicas

publicas: saludable, activo y positivo (Calvo & Madero-Cabib, 2016).

Envejecimiento saludable: Este enfoque viene del campo de la
biomedicinay corresponde a uno de los principales conceptos utilizados
para abordar el envejecimiento durante los anos 90. El énfasis esta
puesto en los individuos y en mantener por el mayor tiempo posible
sus condiciones de salud e independencia funcional, para que asi

puedan participar en la sociedad, incluso a edades avanzadas.

Envejecimiento activo: Surge a fines de los 90, cuando la OMS
propone adoptar un enfoque mas amplio considerando otros
factores, adicionales a la salud, que determinan cémo los individuos
y poblaciones envejecen; como la participacidon social, el trabajo y la
seguridad social. El concepto de envejecimiento activo se aplica tanto a
individuos como a grupos poblacionales, promoviendo que las personas
realicen su potencial de bienestar fisico, laboral, social y mental a lo

largo de la vida y que participen de forma continua en la sociedad.

Envejecimiento positivo: Incluye a los dos enfoques anteriores. Busca
que los paises enfrenten con éxito los desafios de la nueva estructura
demografica, donde las personas mayores sean autovalentes, estén
integradas a los distintos dambitos de la sociedad y reporten niveles
de bienestar subjetivo tan altos como los jovenes. En comparacién con
los otros enfoques, el enfoque del envejecimiento positivo considera el
fuerte impacto psicoldgico y subjetivo que puede tener el maltratoy los
estereotipos sobre la vejez, en conjunto con sus consecuencias fisicas

y aspectos sociales.

-
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2.2 ENVEJECER Y MORIR EN POBREZA

La pobreza es una grave vulneracion a los derechos humanos porque el
derecho a la vida, el derecho a vivir con dignidad y a la satisfaccion de
necesidades basicas constituye un derecho inalienable, que condiciona
la posicion de las personas en la estructura social, y el desarrollo de
capacidades para desenvolverse en su entorno y ejercer su autonomia
(Abramovich, 2006).

Disponer de bienes econémicos es un elemento clave de la calidad de vida
en la vejez. Sin embargo, la pobreza de las personas mayores es aun un
fenomeno extendido (Huenchuan, 2007). En América Latina, un 40% de las
personas de 65 afos y mas no reciben pensiones o, de recibirlas, tienen
montos menores al valor de la linea de pobreza. Esta situacion es mas
comun entre las mujeres (42,8%) que entre los hombres (37,6%) (CEPAL,
2022b). En Chile, segtin la CASEN 2022, un 3,1% de las personas mayores

de 60 anos y mas vive en situacién de pobreza por ingresos.

El riesgo de envejecer en condiciones de pobreza estd fuertemente
relacionado al nivel de proteccién social de un pais (politicas publicas de
pensiones, salud, educacion, vivienda, entre otros). Se evidencia una menor
probabilidad de ser pobre durante la vejez en paises con una cobertura
amplia de seguridad social (por ejemplo, Uruguay y Brasil en el contexto
regional), que en paises donde las coberturas de seguridad social son bajas
(por ejemplo, Guatemala y Republica Dominicana) (Huenchuan, 2018). Un
elemento clave de la proteccidn social es la seguridad econdmica, la cual
asegura condiciones para un envejecimiento con dignidad. Esto constituye
una legitima aspiracién, tanto en el caso de una persona que ha contribuido
durante toda su vida a la seguridad social como en el de otra que —porque
su trayectoria laboral no lo permitié o por otras razones— no hizo aportes a
esta. Existen distintas fuentes de seguridad econdémica para las personas
mayores: la participacion laboral, la seguridad social y los apoyos familiares
(Huenchuan, 2007).
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( )
Recuadro 2.3: Medicion de la pobreza en personas mayores

La medicién de la pobreza de las personas mayores suele
hacerse sobre la base de informacidn que corresponde a los
hogares, que no necesariamente refleja la realidad de este grupo
social (Huenchuan, 2007). Puesto que una de las dimensiones
de la seguridad econdmica es la autonomia de ingresos —es
decir, que las personas mayores cuenten con recursos propios
para satisfacer sus necesidades—, resulta conveniente analizar
la pobreza a nivel individual con el fin de captar a las personas
de edad avanzada que no cuentan con ingresos propios y que,
aun viviendo en hogares que no se encuentran en situacion de
pobreza, pueden carecer de autonomia financiera personal para
satisfacer sus necesidades (Rodriguez, 2006).

N J

Para analizar el bienestar de las personas también es importante incorporar
la situacidn de pobreza multidimensional, indicador que ofrece una mirada
mas integral del concepto de pobreza, complementando la visidn clasica de
caracter mas economicista. Esta considera dimensiones como educacion,
salud, trabajo, seguridad social, vivienda y entorno. Segun la CASEN 2022,
en Chile hay 679.968 (19%) personas de 60 afios y mas en situacion de
pobreza multidimensional.

Dentro de estas multiples dimensiones de la pobreza, la salud es uno de
los &mbitos que mejor refleja la relacidon entre estatus socioecondmico y el
bienestar (fisico y mental) de las personas mayores. Algunos efectos de la
pobreza en la salud fisica son, por ejemplo, déficits nutricionales, obesidad,
enfermedades crénicas, comorbilidad; lo que podria explicarse por el alto
costo de los alimentos saludables, el escaso acceso a espacios publicos
que faciliten la actividad fisica, y el menor acceso a controles de salud
regulares y de calidad (Alianza Erradicacion de la Pobreza Infantil, 2021)
(ver también recuadro 2.4).

En sintonia con lo anterior, la perspectiva de curso de la vida ayuda a
comprender la complejidad de las trayectorias de las personas mayores,
analizando como distintos factores demograficos, sociales y contextuales
interactuan con el desarrollo, desde el nacimiento hasta el envejecimiento
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(Fernandez-Carro, 2010; Oris et al., 2021; Szatur-Jaworska, 2020) y cémo
la acumulacion de desventajas a lo largo de la vida tiene un impacto en
el bienestar de la persona (Alianza Erradicacion de la Pobreza Infantil,
20217; Dannefer, 2003; Dannefer et al., 2019). Este enfoque intenta relevar
la interaccion que existe entre las caracteristicas individuales de las
personas (como, por ejemplo, sexo, edad o etnia) con los factores sociales
o institucionales en que ellas se insertan (como el sistema de proteccién
social, el sistema educacional o el sistema de salud al que las personas
tienen acceso) (Madero-Cabib & Cabello-Hutt, 2022; 0'Rand, 1996). También
permite entender cémo los eventos histéricos y los cambios econémicos,
demograficos, sociales y culturales, configuran las vidas individuales y los
agregados poblacionales, conocidos como cohortes o generaciones (Blanco,
2011).

A través del enfoque curso de vida es posible estudiar la complejidad de
la situacién socioecondmica de las personas mayores, COmMo un pProceso
dinamico, examinando las trayectorias a lo largo de distintas etapas de la
vida y observando los mecanismos que estarian detras de estos cambios
en el tiempo (Letelier et al., 2021; Madero-Cabib et al., 2019; Madero-Cabib
& Fasang, 2016). Por ejemplo, un estudio de las trayectorias laborales de
las personas mayores en Chile sostiene que la presencia de una historia
laboral en condiciones de formalidad, con relativa estabilidad laboral y
con contribuciones a un sistema de pensiones aumenta las probabilidades
de tener seguridad econdmica en la vejez. Esto se incrementa cuando las
personas gozan de buena salud, cuentan con casa propia y trabajan mas
alla de la edad legal de jubilacion (Rubalcava, 2019).

Adicionalmente, este enfoque reconoce que las personas mayores no
constituyen un grupo homogéneo y que la diversidad individual tiende a
aumentar con la edad; esto debido a las diversas trayectorias de vida que
tienen un rol importante en cémo la persona llega a la edad avanzada. Es
decir, su estado de salud, bienestar, situacion socioecondmica, situacion
familiar, entre otros (Dannefer, 2003; Elder, 1998; Elder et al., 2015; Kohli,
2007). A lo largo de la vida, se observan desigualdades a un nivel macro
(respecto a proteccion social), meso (respecto al acceso a salud, educacion,
etc.) y micro (respecto a las condiciones socioecondmicas de la familia, etc.),
que pueden constituir barreras para el desarrollo y bienestar de la persona
(Dannefer et al., 2019).
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Recuadro 2.4: Enfoque de determinantes sociales de la salud
El enfoque de determinantes sociales de salud va en la
misma linea que el enfoque curso de vida, dando particular
protagonismo al estado de salud de la persona mayor, ya que
este afecta su bienestar y calidad de vida. Esta perspectiva
considera todos los factores fuera del ambito médico que tienen
un impacto en el estado de salud de una persona. Por un lado,
las condiciones en las que las personas nacen, crecen, trabajan,
viven y envejecen; y, por otro lado, el contexto institucional
que forma las condiciones de su vida diaria (sistema politico y
econémico, tipo de politicas publicas, normas sociales, cultura,
estilo de vida, etc.). Es decir, se reconoce que el estado de salud
depende de la interaccion de factores protectores y de riesgo a
lo largo de su vida y que se relacionan con los determinantes
sociales, psicoldgicos, conductuales, ambientales y bioldgicos,
incluyendo el acceso a los servicios de salud, dejando en clara
desventaja a personas en situacion de pobreza o vulnerabilidad
(Braveman & Gottlieb, 2014; L. Clark & Boyd, 2017; Minsal, 2021;
OMS, 2023b).

La buena salud es un determinante esencial de la calidad de
vida de las personas mayores. Las personas valoran la salud
como un fin en si mismo y como un elemento principal de una
buena calidad de vida. Ademas, la buena salud contribuye al
crecimiento econdmico a través de una mayor oferta laboral
y productividad, mayor rendimiento de otras inversiones en
capital humano (como la educacién) y mejor sostenibilidad
fiscal (Aranco et al.,, 2022).

Los riesgos para la salud y los factores de comportamiento
asociados tienen mayor prevalencia en los estratos
socioeconémicos mas bajos. En promedio, las personas mas

~
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pobres, marginadas y vulnerables tienden a vivir menos anosy
son mas propensas a tener mala salud en la vejez. En la mayoria
de los paises, las poblaciones de ingresos mas bajos tienen tasas
mas altas de consumo de tabaco y alcohol, y alimentaciéon mas
deficiente que sus contrapartes con mejor situacion econémica.
Algunos datos de América Latina y el Caribe indican que la
obesidad es mas frecuente entre los grupos con menos riqueza
y educacién, y entre las poblaciones rurales. Esto se explica
entre otros por los altos costos de alimentos saludables que no
necesariamente son accesibles para las personas en situacién
de pobreza (FAO et al., 2022). Ademas, las poblaciones de bajos
ingresos tienen mas probabilidades de estar expuestas a la
contaminacion del aire interior y exterior y al agua contaminada
y otros canales de enfermedades infecciosas y crdnicas (Aranco
et al., 2022).

2.3 ENVEJECIMIENTO Y DERECHOS HUMANOS

En esta seccion se aborda brevemente la normativa internacional sobre
derechos de las personas mayores, entendiendo que el cuidado y apoyo
es un derecho que debe ser considerado dentro de un marco de derechos

humanos para envejecer de forma digna y saludable.

EL 15 de junio de 2015, la Organizacién de los Estados Americanos (OEA)
aprobo la Convencién Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores con el objetivo de promover, proteger y
asegurar el reconocimiento y el pleno goce del ejercicio, en condiciones de
igualdad, de todos los derechos humanos vy las libertades fundamentales
de las personas mayores, a fin de contribuir a su plena inclusién, integra-
cion y participacion en la sociedad (CEPAL, 2017) (Ver listado de derechos

consagrados en figura 2.1).
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Figura 2.1: Derechos protegidos por la Convencidn Interamericana sobre la
Proteccidn de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

N
« Igualdad y no discriminacién por ¢ Derecho a la nacionalidad y a la
razones de edad libertad de circulacion
e Derecho a la vida a la dignidad en la * Derecho a la privacidad y a la
vejez intimidad
e Derecho a laindependenciay a la + Derecho a la seguridad social
autonomia » Derecho al trabajo
» Derecho a la participacién e * Derecho ala salud

integraciéon comunitaria ..
9 ¢ Derecho a la educacién

e Derecho a la seguridad y a una vida
sin ningun tipo de violencia

¢ Derecho a la cultura

* Derecho a la recreacion, al
e Derecho a no ser sometido a tortura esparcimiento y al deporte

ni a penas o tratos crueles, inhumanos

o degradantes ¢ Derecho a la propiedad

. - * Derecho a la vivienda
« Derecho a brindar consentimiento

libre e informado en el &mbito de la + Derecho a un medio ambiente sano
salud « Derecho a la accesibilidad y a la

« Derecho de la persona mayor que movilidad personal

recibe servicios de cuidado a largo « Derechos politicos

plazo

e Derecho de reunion y de asociacién

e Derecho a la libertad personal . L
« Derecho al igual reconocimiento

e Derecho a la libertad de expresion y como persona ante la ley
de opinién y al acceso a la informacion

* Derecho al acceso a la justicia

DN

Fuente: (CEPAL, 2019)

Chile ratifico esta convencién en 2017, resaltando que “la persona mayor
tiene los mismos derechos humanos y libertades fundamentales que
otras personas, y que estos derechos, incluido el de no verse sometida a
discriminacion fundada en la edad ni a ningun tipo de violencia, provienen
de la dignidad y la igualdad que son inherentes a todo ser humano” (BCN,
2017). Asimismo, como Estado firmante se comprometié a abstenerse
de elaborar leyes, politicas, normas, programas, procedimientos
administrativos y estructuras institucionales que, ya sea de forma directa o
indirecta, priven a las personas mayores del goce de sus derechos civiles,
politicos, econdmicos, sociales y culturales (CEPAL, 2017) (Ver figura 2.2 con
linea de tiempo de tratados internacionales).
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Figura 2.2: Linea de tiempo de tratados internacionales
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La Convencién senala que los paises "adoptaran todas las medidas
necesarias para garantizar a la persona mayor el goce efectivo del derecho
alaviday el derecho avivir con dignidad en la vejez hasta el fin de sus dias,
en igualdad de condiciones con otros sectores de la poblacion” (OEA, 2015).
Es importante elaborar con mayor profundidad el derecho a la dignidad.
Ser digno o ser “persona con dignidad” significa valer por el solo hecho
de ser persona, lo que reclama ser reconocido efectivamente asi por los
demas. Las tres grandes modalidades de la negacién de la dignidad a las
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personas mayores son la discriminacién por edad, los malos tratos y la
falta de autonomia (Huenchuan, 2022), los cuales seran desarrollados en
mayor profundidad a continuacion.

Primero, la prohibicién de discriminacion por edad de las personas
mayores de 60 anos es uno de los aportes indudables de la Convencién
(CEPAL, 2017), entendiéndola como “cualquier distincion, exclusion o
restriccion basada en la edad que tenga como objetivo o efecto anular o
restringir el reconocimiento, goce o ejercicio en igualdad de condiciones
de los derechos humanos y libertades fundamentales en la esfera politica,
econdémica, social, cultural o en cualquier otra esfera de la vida publica y
privada” (OEA, 2015). Esto permite brindarle un estatus juridico al mismo
nivel que la discriminacion racial o la discriminaciéon en contra de las
mujeres, lo que conlleva obligaciones internacionales para los Estados
y cuya proteccion es exigible por parte de los(as) titulares de derechos
(Huenchuan, 2022).

Segundo, en la Convencion se estipula el derecho a vivir una vida sin
ningun tipo de violencia y a recibir un trato digno. El texto resalta tres
formas conductuales de malos tratos (Huenchuan, 2022):

. El abandono o falta de accién, deliberada o no, para atender de
manera integral las necesidades de una persona mayor que pongan en
peligro su vida o su integridad fisica, psiquica o moral.

. El maltrato propiamente dicho o la accién u omisién, Unica o
repetida, contra la persona mayor, que produce dafo a su integridad fisica,
psiquica y moral.

. La negligencia o error involuntario o falta no deliberada que
incluye, entre otros, el descuido, la omision, el desamparo y la indefension
gue causan dafno a la persona mayor.

Tercero, la Convencion garantiza el derecho a la independencia y a la
autonomia, “reconociendo el derecho de la persona mayor a tomar
decisiones, a la definicién de su plan de vida, a desarrollar una vida
autonoma e independiente, conforme a sus tradiciones y creencias, en
igualdad de condiciones y a disponer de mecanismos para poder ejercer
sus derechos”. Esto significa que los Estados deben asegurar (OEA, 2015
Art.7):
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. El respeto a la autonomia de la persona mayor en la toma de sus
decisiones, asi como a su independencia en la realizacion de sus actos.

. Que la persona mayor tenga la oportunidad de elegir su lugar
de residencia y dénde y con quién vivir, en igualdad de condiciones con
las demads, y no se vea obligada a vivir con arreglo a un sistema de vida
especifico.

. Que la persona mayor tenga acceso progresivamente a una
variedad de servicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios
de apoyo de la comunidad, incluida la asistencia personal que sea necesaria
para facilitar su existencia y su inclusién en la comunidad, y para evitar su
aislamiento o separacion de ésta.

A pesar de tener estos derechos consagrados, las personas mayores
enfrentan problemas y limitaciones para hacerlos efectivos. Un estudio
de las Naciones Unidas, en que participaron 34 paises, pone de manifiesto
los principales asuntos que preocupan a los Gobiernos y las oficinas
nacionales de derechos humanos en relacion con este tema: 41,2% senald
las problematicas de cuidado; 35,3% la falta de toma de conciencia sobre
la realidad y los derechos de las personas mayores; 32,4% la calidad de la
salud; 26,5% la precariedad de las pensiones; 21% la discriminacién y el
maltrato; y 17,6% las condiciones laborales (CEPAL, 2017). El desafio de
hacer exigibles estos derechos es aun mas complejo para las personas
mayores en pobreza y exclusién social, que no tienen los recursos
monetarios ni las redes familiares para satisfacer, de otra manera, estas
necesidades no cubiertas. Por esto, la pobreza representa una profunda
vulneracién de los derechos de las personas mayores.

En el caso de Chile, la percepcion del envejecimiento es altamente negativa.
La Sexta Encuesta Nacional sobre la Inclusién y Exclusién Social de
las Personas Mayores del ano 2019 afirma que un 76% de la poblacién
considera que el pais estd “nada o casi nada” preparado para enfrentar
el envejecimiento. Es decir, que no contaria con los apoyos institucionales
que contribuirian a sostener condiciones de existencia y calidades de vida
que favorecen la inclusion social de las personas mayores. Asimismo, un
73% considera que las autoridades politicas no consideran las demandas
y requerimientos de la poblacion mayor (Arnold, M; Herrera, F; Massad, C;
Thumala, 2021).
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2.4 CUIDADO DE LARGA DURACION

Los sistemas de cuidados de larga duracion (CLD), también llamados
sistemas de largo plazo, seran desarrollados en profundidad en el capitulo
5. Sin embargo, en esta seccion es importante definir qué se entiende por
CLD y por qué es relevante que sean considerados parte de las politicas

publicas.

Los CLD se definen como el amplio rango de servicios y asistencia para
las personas mayores que se encuentran en situacién de dependencia,
incluyendo servicios institucionales (como las residencias de larga estadia)
y ambulatorios (como la atencion domiciliaria, los centros diurnos o la
teleasistencia). Se dirigen a personas quienes tienen limitada su capacidad
paradesarrollar las actividades basicas de la vida diaria—como alimentarse,
banarse o vestirse— de forma permanente o por un largo periodo de tiempo
(Matus Ldpez, 2015; Muir, 2017, OMS & OCDE, 2021). Estos sistemas
consideran servicios para la persona mayor con dependencia y para la

persona que cuida.

A pesar de que no todas las personas mayores requeriran de servicios de
cuidados de larga duracion, el aumento de la poblacion de 60 afos y mas y,
especificamente, el acelerado aumento en la proporcion de personas de 80
anos y mas, representa un reto en materia de cuidados, pues la demanda
de servicios de apoyo, acompanamiento y cuidados especializados se esta
incrementando y lo seguira haciendo. Se estima que en América Latina y
el Caribe el nimero de personas de 60 anos o mas que necesitaran de
cuidados a largo plazo se triplicard en las proximas tres décadas, de
alrededor de 8 millones a 30 millones en 2050 (CEPAL, 2022b).

En el contexto europeo hasta principios de la década de los 70, el modelo
dominante de cuidados a personas en situacion de dependencia era
el de riesgo familiar. En dicho modelo la mujer duena de casa se hacia
cargo, no solo del cuidado de los nifos, sino también de las personas con
discapacidad y personas mayores en situacion de dependencia (Acosta &
Picasso, 2019). A partir de entonces, los modelos nérdicos comienzan a

socializar el riesgo y a “desfamiliarizar” el cuidado como respuesta a las
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demandas de la mujer trabajadora e incluso anticipandose al impacto del
envejecimiento. Esto significa que el Estado promueve “que los individuos
minimicen la carga de sus familias a través de una provision amplia de
programas de bienestar social” (Mufioz, 2021, p. 420).

Actualmente, existen diversos modelos de cuidado a las personas mayores.
En algunos, el mercado y la familia siguen siendo los actores principales,
con un rol menor del Estado, entregando ayudas y transferencias para el
trabajo de cuidado no remunerado (por ejemplo, Espana e Italia). Otros
paises apuntan a fomentar la corresponsabilidad social, asumiendo el
Estado un papel protagdnico en la provision de los servicios de CLD, como
institucionalizacién, fortalecimiento de la atencién domiciliaria, centros
diurnos, entre otros (por ejemplo, Francia y Paises Bajos) (Miranda et al.,
2015).

La mayor parte de los paises en América Latina y El Caribe no posee
politicas amplias de CLD, caracterizandose por tener escasa reglamentacion
y prestacion directa por parte del sector publico. Esto significa que las
personas mayores deben apoyarse en otro tipo de arreglos para recibir
cuidado, tarea que recae mayoritariamente en sus familiares, siendo las
mujeres el recurso primario (Caruso et al., 2017).

Son dos las razones fundamentales por las que los CLD se convertiran en
una cuestion cada vez mas apremiante en América Latina en las préximas
décadas. Primero, aunque hoy su poblacién es mas joven que el promedio
mundial, América Latina estd envejeciendo a un ritmo muy rapido. En
segundo lugar, existe evidencia que muestra que estas futuras poblaciones
mayores seran propensas a situaciones de dependencia gue requeriran
CLD, dado que la esperanza de vida en América Latina ha aumentado,
pero sin que su poblacién experimente las mismas mejoras en cuanto a la
calidad de vida y nutricion que las economias avanzadas. En consecuencia,
los(as) habitantes de la region son mas proclives a la obesidad, hipertension,
artritis y colesterol alto, lo que aumenta la probabilidad de envejecimiento
tempranoy la necesidad de cuidado (Caruso et al., 2017; Matus Ldpez, 2015).
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Por ultimo, las politicas de CLD deben tener en cuenta que las personas
en situacion de pobreza o exclusidon social tienden a presentar mayores
necesidades de cuidados y enfrentan mayores obstaculos en su acceso. Por
lo tanto, es necesario que las politicas de CLD les ofrezcan una amplia gama
de servicios que respondan adecuadamente a las necesidades especificas
y garanticen el derecho al cuidado y apoyo en condiciones de igualdad y no
discriminacion (CEPAL, 2022a).

;Por qué es tan relevante que los gobiernos inviertan en servicios CLD? La
literatura internacional destaca al menos cuatro razones clave (Huenchuan,
2022; OMS & OCDE, 2021):

1. Las proyecciones ven un fuerte aumento en el gasto fiscal en las
politicas publicas para las personas mayores, debido al envejecimiento de
las sociedades, la reduccion de la labor de cuidado informal y el aumento
en los costos de servicios formales de CLD.

2. La inversion en servicios de CLD es una forma de prevenir la
dependencia y disminuir las enfermedades asociadas a la merma del
desempeno funcional. Esto se podria traducir en menos hospitalizaciones y
evitaria altos costos publicos.

3. Las personas tienden a subestimar su propio riesgo de necesitar
cuidado o apoyo en algun momento de su vida, por lo que es necesaria
una politica publica y universal que no se basen principalmente en seguros
privados y voluntarios.

4. Porlacrisisdelos cuidados que serefiere alaumento de lademanda
de cuidado (por el aumento de la esperanza de vida y la probabilidad de
dependencia en esta etapa, entre otras causas) y la disminucién en la oferta
de cuidado (por el incremento de la participacion laboral de las mujeres
y la reduccion del tamano de las familias). Contar con servicios de CLD
reconoce que la labor de cuidado es un trabajo que debe ser remunerado y
no realizado por la familia, particularmente las mujeres, de forma gratuita
e informal.
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Recuadro 2.5: Apoyo social a personas mayores con dependencia
Es importante incorporar el concepto de apoyo social al analisis
de los sistemas de CLD. Para las personas mayores con algun
nivel de dependencia es fundamental contar con una red de apoyo
social, sobre todo para aquellas que viven en situacién de pobreza
y exclusion, ya que cuentan con menos posibilidades de recibir
apoyo. Se entiende por apoyo social al conjunto de transacciones
interpersonales que operan en las redes de apoyo (familiares, no
familiares y comunitarias), presentandose como un flujo de recursos,
acciones e informacion que se intercambia y circula.

Los tipos de apoyo social pueden ser materiales (dinero, alojamiento,
comida, ropa, pago de servicios, entre otros), emocionales (afectos,
compania, empatia, reconocimiento, escuchar, entre otros) %
cognitivos (intercambio de experiencias, informacion, consejos, entre
otros).

El apoyo social puede ser entregado por redes informales o redes
formales. Dentro de las redes informales estan, en primer lugar,
las redes familiares, las cuales son relaciones personales que se
establecen al interior del hogar (corresidentes) o fuera de él (no
corresidentes) a partir de lazos de parentesco. Las redes familiares
se consideran la base de las diferentes redes de apoyo social. En
segundo lugar, estan las redes no familiares de apoyo social, que
son los vinculos personales establecidos con amigos(as), vecinos(as),
compaferos(as) de trabajo, que pueden ser fundamentales en la
provision de diferentes tipos de ayuda. En tercer lugar, estan las
redes comunitarias que se remiten a las colectividades en vez de a
individuos o familias, se gestan a través de grupos organizados en un
espacio territorial e identitario.

Por su parte, las redes formales se refieren a las redes institucionales,
gue son las relaciones de apoyo que se establecen entre las
personas mayores y algunas instituciones gubernamentales y/o no
gubernamentales.

Fuentes: (CEPAL, 2009; Guzman et al., 2003)
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2.5 PROTECCION SOCIAL Y SISTEMA DE CLD

El envejecimiento de la poblacion desafia a los paises a tener sistemas de
proteccién social que sustentan la calidad de vida de las personas mayores,
dado que reduce la sostenibilidad financiera de los sistemas de pensiones,
gjerce presion en los sistemas de salud y aumenta la demanda de servicios
de CLD. Estos retos son aun mas preocupantes en América Latina y el
Caribe, donde el empleo informal estd muy extendido y la seguridad social y
los servicios publicos son escasos, estan fragmentados vy, en algunos casos,
carecen de financiacion (Aranco et al., 2022). Ademas, el envejecimiento
en la regién ocurrird con mas velocidad que en Europa y con la dificultad
agregada de que la regidn cuenta con niveles mas bajos de desarrollo
econdmico y con tasas de desigualdad persistentemente altas (Turra &
Fernandes, 2021).

El sistema de CLD depende fuertemente del tipo de sistema de proteccidn
social del pais. Las politicas de pensiones, salud y atencién a la dependencia
estan interrelacionadas, de forma directa (las prestaciones se superponen
como determinantes de las limitaciones presupuestarias de una persona) e
indirecta (a través de su efecto sobre la salud, autonomia, y la consiguiente
capacidad de prolongar los afos de trabajo de las personas). Por ejemplo,
gue una pension alcance para vivir depende del gasto de bolsillo de las
atenciones meédicas o de servicio de CLD que se espera que la persona
mayor tenga. Del mismo modo, los servicios de apoyo y cuidado pueden
disminuir las hospitalizaciones evitables y con eso los gastos totales en
atencién médica. La atencién médicay las intervenciones de envejecimiento
activo que mejoren el estado de salud haran mas factibles las reformas de
las pensiones que aumenten la edad de jubilacién. También disminuiran
la prevalencia de la dependencia funcional y, con eso, la necesidad de
servicios de CLD. Otras politicas también afectan a la calidad de vida de las
personas mayores. Entre ellas se encuentran las politicas relativas a los
espacios urbanos, la calidad del medio ambiente, la seguridad ciudadana,
y la disuasién de la discriminacion hacia las personas mayores (Aranco et
al,, 2022).

;Coémo seguir avanzando por el camino de una mejor cobertura y calidad
de la proteccion social y, al mismo tiempo, controlar las presiones fiscales?
Estudios sostienen que la Unica manera es adoptar un enfoque holistico en
el disefo de las politicas de proteccion social, que considere explicitamente
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las interacciones y sinergias entre las pensiones, los servicios de salud y
los cuidados de larga duracién. Aungue no existe una receta uUnica, y cada
pais deberd evaluar la viabilidad de las reformas teniendo en cuenta su
contexto social, econdmico vy fiscal especifico, la necesidad de un enfoque
integrado en los tres ambitos de proteccion social es primordial (Aranco et
al.,, 2022).

4 Recuadro 2.6: Las personas mayores como grupo mas vulnerable A
durante la pandemia del COVID-19

La pandemia del COVID-19 afectd con mas fuerza a las personas
mayores, poniendo en jaque a los sistemas de salud y de CLD. Segun
datos de la OMS, hasta el 1 de mayo de 2023, han fallecido 6.941.095
personas, de las cuales la gran mayoria tenia 65 anos o mas. Por
ejemplo, en Francia, Espana y Suecia mas de 90% de los fallecidos
tenian 65 anos y mas; en Chile fue un 75% y en Argentina 69% (OMS,
2023d). Dentro de estas, las personas mayores que vivian en una
residencia de larga estadia fueron uno de los grupos con mayor
probabilidad de contagio y muerte (Ortega et al., 2021).

Una de las medidas sanitarias mas utilizadas para prevenir la
propagacion del virus fue el confinamiento, regla que afectd
sustancialmente a las personas mayores, sobre todo aquellas que
vivian solas. En Chile, por ejemplo, durante el 2020, las personas
mayores de 75 anos debieron cumplir una cuarentena nacional
durante alrededor de 6 meses, obligandolas a permanecer en sus
domicilios, independiente de su estado de salud, sus redes de apoyo
y sus necesidades especificas. A nivel nacional, esto afecté a mas
de un millén de personas mayores, de las cuales casi 200.000 vivian
solas (CASEN 2017). El encierro y la restriccion de visitas aislé a las
personas mayores, dejandolas sin contacto alguno con el entorno
y aumentando considerablemente su nivel de soledad (Heidinger &
Richter, 2020). Mas aun, durante varios meses se suspendieron las
actividades sociales y comunitarias para las personas mayores,
y los servicios de atenciéon domiciliaria, en muchos casos, fueron

reemplazados por llamadas telefénicas (Ortega et al., 2021).
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El aislamiento y la soledad aguda tiene multiples efectos negativos
en las personas mayores, entre otros respecto al deterioro fisico y
cognitivo y problemas de salud mental, como ansiedad y depresion
(Banerjee, 2020) (ver recuadro 5.3 en el capitulo 5 para mas detalles).
Un estudio en Chile da cuenta de un aumento en problemas de
memoria, dolores estomacales, sintomas depresivos y de ansiedad
asociados a la pandemia (Herrera et al,, 2021).

S J
2.6 ENVEJECIMIENTO EN EL LUGAR

El concepto de envejecimiento en el lugar (aging in place o staying put)

es ampliamente utilizado en las politicas de envejecimiento en las ultimas
décadas y es fundamental como marco para disenar politicas de CLD y
atencién domiciliaria. Este enfoque promueve que las personas mayores
permanezcan en su propio hogar por el mayor tiempo posible, asegurando
su autonomia y retrasando su derivacién a una residencia de larga estadia
(Davey, 2006; Lewis & Buffel, 2020; Wiles et al,, 2012). Los argumentos a
favor se basan en que las personas mayores prefieren seguir viviendo en
sus casas, cerca de su comunidad, familia y amigos(as) (Stones & Gullifer,
2016); lo que implicaria un mayor bienestar, integracion social y sentido de
pertenencia (Wiles et al., 2012).

En los ultimos anos, la evidencia internacional -particularmente desde la
gerontologia ambiental- ha mostrado que para envejecer en el lugar es
fundamental disponer de un entorno, individual y colectivo, adecuado a las
necesidades de las personas mayores (Caro et al., 2021; Davey, 2006; Lewis
& Buffel, 2020; Wiles et al., 2012).

En primer lugar, respecto al entorno individual, esto supone como base
minima que la persona posea una vivienda asequible y adecuada (propia
o arrendada), con un mantenimiento y renovacién acorde a su edad.
Considerando, por ejemplo, la eliminacién de barreras u obstaculizadores
para el transito, adicién de apoyos para la movilidad, aislaciéon acustica y
térmica adecuadas, sistema de calefacciéon apropiado, adaptaciones del
bafo y la ducha, entre otros (Davey, 2006).
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En segundo lugar, este enfoque enfatiza la importancia de que el entorno
colectivo haga viable el envejecimiento en el lugar, a través de barrios
inclusivos y comunidades amigables con personas mayores, contemplando
tanto el entorno fisico (infraestructura, transporte, vivienda, entre otros)
comoelentornosocial (servicios de salud, cuidado comunitario, participacion
civica, seguridad, entre otros) (Dahlberg, 2020; Davey, 2006; Lewis & Buffel,
2020; Wiles et al., 2012). Dado lo anterior, la OMS le ha dado prioridad a
la iniciativa Ciudades Amigables con las personas mayores, que fija una
serie de estandares urbanos para fomentar su inclusion; no obstante, existe
escasa evidencia sobre la implementacidén, efectividad y sustentabilidad de
esta politica (Lehning & Greenfield, 2017) (ver recuadro 2.7).

Sin embargo, ¢qué tipo de lugar se requiere para envejecer con dignidad?
Existe una gran preocupacién en torno a este punto, ya que los datos
internacionales muestran que la mayoria de las personas mayores no
contaria con una vivienda y entorno de calidad, sobre todo aquellas en
situacion de pobreza o vulnerabilidad, quienes no dispondrian de las
condiciones minimas para envejecer en el lugar de manera digna (Means,
2007).

La calidad del lugar afecta directamente el bienestar de la persona mayor.
Primero, la situacion de precariedad de la vivienda estd asociada a
multiples efectos negativos en la salud de las personas a lo largo de su ciclo
vital. Por ejemplo, estudios indican que bajas temperaturas, altos niveles
de humedad y la exposicion continua al moho pueden generar una serie
de problemas de salud como dolor de cabeza, resfrios, gripes, dificultades
respiratorias, irritacion de la piel, reacciones alérgicas, infecciones del
tracto respiratorio y agudizar los sintomas de asma. Estos efectos se van
agregando durante la trayectoria vital de la persona, llegando a la vejez
con un dafo acumulativo (Alianza Erradicacion de la Pobreza Infantil,
2021). Otros estudios enfatizan que habitar una vivienda no adecuada a
las necesidades de la vejez puede causar accidentes y enfermedades que
se pueden traducir en hospitalizacién o incluso la muerte de las personas
mayores (Costa-Font et al.,, 2009; Thomson et al., 2002). Uno de los factores
de mayor riesgo son las caidas de las personas mayores, especialmente de
los mayores de 80 afos (Eggert & Teubner, 2023; Gotzmeister et al., 2015).
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Segundo, diversos estudios alertan sobre la falta de inclusion de los barrios,
gue estarian imponiendo barreras a las personas mayores, aislandolas
en sus hogares, lo que estaria asociado a efectos negativos en su salud y
bienestar (Dahlberg, 2020; Yarker & Buffel, 2022). Uno de estos obstaculos
es la falta de conectividad, por ejemplo, no contar con accesos adecuados
a redes de transporte y encontrarse alejado de centros de salud, el lugar
de trabajo y otros servicios publicos (Rodriguez-Garcés et al., 2021). A esto
se suma la mayor exposicion a contaminacion medioambiental y acustica
en barrios con altos niveles de pobreza o vulnerabilidad socioecondmica,
los que generalmente se encuentran ubicados cerca de autopistas,
aeropuertos, fabricas grandes, vertederos, sitios baldios, entre otros. Otra
barrera es la falta de espacios publicos seguros y de calidad, como areas
verdes y lugares amplios para socializar, puede obstaculizar el sentido de
pertenencia e integracion social (Alianza Erradicacion de la Pobreza Infantil,
2021; BID, 2020).

Las teorias sobre envejecimiento en el lugar estan fuertemente vinculadas
al concepto de comunidad vy territorialidad, que serdn abordadas en la
siguiente seccion.

4 N
Recuadro 2.7: Ciudades y Comunidades Amigables, una iniciativa de

la OMS

Lainiciativasurgeen2020comorespuestaalaceleradoenvejecimiento
y urbanizacion de la poblacién, creando la Red Mundial de Ciudades
y Comunidades Amigables con las personas mayores (Age-friendly
World). En la actualidad, participan 1.000 ciudades y comunidades
alrededor del mundo, dentro de ellas esta Chile.

La iniciativa busca el compromiso de las ciudades a ser mas
amigables con las personas mayores, alentando el envejecimiento
activo mediante la optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las
personas a medida que envejecen.

Estared mundial pone a disposicion de sus miembros, una plataforma
que permite el intercambio de buenas practicas, informacién y apoyo
mutuo, entre otros.

Fuentes: (OMS, 2007, 2023a; Senama, 2023)
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2.7 ENVEJECIMIENTO Y COMUNIDAD

La calidad de los sistemas de CLD esta fuertemente asociada al concepto de
comunidad. La literatura especializada en gerontologia social destaca que
las caracteristicas de la comunidad en la que se desenvuelven las personas
mayores tienen un impacto en su salud y bienestar. La comunidad es el
contexto fundamental para promover que las personas puedan envejecer
con sentido, reconocidas e integradas desde su diversidad; entendiéndola
como un conjunto de experiencias individuales y subjetivas, tales como las
percepciones subjetivas de las personas mayores sobre sus vecindariosy las
narrativas sobre lo que la comunidad significa para ellos (Caro et al., 2021).
Asimismo, la comunidad es un lugar fisico, simbolico, dotado de memoria
colectiva e individual, que es dinamico en el tiempo. Esta idea de comunidad
permite y hace necesario comprenderla e integrarla como el contexto que
rodea el ciclo vital de las personas. Pertenecer a una comunidad genera
identificacion, participacidn, integracion y conexion emocional compartida
(Krause Jacob, 2001).

De acuerdo a la literatura, las distintas definiciones de comunidad tienden
a incluir tres ejes: redes y vinculos interpersonales fuera del hogar que
proveen sociabilidad y apoyo; compartir una localidad o territorio comun;
y sentido de pertenencia, solidaridad y participacién social. Estos tres
gjes afectan el flujo de recursos a través de la conformacién de redes de
interacciones (Wellman & Leighton, 1979).

La distribucion territorial de infraestructura publica, servicios, empleos,
transporte y otros recursos configuran el mapa de oportunidades de las
personasytienen lacapacidad de potenciarode mermarsuinclusiénsocial a
lolargodelavida.Chile es un pais altamente centralizado y el territorio posee
inequidades en la distribucién de los recursos, oportunidades y servicios.
Estas desigualdades se reproducen en todos los ambitos: economia, salud,
educacion, trabajo, etc., por lo que el acceso a servicios se ve restringido
(Caroetal., 2021). De este modo, es fundamental el desarrollo de soluciones
interseccionales integradas y ajustadas, que tengan en cuenta la diversidad
y desigualdades, y que son mas evidentes en el caso de las personas
mayores, pues esta etapa demanda mayor integracién e inclusiéon de los
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servicios de proteccion social, mejor planificacion y desarrollo territorial
sin dejar de valorar los saberes comunitarios y culturales (Proyecto Nodo,
2021b, 2021a).

Dentro de los recursos presentes en una comunidad, se encuentran las
redes informales, siendo los(as) vecinos(as), familia, amigos(as) y grupos
de voluntariado parte fundamental de este tejido, mientras que las redes
formales estan compuestas por instituciones municipales, servicios
de salud, clubes deportivos, iglesias, entre otros (Caro, Matus, Rojas,
Bustamante, & Soto, 2021). En este contexto, se hace una distincion con
respecto a las redes de apoyo y las redes sociales. La red de apoyo se define
como el soporte al que las personas tienen acceso a través de vinculos
sociales con otras personas, grupos o la comunidad en general (Guzman et
al., 2003; Lin et al,, 1981). El concepto de red de apoyo esta relacionado, pero
no es lo mismo que la red social, que apunta a un grupo de personas que
poseen vinculos comunes, ya sea de manera directa o indirecta, definidos
por criterios como amistad o parentesco. Por ende, la red social provee un
contexto donde el apoyo puede estar presente o ausente (Lin et al., 1981).
En este sentido, es relevante analizar la calidad de las redes sociales en el
caso de las personas en situacion de pobreza y exclusion social, las cuales
no necesariamente estan en condiciones de brindar los apoyos requeridos
(Mood & Jonsson, 2016). En el caso de Chile se evidencia un alto nivel de
desigualdad socioecondmicaenelacceso alasredes de apoyo, considerando
la capacidad de movilizar redes culturales, econdmicas o politicas, debido
a que la mayoria de estas se crean en espacios de socializacién, que es
profundamente segregada en el pais (PNUD, 2017).

Otro aspecto a discutir es el riesgo de no avanzar en la corresponsabilidad
social del cuidado, fomentando por esta via la desigualdad de género
a través de una mal interpretada perspectiva comunitaria. Como se ha
senalado, buena parte del soporte para personas mayores esta situada
en las familias, amigos(as) y vecinos(as), principalmente mujeres, que no
reciben remuneracién, por lo que es importante problematizar el riesgo
gue el “cuidado en comunidad” sea igual a “cuidado provisto por mujeres”,
generando una base de trabajo no remunerado dentro del nucleo familiar
(Baldock et al., 2011).
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2.8. DESIGUALDAD DE GENERO: ENVEJECIMIENTO, PO-
BREZA'Y CUIDADO NO REMUNERADO

A nivel global, se observa una mayor exposicion de las mujeres mayores
de 60 anos a una triple desventaja, por ingreso, sexo y edad, por lo que es
fundamentalincorporar el enfoque de género en el diseno e implementacién
de las politicas publicas de envejecimiento y CLD. En este contexto, es
relevante considerar las necesidades particulares, tanto de las mujeres
mayores como de los(as) cuidadores(as) no remunerados(as), que en su

mayoria son mujeres.

Respecto a las mujeres mayores, se observa una feminizacion del
envejecimiento a nivel mundial, debido a que las mujeres presentan una
mayor esperanza de vida que los hombres y representan una proporcién
mayor en el segmento de personas mayores de 60 anos. Esto es coherente
con la situacion nacional donde, para el periodo 2015-2020, la esperanza de
vida es de 82,1 afnos para las mujeresy 77,3 para los hombres (Observatorio
Social, 2023). Estas diferencias se agudizan en las personas de 80 afos 'y

mas, donde las mujeres representan el 63,7% (CASEN 2022).

No obstante, existe una significativa desigualdad de género en la calidad del
envejecimiento, evidenciandose una acumulacion de dano a lo largo de la
trayectoria de las mujeres, la cual debe ser comprendida dentro del marco

de las diferencias de género y de clase (Torralbo & Guizardi, 2021).

En América Latina y el Caribe las mujeres presentan mayor probabilidad
de tener algun nivel de dependencia durante la vejez y requerir de servicios
de CLD en comparacién con hombres. "Las mujeres suelen pasar mas
anos de su vida con limitaciones funcionales que los hombres debido a las
inequidades sufridas en el transcurso de la vida. Para ellas, la enfermedad
ha dejado de ser un momento agudo que generalmente desembocaba
en la muerte para convertirse en un estado cronico que, sin los cuidados
necesarios, deteriora de manera notable la calidad de vida en la vejez”

(Huenchuan, 2010, p. 25). Adicionalmente, en comparacion con los hombres,
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las mujeres encuentran mayores obstaculos para acceder a dichos
cuidados, debido a que un segmento de ellas dedicé parte importante de
su vida al cuidado de sus familiares sin remuneracion alguna, por lo que

poseen ingresos precarios y pensiones insuficientes (CEPAL, 2022a, 2022b).

Asimismo, las mujeres mayores tienen trayectorias laborales mas
inestables o nulas, menores ingresos y desproteccion social. Ademas, al
tener una mayor expectativa de vida, deben distribuir su jubilacion en una
mayor cantidad de anos y enfrentar mayores niveles de dependencia al
llegar a edades sobre los 80 anos (Observatorio Envejecimiento, 2020). A
esto se suma el mayor riesgo de pobreza que presentan las mujeres, en
comparacién con los hombres, lo cual frecuentemente se ve incrementado
en la ultima etapa del ciclo vital (Huenchuan, 2010). En América Latina,
durante 2021, un 21,8% de las mujeres mayores de 60 anos no recibio
ingresos propios, versus un 8,5% en el caso de los hombres en el mismo
tramo etario (CEPAL, 2022a).

Respecto a los cuidadores(as) no remunerados(as), la feminizacion del
cuidado significa que las mujeres son las que mayoritariamente realizan
las tareas de cuidado, tal como indica la ENDIDE 2022: un 70,5% de las
personas que realizan labores de cuidado no remunerado a una persona

mayor con dependencia, son mujeres, mayoritariamente de 45 a 74 anos.

Los cuidados no remunerados estan estrechamente relacionados con la
distribucion desigual del trabajo y de las tareas domésticas. Historicamente,
se ha apelado a una mayor sensibilidad e “instinto maternal” de las mujeres
y ninas, que las predispone “naturalmente” a la labor de cuidado. Estas
nociones han tenido distintas consecuencias, entre ellas, que el trabajo de
cuidado no remunerado es una practica social realizada principalmente por
mujeres y nifas a nivel mundial (Sepulveda & Donald, 2014). En el caso de
los cuidados en el envejecimiento, las mujeres, las esposas, hijas y nueras
tienden a ser cuidadoras en primer lugar, lo cual se explica por division

sexual del trabajo, referido a la relacion que se establece a través de roles
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de género diferenciados que se asignan a hombres y mujeres en cada

sociedad y economia (Brunet Icart & Santamaria Velasco, 2016).

Esta mayor carga de cuidado tiene efectos negativos en la salud mental de
las mujeres cuidadoras, lo que se podria explicar porque gran parte de ellas
renuncia a su trabajo remunerado, reduciendo asi su circulo social, pasando
menos tiempo con amigos(as), y a menudo sustituyendo su tiempo libre
por actividades relacionadas con cuidados. De este modo, las cuidadoras
no remuneradas presentan mayores niveles de estrés y ansiedad, soledad
y depresion (Galkuté & Miranda, 2022). Asimismo, las labores de cuidado
tambiéntienen efectos negativos en lasalud fisicade las mujeres, mostrando
altos niveles de fatiga crénica, problemas estomacales, asi como cambio de

peso mas frecuente (Galkuté & Miranda, 2022).

Como se ha senalado, la sobrecarga de trabajo no remunerado de las
mujeres representa un obstaculo para su plena participacion en el mercado
laboral (CEPAL, 2022b). Esto afecta particularmente a las mujeres con
bajos ingresos, quienes tienden a desempenar el rol de cuidadoras con
recursos econémicos limitados, aumentando a la vez su carga financiera
por la reduccién de horas de trabajo o la jubilacion anticipada. Con todo,
las cuidadoras no remuneradas presentan una mayor probabilidad de caer
en la pobreza y requerir de ayudas sociales en las etapas posteriores de la
vida (Galkuté & Miranda, 2022).

Dado lo anterior, los paises deben avanzar a superar la divisiéon sexual
del trabajo y la desigual organizacién social de los cuidados, implementar
politicas y sistemas integrales de cuidado, impulsar la redistribucion
y el reconocimiento del trabajo de cuidados (CEPAL, 2021). Las politicas
que aseguran el derecho al apoyo y cuidado requieren una profunda
reorganizacion social y politica entorno al tema en cuestién, con la
participacion activa del Estado, la comunidad y las instituciones publicas y
privadas en la provisidn de servicios, que permita superar las desigualdades
socioecondmicas y los nudos estructurales de la desigualdad de género
(CEPAL, 2022b).
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2.9 SINTESIS

En este capitulo se analizaron distintos conceptos y antecedentes
sobre el proceso de envejecimiento de la poblacidon y las necesidades
de las personas mayores para envejecer y morir con dignidad. Este
marco es fundamental para comprender como se articulan el disefo
y la implementacion del sistema de CLD y los servicios de atencién
domiciliaria dentro de un sistema de proteccién social.

A continuacion, se sintetizan las principales ideas fuerza de este
apartado:

. Envejecimiento a nivel mundial. El envejecimiento de la
poblacidon es el aumento de la proporcion de personas de 60 anos
y mas respecto del total de la poblacion. Existen tres factores
principales que explican el envejecimiento: la disminucién de la
mortalidad, el incremento de la esperanza de vida y la baja en las

tasas de natalidad.

. Envejecer y morir en pobreza. La pobreza es unavulneracion
grave a los derechos humanos. Sin embargo, la pobreza monetaria
y multidimensional de las personas mayores es aun un fendmeno
extendido en el continente y en Chile. Elenfoque curso de vida permite
estudiar la trayectoria de las personas mayores, incorporando las
multiples desventajas a las que han sido expuestas a lo largo de su

vida y el dano acumulativo que esto significa.

. Derechos de personas mayores. Uno de los aportes mas
relevantes de la Convencién Interamericana sobre la Proteccién de
los Derechos Humanos de las Personas Mayores es la prohibicidn
de la discriminacién por edad de las personas mayores de 60
anos; es decir cualquier distincién, exclusién o restriccién basada
en la edad que tenga como objetivo o efecto anular o restringir el
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reconocimiento, goce o ejercicio en igualdad de condiciones de los
derechos humanos y libertades fundamentales en la esfera politica,
econdémica, social, cultural o en cualquier otra esfera de la vida
publica y privada.

. Sistemas de CLD. A pesar de gque no todas las personas
mayores requerirdn de servicios de cuidados de largo plazo, el
aumento de la poblacion de 60 anos y mas representa un reto en
materia de cuidados y dependencia. La esperanza de vidaen América
Latina ha aumentado, pero sin gque su poblacién experimente las
mismas mejoras en cuanto a la calidad de vida y nutricion que las
economias avanzadas. Los(as) habitantes de la region son mas
propensos(as) a la obesidad, hipertension, artritis y colesterol alto,
lo que aumenta la probabilidad de envejecimiento temprano y la
necesidad de cuidado. Esto se ve acrecentado en personas mayores
con trayectorias de pobreza y exclusion social. Paralelamente, cada
vez hay menos personas, particularmente mujeres, dispuestas a
realizar labores de cuidado no remunerado. Todo lo anterior se
traduce en una crisis de los cuidados, por lo que es fundamental
crear sistemas nacionales de CLD.

. Sistemas de proteccion social. El envejecimiento de la
poblacion desafia a los paises a garantizar sistemas de proteccion
social que sustentan la calidad de vida de las personas mayores,
dado que reduce la sostenibilidad financiera de los sistemas de
pensiones, ejerce presion en los sistemas de salud y aumenta la
demanda de servicios de cuidado de larga duracion. Estos retos
son aun mas preocupantes en América Latina y el Caribe, donde
el empleo informal estda muy extendido y la seguridad social y los
servicios publicos son escasos, estan fragmentados vy, en algunos

casos, carecen de financiamiento.
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. Envejecimiento en el lugar. Este concepto enfatiza la
importancia de apoyar a las personas mayores a permanecer en su
propio hogar por el mayor tiempo posible, asegurando su autonomia
y retrasando su derivacién a una residencia de larga estadia. Los
argumentos a favor se basan en que las personas mayores prefieren
seguir viviendo en sus casas, cerca de su comunidad, familia y
amigos(as); lo que implicaria un mayor bienestar, integracion social
y sentido de pertenencia. Sin embargo, es fundamental considerar
las desigualdades que existen en las viviendas y entornos en que
viven las personas mayores, asegurando condiciones minimas para
envejecer en el lugar con dignidad, con especial atencién en las

personas mayores en situacion de pobreza y exclusién social.

. Rol de la comunidad. La comunidad es fuente fundamental
de redes de apoyo para las personas mayores, especialmente para
aquellas con algun nivel de dependencia. Estas contemplan las redes
informales (vecinos(as), familia, amigos(as) y voluntariado) y las
redes formales (instituciones municipales, junta de vecinos, iglesias,
entre otros). No obstante, la calidad de las redes apoyo se distribuye
de manera desigual, dejando a las personas en situacion de pobreza
en clara desventaja.

. Feminizacion de la vejez y del cuidado. Es fundamental
incorporar el enfoque de género en las politicas publicas enfocadas
en las personas mayores, principalmente por dos razones: la
feminizacion del envejecimiento y una mayor carga de los cuidados
no remunerados en las mujeres.

Estos conceptos estdn interrelacionados entre si, demostrando
qgue es fundamental analizar la situacion de las personas mayores
desde una mirada holistica. Por ejemplo, el enfoque de curso de vida

esta estrechamente ligado con el enfoque de género, ya que son las
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trayectorias de discriminacion de género que viven la mayoria de las
mujeres las que llevarian a tener mayor probabilidad de envejecer en
contextos de pobreza y exclusion, mayores niveles de dependencia
y, por ende, requerir servicios de cuidado. Es fundamental tener en
cuenta estos antecedentes al momento de disenar e implementar
sistemas y servicios de CLD.

Figura 2.3: Sintesis de marco conceptual y antecedentes

CONTEXTO
L

@ Envejecimiento poblacional: en 1992 hubo 21 personas de 65 aflos y méas por cada 100
menores de 15 anos, en 2017 eran 60y se proyecta que llegara a 177 en 2050 (datos:
INE)

@ Pobrezaen la vejez: 679.968 (19%) personas de 60 y mas estan en situaciéon de pobreza
multidimensional (datos: CASEN)

@ Aumento de la dependencia: 30 millones de personas de 60 afos 0 mas necesitaran de
cuidados de larga duracion en 2050 (en comparacion con 8 millones hoy, estimaciones
para América Latina y el Caribe, datos: CEPAL)

@ Crisis de los cuidados: la brecha entre la demanda de cuidado y la oferta de cuidado
seguira creciendo

@ Desigualdad de género:

- Feminizacion de la vejez: un 64% de las personas de 80 afos y mas son mujeres
(datos: CASEN)

- Feminizacién del cuidado: un 71% de los(as) cuidadores(as) no remunerados(as) son
mujeres (datos: CASEN)

@ Trayectorias de pobrezay exclusion llevan a condiciones desiguales y precarias en la
vejez

SISTEMA CLD {.}

@ Necesidades de politicas publicas para un envejecimiento digno y saludable

’
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@ Implementacion de un sistema de cuidados de larga duracion que garantice los derechos de
las personas mayores

@ Con foco particular en las personas mayores en situacion de pobreza y exclusion social

ATENCION DOMICILIARIA {.}
®

@ Tendencia mundial hacia la atencion domiciliaria:

@ Fomentar el envejecimiento en el lugar

@ Fortalecer redes y comunidad

Fuente: elaboracion propia en base a los hallazgos del capitulo 2.
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Como se senald anteriormente, es urgente que los paises de América Latina
y el Caribe instauren politicas de Cuidado de Larga Duracién (CLD) para
las personas mayores, de modo de responder oportunamente al acelerado
proceso de envejecimiento de la poblacion y al incremento de los niveles de
dependencia que este trae aparejado. Es importante recordar que, a pesar
de que no todas las personas mayores requeriran de servicios de CLD, el
rapido aumento en la proporcion de personas mayores con dependencia
representa un reto en materia de cuidados, pues la demanda de servicios de
apoyo, acompanamiento y cuidados especializados se esta incrementando
y lo seguira haciendo en el futuro. Se estima que en Ameérica Latina y el
Caribe el numero de personas mayores de 60 anos que necesitaran de
servicios de CLD se triplicara en las préximas tres décadas, de alrededor de
8 millones a 30 millones en 2050 (CEPAL, 2022a).

En el caso de Chile, 798.282 de las personas mayores (22,2%) tienen
dependencia funcional en cualquiera de sus grados (ENDIDE 2022) y un
gran porcentaje de las personas mayores presentan coexistencia de dos o
mas enfermedades crénicas (multimorbilidad); condicién que incrementa
la demanda de servicios de CLD y costos de salud asociados (Leiva et al.,
2020). Ademas, el indice de dependencia en Chile indica que hacia el 2020
existian 4,2 personas mayores dependientes por cada 100 personas no
dependientes y se estima que esta cifra aumentard a 12,7 en 2050 (Molina
et al,, 2020, p.7). El riesgo a la dependencia en la vejez es mas prevalente
aun para personas que viven (o han vivido) en situacion de pobreza o
vulnerabilidad. Esto se muestra por ejemplo en datos de la ENDIDE 2022: en
el primer quintil de ingresos auténomos, un 27,6% de las personas mayores
esta clasificado como dependiente funcional?, en comparacién con un 12%
del quintil mas alto.

Estos datos muestran que se hace cada vez mas urgente implementar
politicas que apunten, al menos, a dos ambitos: por un lado, la prevencion
de la dependencia; y, por otro lado, la instalaciéon de un sistema nacional
de cuidado y apoyo de larga duracion que dé respuestas a las necesidades
de promover la funcionalidad, movilidad y autonomia de las personas
mayores con algun grado de dependencia. Estas politicas deben tener en

2 Dependencia funcional: cuando una persona a) tiene dificultades extremas o imposibilidad para
realizar actividades basicas o instrumentales de la vida diaria, o b) recibe ayuda con alta frecuencia,
o ¢) tiene dificultades moderadas o severas en al menos una actividad basica de la vida diaria o dos
instrumentales.
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consideracion las necesidades particulares de las personas en situacion de
pobreza o vulnerabilidad.

A pesar de que Chile no cuenta formalmente con un sistema CLD, el
objetivo de este capitulo es entregar un resumen de la oferta de politica
publica nacional para la prevencion y atencion de las personas mayores
con dependencia. Para esto, en primer lugar, se presentara un breve marco
normativo (3.1); en segundo lugar, se detallaran politicas y programas de
envejecimiento que tratan de promover la salud de las personas y evitar
la dependencia en la vejez, poniendo particular énfasis en los dmbitos de
salud y vivienda (3.2); tercero, se indagara sobre las politicas y programas
de cuidado y apoyo de larga duracion para personas mayores en el pais, con
especial énfasis en los servicios de atencion domiciliaria (3.3); terminando
el capitulo con una sintesis de lo analizado (3.4).

3.1 MARCO NORMATIVO EN CHILE

La actual Constitucién chilena no cuenta con un reconocimiento explicito
de los derechos de las personas mayores, ni de las personas mayores con
alguin grado de dependencia (Matus Lopez, 2021b). En 2017, Chile ratifico la
Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos
de las Personas Mayores que otorga proteccién universal a la poblacion
mayor; sin embargo, al no existir una ley nacional especifica que norme
estas materias, estos derechos no cuentan con mecanismos de exigibilidad.
Algunas iniciativas legislativas aprobadas durante los ultimos anos
proporcionan directa o indirectamente apoyos a la atencion y promocién de
los derechos de las personas mayores; por ejemplo: las modificaciones al
sistema previsional, reformas al sistema de salud, o la creacion del Servicio
Nacional para el Adulto Mayor (Senama) (ver figura 3.1).

En2009,secredelSistemalntersectorialde Proteccion Social,que contiene al
subsistema de Proteccion y Promocién Social Seguridades y Oportunidades
y al subsistema de Proteccién Integral a la Infancia Chile Crece Contigo,
con la posibilidad de crear nuevos subsistemas conforme a la ley. Durante
el segundo gobierno de Michelle Bachelet se hizo un piloto para crear un
Subsistema Nacional de Apoyos y Cuidados (SNAC) para responder a las
necesidades de las personas con dependencia. No obstante, a pesar de los
avances, aun no se ha promulgado una ley que entregue institucionalidad y
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presupuesto a este subsistema ni que reconozca e integre en un solo corpus
normativo la promocién de la autonomia y el derecho al cuidado de las
personas mayores. Dicho reconocimiento implicaria modificar y actualizar
la ley que crea el Senama, adecuandola a una perspectiva basada en un
enfoque de derechos (Acosta et al.,, 2018)%.

Figura 3.1: Leyes y tratados internacionales sobre los derechos de las
personas mayores vigentes en Chile

Ao Ley Descripcion

Creacion del Servicio Nacional para el Adulto Mayor

2002 19.828 (Senama)

Reforma del sistema de salud, estableciendo un régimen

2004 19.966 de garantias en salud

2008 20.255 Reforma delsistema previsional

Establecimiento  normas  sobre igualdad de
2010 20.422 oportunidades e inclusion social de personas con
discapacidad

Modificacion del codigo existente sobre violencia
intrafamiliar, incluyendo como victima especifica de

2010 20427 maltrato a la persona mayor, y las diferentes formas de
maltrato a las personas mayores

2012 20595 Creacion de subsistema de Proteccion y Promocion

’ Social denominado Seguridades y Oportunidades

Suscripcién de la Convencién Interamericana sobre la

2015 Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas
Mayores

2017 Ratificacion de la Convencion ante la Organizacion de

Estados Americanos (OEA)

Modificacion a la ley N°20.584, agregandole el derecho
2019 21.168 a la atencién preferente para personas mayores como
también a personas con discapacidad

Implementacion de la Pension Garantizada Universal

2022 21.419 (PGU)

Fuente: Elaboracion propia en base a las leyes citadas

3 Actualmente, se estd discutiendo en el Congreso Nacional el proyec-
to de Ley Integral de las Personas Mayores y de Promocién del Envejecimiento Dig-
no, Activo y Saludable, la cual promueve el envejecimiento positivo, el cuidado integral
de las personas mayores y el fortalecimiento de la institucionalidad de la persona mayor.
Fuente: Elaboracion propia en base a las leyes citadas.
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3.2 POLITICAS DE ENVEJECIMIENTO PARA PREVENIR
LA DEPENDENCIA

La evolucion demografica muestra que Chile no dispone de mucho tiempo
para disefar y desplegar una estrategia integral para la prevenciéon de
la dependencia antes de que las necesidades se vuelvan apremiantes
(Villalobos, 2017). Sin embargo, tal como en otros paises de la regién, en
Chile las personas mayores y el proceso de envejecimiento tardaron en
convertirse en un tema de interés prioritario para el Estado. Hasta los anos
ochenta, iniciativas para las personas mayores estaban casi exclusivamente
en manos de organizaciones de la sociedad civil o relacionadas a la
Iglesia (Calvo et al., 2018). En los ultimos afos, Chile ha ido adoptando
algunas practicas y recomendaciones internacionales sobre politicas de
envejecimiento, transitando desde finales de los anos noventa de un enfoque
asistencialista hacia un enfoque de derechos con una proteccién social mas
amplia (Calvo, 2013). Aun asi, la politica publica de envejecimiento todavia
es insuficiente en Chile, tanto en términos del impacto, como de alcance
de los servicios, en comparaciéon con las recomendaciones y estandares
establecidos en la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los
Derechos Humanos de las Personas Mayores (ver capitulo 2). En 2012 se
generd un plan de Politica Integral de Envejecimiento Positivo 2012-2025,
para coordinar transversal e interministerialmente las diferentes acciones
y programas para las personas mayores, pero este plan no ha mostrado
avances significativos en la materia (Calvo et al., 2018; Senama, 2012b) (ver
detalles en el recuadro 3.1).

Chile cuenta con una oferta de multiples servicios y programas de
envejecimiento que estd poco articulada. En la actualidad, en el pais se
registran mas de 70 programas focalizados en las personas mayores que
se distribuyen en 14 ministerios (Senama, 2021b) (ver Anexo 1 con listado
detallado). Segun estudios nacionales, estos programas cuentan con bajos
recursos, estan fragmentados en diversas dependencias gubernamentales
y tienen servicios duplicados, lo que se traduce en una excesiva burocracia
e ineficiencia de recursos del Estado, que dificulta la entrega de un beneficio
significativo en el usuario final (Acosta & Picasso, 2019; Caro et al., 2021;
Matus-Lépez & Pedraza, 2014; Molina et al, 2020). Ademas, es dificil
conocer el verdadero impacto de estos programas, ya que existen escasas
evaluaciones de los resultados sociosanitarios de estos programas en la
poblacion objetivo (Leiva et al., 2020).
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3.2.1 Prevencion de la dependencia dentro del ambito de salud

Como se explico en el capitulo 2, la calidad de la salud en la trayectoria vital
estd asociada con el estado de salud en la vejez y el nivel de dependencia
en este tramo etario. Asimismo, es importante considerar que las personas
mayores en situacion de pobreza o vulnerabilidad tienden a llegar a la vejez
en peores condiciones de salud. Por lo tanto, es fundamental revisar la
oferta del sistema de salud en Chile, como base para la prevencion de la
dependencia.

Dentro del sistema de salud, el Minsal ha dispuesto varios beneficios,
programas y prestaciones especiales para las personas mayores que
tratan de promover su salud y la deteccién temprana de enfermedades. A
continuacion, se realizara una breve descripcion de estos servicios.

Entre ellos, destacan la eliminacién del copago en los servicios publicos
de salud para personas de 60 anos y mas y la atencién preferente en los
centros de salud (Senama, 2021b, p. 34). Adicionalmente, las personas
mayores son beneficiarias prioritarias del programa de Garantias Explicitas
en Salud (GES), ya que ademas de asegurar el tratamiento de ciertas
enfermedades sin copago a toda la poblacién, cubre algunas patologias
especificas de alta prevalencia entre las personas mayores, como por
ejemplo Alzheimer u otras demencias. En total, de las 85 enfermedades que
cubre el GES, 70 afectan directamente a las personas mayores, siendo seis
de ellas exclusivas a este grupo poblacional (Molina et al., 2020; Senama,
2021b). Algunos de estos beneficios tienen ciertos requisitos en términos
de ingresos o edad. Esta focalizacién conlleva una vulneracién de derechos
de acuerdo a los compromisos establecidos por Chile con la ratificacion de
la Convencidn Interamericana de Derechos de las Personas Mayores. En
este sentido, el Estado debe avanzar en que las garantias en salud en esta
poblacidn sean de caracter universal.

Ademas, existen diversos programas especificos para prevenir la
dependencia y mantener la funcionalidad, en muchos casos focalizados
en las personas de bajos niveles socioeconomicos. Entre ellos destacan el
Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor para detectar enfermedades
y factores de riesgo de manera temprana; el Examen de Funcionalidad
del Adulto Mayor que permite clasificar el grado de funcionalidad de
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las personas; el programa Alimentacion Complementaria del Adulto
Mayor (PACAM), que busca disminuir el déficit de los nutrientes criticos y
deterioro del estado nutricional de la poblacién mayor; el programa Mas
Adultos Mayores Autovalentes, el cual se dirige a los mayores de 65 anos
beneficiarios(as) de Fonasa que estan inscritos en un centro de salud
(Minsal, 2016). Sin embargo, estos programas tienen una baja cobertura y
cuentan con escasas evaluaciones de sus procesos y resultados sanitarios,
lo que hace dificil medir su impacto en el bienestar de las personas
mayores y su efectividad en la prevencion de la dependencia (Leiva et al.,
2020; Mascayano & Gajardo, 2018). Por ejemplo, el programa PACAM cubre
alrededor del 50% de la poblacidn objetivo y la Dipres lo situd en un nivel de
desempeno bajo, con problemas tanto en cobertura y focalizacion, como en
eficiencia y eficacia (Dipres, 20221).

Respecto a la atencién sanitaria en el domicilio, la oferta contempla al
programa Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa 'y
el programa Hospitalizacion Domiciliaria. Ambos dependen del Minsal y no
tienen un foco particular en las personas mayores, pero la gran mayoria
de los(as) beneficiarios(as) son mayores de 60 afios. En primer lugar, el
programa Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa
ofrece aproximadamente cinco visitas anuales donde se entregan servicios
sanitarios integrales y once visitas anuales donde se entregan tratamientos
y procedimientos. En 2022, llegé a cerca de 8.000 personas con un gasto
per capita de $91.200 anual (Dipres, 2017, 2022a; Molina et al., 2020) (ver
mas detalles en la figura 3.2 al final de la seccion 3.2). En segundo lugar,
el programa Hospitalizacion Domiciliaria se dirige a pacientes de Fonasa
con diagnostico médico definido y es una alternativa a la hospitalizacion
tradicional, donde la persona recibe atenciéon domiciliaria similar a la
otorgada en el hospital (tanto en calidad como en cantidad). El afo 2021,
llegd a aproximadamente 100.000 personas, de una poblacidén potencial de
mas de 134.000 personas (Dipres, 2022h).

Adicionalmente, también dependiendo del Minsal, la oferta programatica
incluye a los Centros de Apoyo Comunitario para personas con demencia.
Estos son parte del Plan Nacional de Demencia que se inicié en 2017,
buscando mejorar la calidad de vida de las personas con demencia y su
cuidador(a) familiar y su acceso a la red sanitaria (Dipres, 2022i). Se realizan
actividades para atenuar el deterioro cognitivo, mantener la funcionalidad
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y promover su integracion social, ademas de intervenciones grupales y
familiares, capacitaciones para los(as) cuidadores(as), entre otras. En 2022,
los centros comunitarios beneficiaron a 3.006 personas de una poblacidn
objetivo de 3.600 (Dipres, 2022b; Molina et al., 2020).

Estos programas del Minsal tienen un bajo presupuesto total y per capita, el
cual no necesariamente logra entregar la atencién requerida por la persona
mayor. Relacionado con eso, en la mayoria de los casos, los programas
tienen un alcance limitado y llegan a una poblaciéon muy reducida. Ademas,
se critica la falta de articulacion con otros programas, por ejemplo, debido
a la carencia de protocolos que aseguren la complementariedad de los
servicios, lo cual produce el riesgo de duplicidad de servicios y la sobre
intervencion (Rosales et al., 2020).

N

Recuadro 3.1: Politica Integral del Envejecimiento Positivo

El Senama tiene una Politica Integral de Envejecimiento Positivo
2012-2025, orientada a la creacién de entornos favorables para una
mejor calidad de vida que fomente la autonomia e independencia de
las personas mayores (Senama, s. f., 2012a). Esta busca enfrentar
las necesidades especificas de las personas mayores a través
de programas intersectoriales a cargo de distintos ministerios vy
servicios (por ejemplo, salud, desarrollo social, transporte, etc.)
que se agrupan en un comité interministerial. Esto implica un
enfoque transversal en todas las politicas publicas y programas
de envejecimiento, considerando cuatro pilares de envejecimiento:
saludable, seguro, institucional y participativo, cuyas lineas de accién
son intersectoriales bajo la responsabilidad de distintos organismos
del Estado (Senama, s. f., 2012a). La proteccién social de las personas
mayores ha sido el foco de la politica y concentra la mayor cantidad
de programas ejecutados (Calvo, 2013; Leiva et al., 2020).

La implementacién de la Politica Integral de Envejecimiento Positivo
es un paso importante para un envejecimiento de calidad. Aun asi,
hay una falta de monitoreo y evaluaciones que permiten ver con
claridad el impacto que ha tenido sobre las personas mayores y la
sociedad; ademas de tener una baja inversion en el ambito de salud,
por ejemplo, en la formacion de especialistas en geriatria (Leiva et
al., 2020; Mascayano & Gajardo, 2018). )

N
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3.2.2 Prevencion de la dependencia dentro del ambito de barrio y vivienda

Para tener una vejez digna y auténoma también es necesario contar con un
espacio fisico adecuado; por lo tanto, es relevante considerar en las politicas
publicas, por un lado, la misma vivienda de las personas, en términos de
calidad, accesibilidad para personas con movilidad reducida; vy, por otro
lado, es fundamental evaluar el barrio donde vive una persona, por ejemplo
la existencia de vias peatonales planas y anchas, areas verdes y espacios
comunes de calidad, cercania de infraestructura como supermercados,
farmacias, centros médicos o transporte publico (OMS, 2023a).

Como se senald anteriormente en el capitulo 2, las personas en situacion de
pobreza o vulnerabilidad tienen una mayor probabilidad de vivir en viviendas
y barrios precarios. Si bien esto constituye una caracteristica estructurante
del proceso de segmentacién territorial, especialmente evidente en las
grandes urbes, su manifestacién se hace mas critica y compleja para el
caso de personas mayores, ya que agudiza sus dificultades de movilidad,
obstaculiza la atencién médica oportuna, restringe su inclusién en
programas de participacion local y utilizacién de espacios comunitarios
(Rodriguez-Garcés et al., 2021).

Un estudio sostiene que, si bien gran parte de las personas mayores en
Chile son propietarias de su vivienda, una proporcion significativa de estas
no contaria con adecuadas condiciones de habitabilidad, en términos de
espacio, privacidad o seguridad material (Rodriguez-Garcés et al., 2021).
Los datos de la ENDIDE 2022 confirman esa problematica, demostrando que
los hogares con presencia de personas de 60 anos y mas viven mas lejos
de servicios importantes de infraestructura (como paraderos de transporte
publico, supermercados o almacenes, farmacias, centros de salud, entre
otros) que hogares sin personas mayores. En zonas rurales y periféricas,
este problema es mas grave aun, al igual que para personas mayores que
viven en situacion de pobreza. Esto se profundizara en el capitulo 4 del
presente libro.

En este sentido, un ejemplo de iniciativa para mejorar el entorno de las
personas mayores es el programa Comunas Amigables para las personas
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mayores que se cred como parte de la iniciativa internacional de la OMS
(ver recuadro 2.7 en capitulo 2). Su objetivo es disminuir las barreras fisicas,
de actitud y comunicacion, a las cuales se ven enfrentadas las personas
mayores en su entorno local, permitiéndoles envejecer activamente (OMS,
2007, 2023a). En la actualidad, 209 de las 346 comunas en Chile son parte
de estainiciativa. Los responsables para su adhesion son los municipios los
cuales pueden solicitar apoyo a Senama para este proceso (Senama, 2023).
Con su inscripcion se comprometen a instalar ciclos de mejora continua
gue implican el diagnéstico participativo para determinar las necesidades
de las personas mayores, la elaboracién e implementacion de planes de
accion y su evaluacién. Para lograr su objetivo, el programa proporciona: (i)
acciones de informacion y promocion de la iniciativa Ciudades amigables;
(i) acompafamiento técnico a municipios en el ciclo de mejora continua;
(iii) fondos de mejora local (OMS, 2007, 2023a; Senama, 2023). En el afo
2022, el programa beneficié a 9.500 personas, de una poblacién objetivo de
90.885 y un gasto anual per capita de $48.800 (Dipres, 2022d). Sin embargo,
faltan evaluaciones detalladas de la iniciativa que den cuenta del impacto
real en la calidad de vida de las personas mayores.

Respecto a la vivienda de las personas mayores, el Ministerio de Vivienda
y Urbanismo tiene una serie de subsidios destinados a los segmentos mas
vulnerables de la poblacién, para que puedan comprar, construir, arrendar o
reparar una vivienda. Estos subsidios son focalizados y no son una garantia
del Estado, lo cual genera brechas de acceso e implementacion. Ademas,
no han sido disenados para las caracteristicas y necesidades especificas
de las personas mayores; sin embargo, los programas entregan ciertas
facilidades de postulacién de personas de 60 anos y mas. Por ejemplo,
las personas mayores tienen puntaje adicional como postulantes y no se
les exige tener ahorros ni un nucleo familiar cuando pertenezcan al 40%
mas vulnerable. No obstante, estos programas tienen un alcance limitado,
llegando, por ejemplo, el programa subsidio para el arriendo a 16.000
hogares y/o familias en el ano 2022, de un total de mas de 900.000 posibles
beneficiarios(as); incluyendo hogares con personas mayores (Asesoria para
el Desarrollo, 2019; Dipres, 2022k).

60



Otro ejemplo, es el programa Condominio de Viviendas Tuteladas que se
inicio en 2010 y fue explicitamente disenado para personas mayores. Son
conjuntos habitacionales de viviendas individuales para personas de 60 anos
y mas que son autovalentes y estan en situacion de vulnerabilidad. Tiene
como requisito una pension que permita cubrir los gastos de alimentacion,
servicios basicos de la vivienda u otra necesidad que sea requerida, por
lo que resulta ser un programa residencial con mayor eficiencia, ya que
permite envejecer en el lugar con apoyos ($939.000 anual per céapita en
2022) (Dipres, 2022¢). Las viviendas son asignadas en comodato con el
objetivo de que las personas mayores accedan a viviendas adecuadas a
sus necesidades y a servicios de apoyo psicosocial y sociocomunitario.
Este programa cuenta con 55 condominios a nivel nacional, los cuales
se componen de entre 8 hasta mas de 40 viviendas. En total, en el ano
2022, beneficia a alrededor de 1.100 personas mayores, lo que resulta
ser una cobertura muy baja a nivel nacional (Daigre & Fernandez, 2015;
Dipres, 2022e)*. Ampliar el alcance de este tipo de programas podria tener
resultados positivos para las personas mayores (Fernandez et al., 2023).
En la misma linea, un estudio afirma que particularmente las viviendas en
condominio son percibidas como un espacio protegido, donde la persona
mayor puede generar nuevos vinculos con vecinos(as) de edades, intereses,
cultura e historia similares (Torres et al., 2008).

Estos programas de las areas de salud y vivienda son solo una seleccidn
dentro de los ambitos mas relevantes que hay para prevenir la dependencia
y reducir el riesgo de necesitar cuidados de larga duracion en algun
momento de la vida. Sin embargo, los programas descritos en esta seccidn
dan cuenta de lo fragmentada y limitada que es la oferta nacional al
respecto. Hace falta una estrategia coordinada e integral que promueva la
salud de las personas, evita la dependencia en la vejez y, finalmente, ayuda
a gue cada persona pueda envejecer de forma saludable y digna en su
entorno (Matus Ldpez, 2021b; Quezada, Daniela; Sepulveda, 2018; Thumala
et al., 2017; Villalobos Dintrans et al., 2023). La figura 3.2 da un resumen de
los programas mas importantes mencionados en el capitulo, que tienen un
foco en la prevencion de la dependencia.

« https://www.senama.gob.cl/condominios-de-viviendas-tuteladas
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Figura 3.2: Seleccion de programas de salud y vivienda para prevenir la
dependencia en la vejez en Chile
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Descripcion Referencias

ma jetivo tos

Comunas Personas mayo- Objetivo: dismi- Cobertura, 2022 (Dipres,
Amiga- res de 60 anos nuir las barreras 2022d; OMS,
bles fisicas, de actitud 9.510 personas 2023a; Sena-
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del entorno local  vo: 90.885)

Responsable: Se- Gasto ejecutado,
nama, junto a mu- 2022:
nicipios

-total:
Servicios: infor-
macién y promo- $463.968.000
cion de Ciudades
amigables; fon- ~POr persona.
dos de mejora
local; apoyo de $48.800
municipios en el
ciclo de mejora
continua

Fuente: Elaboracion propia en base a las leyes citadas

Ve

Recuadro 3.2: Redes de apoyo y envejecimiento en Chile

Es importante indagar sobre el rol de la comunidad en la efectiva inclusion
de las personas en Chile. Un estudio realizado en el pais identificé las
barreras asociadas a la construccion de redes de apoyo en el territorio. La
muestra estuvo compuesta por 12 comunas rurales y urbanas, divididas en
tres macrozonas: norte, centroy sur. Algunos de los obstaculos identificados
por las propias personas mayores son los siguientes (Caro et al., 2021):
Organizaciones sociales:

. Falta de espacios e infraestructura propia para que las personas
mayores realicen sus encuentros y reuniones, como clubes de adulto mayor
o sedes sociales de la junta de vecinos.

. Desarticulacion entre las organizaciones de personas mayores y
las instituciones locales, especialmente con los municipios y servicios de
salud.

. Falta de actividades de convocatoria y asistencia abierta a las

personas mayores, que ha impedido el acceso igualitario a la participacion
social.
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Caracteristicas y conectividad del territorio:

. Falta de conectividad telefdnica, digital y radial.

. Insuficiente conectividad vial y de transporte, especialmente
en las comunas rurales.

. Aislamiento de las personas mayores debido a las
caracteristicas del territorio.

. Deficiente calidad del entorno barrial y de la infraestructura
vial, tales como, falta de iluminacion, calles y veredas en mal estado.
Caracteristicas sociales de las personas mayores:

. Baja alfabetizacion digital que genera una brecha en las
personas mayores

. Desconocimiento y escasa informacion disponible sobre las
redes formales de apoyo.

Sociedad y familia:

. Falta de empatia y reconocimiento de la sociedad sobre el
espacio que consideran debieran tener las personas mayores.

. Hechos de discriminacion solo por pertenecer a este grupo
etario.

Institucionalidad:

. Complejidad que implican los procesos de postulacion a
beneficios y proyectos del Estado.

. Falta de recursos humanos y programas exclusivos que
atiendan las necesidades especificas de las personas mayores.

. Focalizacion de los recursos y atenciones solo en zonas
urbanas, sin tomar en consideracion el contexto Unico y las
necesidades especificas de las personas mayores rurales.

Lasmujeresmayoresemergencomoactorespostergadosdeldesarrollo
sostenible en las comunas de estudio. Deben ser incorporadas a las
estrategias del progreso local, tanto en comunidades urbanas como
rurales, especialmente a través de espacios intergeneracionales,
donde puedan compartir sus experiencias y trayectorias de vida
con mujeres de todas las edades. Y donde se generen espacios de
aprendizaje reciproco, que permitan en las mas jovenes, valorar el
patrimonio de las mujeres y su aporte al desarrollo del pais.
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3.3 POLITICAS DE CUIDADO DE LARGA DURACION PARA
PERSONAS MAYORES EN CHILE

Tal como se menciond en el marco conceptual de este libro, los CLD se
definencomoelampliorango de servicios y asistencia para las personas con
dependencia que tienen dificultad para realizar las actividades basicas de
la vida diaria -como alimentarse, banarse o vestirse- de forma permanente
o por un largo periodo de tiempo (Matus Lépez, 2015).

En Chile, todavia no hay un sistema nacional de CLD que ofrezca servicios
integrales y de calidad a todas las personas que los requieran (ver la
informacion sobre el piloto que buscd crear un Subsistema Nacional de
Apoyos y Cuidados (SNAC) en el recuadro 3.3). Sin embargo, existen varios
programas que entregan servicios de CLD, tanto de forma residencial
como ambulatoria, a la persona con dependencia y su cuidador(a) no
remunerado(a) (Fernandez et al., 2023). Actualmente, se esta discutiendo la
implementacion del Sistema Nacional de Cuidados en Chile, que se dirigira
a menores de edad, personas mayores y personas de cualquier edad con
dependencia, como uno de compromisos prioritarios del programa de
gobierno del Presidente Boric. Este sistema busca basarse en las politicas
publicas existentes en Chile, construyendo una base, que pretende aumentar
la cobertura actual y crear nuevos programas, beneficios y prestaciones de
manera intersectorial e integrada®.

El siguiente subcapitulo presenta cuatro tipos de servicios de CLD para
personas mayores, con algun nivel de dependencia, actualmente existentes
en Chile. Para empezar, se describen brevemente los dispositivos
residenciales (3.3.1) y los centros diurnos (3.3.2), que no son materia de
este estudio, pero que son importantes de tener en cuenta como parte de
los servicios de CLD. Posteriormente, se profundiza con mas detalle en
los diferentes programas de atencién domiciliaria que, bajo el enfoque
de envejecimiento positivo y auténomo, han ganado mas importancia en

5 Al momento de redactar este libro, se estaba discutiendo la ley de presupuesto del sistema. In-
formaciones generales respecto a la propuesta de politica publica se encuentran en https://chile-
cuida.cl/ y https://www.gob.cl/noticias/asi-funcionara-el-sistema-nacional-de-cuidados-anun-
ciado-por-el-presidente-boric/#:~:text=As%C3%AD%20funcionar%C3%A1%20el%20Sistema%20
Nacional%20de%20Cuidados%20anunciado,Registro%20de%20Personas%20Cuidadoras%2C%20
entre%20muchas%20otras%20medidas. Algunas reflexiones respecto a la propuesta del Sistema
Nacional de Cuidados en Chile en: MDSF (2023) y Fernandez et al. (2023).
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la politica publica durante los Ultimos anos (3.3.3). Por ultimo, se analizan
los diferentes beneficios que apoyan la labor de los(as) cuidadores(as) no
remunerados(as) de personas mayores, principalmente mujeres (3.3.4).

4 N

Recuadro 3.3: Piloto para crear un Subsistema Nacional de Apoyos
y Cuidados (SNAC)

En 2017 se implementé el piloto del denominado Subsistema
Nacional de Apoyos y Cuidados, Chile Cuida (SNAC) para apoyar a las

personas con dependencia y sus cuidadores(as)' que pertenecen a
hogares en situacion de vulnerabilidad. La intencion inicial del SNAC
fue transformarse en el tercer subsistema de proteccién social en
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Chile (junto al Subsistema Seguridad y Oportunidades, orientado a
la reduccién de la pobrezay pobreza extrema; y al subsistema Chile
Crece Contigo, enfocado en la proteccidn de la infancia). En 2022, se
firmo el decreto para crear el SNAC? pero por multiples razones,
por temas administrativos y presupuestarios, su tramitacién esta
aun en la Dipres. Esto significa que todavia no se puede considerar
una politica nacional de CLD, sino que un programa del MDSF que
entrega ciertos tipos de servicios.

El programa Red Local de Apoyos y Cuidados es el programa eje que
articula los servicios y prestaciones sociales del SNAC. En conjunto
con la persona con dependencia y su familia se desarrolla un plan
de cuidados personalizados, con el cual se decide la derivacion a la
oferta especializada existente en la comuna (cuidados domiciliarios,
centros diurnos, residencias, apoyo para la adquisicion de ayudas
técnicas, capacitacion de cuidadores(as), orientacion, servicios
de respiro, etc.). En el caso en que se detecten necesidades que
no puedan ser cubiertas con la oferta existente en la comuna, el
MDSF destina recursos econémicos para la oferta de servicios
especializados en cada comuna (por ejemplo, adaptaciones a la
vivienda, gestion de tramites, servicios de transporte, etc.) (MDSF,
2021; Molina et al., 2020; Rosales et al., 2020).
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El SNAC actualmente estd reducido al programa Red Local de Apoyos
y Cuidados, en el cual participan municipalidades de solo 90 comunas
de un total de 346 comunas del pais y segun la meta propuesta al
iniciar el SNAC, en 2028 se deberia llegar a la totalidad del territorio
nacional que cuente con poblacidn objetivo (MDSF, 2021). Dentro de
esas 90 comunas que actualmente forman parte del SNAC, en 2022
se llega a un total de 5.430 personas, lo que significa una cobertura
nacional de 0,8% y muestra que el SNAC esta lejos de tener un alcance
nacional (Dipres, 2022j).

La falta de una ley nacional que regula el funcionamiento del SNAC
impide la exigibilidad de coberturas minimas, oportunidad y calidad
de los servicios (Molina et al., 2020). Otras criticas apuntan hacia una
mejora pendiente de coordinacion con las diversas instancias locales
parareducir duplicaciones administrativas; dificultades en la provision
y contratacion de servicios especializados; la escasa comunicacion y
coordinaciéon entre las municipalidades; problemas en el proceso de
identificacion de los(as) beneficiarios(as); y una inadecuada derivacion
a los servicios necesarios (Banco Mundial, 2017; Molina et al., 2020;
Objetiva Consultores, 2020).

Aun asi, el SNAC se considera como un paso en la direccion deseada
y coherente con las politicas de envejecimiento positivo y activo
recomendadas por organismos internacionales (Banco Mundial,
2017; Molina et al., 2020; Rosales et al., 2020). Por ejemplo, algunas
evaluaciones de la primera fase del piloto destacan la rapida
implementacion al inicio del proyecto, gracias al uso de servicios
locales ya existentes. Conjuntamente, se valora el enfoque sistémico
del subsistema que trata de coordinar las diferentes iniciativas,
permitiendo identificar brechas y duplicaciones, y definiendo procesos
coordinados y estructurados de atencién. Ademas, el programa ayuda
en la inscripcion de las personas al RSH, lo cual traeria ventajas mas
alla de los servicios del SNAC (Banco Mundial, 2017).

"Ver mas informaciones en https://www.chilecuida.gob.cl/conocenos/

2 https://www.gob.cl/noticias/presidente-pinera-crea-subsistema-nacional-
de-apoyo-y-cuidados-le-hace-bien-al-alma-de-chile-y-nos-permite-ser-una-
mejor-comunidad/
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3.3.1 Residencias de larga estadia para las personas mayores en Chile

En Chile, las residencias de larga estadia se dirigen a las personas mayores
vulnerables de 60 anos y mas que tienen algun grado de dependencia. Su
objetivo es entregar CLD de acuerdo al nivel de dependencia de la persona,
tanto en aspectos sociosanitarios como en integracion sociocomunitaria.
Son ejecutadas por entidades publicas o privadas sin fines de lucro que
postulan a recursos concursables de Senama, que también contemplan
financiamiento de Fonasa. Segun los datos de la Dipres, en el ano 2022,
los Establecimientos publicos de Larga Estadia para Adultos Mayores
(ELEAM), a nivel nacional, beneficiaron a 1.334 personas, lo cual significa
una cobertura de 0,7% y una brecha considerable con la poblacion objetivo
que llega a 178.716 personas (Dipres, 2022g). Ademas de esos 20 ELEAM
publicos funcionando, existen mas de 800 ELEAM con resolucion sanitaria
que son privados con y sin fines de lucro®, atendiendo a cerca de 24.000
personas mayores (Observatorio Social, 2023).

Esta brecha en la cobertura se explica, entre otros, por el costo mayor per
capita de un ELEAM que tiene que cubrir alojamiento, comida, cuidado y
servicios especializados de salud, entre otros. En 2022, el costo por persona
alcanzé un monto de $8.705.200 al ano y un total de cerca de 12 mil millones
de pesos (Dipres, 2022g).

Un estudio estima que los costos per capita de los ELEAM son entre 4 a b
veces mas altos que los de un servicio de atencion domiciliaria (Objetiva
Consultores, 2020), absorbiendo mas del 60% del presupuesto de Senama
(Molina et al., 2020; Villalobos, 2017). Esto muestra que el presupuesto
nacional destinado a servicios de CLD es insuficiente, tomando en cuenta el
bajo alcance de los programas residenciales (Molina et al., 2020). A esto se
suma la fuerte focalizacion, excluyendo a personas que no estan dentro del
grupo mas vulnerable, segun el RSH, pero que no cuentan con los recursos
para costear los servicios requeridos (MDSF, 2023).

Como se ha senalado anteriormente, a nivel global se recomienda avanzar

en politicas publicas que promuevan el envejecimiento en el lugar y se

¢ https://www.eleamchile.cl/encuentraeleam (21-02-2024).
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observa una tendencia hacia los servicios ambulatorios, promoviendo que
la persona se mantenga en su lugar e incluida en su comunidad; con esto
se trata de evitar que la persona sea ingresada a una residencia de larga
estadia. Esto se debe porun lado a la voluntad de las personas mayores, que
en su gran mayoria quiere seguir viviendo en su domicilio; por otro lado, se
debe alos costos que suelen ser mas bajos para los servicios ambulatorios;
y, por ultimo, tienen la ventaja de retrasar el deterioro funcional y mental
de las personas mayores, con lo cual no solo puede reducir los costos
de cuidado en el futuro, sino ademas van en linea con el enfoque de
envejecimiento activo y positivo. Dado lo anterior, en muchos paises de la
OCDE, las residencias se restringen a personas con dependencia severa
(CEPAL, 2017; Colombo et al,, 2011; Mah et al., 2021; Objetiva Consultores,
2020; OMS, 2016, 2017; Stones & Gullifer, 2016).

A pesar de esto, es importante recalcar que existe un grupo de personas que
requiere estar en una residencia de larga estadia, sea por sus complejas
necesidades de cuidado, la falta de una red de apoyo, la voluntad propia
u otra razdn. Por lo tanto, lo residencial debe formar parte de un sistema
de CLD, considerado como opcién que responde a un perfil de atencion

especifico que no puede dejar de ser atendido.

3.3.2 Centros diurnos para las personas mayores en Chile

La oferta nacional de CLD incluye centros diurnos del adulto mayor,
financiados por Senama y ejecutados por municipios y organizaciones
de la sociedad civil, entre otros la fundacion Hogar de Cristo. Estos estan
dirigidos a las personas mayores con dependencia leve a moderada,
particularmente a aquellas en situacion de vulnerabilidad. El propdsito de
este tipo de dispositivos es conservar o mejorar el nivel de funcionalidad de
las personas atendidas y mantenerlas en su entorno familiar y social. En
2022, beneficiaron a 8.918 personas de una poblacién objetivo de 163.574.
Cuenta con un gasto total anual de $7.658.968.000 y un per capita anual
de $858.800 (Centro Microdatos UC, 2020; Dipres, 2022c¢; Rubio & Miranda,
2017).
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Segun las informaciones de Senama, en la actualidad, hay mas de 160
centros diurnos a nivel nacional, que tienen una capacidad de entre 30 a 90
personas mayores cada uno’. En ellos se realizan planes de intervencion a
las personas mayores, que determinan el tipo de intervenciones durante
su paso por el centro. Para asegurar la calidad de los servicios, los centros
monitorean el avance de los planes de intervencidn, entre otros mediante
la realizacion de pruebas de funcionalidad, nivel de autonomia, entre otros
(Centro Microdatos UC, 2020).

Dentro de los servicios que ofrece el centro diurno, se encuentran talleres
que buscan promover las habilidades personales (estimulacion cognitiva,
actividad fisica y prevencion de caidas, y taller de "historia de vida"); las
habilidades sociales (resolucion de conflicto, habilidades de autonomia y
autogestion comunitaria); y las habilidades comunitarias tanto de la persona
mayor y su cuidador(a) no remunerado(a) (participacién comunitaria,
cuidado del(la) cuidador(a) y buen trato) (Rubio & Miranda, 2017).

Segun el diseno del programa, el tiempo de permanencia en el centro diurno
es entre seis meses y un ano, dentro del cual la persona mayor debiera
contar con las herramientas necesarias para vincularse con redes formales
e informales -como servicios publicos, juntas de vecinos, amigos(as)- que
permitan continuar con su inclusion social (Rubio & Miranda, 2017). Una
de las criticas a este programa, es que el tiempo de permanencia es muy
corto, sobre todo por el escaso acceso a otro tipo de dispositivos, dejando a

muchas personas mayores sin red de apoyo (Rubio & Miranda, 2017).

3.3.3 Programas de atencion domiciliaria

Esta seccidn describe los programas de atencion domiciliaria que entregan
servicios de CLD a las personas con dependencia en Chile. Estos ofrecen
prestaciones de apoyo y cuidado para la realizacién de actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria. La oferta estatal actual, que en Chile
depende del Ministerio de Desarrollo Social y Familia, contempla dos

7 Ver detalles en: https://www.senama.gob.cl/programa-centros-dia (21-02-2024).
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programas: (1) el programa Red Local de Apoyos y Cuidados del SNAC; vy, (2)
el programa Cuidados Domiciliarios de Senama.

(1) El programa Red Local de Apoyos y Cuidados del SNAC, dependiente
del MDSF

El Programa Red Local de Apoyos y Cuidados se implementd el ano 2016,
dentro del marco del piloto del Sistema Nacional de Apoyos y Cuidados
(SNAC) (ver recuadro 3.3). Se dirige a personas de todas las edades con
dependencia severa o moderada; que cuenten con una persona cuidadora
no remunerada en la casa y estén dentro del 60% de los mas vulnerables,
segun el Registro Social de Hogares (RSH). Por lo tanto, la poblacion objetivo
de este programa es la dupla de persona con dependencia y su cuidador(a).
Otra particularidad es que no es un programa especialmente disenado
para personas mayores, sino para personas con dependencia en general,
independiente de suedad (Dipres, 2022j; Objetiva Consultores, 2020; Rosales
et al., 2020). Sin embargo, la gran mayoria de los(as) beneficiarios(as) del
programa tienen 60 afios y mas (Rosales et al., 2020).

En conjunto con la persona con dependencia y su familia, se desarrolla un
plan de cuidados que considera las necesidades especificas de la persona
con dependencia y su cuidador(a) no remunerado(a). Se entregan servicios
de cuidado directos a la persona mayor; bienes y servicios especializados
como kinesiologia, podologia, adaptaciones de la vivienda, entre otros; y
servicios de respiro a la persona cuidadora no remunerada. Los objetivos del
programa son disminuir la vulnerabilidad de las personas con dependencia
y sus cuidadores(as) no remunerados(as); contribuir a que la persona con
dependencia mejore o mantenga su nivel de funcionalidad o postergue su
declive; y apoyar para que el(la) cuidador(a) no remunerado(a) mantenga o
reduzca su sobrecarga (Dipres, 2022j; Objetiva Consultores, 2020; Rosales
et al.,, 2020). Respecto a la frecuencia e intensidad de las visitas a domicilio,
estas tienen un maximo de 8 horas semanales por beneficiario(a).

En 2022, la Red Local de Apoyos y Cuidados entregd servicios a 5.430
personasen las 90 comunas donde se ejecuta el programa, de una poblacién
objetivo de 678.789 personas, alcanzando una cobertura de 0,85%. El gasto
anual per capita era de $2.148.400 (Dipres, 2022j).
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Evaluaciones de este programa muestran buenos resultados respecto a
la mantencién y el mejoramiento de la funcionalidad de las personas con
dependencia y resultados satisfactorios respecto a la sobrecarga de los(as)
cuidadores(as) (Dipres, 2022j; Rosales et al., 2020). El seguimiento y la
supervision del buen funcionamiento del programa se ha visto dificultado
por el aumento de cobertura, el cual no ha sido acompanado por la
contratacion adecuada de supervisores(as) en todas las comunas (Rosales
et al.,, 2020).

Estudios nacionales muestran un riesgo de duplicidad y falta de articulacion
en algunos servicios en la atencién domiciliaria. Esto ocurriria, segun los
equipos municipales entrevistados, en el caso de los programas de atencion
domiciliaria para personas con dependencia severa (Minsal) y el programa
red local (MDSF), entre los cuales no existe un protocolo de trabajo que
garantice que las atenciones que otorga uno sustituya o complemente
las que efectla el otro, a pesar de que atienden al mismo grupo objetivo
(Rosales et al., 2020).

Esta falta de articulacion también sucederia entre los programas de un
mismo ministerio. Un estudio cualitativo sostiene que “el programa de Red
Local y el de Cuidados Domiciliarios no operan en una légica colaborativa,
propia de un sistema, sino mas bien en una ldgica de competencia” (Objetiva
Consultores, 2020, p. 44). Por ejemplo, los(as) entrevistados(as) sefialan que,
si bien en lo formal el programa Cuidados Domiciliarios es parte del SNAC,
en la practica no existe articulaciony acceso en los servicios. Al no funcionar
la red, los(as) beneficiarios(as) del programa Cuidados Domiciliarios de
Senama quedarian fuera del alcance de los servicios especializados (Red
Local) y s6lo podrian acceder a cupos que sobran luego de la atencidn de
las coberturas del SNAC, no habiendo cupos dedicados ni preferencia en su
acceso para los(as) participantes de este programa (Objetiva consultores,
2020).

Otras criticas apuntan hacia la escasa cobertura del programa y una fuerte
focalizacion, particularmente excluyendo a personas con dependencia leve
y a personas que viven en comunas sin existencia del SNAC (Rosales et al.,
2020). Ademas, la falta de institucionalizacién del SNAC dentro de una ley,
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hace que la oferta local en muchos casos no exista, por lo que los intentos
de articulacion no funcionan; esto particularmente para los servicios
especializados (Objetiva Consultores, 2020).

Se discute ademas la insuficiente incorporacion del enfoque de género
(efecto negativo en las cuidadoras) y del enfoque curso de vida (falta de
actividades preventivas de la dependencia). Por ejemplo, ofrecer servicios
de reparacion y mantencion de la casa, administracion de medicamentos,
etc. (Rosales et al., 2020).

Por ultimo, tal como se vera en los proximos capitulos, se puede cuestionar
si la cantidad de 8 horas semanales -como maximo- es suficiente,
particularmente para una persona con dependencia severa.

(2) El programa Cuidados Domiciliarios de Senama

El programa Cuidados Domiciliarios de Senama empezd a funcionar
el ano 2013 como apoyo para las personas mayores con dependencia
y sus cuidadores(as). A partir del 2017, el disefio del programa busca
complementar la oferta nacional, dirigiéndose exclusivamente a personas
de 60 anos y mas en situacion de pobreza o vulnerabilidad con dependencia
severa o moderada, que no tienen cuidador(a) no remunerado(a) en su
domicilio (Senama, 2021a). Por lo tanto, a diferencia del programa Red Local,
el de Cuidados Domiciliarios de Senama es un programa especificamente
disenado para personas mayores; y, ademas, se dirige hacia la persona
mayor sin cuidador(a) y no a la diada (Dipres, 2022f: Molina et al., 2020;
Objetiva Consultores, 2020). Sin embargo, es importante aclarar que el
no contar con cuidador(a) principal significa que en el hogar no haya
un adulto que asuma responsabilidad, representacion y/o cuidado de
la persona mayor, en forma regular o permanente; no obstante, esto no
necesariamente quiere decir que la persona no tenga a alguien quien la
apoye ocasionalmente (Objetiva Consultores, 2020).

Este programa puede ser ejecutado por el municipio o por instituciones
privadas sin fines de lucro (como la fundacion Hogar de Cristo, ver recuadro
abajo) que tienen experiencia en el trabajo con personas mayores (Senama,
2021a).
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Respecto a los servicios entregados, el programa consiste en dos visitas
semanales, por una duracion de tres horas cada una, para apoyar en
(Senama, 2021a):

. Atencién personal: higiene y cuidado personal, alimentacion
e hidratacion, apoyo funcional (fisico y cognitivo), apoyo en el uso de
medicamentos

. Tareas del hogar: aseo y orden de espacios de uso diario de la
persona mayor (bafno, cocina y habitacion), aseo y orden de espacios de uso
esporadico (por ejemplo, acarreo y traslado de agua al domicilio o corte y
orden de lefa), apoyo con los alimentos

. Relacién con el entorno: apoyo para el acceso a la red de salud y la
red social, el acceso a actividades recreativas y el uso de tecnologias.

Cada trabajador(a) tiene a cinco personas mayores a su cargo y tiene que
acreditar su capacitacion y formacién adecuada para entregar los servicios
especializados requeridos. El equipo tiene un perfil sociosanitario (Senama,
2021a).

El programa Cuidados Domiciliarios de Senama tiene un bajo alcance con
1.515 personas atendidas en 2022, de una poblacion objetivo de 52.125, lo
que le daunacoberturade 2,9%. El presupuesto a nivel nacional es bajo, con
un gasto per capitaanualde $1.358.000 de subvencion para las instituciones
ejecutoras (Dipres, 2022f; Molina et al., 2020; Objetiva Consultores, 2020).
Segun las informaciones de Senama esta funcionando en 42 comunas del
pais®, con aproximadamente 30 personas mayores atendidas por comuna.

A pesar de existir escasas evaluaciones del programa, un estudio con
datos auto-reportados sugiere que el programa logra aumentar el nivel de
satisfaccidon y bienestar subjetivo de las personas mayores participantes,
sobre todo porque incrementarian su conexion con el entorno (Objetiva
Consultores, 2020). Otro estudio realizado en 2022 senala que un 93% de
las personas mayores se mostro satisfecho con los servicios de apoyo y
cuidado recibidos y un 96% indica que logra ejecutar las actividades de la
vida diaria con la ayuda de terceros (Dipres, 2022f).

e https://www.senama.gob.cl/cuidados-domiciliarios (21-02-2024).
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No existen en Chile evaluaciones con indicadores sociosanitarios que den
cuenta, por ejemplo, de un impacto significativo en el nivel de autovalencia
de las personas o si permite evitar o retrasar su ingreso a una residencia
de larga estadia. De igual manera, no es claro que el programa logre
cumplir su objetivo de facilitar la ejecucién de actividades de la vida diaria
de las personas mayores, ya que el tipo de prestaciones que entrega y la
frecuencia de su servicio son escasos. Esto es especialmente relevante
para las personas mayores con dependencia severa, que requieren de
cuidados continuos para cubrir sus necesidades basicas e instrumentales.
Por ejemplo, una persona sin cuidador(a) y con movilidad reducida, que no
se puede levantar de su cama sin ayuda, necesitaria de apoyo todos los dias
para ir al bano, comer y mantener su higiene. Por lo tanto, la visita de un(a)
asistente dos veces a la semana no seria suficiente (Objetiva Consultores,
2020).

Tampoco existen datos disponibles sobre los servicios complementarios,
gue son entregados a las personas mayores a través de las prestaciones
especializadas o derivacion a servicios territoriales de la Red Local de
Apoyos y Cuidados del SNAC; en términos de mantencion y adaptaciones
funcionales de vivienda, consultas a terapia ocupacional, podologia o ayuda
material (Dipres, 2022f; Molina et al., 2020; Objetiva Consultores, 2020).

Un punto critico es el riesgo permanente de interrupcidon de este servicio,
fuertemente condicionado por el tipo de financiamiento entregado por
Senama a instituciones a través de fondos concursables anuales, lo que
deja muy poco tiempo entre una postulacion y otra. Esto implica inseguridad
para los equipos y las personas atendidas. Ademas, la institucion ejecutora
tiene que contar con los recursos suficientes para costear los gastos no
cubiertos por la subvencion de Senama. En el caso de los 4 programas de
Cuidados Domiciliarios que ejecuta la fundacion Hogar de Cristo, ese monto
es mas del 50% de lo financiado por Senama.

A pesar de la escasez de evaluaciones disponibles, es importante recalcar
gue el programa Cuidados Domiciliarios va en la direccién deseada, respecto
a los servicios que entrega, tal como se verd en el capitulo 5 (revision de
politicas publicas a nivel internacional).

En la figura 3.3 se entregara un resumen de los programas mas relevantes
de CLD actualmente vigentes en Chile, visualizando su objetivo, presupuesto
y alcance.
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Figura 3.3: Resumen de la oferta programatica de servicios CLD para
las personas mayores en Chile

Progra-
ma

Poblacion
objetivo

Descripcion

Coberturay
gastos

Referencias

Programa
Red Local
de Apoyos
y Cuidado,
SNAC

Cuidados
Domici-
liarios,
Senama

Diada de persona
con dependen-
cia severa o
moderada (inde-
pendiente de su
edad) y su cuida-
dor(a) familiar no
remunerado(a)
que estan en
situacion de vul-
nerabilidad (60%
mas vulnerable,
RSH)

Personas de 60
anos y mas:

- con depen-
dencia severa o
moderada

- en vulnerabi-
lidad (60% mas
vulnerable, RSH)

- sin cuidador(a)
principal

Objetivo: disminuir la
vulnerabilidad; ayudar a
que la persona depen-
diente mejore o man-
tenga su nivel de fun-
cionalidad y que el(la)
cuidador(a) principal no
remunerado(a) manten-
ga o reduzca su sobre-
carga

Responsable: municipio

Servicios: desarrollo
de un plan de cuidados;
entrega de servicios
de cuidado y de respi-
ro; entrega de bienes y
servicios  especializa-
dos, complementando la
oferta local. Visitas has-
ta 8 horas semanales.

Objetivo: Entregar servi-
cios de apoyo y cuidado
en la realizacion de las
AVD, dentro y fuera del
hogar.

Responsable: municipio
u organizacion sin fines
de lucro, financiado por
Senama

Equipo: dupla profesio-
nal de perfil sociosani-
tario; asistentes de AVD
(residentes de la comu-
na con formacién y/o

capacitacion necesaria)

Servicio: Visitas domi-
ciliarias para entregar
atencion personal, apoyo
en realizacion de tareas
del hogar y relacion

con el entorno. 2 visitas
semanales de 3 horas
cada una. Cada asistente
atiende a 5 personas.

Cobertura, 2022:

5.430 personas

en 90 comunas
(poblacion objetivo:
678.789).

Gasto ejecutado,
2022:

-total:
$11.666.031.000

-per capita:
$2.148.400

Cobertura, 2022:

1.515 personas

en 42 comunas
(poblacion objetivo:
52.125)

Gasto ejecutado,
2022:

-total:
$2.057.404.000

-per capita:
$1.358.000

(Dipres,
2022j; Obje-
tiva Consul-
tores, 2020;
Rosales et al.,
2020)
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Descripcion

Coberturay

Referencias

Poblacion
objetivo
Centros Personas ma-
Diurnos  yores:
del Adul-
to Mayor —con depen-
dencia leve o
moderada
—en situacion
de vulnerabi-
lidad
Residen- Personas ma-
cias de yores:
Larga
Estadia -con algun gra-
(ELEAM) do de depen-
dencia
-en  situacion
de vulnerabili-
dad

Objetivo: Conservar
o mejorar el nivel de
funcionalidad de las
personas mayores,
manteniéndose en su
entorno social.

Responsable: mu-
nicipio, organizacion
sin fines de lucro, uni-
versidad o centro de
formacion publico

Servicio: desarrollar
plan de intervencion
individual, incluyendo
talleres para favore-
cer la funcionalidad y
habilidad social

Objetivo: entregar

atencion de larga du-
racion de acuerdo al
nivel de dependencia

Ejecutores: organi-
zaciones publicas o
privadas sin fines de
lucro (financiado a
través de concursos
publicos de Senama)

Servicios: atencion
directa a las per-
sonas mayores en
aspectos sociosani-
tarios e integracion
sociocomunitaria,
promoviendo la par-
ticipacion en la red
local y en el barrio.

gastos
Cobertura, 2022:

8.918 personas
(poblacién objeti-
vo: 163.574)

Gasto ejecutado,
2022:

-total:
$7.658.968.000

-per capita:
$858.800

Cobertura, 2022:

1.334 personas
(poblacién objeti-
vo: 178.716)

Gasto ejecutado,
2022:

-t otal:
$11.612.751.000
-per capita:
$8.705.200

Fuente: Elaboracion propia en base a las fuentes citadas.
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Recuadro 3.4: Caso de estudio: Programa de Atencion Domiciliaria
(PADAM) del Hogar de Cristo

El PADAM del Hogar de Cristo complementa la oferta estatal,
entregando, principalmente, gestion comunitaria y apoyo a las
personas mayores con dependencia (Hogar de Cristo, s. f, 2012,
2022). Se dirige a personas mayores de 60 afios, en situacion de
pobreza y exclusion social, autovalentes fragiles, dependientes
severos y parciales que quieren mantenerse en su comunidad. Su
objetivo es lograr que las personas mayores se mantengan en su
medio habitual de manera autonoma e interdependiente mejorando
sus condiciones de vida y superando su situacion de exclusion social
(Hogar de Cristo, 2022).

El equipo (trabajadores(as) sociales, técnicos sociales vy
voluntarios(as)) entrega prestaciones de apoyo psicosocial, gestiona
redes institucionales de apoyo social y coordina la entrega de
especies/ayuda monetaria (a elegir una caja de mercaderia, pahales
de personas mayores 0 una transferencia monetaria de alrededor de
$30.000) (Hogar de Cristo, 2022).

En 2023, existian 42 PADAM a nivel nacional atendiendo a alrededor
de 1.500 personas al mes, con una capacidad aproximada de 30
personas por programa, de los cuales 38 son autofinanciados
por Hogar de Cristo y 4 son ejecutores del programa Cuidados
Domiciliarios de Senama. De los PADAM autofinanciados, el gasto
promedio per capita es alrededor de $100.000 mensuales. Los
cuatro que reciben financiamiento de Senama entregan servicios de
cuidados en el domicilio de las personas, 6 horas a la semana. Estos
funcionan en las comunas de Arica, Valparaiso, Talagante y Rancagua
y tienen un costo per capita mensual de aproximadamente $320.000,
con una subvencion de Senama de alrededor $130.000 (Sistema de
Registros Sociales, Hogar de Cristo 2023).

- J

3.3.4 Los servicios y programas para apoyar a los(as) cuidadores(as) no
remunerados(as) de las personas mayores con dependencia

Talcomosesenaldenlaseccionanterior, laofertanacionalactualde servicios
ambulatorios y domiciliarios supone la existencia de un(a) cuidador(a) no
remunerado(a) en el hogar, que brinde los servicios o apoyos diarios que
necesita la persona mayor. Segun la ENDIDE 2022, casi la mitad (41,5%) de
las personas adultas con dependencia funcional tenia exclusivamente un(a)
cuidador(a) no remunerado(a) que es integrante de su hogar (Observatorio
Social, 2023, p. 74). Los(as) cuidadores(as) no remunerados(as) son mujeres
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en un 71% de los casos y tienen mayoritariamente entre 60 a 74 anos o
45 a 59 anos (ENDIDE 2022); en muchos casos se trata de esposas, hijas o
nueras (ARSChile, 2009; Micare, 2023).

La informalidad del cuidado puede ser un problema tanto para los(as)
cuidadores(as) como para las personas mayores. Esto porque, para las
personas mayores podria significar que no reciban el cuidado que requieren,
debido a la falta de formacion adecuada de sus cuidadores(as) (Molina et
al., 2020). Como se sefald en el capitulo 2, para los(as) cuidadores(as) esta
labor puede tener efectos negativos, como la posible incompatibilidad
con un trabajo remunerado y la pérdida de contribuciones previsionales,
lo cual se puede transformar en multiples problemas de salud, sociales y
econémicos. Ademas, el cuidado es una labor desafiante y estresante; lo
que se manifiesta, por ejemplo, en la menor esperanza de vida de los(as)
cuidadores(as) debido a su enorme carga fisica y emocional, combinada con
la falta de reconocimiento por parte de la sociedad (Leiva et al., 2020). Un
gran porcentaje de cuidadores(as) muestran problemas de salud mental o
fisica y se reporta un aumento de tensiones familiares (Comunidad Mujer,
20714). Ademas, en Chile, seguin la ENDIDE 2022, una de cada tres personas
cuidadoras presenta una sobrecarga intensa; problema mas prevalente
entre los(as) cuidadores(as) de personas con dependencia severa vy
aquellos(as) que forman parte del primer quintil de ingresos auténomos
(Senadis, 2023).

A pesar de toda esa evidencia, en Chile no existe una politica publica integral
que entregue apoyo constante a los(as) cuidadores(as) informales. Pero cabe
mencionar al menos dos iniciativas impulsadas recientemente: por un lado,
la ley que concilia la vida laboral, familiar y personal de las personas, que se
despachd en diciembre del 2023. Esta ley entrega el derecho al teletrabajo,
al uso preferente del feriado legal o a solicitar ajustes de sistema de turnos,
entre otros a todas las personas que cuidan de forma no remunerada a
una persona con dependencia’. Por otro lado, esta el programa gratuito
de capacitacion para cuidadores de personas mayores, que entrega una
formacion para cuidadores(as) de personas mayores con dependencia,
empezando con 875 cupos disponibles en 21 comunas del pais'™®.

Ademas, hay diferentes beneficios, parte de los diversos programas

sociosanitarios, que ofrecen apoyo a aquellos(as) que cuidan a las personas
? https://www.gob.cl/noticias/se-despacha-a-ley-proyecto-que-concilia-la-vida-personal-fami-
liar-y-laboral/

10 https://www.desarrollosocialyfamilia.gob.cl/noticias/gobierno-lanza-programa-gratuito-de-ca-
pacitacion-para-cuidadores-de-personas-mayores
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mayores. A través de esas iniciativas se brinda ayuda de forma directa o
indirecta hacia los(as) cuidadores(as). Sin embargo, incluso sumando todas
esas partes, se llega a un porcentaje muy bajo de la poblacién (Comunidad
Mujer, 2014; Molina et al., 2020; Troncoso Miranda, 2015).

Dentro de estos programas, el SNAC ofrece actividades de apoyo a los(as)
cuidadores(as) no remunerados(as) con el fin de disminuir o mantener
su sobrecarga; a través de servicios de respiro, grupos de apoyo, talleres
psicoeducativos y capacitaciones para abordar situaciones complejas.
En los programas de respiro, un(a) cuidador(a) formal y remunerado(a)
reemplaza por un tiempo limitado al(la) cuidador(a) familiar, de manera de
relevarlo(a) por unas horas a la semana de sus tareas habituales (Dipres,
2022j: Rosales et al., 2020).

Asimismo, con el objetivo de brindar apoyo y guia al(la) cuidador(a) familiar,
Senama publicé un manual para el(la) cuidador(a) de personas mayores
con dependencia, que ademas de brindar informacién sobre qué significa
cuidar y cuales son las principales funciones de un(a) cuidador(a), ofrece
gjercicios de autoevaluacién y recomendaciones para cuidar su propia
salud fisica y mental (MDSF & Minsal, 2019). Especificamente para
cuidadores(as) de personas con demencia, el Minsal realiza, dentro del
Plan Nacional de Demencia, diversas acciones para los(as) cuidadores(as)
no remunerados(as), como la implementacion de centros de apoyo diurno
a personas mayores con demencia que, por medio de estadias cortas de
cuidado, ofrezcan alivio temporal a los(as) familiares (Minsal, 2017; Molina
et al.,, 2020).

Senamay Naciones Unidas desarrollaron la plataforma Me Cuido, Te Cuido,
una iniciativa para generar una comunidad digital de cuidadores(as), en
términos informativos y de capacitacion, para la promocion del autocuidado,
encuentro, apoyo y ayuda mutua'’. Entre otros, en la plataforma se
encuentran informaciones sobre temas legales, ademas de todos los
beneficios para personas que cuidan y los distintos programas de cuidado
y apoyo para personas con dependencia.

En la misma linea, recientemente, se instalé como complemento del RSH,
una plataforma para registrar a las personas cuidadoras con el propdsito
final de ayudar a reconocer su labor y disefar una oferta programatica
exclusiva para ellas. En agosto del 2023, existian 58.833 diadas identificadas

11 Mas informaciones en: https://www.mecuidotecuido.cl/
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a partir del mddulo de personas cuidadoras (MDSF, 2023). Como apoyo
concreto, se entrega una credencial de cuidador(a) que les permite tener
atencion preferente en diversas instituciones publicas'?, entre ellas Fonasa,
Registro Civil, Chile Atiende (MDSF, 2023).

Por ultimo, dentro de la oferta nacional, estan las transferencias monetarias
para los(as) cuidadores(as) (estipendio). Por ejemplo, en los centros de
apoyo comunitario y el programa de atencion domiciliaria para personas
con dependencia severa del Minsal existe la posibilidad de solicitar una
transferencia de $ 32.991 al mes, con el requisito que la persona no
tenga un trabajo remunerado (Dipres, 2022a; Molina et al., 2020). Esto no
solamente resulta ser una transferencia insuficiente para que sea una
ayuda significativa al(la) cuidador(a), sino que ademas podria incentivar el
trabajo en el mercado informal, lo que se traduciria en pensiones precarias
a futuro.

3.4 SINTESIS

En la actualidad, Chile no cuenta con una politica integral de envejecimiento,
ni tampoco con politicas nacionales de CLD para las personas mayores. Sin
embargo, en los Ultimos anos se ha implementado una gran cantidad de
programas para prevenir la dependencia y apoyar a las personas mayores
con algun servicio de cuidado. Se trata de programas los cuales presentan
baja articulacion de los servicios, presupuesto insuficiente y una cobertura
de bajo alcance. El proyecto piloto Subsistema Nacional de Apoyos vy
Cuidados (SNAC) intentd solucionar este problema, sin embargo —al menos
hasta la fecha de redaccion de este libro-, su programa Red Local esta
funcionando en 90 comunas del pais, lejos de tener un alcance nacional y

sin una legislacion ni presupuesto adecuado.

12 M3s informaciones en: https://www.gob.cl/noticias/gobierno-lanza-plataforma-para-identifi-
car-personas-cuidadoras-conozca-los-detalles-y-quienes-son-los-beneficiados/
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Especificamente, respecto a los programas que entregan servicios de
atencién domiciliaria -Red Local de Apoyos y Cuidados del SNAC y Cuidados
Domiciliarios de Senama-, que son el foco de este estudio, se puede

sintetizar al menos siete puntos relevantes:

(1) Bajo alcance. En 2022, los programas Red local de Apoyos y
Cuidados y Cuidados Domiciliarios de Senama llegaron a un total de

alrededor de 7.000 personas a nivel nacional.

(2) Presupuesto insuficiente: El gasto anual per capita de los dos
programas era de $2,1 millones y $1,4 millones respectivamente. Eso
significa un valor mensual de entre $180.000 y $110.000 por persona, lo
cual es un monto relativamente bajo, considerando todos los gastos de
recursos humanos, transporte, materiales, etc. Esto, en muchos casos,
no permite ofrecer el tipo de prestacién ni la periodicidad necesaria para
garantizar que cada persona que lo requiere reciba servicios de calidad y
se pueda mantener en su domicilio; sobre todo en el caso de las personas
mayores con dependencia severa y que no tienen un(a) cuidador(a) no
remunerado(a). Ademas, requiere alta solvencia financiera por parte de la
institucion ejecutora, para costear los costos no cubiertos por la subvencion

de Senama.

(3) Financiamiento no asegurado: Las institucionesinteresadas tienen
que postular anualmente a los fondos de Senama para poder ejecutar el
programa Cuidados Domiciliarios. Esto genera inestabilidad financiera e
inseguridad en los equipos y las personas atendidas. También este tipo
de financiamiento produce inestabilidad laboral y alta rotacién en todo el

intersector.

(4) Frecuencia y duracion de las visitas: Relacionado con el
punto anterior, es necesario cuestionarse si un maximo de 8 o 6 horas
respectivamente es suficiente para entregar cuidado a una persona con

dependencia, sobre todo con dependencia severa.
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(5) Focalizaciéon: Estos programas de atencion domiciliaria se
focalizan, por un lado, en las personas con dependencia severa o moderada
y, por otro lado, en las personas de mayor vulnerabilidad (segin el RSH).
Con esto, quedan excluidas todas las personas con dependencia leve, al
igual que las personas que no estan dentro de los tramos mas vulnerables,

pero que tampoco tienen la posibilidad de costear los servicios requeridos.

(6) Articulacion y oferta local insuficiente: Si bien los programas
de SNAC y Senama tienen protocolos para fomentar la integracion de
servicios, frecuentemente la articulacion con la red no funciona bien, lo
cual resulta en servicios duplicados o faltantes. Existe gran dispersion en la
oferta de servicios entre las distintas comunas, lo que significa que muchas
personas se quedan sin atencion requerida. Esto puede ser problematico
para personas que reciben atencién ambulatoria, porque estos programas
requieren los servicios complementarios. En este aspecto es relevante
recordar la importancia del entorno y la comunidad que plantea el enfoque

Envejecer en el Lugar que fue detallado en el capitulo 2.

(7) Apoyo a los(as) cuidadores(as) no remunerados(as): El Estado
no ofrece servicios suficientes ni adecuados para las personas que cuidan
de forma no remunerada, principalmente mujeres. Esto puede traer
consecuencias negativas tanto en los(as) cuidadores(as) como en las
personas mayores, porque el trabajo de cuidado es estresante y puede
afectar la salud fisica y mental, si no existe un apoyo constante para los(as)

cuidadores(as).

Con todo, la oferta actual nacional de programas para evitar la dependencia
y los servicios de CLD para las personas mayores muestra ciertos avances,
pero aun esta lejos de los estandares internacionales que se analizaran
en el capitulo 5, de un sistema integral, continuo y articulado que dé
respuesta a la creciente demanda de cuidados en un contexto de acelerado

envejecimiento.
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Figura 3.4: Sintesis de la prevencion y atencion a la dependencia de personas
mayores en Chile

Algunos programas para la prevencion a la dependencia

i el 200 sl En el ambito barrio y vivienda
® Examen médico preventivo e Subsidio para el arriendo
e Examen de funcionalidad » Condominios de viviendas tuteladas
® Alimentacién Complementaria e Comunas amigables para el adulto
e Mas adultos mayores autovalentes mayor
» Atencion domiciliaria para personas con
dependencia severa
» Hospitalizacion domiciliaria
e Centros de apoyo comunitario para
personas con demencia
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— Bajo presupuesto total y per capita
— En la mayoria de los programas: alcance limitado
— Escasa articulacion y riesgo de duplicidad de servicios y sobre intervencion

Programas de atencion a la dependencia

Residencias de larga estadia Atencién domiciliaria
Centros diurnos » Red Local de Apoyos y Cuidados del SNAC
Apoyo al cuidado informal ® Cuidados domiciliarios (Senama)

— Baja cobertura — Insuficiente incorporacion del enfoque
— Baja frecuencia en la entrega de los de género

servicios y prestaciones — Falta de actividades preventivas de la
— Riesgo de duplicidad y falta de articula- dependencia

cién entre los programas — Falta de complementariedad entre los
— Fuerte focalizacion, excluyendo a dispositivos

personas con dependencia leve — Falta de financiamiento asegurado

Desafios:

Implementar sistema de cuidado con cobertura nacional

Implementar politicas publicas que aseguran un envejecimiento digno y saludable
Implementar una normativa que garantice el financiamiento

Mejorar la articulacién entre los diversos programas

Fuente: elaboracion propia en base a hallazgos del capitulo 3.
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CARACTERIZACION DE LAS
PERSONAS MAYORES EN SITUACION
DE POBREZA Y EXCLUSION SOCIAL




El presente capitulo caracteriza a la poblacion mayor en Chile, con énfasis
en las personas en situacion de pobreza, exclusion social y/o dependencia
funcional. El analisis se realiza por medio de una descripcidn cuantitativa
que utiliza datos de encuestas nacionales, y de un analisis cualitativo en
base a entrevistas, que recogen las percepciones de las personas mayores

y sus cuidadoras (no remuneradas).

Si bien se han realizado algunos levantamientos cualitativos sobre
programas domiciliarios para personas mayores con dependencia
(ARSChile, 2009; Hogar de Cristo, s. f.; Objetiva Consultores, 2020), este
aspecto no ha sido lo suficientemente abordado en el pais. Por otro lado,
la presencia de multiples brechas complejiza la definicién de medidas para
abordarlas, tarea que requiere una descripcion integral de las carencias que
presentan las personas y hogares involucrados. Tomando en cuenta este
antecedente, se busca contribuir al disefo de politicas sociales para apoyos
y cuidados domiciliarios, al identificar brechas en ambitos relevantes para
el bienestar de las personas mayores. De igual modo, las politicas publicas
se ven enriquecidas cuando se nutren de las experiencias de su poblacion
objetivo, facilitando asi su adaptacion a las expectativas de los principales

afectados(as) por el problema.

El capitulo se divide en cuatro secciones. En primer lugar, se realiza
una caracterizacion de las personas mayores en Chile, centrandose en
aquellas que presentan algun nivel de dependencia y analizando ambitos
fundamentales para su bienestar: barrio y vivienda; vinculos y redes
de apoyo; participacién social; salud; ingresos; y educacién y trabajo.
En segundo lugar, se describe la realidad que enfrentan las cuidadoras
no remuneradas de personas mayores. En tercer lugar, se analizan las
experienciasy percepciones de las personas entrevistadas en su interaccién
con distintos programas domiciliarios. En cuarto lugar, se presenta una
sintesis de las principales brechas de necesidades en el marco de los

programas senalados.
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Recuadro 4.1: Metodologia de los estudios cuantitativo y cualitativo

El andlisis cuantitativo se efectud a partir de la (a) Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN) 2022, la (b)
Encuesta de Bienestar Social (EBS) 2021, y la (c) Encuesta de
Discapacidad y Dependencia (ENDIDE) 2022.

a. CASEN tiene como principal objetivo conoce la situacion de
pobreza por ingresos y multidimensional de las personas y los
hogares, ademas de identificar carencias en areas especificas del
bienestar. Su levantamiento se realizé entre el 1 de noviembre de
2022 y el 2 de febrero de 2023, y Es representativa a nivel nacional,
regional y a escala zonal (urbano-rural). Se priorizaron los datos de
esta encuesta porque, de los tres instrumentos empleados, es el que
permite una mejor caracterizacién socioeconémica de la poblacion
mayor.

b. La EBS 2021 fue elaborada para complementar la informacion
que entregd Casen 2020 en Pandemia. Para adaptarse a las
complejidades de la Pandemia por COVID-19, Casen 2020 debid
cambiar su metodologia de levantamiento (de consulta presencial a
telefonica) y se vio forzada a reducir la extensidn de su cuestionario.
Por esta razon, la EBS 2021 resulta util para expandir y profundizar
en las distintas expresiones del bienestar. Su trabajo de campo
comenzo el b de abril y concluyd el 30 de mayo de 2021. También es
representativa a nivel nacional, regional y por zona.

c. ENDIDE 2022 esta pensada para cuantificar y caracterizar a la
poblacién en situacién de discapacidad y dependencia funcional
en Chile, ademas de incorporar un modulo especifico para
cuidadoras(es), y nifos, nifas y adolescentes de 10 a 17 afos. Es
representativa a escala nacional para personas de 2 a 17 anos,
y también a nivel nacional, regional y por zona para personas de
18 anos y mas (incluyendo a las personas de 60 afios y mas). Su
trabajo de campo se extendio entre el 22 de abril y el 26 de agosto de
2022. ENDIDE 2022 fue utilizada en el presente libro para describir
las condiciones de vida de las personas mayores con dependencia
funcional.
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Las diferencias presentadas a lo largo de este capitulo son
estadisticamente significativas con un 95% de confianza (a menos
que se especifique lo contrario).

El analisis cualitativo fue efectuado a partir de las entrevistas a las
personas mayores y cuidadoras no remuneradas que participan
del Programas de Atencién Domiciliaria (PADAM) del Hogar
de Cristo. No obstante, algunos PADAM ejecutan el programa
Cuidados Domiciliarios de SENAMA, aplicando sus indicaciones y
orientaciones técnicasy, por ende, entregan otro tipo de prestaciones
en comparacion a los PADAM autogestionados’. Algunos de estos
programas domiciliarios funcionan en comunas donde opera la Red
Local de Apoyos y Cuidados, por lo que parte de sus participantes
también reciben las prestaciones domiciliarias que entrega ese
programa.

El andlisis cualitativo buscd identificar brechas en los apoyos
y/o cuidados domiciliarios que reciben las personas mayores en
situacion de pobreza y exclusion social. Mas precisamente, se
indagd en los aspectos que habilitan o restringen la autonomia de
las personas mayores en dimensiones relevantes para el bienestar
humano. De igual modo, se puso especial atencién en las dificultades
y necesidades de las cuidadoras'™. Asimismo, se observaron focos
de mejora en los servicios, tomando como punto de partida las
necesidades y propuestas que expresan los(as) entrevistados(as).
Estas percepciones fueron utilizadas como material para la
formulacién de recomendaciones presentada en los siguientes
capitulos.

Desde un punto de vista metodoldgico, el diseno del estudio fue no-
experimental y descriptivo. El muestreo fue intencionado y estuvo
conformado por entrevistas a personas mayores (60 afios 0 mas)
gue viven en situacion de exclusion social y/o pobreza con algun
nivel de dependencia, y cuidadoras no remuneradas de personas
mayores con algun nivel de dependencia. La distincidn entre niveles
de dependencia es relevante por la mayor necesidad de apoyo vy

13 | os PADAM autogestionados ejecutan un modelo técnico de gestion propio (elaborado por la
misma Fundacion).

14 Se hablara de cuidadoras porgue, salvo una excepcion, en nuestra muestra la totalidad de las
personas entrevistadas que desempenan ese rol son mujeres.



cuidado que pueden requerir las personas. Cuando no existen los
apoyos pertinentes y adecuados, la autonomia se ve restringida y
con ello la posibilidad de llevar una vida acorde a los propios anhelos.
Ademas, dado que este tipo de andlisis se suele circunscribir al
contexto urbano, y que el espacio rural tiende a enfrentar otro tipo
de necesidades'®, se aplicd un criterio de distincion geografica que
distingue entre ambas zonas.

Distribucion de la muestra cualitativa®®

Persona mayor Cuidador(a) Total

Grado de dependencia

PADAM (HDC) Leve | Moderada | Severa | Leve | Moderada | Severa
Cuidados
Domiciliarios
(SENAMA) 4 2 1 2 3 9 21
ejecutados por
HDC
Cuidados
Domiciliarios
(SENAMA)
ejecutados por 1 3 2 0 0 1 7
HDC + Red Lo-
cal de Apoyos
y Cuidados
0 2 1 0 0 2 5
Total 5 7 4 2 3 12
33
16 17

Fuente: Elaboracion propia.

Se accedio a las personas entrevistadas por medio de gestiones con
PADAM. Las entrevistas fueron semi-estructuradas, se realizaron
cara a cara (manteniendo resguardos para evitar contagios por
COVID-19), y fueron grabadas en formato audio (mp3). Los audios

15 Como la distancia que separa a las zonas rurales de establecimientos comerciales y de salud, o la
mayor capacidad de auto-sustentacion agricola en esos espacios, por mencionar algunos ejemplos.
¢ La muestra se conformd por 27 entrevistas en zonas urbanas y 6 en zonas rurales. En cuanto al
sexo de las personas entrevistadas, 28 fueron mujeres y 5 hombres.
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fueron transcritos de manera literal y analizados por medio de
un analisis de contenido cualitativo, para reducir su volumen vy
categorizarlo en unidades minimas de sentido (Schreier, 2012).
En los casos donde la persona mayor presentd un problema de
salud que impidiera iniciar o continuar la entrevista, se procedi¢ a
entrevistar a su cuidadora no remunerada (familiar significativo) para
complementar o suplir el relato. Por ultimo, es importante precisar
gue el andlisis distingue las percepciones propias de los actores
consultados (personas mayores y cuidadoras), de la observacion que
los(as) investigadores(as) realizaron en las visitas a terreno. Por lo
mismo, las declaraciones emitidas por las personas entrevistadas
fueron complementadas con las notas de campo que registré cada
dupla de entrevistadores(as).

4.1. CARACTERIZACION PERSONAS MAYORES

Comenzando con la caracterizaciéon segun situaciéon de pobreza por ingre-
sos, el 3,1% de las personas mayores de 60 afos y mas se encuentra bajo la
linea de la pobreza en comparacién al 7,3% de las personas menores de 60
anos. Como se desarrolla en las siguientes paginas, la principal fuente de
ingresos de las personas mayores son las pensiones de vejez, recibidas por
concepto de jubilacion o por la actual Pension Garantizada Universal (PGU).
Producto de la PGU, que es otorgada a personas mayores sin pensiones au-
togeneradas (o muy bajas), las personas mayores suelen encontrarse por
encima del umbral de la pobreza. No obstante, al observar la distribucion
de las personas mayores por quintil de ingreso auténomo per capita del
hogar, cabe notar que la proporcion de personas mayores en el quintil de
menores ingresos es mayor en comparacion a la de las personas menores
de 60 anos (26,8% vs 20,3% respectivamente). Esta situacion se explica por-
gue los ingresos autonomos no consideran a la PGU, y porque las personas
mayores tienen menor capacidad de generacién de ingresos por medio del
trabajo o por concepto de jubilaciones autofinanciadas.

En cuanto a las personas mayores con dependencia funcional, segun ENDI-
DE 2022 la proporcidn de personas mayores con dependencia es superior a
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la sin dependencia en los dos primeros quintiles de ingreso, relacion que se
invierte con claridad en el ultimo quintil de ingresos'’.

Figura 4.1: Personas mayores con y sin dependencia funcional segun quin-

til de ingreso auténomo per capita del hogar.

27,6%
21,6%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos
de ENDIDE 2022. . Personas mayores sin dependencia

20,1% 19,6% 19.7% 21.7%  20,6% 20,7%

16,4%
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" n [\ v

. Personas mayores con dependencia

Con respecto a la pobreza multidimensional, segun CASEN 2022 las
personas mayores presentan una mayor proporcién de casos en situacion
de pobreza multidimensional en comparacion con las personas menores
de 60 anos (19% versus 16,5%). Al considerar este porcentaje a nivel de
hogares con presencia de personas mayores, el 17,9% de los hogares
presenta pobreza multidimensional, lo que contrasta con el 10,8% de los

hogares sin presencia de personas mayores.

La figura 4.2'® da cuenta de la proporcién de hogares con carencias en
los distintos indicadores de pobreza multidimensional (CASEN 2022).
Las brechas con mayores diferencias entre hogares con y sin presencia
de personas mayores corresponden a escolaridad (38,3% de los hogares

7 Al 95% de confianza, las diferencias entre personas con y sin dependen-
cia funcional no son estadisticamente significativas para los quintiles Il 'y V.
18 Al 95% de confianza, las diferencias no son estadisticamente significativas en los indicadores:
Seguridad Social, Habitabilidad, Servicios Basicos y Seguridad.

93

’

CAPITULO




~

Asistencia II

con personas mayores en comparacion al 15,4% de los hogares sin);
accesibilidad a equipamientos y servicios sociales (11,1% versus 4,7%);
entorno (13,5% versus 8,1%); estado de la vivienda (13,2% versus 10,1%) y
atencion en salud (7,4% versus 5,7%). Cabe sefialar que la diferencia mas
amplia se encuentra en el indicador de jubilaciones (24,7% versus 0%), pero

este indicador aplica solo para las personas en edad de jubilar.

Figura 4.2: Porcentaje de hogares con carencias en cada indicador de
pobreza multidimensional, por presencia de personas de 60 anos y mas
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La penetracién de la pobreza multidimensional también es mayor en las
personas mayores con dependencia funcional. Segin CASEN 2022', el
21,5% de las personas mayores con dependencia funcional esta en situacion
de pobreza multidimensional, en comparacién al 18,6% de las personas

mayores sin dependencia.

A continuacion, se presenta un analisis de las brechas de necesidades que
presentan las personas mayores en distintas dimensiones del bienestar,

ademas de especificar los facilitadores presentes en cada ambito.

1% ENDIDE 2022 no dispone de un indicador que permita medir la pobreza multidimensional, por lo
que se opto por utilizar el dato que entrega CASEN 2022 para estimarla en la poblacion mayor con
dependencia.
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4.1.1. Barrio y vivienda

El enfoque de envejecimiento en el lugar destaca la importancia del
barrio y la vivienda para un envejecimiento digno y saludable. Ademas
de ser habitados por las personas mayores, ambos espacios se
plantean como escenarios de representacion simbdlica que dotan de
pertenencia a quienes interactuan en ellos. Por lo mismo, condicionan
la disponibilidad de medios para satisfacer las necesidades de las
personas mayores, ya sea accediendo a establecimientos de distinto tipo
en el caso del barrio (comerciales, de salud, financieros, etc.) o mediante
equipamiento domiciliario en el de la vivienda (electrodomésticos,

servicios basicos de higiene y electricidad, ayuda técnica, etc.).

De igual modo, son interfaces de construccion de sentido para las personas,
quienes asignan significado a los espacios publicos y a los lugares

significativos de su vivienda.
i. Barrio

El barrio distingue dos tipos de elementos relevantes para el
desenvolvimiento cotidiano de las personas mayores: las relaciones
sociales que se construyen en él°, y el desplazamiento que realizan para

utilizar los distintos servicios emplazados en el espacio publico.

Al igual que sucede con otras dimensiones del bienestar, los relatos de las
personas mayores tienden a describir su vida en el espacio publico a partir
de una mezcla de percepciones y emociones, que combinan recuerdos
positivos del pasado con una apreciacién mas critica del presente. La
mayoria de las personas entrevistadas suele describir una larga trayectoria
de vida en el mismo barrio (que se extiende durante varias décadas),
relatos que en algunos casos también expresan la pérdida de las relaciones

vecinales con el paso del tiempo. Por ejemplo:

——
20 |nformales como las vecinales, y formales como sucede con las juntas de vecinos, clubes depor-
tivos o clubes del adulto mayor.
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Entrevistador: “;Cuantos anos lleva viviendo acd [la persona mayor]?”
Cuidadora: “Sesenta y dos anos [..] y la verdad es que aqui vive gente
antigua po, y los viejitos se han muerto, hemos quedado [os hijos...algunos

han vendido.”
(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, mujer, zona urbana)

Si bien las percepciones del barrio suelen ser positivas, los relatos
describen de manera recurrente una degradacién progresiva del mismo.
Asi, la delincuencia y el debilitamiento del tejido vecinal son identificados
como procesos que han incrementado la sensacién de inseguridad vy
han reducido la calidad de vida de las personas. Segun datos de la EBS
2021, el 42,2% de las personas mayores han visto a personas consumir
drogas o alcohol en la via publica en el uUltimo mes (de manera ocasional,
frecuentemente o siempre); el 23% ha visto con la misma frecuencia venta
o trafico de drogas y el 21,7% balaceras o disparos. En la misma linea,
el 35,5% dice sentirse poco o nada seguro en plazas o parques, el 29,4%
expresa lo mismo en relacion al caminar de dia por calles y caminos, y el
65,8% al caminar de noche. Al comparar estas percepciones en distintas
zonas geograficas, mientras el 48% de las personas mayores que viven en
zonas rurales dice sentirse poco o nada seguro caminando de noche por
calles o caminos, esta cifra aumenta al 68,5% de las personas mayores
en entornos urbanos. Como ejemplo del deterioro en materia de seguridad

planteada por las personas entrevistadas, resalta el siguiente fragmento:

“Fra super tranquilo este barrio... Llevo 30 anos acd y no pasaba nada.
Pero ahora, andan asaltando en la esquina.”

(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 74 anos, zona urbana)

La relacion de las personas mayores y/o sus cuidadoras no remuneradas
con los(as) vecinos(as) no siempre emerge como un aspecto positivo de
la vida barrial. Las percepciones de las personas mayores entrevistadas
fluctlan entre relaciones de conflictividad, indiferencia, interaccion minima,

o confianza y apoyo constante. En este ultimo caso, los(as) vecinos(as)
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suelen encontrarse disponibles para ayudar a la persona mayor en caso de

ser necesario:

S/ [..] como yo trabajo tengo una vecina que me la viene a ver de vez en
cuando, que ahora igual voy a tener que buscar ayuda por otro lado, pero

me la viene a ver y tiene llaves de la casa, entra a verla...”
(Cuidadora de persona mayor con dependencia moderada, zona urbana,).

Por otro lado, si bien el espacio publico se presenta como el entorno por
excelencia para la vida comunitaria, su uso puede implicar un desafio
para muchas personas mayores. Segun la EBS 2021 mientras el 29,2% de
las personas menores de 60 anos dice visitar nunca o casi nunca plazas
y parques, el 45,4% de las personas mayores afirma lo mismo. El uso de
estos espacios o servicios esta mediado, obviamente, por su disponibilidad
en el territorio, aunque también influye su accesibilidad a personas con
dificultades de desplazamiento. Si bien un mayor nivel de dependencia se
vincula a mayores dificultades para desplazarse tanto dentro como fuera de
la vivienda, algunas condiciones de salud se relacionan mas estrechamente
con la aparicién de restricciones a la movilidad. Por lo mismo, las personas
mayores senalan que la mayor parte de su dia a dia transcurre dentro de su
vivienda, y en el caso de quienes presentan dependencia leve y moderada,
priman las personas entrevistadas que muy ocasionalmente salen de su

vivienda para realizar compras y hacer uso de areas verdes?'. Por ejemplo:

“Cuando es el pago’ no mds y viene mi sobrina, y me lleva al pago [..] y a
veces la senorita Lorena me saca para la plaza, aqui a dar una vuelta. Con

mi sobrina también vamos a dar una vuelta, a veces a la feria.”

(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 73 anos, zona urbana)

Como se observa en la Figura 4.3, una proporcion muy alta de personas
mayores con dependencia califica como dificil o muy dificil el uso del espacio

21 |a mayoria de las veces gracias a la ayuda de la cuidadora no remunerada o de los(as) monito-
res(as) que proveen cuidados domiciliarios.
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publico (59,7%), tiendas del vecindario (62,1%), transporte publico (76,6%)
y servicios de salud (53,3%). Aunque la proporcion de personas mayores
sin dependencia es menor, sigue siendo importante dentro del total de
personas mayores sin dependencia (oscila entre el 9,5% que califica dificil
o muy dificil el uso de espacios publicos, y el 15% que lo hace en relacion al
transporte publico).

Figura 4.3: En qué medida el entorno que lo(la) rodea le facilita o dificulta las
cosas que necesita o quiere hacer (suma de categorias dificil y muy dificil)

76,6%

0,
59,7% 62,1% 53,3%
9.5% 11,4% 15,0% 13,0%
— [ | |
Espacios publi Tiendas del vecindario Transporte publico Servicios de salud
Fuente: Elaboracion propia a partir de @ 60 afos y mas sin dependencia

datos de ENDIDE 2022.

. 60 afos y mas con dependencia

En sintonia con los datos de ENDIDE 2022, la mayoria de las personas
mayores —0 sus cuidadoras- reportaron inconvenientes para desplazarse
en lugares cercanos a su vivienda, lo cual aplica especialmente a quienes
presentan dependencia severa. Esta situacion se agudiza considerando la
existencia de servicios que no disponen de alternativas en el territorio, lo
cual impide a las personas optar por asistir a la mas cercana (como si
sucede con las compras de bienes de primera necesidad, en la medida que
la persona puede elegir entre una variedad de almacenes, supermercados
y ferias dependiendo de la cercania). Al respecto, algunas entidades
pagadoras de pensiones® y los establecimientos de salud corresponden a
dos lugares que, en la gran mayoria de las entrevistas, no resulta posible
acceder sin hacer uso de algun medio de transporte. Las cuidadoras no
remuneradas y el personal de los programas que proveen cuidados acttan
como facilitadores para acompafiar a las personas a cobrar su pension®,

22 De entre las multiples entidades pagadoras, existen alternativas como las ca-
jas de compensacion y las mismas AFP que no cuentan con multiples oficinas en el te-
rritorio, por lo que la persona debe asistir a la que le corresponde, independien-
te de la distancia que deba recorrer. Sin embargo, otras opciones como Servipag y Caja
Vecina, permiten subsanar este inconveniente, al posibilitar cobrar la pension en su mismo barrio.
23 También se mencionan casos en los que la misma cuidadora no remunerada cobra la pension
mediante un poder simple.
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y la vinculacion con establecimientos de salud en algunos casos permite la
visita domiciliaria de las consultas médicas, toma de exdmenes y controles.
Dicha prestacion se asocia principalmente con el Programa de Atencidn
Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa del Minsal* que,
entre sus componentes, cuenta con cinco visitas domiciliarias anuales de
tratamiento y procedimiento. Sin embargo, en la mayoria de los casos las
personas mayores deben recurrir al pago de taxis o de aplicaciones moviles
como Uber, lo que, si bien les permite asegurar un medio de transporte
oportuno y flexible a sus necesidades, representa un item extra al gasto
mensual que suele afectar el presupuesto del hogar.

“Cuando tengo que ir al poli o al hospital tengo que llamar a un taxi.
[..] los Uber nos estan pidiendo de aqui al poli mil trescientos pesos,
mil cuatrocientos. Cuando fuimos al hospital pidieron mil quinientos.”
(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 72 anos, zona urbana).

La situacion descrita aplica con especial intensidad en personas que viven
en entornos rurales, para las cuales se plantea como un desafio fisico y
financiero asistir a los establecimientos de salud. Como pone en evidencia la
EBS 2021, mientras el 6% de las viviendas habitadas por personas mayores
en entornos urbanos no cuenta con un servicio de transporte publico (como
paradero o estacion) a al menos 8 cuadras o un kildémetro, esta proporcion
alcanza al 32,7% de las personas mayores en entornos rurales. Asimismo,
si el 16,1% de las personas mayores en zonas urbanas estd a menos de
20 cuadras o 2,5 km de un centro de salud (como consultorio, hospital o
clinica), esta cifra se eleva al 58,7% de las personas en entornos rurales.
Por lo tanto, aun con la actual politica de copago cero en el servicio de
salud publico, las personas mayores en zonas apartadas deben destinar
una parte importante de su presupuesto mensual para atenderse en los
recintos de salud. A modo de ejemplo en las entrevistas:

Persona mayor: “[lamé a la senora Jimena que tiene un taxi colectivo y le
pago el viaje, para ir al doctor a todas esas cuestiones...”

Entrevistadora: ‘;Cada cudnto se realiza usted controles médicos?”

24 Denominado coloquialmente como “Programa Postrados”.
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Persona mayor: “No sé, se hace cada un mes o dos meses, tengo que estar
pagando la ida para alla.”

Entrevistadora: “; Eso es complicado?”

Persona mayor: “Claro, imaginese, son diez mil, catorce mil, quince

mil pesos que me cobre por la paciencia, porque tienen que tenerme
paciencia, tienen que ayudarme a subir arriba también...”

(Persona mayor con dependencia moderada, hombre, 73 anos, zona rural)

Mds aun, en algunas entrevistas se sefala que el transporte publico no
estd disenado de modo acorde a las necesidades de las personas mayores
con movilidad reducida, lo cual se expresa tanto en su infraestructura como
con problemas ligados al cumplimiento de la tarifa rebajada para personas
mayores.

Otra mencién relevante sobre los obstaculos que deben enfrentar las
personas mayores para trasladarse por la ciudad, guarda relacién con su
topografia y la falta de infraestructura que la haga mas accesible. En el
caso de Valparaiso, por ejemplo, esta ciudad costera esta emplazada entre
numerosos cerros, y por ende, presenta calles sumamente inclinadas en
algunos sectores. La falta de implementacion de una infraestructura capaz
de facilitar el desplazamiento de las personas mayores en el entorno
descrito, aparece como un problema que favorece el aislamiento en su
vivienda, como un tipo de barrera que agrava los problemas de funcionalidad
de las personas. Este factor resulta relevante al momento de definir la
oferta local, considerando que uno de los objetivos del envejecimiento en el
lugar —y por ende, de los programas de servicios domiciliarios— consiste en
permitir que las personas mayores se mantengan en su vivienda (ademas
de su entorno barrial y familiar) por el mayor tiempo posible.

Frente al panorama descrito, tanto las cuidadoras no remuneradas como
los(as) monitores(as) actian como un facilitador que permite a las personas
extender su rango de accién desde su vivienda hasta el espacio publico
cercano aella. Ademas de posibilitar a las personas mayores cambiar de su
entorno habitual (circunscrito a los limites de su vivienda), salir a comprar
aumenta la autonomia decisional de las personas mayores y las ayuda a
mantener la funcionalidad al actuar como actividad de ejercicio.
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ii. Vivienda

La vivienda es una dimension muy relevante para las personas mayores,
considerando que es el lugar en el que pasan la mayor parte del tiempo.
Por lo mismo, ella y sus componentes pueden actuar como facilitadores o
como obstaculos para su desenvolvimiento. Ademas, la vivienda reviste una
importancia economica dado que las personas deben destinar parte de su
presupuesto para realizar reparaciones, adecuaciones o pagar dividendo/
arriendo segun cada situacion en particular. No obstante, segun CASEN
2022 la mayor parte de las personas mayores cuenta con viviendas propias
(76,3%, en contraste al 54,9% de las personas menores de 60 afos). Estos
datos coinciden con el andlisis cualitativo, dado que la gran mayoria de las
personas mayores entrevistadas indican ser propietarias de su vivienda,
habiéndolas comprado en muchos casos a través de la figura de vivienda
social o siendo heredadas de sus padres. Por lo tanto, el pago de arriendo no
esta contemplado en sus egresos mensuales (y solo en un caso sefalaron
pagar contribuciones)?’.

La situacion actual de vida de las personas mayores esta ligada a
las condiciones estructurales propias del contexto historico en el que
desarrollaron sus historias de vida. La cohorte generacional a la cual
pertenecen las personas mayores entrevistadas, se beneficié de una
época en la cual las viviendas eran —en general- mucho mas asequibles
gue en la actualidad, lo que explica la gran proporcién de personas que
son propietarias. En los pocos casos de personas que arriendan, este item
se suma a la lista de gastos que dificultan hacer rendir el presupuesto
mensual. Como ejemplo de esto ultimo:

Entrevistador: “;Cuanto vale el arriendo?”

Persona mayor: “sesenta mil pesos es lo que me cobra la seriora Lucia por
el pedacito de sitio, sin casa sin ninguna cosa. Estd el sitio pelado no mas. La
luz me cobra...yo le pago veinte mil pesos mds por la luz y el agua, es que es
todo lo que ocupo, son ochenta mil pesos. Y el resto me queda... pero cuando

no me alcanza para nada, ni para comprar el gas, n/ para ni una cosa.”
(Persona mayor con dependencia moderada, hombre, 73 anos, zona rural)

25 Sin embargo, es importante notar que segun CASEN 2022 poco menos de la mitad de las personas
mayores en situacion de pobreza (46,5%) cuenta con vivienda propia.
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En lo que concierne al estado de las viviendas, las percepciones de
las personas mayores suelen ser relativamente mas optimistas en
comparacion con lo observado por los(as) investigadores(as) en terreno.
Mas especificamente, la valoracion de la vivienda en general es positiva
por parte de las personas, aunque reconocen necesitar reparaciones o
mas y mejor equipamiento (incluyendo adaptaciones de la vivienda). Esta
evaluacion positiva de la vivienda se puede asociar con el largo periodo de
tiempo que muchas personas entrevistadas han vivido en ellas, y con el
esfuerzo que han dedicado a mejorarlas y personalizarlas. En este sentido,
la satisfaccién de las personas con su espacio habitacional también
se asocia a los espacios en los que realizan sus pasatiempos (como ver
television o jardinear).

Dentro de los elementos negativos que comparten las personas
entrevistadas, es usual la alusion al mal aislamiento térmico de las casas
(lo que fue corroborado directamente por los(as) investigadores(as)). Segin
la EBS 2021, el 30,9% de las personas mayores han pasado frio dentro de
su vivienda durante el invierno del ano anterior. Al respecto, numerosas
personas entrevistadas mencionan que la calefaccion se vuelve un
equipamiento indispensable para contrarrestar el frio que ingresa a las
viviendas, lo que repercute en su presupuesto mensual considerando la
cantidad de horas que debe permanecer prendida.

Entrevistador: “;Y usted como calienta su vivienda cuando hace frio?”

Persona mayor: “Eh... prendo la estufita. Y ahora, con el gas que esta tan
caro, no la he podido prender, ha subido harto, mucho, mucho. Entonces,
ocupamos el calefon y la cocina y este tubito para la estufa.”

Entrevistador: "Entonces, ;cada cuanto prende la estufa cuando hace frio?
cUnrato..?”

Persona mayor: “Un dia como a las 6 de la tarde ya la prendemos, porque
es muy... Mucho frio.”
(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 74 anos, zona urbana)

Mds allda de estas brechas en materia habitacional, las personas
entrevistadas mencionan que las viviendas se encuentran bien
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conservadas para ser habitadas de manera comoda. Al respecto, destacan
contar con equipamiento basico en términos de instalaciones, muebles
y electrodomésticos (bafo, ducha, cocina, estufa, television, etc.), que les
permiten satisfacer sus necesidades mas esenciales. No obstante, se suele
reportar algun problema puntual de la vivienda (variable de persona en
persona) que no ha podido ser solucionado por falta de financiamiento,
considerando el gran gasto en el que deben incurrir las personas mayores
para arreglar sus problemas estructurales. Segun la EBS 2021, el 37,3%
de las viviendas habitadas por personas mayores presentan goteras,
humedad, deterioro de cimientos o suelos (cifra que aumenta al 53,9% de
las personas mayores en situacion de pobreza); el 12,5% presenta escasez
de luz natural, y el 5,2% falta de ventilacidon. Asimismo, los relatos describen
carencias prolongadas en materia de ayudas técnicas y adaptaciones a la
vivienda (que les son provistas solo en algunos casos por el municipio o el
consultorio). A modo de ejemplo:

Entrevistador: ‘;Hay cosas que no le gustan de su casa? ;O cosas que
faltarian o que necesitan arreglos?”

Persona mayor: “Si...a mi hijo le digo yo.: ‘quiero que me haga un...como para
afirmarme para entrar a la cocina’..porque yo no puedo...”

Entrevistador: "Es peligrosa esa escalera...”

Persona mayor: “Claro, sobre todo bajar es muy peligroso. Me dice ya
mami, si lo voy a hacer, pero no. Entonces eso. Y en el bano, para poderme
sostener cuando me estoy duchando.”

(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 74 anos, zona urbana)

Segun ENDIDE 2022, el 7,5% de las personas mayores reporta que se
les hace dificil o muy dificil vivir en su vivienda. Ademas, de las personas
mayores con dependencia que ya cuentan con adecuaciones en su vivienda,
un 21,2% senala necesitar barandas o pasamos, el 21% dice requerir
tina o ducha (silla elevable), el 10,6% indica necesitar rampas o rebajes,
el 7,8% requiere pisos adaptados, el 7,6% alarmas (incluyendo timbres,
citéfonos u otros) y el 6,2% mobiliario adaptado. De las personas mayores
con dependencia que no utilizan adaptaciones en su vivienda actualmente,
el 31,6% dice necesitar barandas o pasamanos, el 21% tina o ducha (silla
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elevable), el 10% rampas o rebajes, el 8,5% pisos adaptados, el 5,2% alarmas
(incluyendo timbres, citéfonos u otros) y el 4,7% mobiliario adaptado.

El apoyo material que reciben de su familia y municipalidad, asi como el
retiro del 10% de las AFP, destacan como politicas que han permitido a las
personas mayores algunas mejoras pendientes. No obstante, no todas las
viviendas han podido ser reparadas y/o mejoradas a cabalidad. Los(as)
investigadores(as) en terreno observaron viviendas en un estado mas
precario en comparacion con el planteado por las personas entrevistadas, lo
gue se expresa especialmente en los déficits identificados en las viviendas
de zonas rurales. Estas viviendas suelen presentar problemas relativos
a los servicios sanitarios, entre los que destaca el acceso a agua potable
mediante camiones aljibe, y pozos negros o letrinas en lo que respecta al
servicio higiénico. Segun datos de CASEN 2022, mientras el 0,7% de las
viviendas de personas mayores en zonas urbanas no cuenta con sistema de
eliminacion de excretas, esta proporcion se eleva al 5,4% de las personas
mayores en zonas rurales.

Asimismo, como se observa en la figura 4.4, si el 98,9% de las viviendas en
zonas urbanas reciben agua de la red publica, esa cifra se reduce al 56,1%
de las viviendas en zonas rurales, que disponen de agua por medio de pozo
o noria (25,2% versus 0,5% de las viviendas urbanas); rio, vertientes, lagos
0 esteros (9,9% versus 0,1% para las viviendas urbanas); y camiones aljibe
(7,4% en contraste con el 0,4% de las viviendas urbanas).

Figura 4.4: Proveniencia del agua de la vivienda que habitan las personas
mayores segun zona

59,7%

956,1%
0, 0y
.- 0,5% ﬁ 01w 7P 0.4% 4% 01% 1,4%

Red publica Pozo o noria Rio, vertiente, lago, Camion aljibe Otras fuentes

estero o aguas lluvia
. Rural
Fuente: Elaboracion propia a partir de
datos de CASEN 2022. @ urbano
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El material cualitativo corrobora los datos presentados, como se aprecia en
el siguiente fragmento:

Cuidadora: A ella no la puedo llevar porque el bano estd alla, esta bien alld
y hay que pasar un acequia con dos tablones, asi que yo a ella la lavo por
partes en la cama.”

Entrevistador: ;Y para el bano tiene water o tiene qué pozo? ;Como?”
Cuidadora: "No, tenemos pozo negro.”
Entrevistador: “Y ella con panales como usted dice...”

Cuidadora: "Con panales...es que nosotros no podemos hacer nada [para
mejorar el bario]. mientras no sea de nosotros.”
(Persona mayor con dependencia severa, mujer, 55 anos, zona rural)

Como se ve, la persona mayor preferiria ocupar panales antes que ocupar el
pozo negro disponible en la vivienda, segun declaraciones de su cuidadora.
Cabe destacar que en las casas ubicadas en zonas rurales, la presencia
de adaptaciones o adecuaciones en las viviendas (como barras de bafo,
rampas portatiles, sillas de ducha, o cualquier otro elemento acorde a las
necesidades del participante) era incluso mas escasa, problema que los
miembros del hogar se veian forzados a resolver apelando a su creatividad.
Por ejemplo:

’

CAPITULO

Entrevistador: ;Y para otras cosas en su dia a dia, por ejemplo, lo gque es
aducha, lo que es cocinar?”

Cuidadora: "Para ducharlo, yo lo tengo que duchar a él, porque parado no se
puede estar mucho tampoco. Yo lo ducho a éL”

Entrevistador: ;Y en el bano usted tiene manillas o algo para ayudarse?”
Cuidadora: "No, no. Tengo una ducha y él se afirma en un palito no mas.”
Entrevistador: “jEse lo puso usted?”

Cuidadora: “Claro, porque no tenemos ducha.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia leve, 47 anos, zona rural)
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Es importante senalar que tanto en los casos rurales como urbanos, la
construccion de las casas fue efectuada hace al menos tres décadas, por
lo que han ido siendo mejoradas y arregladas en el transcurso de los anos.
Sin embargo, persisten problemas no estructurales, como goteras en los
techos o fisuras en las murallas, ademas de la falta de adecuaciones en la
vivienda para facilitar la realizacion de actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria.

Por otra parte, en muchos casos los(as) investigadores(as) observaron
situaciones preocupantes en términos de aseo, lo que se agrava con la
presencia de numerosas mascotas (usualmente perros y/o gatos) que
perjudican la higiene y salubridad del hogar. En algunos casos, se observo
una gran acumulacion de basura y desorden generalizado en la vivienda, lo
gue denota un abandono prolongado de las personas mayores por parte de
sus familiares, y de apoyos formales ligados a programas del Estado y/o
privados.

4.1.2.Vinculos y redes de apoyo

La familia se presenta como el mayor responsable del cuidado en multiples
areas del quehacer cotidiano, lo que incluye contencién emocional y
tareas funcionales de apoyo (curaciones, suministro de medicamentos,
estimulacion cognitiva, por mencionar algunos ejemplos). Dentro de las
personas entrevistadas, el rol de cuidadoras no remuneradas suele ser
asumido por mujeres, mayoritariamente por las hijas de la persona mayor
(salvo excepciones®), quienes actuan como soporte indispensable en
materia de salud, economia doméstica, participacion social y recreacion.

Amigos(as) y conocidos(as) pueden suplir la necesidad de apoyo ante la
ausencia de vinculos familiares, cumpliendo funciones equivalentes a
las que proporciona el apoyo familiar en el plano instrumental (haciendo
compras,ayudando alapersonaadesplazarse fuerade lavivienda, mediante
apoyo monetario, etc.), o a la ayuda que entregan los(as) vecinos(as). Segun
la EBS 2021, el 43,9% de las personas mayores conoce a una persona

26 Al respecto, cabe destacar que en una de nuestras entrevistas la cuidadora no remunerada era
una amiga de la persona mayor (también de la tercera edad), y en otro era la ex-nuera de la persona
cuidada.
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(dentro y/o fuera del hogar) que pueda ayudarle en el cuidado de nifios(as),
dependientes o personas enfermas; el 62,9% conoce a alguien que pueda
prestarle dinero en caso de emergencia; y el 74,6% conoce a una persona
que pueda ayudarle a resolver consultas o realizar tramites.

La ayuda que entregan estas personas es mas esporadica y puede carecer
de la intensidad o reciprocidad afectiva que caracteriza a los vinculos
familiares. Sobre las mismas relaciones de amistad, las personas mayores
entrevistadas suelen conservar pocos(as) amigos(as), la mayor parte
producto de su fallecimiento o de la imposibilidad de interactuar con
ellos(as), dada la dificultad para salir de sus viviendas. Por lo mismo, los(as)
amigos(as) suelen ser también vecinos(as) que, por la cercania de sus
viviendas, pueden mantener estable su vinculo mediante visitas continuas.
Al respecto, los centros comunitarios resultan sumamente Utiles para
estimular los vinculos entre las personas mayores y sus pares, lo que sera
profundizado en la siguiente seccion.

El apoyo y el cuidado no siempre son bien recibidos por las personas
mayores. En algunas entrevistas se menciona explicitamente la sensacion
de verglienza como razén para declinar la ayuda que pueden ofrecerles sus
hijos(as), argumentando ademas que éstos tienen sus propios problemas
que atender. Por ejemplo:

Entrevistador: "Este tipo de ayuda, como ayuda que recibe de familiares jEs
sequido? ;Con qué la ayudan a usted?”

Persona mayor: “Mi hijo viene dos veces al ano. Es que yo no les pido.
No, no les pido, ese es el problema. Por ejemplo, cuando vienen, él me
deja cincuenta, sesenta mil pesos as/'y me dice, cuando necesites mam,
lldmame! No, no lo llamo. 5/ les nace a ellos bien, sino no, y él que vive
aqui'conmigo tampoco [...] Soy yo la que no quiero molestar. Ese es el
problema.”

(Persona mayor con dependencia leve, mujer, 64 anos, zona rural)

De modo inverso, se describen algunas ocasiones en las que los(as)
hijos(as) se muestran reticentes a proporcionar cuidado o apoyo a sus
padres por la mala relacién que han mantenido con ellos. Esta situacion
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suele ser descrita solo en los relatos de las cuidadoras. Ninguna persona
mayor entrevistada hizo mencién a practicas de violencia fisica, psicoldgica
u otro tipo de negligencia hacia sus hijos(as) en algun punto de su vida.
Como diferencia de género, es importante destacar que en el marco de este
tipo de experiencias usualmente se apunta mas a hombres que a mujeres
como padres “de trato dificil”, ademas de ser mas frecuente el abandono
por parte de los padres. Dada esta situacion, es logico que los(as) hijos(as)
busquen retribuir a sus madres en la vejez.

Algunas personas mayores con dependencia leve también realizan
actividades de cuidado a otras personas, sobre todo en lo que respecta a
nietos(as) y a sus parejas (también mayores). Sobre el primer caso, como
rasgo tipico de la cultura chilena, algunas personas que conservan cierta
autonomia contribuyen con el cuidado de sus nietos(as), rol que ejercen
con gran orgullo, compromiso y dedicacion. No obstante, en ciertos casos,
la persona debe dedicar parte de sus escasos ingresos a comprar insumos
para su nieto(a), lo cual impacta en su presupuesto mensual.

En muchos casos, las cuidadoras no remuneradas suelen serlo de sus
parejas, que también son personas mayores. El cuidado que suelen
desplegar las personas mayores tiende a ser limitado si su estado de salud
es fragil y enfrentan una situacion econémica adversa, por lo que no resulta
optima ni sostenible la mantencion de este tipo de rutinas.

Los relatos de las personas mayores que han experimentado el fallecimiento
de su pareja u otros familiares significativos”’ dan cuenta del impacto
devastador de este hito en su integridad fisica y mental, destacando como
punto de inflexion en su trayectoria de salud. Asi, el shock psicolégico puede
inducir cuadros depresivos que reducen la participacion social y realizacion
de actividades cotidianas por parte de la persona mayor, lo que a su vez
deteriora su estado fisico, agrava patologias existentes y acelera el proceso
de pérdida de funcionalidad. A modo de ejemplo:

‘No, para nada, ella transitaba para todos lados, todo bien. Hasta que bueno,
se produjo la muerte de mi hermano, y después mi papa. Entonces ahi

27 Principalmente mujeres, lo que se condice con su mayor esperanza de vida en comparacion a los
hombres.
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ella se fue quedando, no quiso salir mds, no quiso ir a paseos, no quiso

nada, hasta que llego el momento que se murio la mama y no quiso salir.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, zona urbana)
4.1.3. Participacion social en actividades comunitarias

Para efectos del presente andlisis, la participacion social en actividades
comunitarias abarca actividades colectivas organizadas por grupos
vecinales (como clubes del adulto mayor), parroquias o la municipalidad,
y fundaciones (como las dispuestas por el programa PADAM del Hogar de
Cristo, que ademas de organizar actividades vincula a las personas con otras
en el territorio). También engloba actividades familiares como las realizadas
para conmemorar fechas importantes. La relevancia de esta dimension del
bienestar se explica por la interacciéon de la persona mayor con personas
fuera de su circulo mas préximo y habitual, permitiéndole cambiar de
entorno fisico y social. Sobre este ultimo aspecto, la participacién social
permite estimular la capacidad cognitiva de las personas mayores, junto
con impactar positivamente en su bienestar subjetivo y mejorar su salud
en general (Kelly et al,, 2017; Levasseur et al,, 2010). La participacion en
actividades de la comunidad es un indicador de inclusion que permite a las
personas mayores sobreponerse al aislamiento y construir un sentido de
pertenencia social, en espacios que reconocen y las validan como personas.
La importancia de estas instancias es mayor considerando que, segun la
EBS 2021, un 16,5% de las personas mayores se han sentido maltratadas o
pasadas a llevar (categorias "algo”, “bastante” y "mucho”).

En cuanto a las principales organizaciones en las que participan, segun la
EBS 2021 del total de personas mayores el 22,6% dice haber participado
en los ultimos seis meses en una iglesia (versus el 12,7% de las personas
menores de 60 anos), el 15,9% en juntas de vecinos (en comparacion al
10,9% de las personas menores de 60 afos), el 9,5% en fundaciones o grupos
de beneficencia, y el 6,8% en grupos culturales o deportivos. Segun las
entrevistas analizadas, la participacion en actividades comunitarias varia
entre la indiferencia y un alto interés en participar. En el caso de quienes
participan en actividades comunitarias, son especialmente valorados vy
recordados los paseos organizados a localidades aledanas. Sin embargo,
las personas entrevistadas remiten a una serie de razones externas que
se interponen a la realizacion de este tipo de actividades comunitarias,
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entre las que mencionan la insuficiencia de financiamiento, la disolucién de
organizaciones comunitarias por falta de socios(as), la falta de un recinto
propio y la suspension de actividades producto de la pandemia.

Aqui en el barrio hay actividades po, hay organizaciones que... estd
el centro de abuelos al que ella pertenecia. Ya no quiso mds i, yo le
ofreci que la llevamos en silla de ruedas. Aca de hecho los abuelos
la venian a ver cudndo podian, venian a visitarla, pero repito, la
pandemia. [..] yo me acuerdo que antes en el hogar que igual por
la pandemia no se pudo seguir haciendo, los sacaban a paseos.”
(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, zona urbana)

Es importante destacar que, segun la EBS 2021, el 19,3% de las personas
mayores ha tenido bastante o muchas dificultades para asistir a reuniones
sociales, culturales o deportivas producto de su estado de salud. Aunque
las dificultades para desplazarse pueden parecer a simple vista un
obstaculo individual, es posible entender este tipo de problemas como
una barrera institucional a la inclusion social. Una meta para las politicas
publicas corresponde a proporcionar los medios necesarios para facilitar
a las personas mayores el pleno disfrute de sus derechos, lo que incluye
el acercamiento a los establecimientos en los cuales se desarrollan
actividades para mantener su capacidad funcional y bienestar integral.

En cuanto a los factores individuales, la misma personalidad de cada
persona puede ser mas afin a la participaciéon en organizaciones
comunitarias, o simplemente no ser compatible con el involucramiento en
actividades grupales. Sobre esto ultimo, es relevante destacar que no todas
las personas pueden tener como motivacion para asistir el simple acto de
socializar, mas bien, pueden estar interesadas en participar en actividades
con algiin componente pedagogico (como talleres o visitas a museos).

Las entrevistas de personas mayores con dependencia leve y moderada,
dan cuenta de una alta valoracion de la participacion en actividades
familiares. Para facilitar la participacion efectiva de la persona mayor, la
celebracion se traslada a su vivienda o bien se le dispone de transporte
para que pueda acudir al punto de encuentro, en fechas festivas como
cumpleanos, navidad o fiestas patrias. Claro estd, este tipo de facilidades
no son provistas en todos los casos, por lo que los problemas relativos al
desplazamiento también se plantean como un obstaculo a la participacidn
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en instancias familiares.

"Porque para ir a otra parte hay que estar moviéndose, para sentarse
uno en su puesto. Para comer también me cuesta, porque tengo que
estar en un piso de estos, y para la silla que tengo me queda as/
[muestra incomodidad] Tengo que tomar el catre y listo. Entonces
no puedo. ;Como se mueve una persona? Por eso ya no salgo tanto
tampoco. Antes claro que salia porque tenia mds movimiento, ahora no.”
(Persona mayor con dependencia severa, hombre, 82 aros, zona urbana)

4.1.4. Salud

La vejez es una etapa que puede encontrarse acompanada de un
considerable deterioro biopsicosocial, puesto que con el paso de los anos
se incrementa la probabilidad de que aparezcan nuevas enfermedades y se
intensifiquen las ya existentes. Como plantea el enfoque de determinantes
sociales de la salud, si bien el componente genético contribuye a explicar
la salud de los individuos a lo largo de todo el ciclo vital, el estado de salud
depende en gran medida de factores externos, tales como los habitos
alimenticios, accesibilidad a servicios y tratamientos de salud, tipos y
grados de esfuerzo laboral, entre otros. Por lo mismo, la vejez resalta como
una fase privilegiada para observar la acumulacién de dafos en la persona,
gue incrementa el riesgo de experimentar un deterioro en su salud.

En términos generales, las personas entrevistadas reportan la coexistencia
de multiples patologias crénicas y otras asociadas a la vejez: diabetes,
hipertension, fatiga y atrofia muscular, dolores y otros reumatismos, entre
muchos otros ejemplos. Segun la EBS 2021, al consultar a las personas
por su estado de salud en base a una escala de 1 a 7 (donde 1 es muy mal
y 7 es muy bien), el 5,7% de las personas entre 18 y 59 afios responde con
una nota entre 1y 3, en comparacion al 10,6% de las personas mayores.
En la misma linea, segun CASEN 2022 el 24% de las personas mayores
han sufrido algun problema de salud, enfermedad o accidente, en contraste
con el 15,6% de las personas menores de 60 afos. Segun la EBS 2021, en
relacion al estado de salud mental de las personas mayores, el 16,7% ha
sentido poco interés o placer en hacer cosas mas de la mitad o casi todos
los dias; el 13,1% se ha sentido decaido, deprimido o sin esperanza con
la misma frecuencia, y el 15,4% se ha sentido nervioso, ansioso o con los
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nervios de punta mas de la mitad o casi todos los dias.

Como indicio de una trayectoria de vida expuesta a contextos de pobreza,
muchos de los problemas de salud mencionados se vinculan a actividades
laborales marcadas por la sobrecarga cotidiana de las articulaciones, y a un
desgaste progresivo de las mismas. Predominan la alusion al desempeno
en labores agricolas y otros trabajos de gran carga fisica por parte de las
personas entrevistadas (tanto en zonas urbanas como rurales), en las que
durante largas jornadas de trabajo debieron forzar sus rodillas y caderas
al permanecer agachadas, y otras partes del cuerpo como sus hombros y
munecas al cosechar verduras o recolectar frutas. A modo de ejemplo:

"Raleandoracimitoporracimitoarribadeunbanqguito, ydespuésenlacosecha

cortar y impiar la uva en los empaques, en los kiwis, todas esas cosas [...]
anos atrdas no se cumplia horario, sino que usted podia estar desde las dos de
la tarde y salir a las tres de la manana, entonces todo eso pasa la cuenta po.
Con quien se encuentra uno de las [personas/ que trabajamos alla [se queja):
ay que las rodillas] que los brazos, ‘que todo, es que a veces el frio también
se trabajaba mucho con el frio. La fruta helada a veces, aunque se metiera
con traje igual los cambios de temperatura... entonces todo eso influye po’”
(Persona mayor con dependencia leve, mujer;, 64 anos, zona rural)

La realizacién prolongada de trabajos manuales intensivos sin medidas
de cuidado genera consecuencias en la salud que son visibles en la vejez.
Como se desarrollara en mayor profundidad en la subsecciéon de Educacion
y Trabajo (1.2.6.), el trabajo pesado -como factor de deterioro fisico en la
vejez- comienza a aparecer a temprana edad en la vida de las personas
entrevistadas.

Como otro determinante de la salud, es fundamental recalcar que las
posibilidades de ralentizar, revertir y el controlar las enfermedades que
reportan las personas entrevistadas, estan ligadas a su acceso a servicios
de salud y al desempeno de los mismos. Al respecto, la percepcion positiva
de los servicios de salud publica es visiblemente menor a las criticas que

——
28 | as personas entrevistadas se atienden casi exclusivamente en el servicio publico de salud. En
algunos casos muy excepcionales, se mencionan experiencias pasadas de realizacion puntual de
examenes en el sistema privado.
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se expresan sobre ellos®. Entre los multiples y profundos problemas que
se reportan en relacion al sistema de salud, se menciona la dificultad para
agendar horas a consultas tanto a personas mayores como a sus cuidadoras
en caso de existir. A modo de ejemplo:

Cuidadora: “Para tomar una hora tengo que levantarme...estar alla como
a las...un cuarto para las seis de la manana, mas o menos. Incluso ya hay
gente a esa hora [..] hasta las 7:30 que abren. El guardia llega y da los
numeros. Y empiezan a dar las..no, como un cuarto para las ocho me
parece que dan los numeros, algo asi, pero ya a las 8 empieza la atencion.
Pero, las senoritas como llegan, tienen que tomarse el café, que la conversa
de lo que hicieron en el dia, entonces ah/i se ponen a conversar y se van
tirando para atrds. No digo que todas son iguales, pero si'algunas hacen eso
v es muy desagradable. Porque...yo he estado afuera, jcudnto? Tres, cuatro
horas, muerta de frio, y para que ellas hagan eso, es una falta de respeto.
Entonces, imaginese, no tan solo voy yo, va mucha gente que también es
tercera edad y esta en esa fila”

Entrevistador: “;Y tienen que esperaren la calle?”

Cuidadora: "Si po, en la calle. En la calle hay que esperar para que el
guardia abra la puerta o llegue la senorita que llega a las 7:30, 7:45
para dar los numeros y empezar a hacer (a fila hacia dentro...”
(Cuidadora de persona mayor con dependencia moderada, 43 arios, zona
urbana)

Lo anterior resulta mas complejo en el caso de los servicios médicos
especializados. Segun la EBS 2021, el 39,4% de las personas mayores han
tenido problemas para conseguir hora con un meédico especialista. Con
respecto a conseguir hora para una operacion, el 22,1% de las personas
mayores han tenido problemas, versus el 14,4% de las personas menores
de 60 anos. Para quienes se encuentran en situacion de pobreza, el 33,7%
de las personas menores de 60 anos han tenido problema para conseguir
hora para una operacion, proporcion que alcanza al 46% de las personas
mayores.

Asimismo, se mencionan problemas relacionados al traslado desde y hacia
los recintos de salud, ya sea para consultas, controles o tratamientos, o en
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casos de urgencias médicas.

“Tuve que llevarla en un auto, porque no me pude conseguir [ambulancial,
porque fur al consultorio y la respuesta mds facil: ‘no, no tenemos chofer
para la ambulancia’ ;Como?! ‘No, no hay chofer. Se fue el chofer que habia!
Ah, okey. Gracias! Pediayuda en Nocedal que habia una cosita que me habia
dicho la senora del adulto mayor, tampoco, ni me pescaron, no me dieron ni
bola. Tuve que llevarla sentada en un auto que me consegui, amarrada del
torso porque hay que afirmarla, porque ella no sostiene nada. Y alld bajarla
como pude la silla de ruedas, llevar esta silla para poder montarla, llegué
alla, la vio el doctor; a pabellon porque tenia que llevarla a pabellon y me la
tuve que traer en el auto sentada, que el doctor me dijo. pero, como se la
va...| yo le dije: s pero si yo llamé al hospital para solicitar una ambulancia
y ellos me djjeron que ellos no tenian que preocuparse de eso. Que eso yo
tenia que verlo por afuera; yo traté en la municipalidad, aqui que es de la
municipalidad, le djje: 'no me escucharon. Fui al consultorio y tampoco.”
(Cuidadora de persona mayor con dependencia moderada, 38 arfios, zona

urbana)

La dificultad para asegurar una hora médica y para asistir a los
establecimientos de salud resulta especialmente preocupante en entornos
rurales, considerando la distancia que separa a las personas de estos
recintos, y las dificultades para acceder a medios de transporte que les

permitan llegar a éstos.

Ahora mismo, a él le toca médico y yo para llevarmelo para afuera me
lo tengo que llevar a pie hasta el CESFAM...claro, porque no tengo como
para pagar un taxi, para llamar a la ambulancia hay peros, hay que
sacar hora para llamar la ambulancia. Y yo para llevarlo a él al pueblo,
tengo que irme a pie con él de aqui alla, y de alld venirme caminando.”
(Cuidadora de persona mayor con dependencia leve, 47 anos, zona rural)

Son numerosos los casos que narran negligencias en materia de
diagndsticos y/o tratamientos, con profundas consecuencias en la salud
fisica y mental de la persona mayor. Segun la EBS 2021, el 92,3% de las
personas mayores que se han sentido maltratadas o pasadas a llevar
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senala haberlo experimentado en un centro de salud. El punto comun entre
las negligencias y el maltrato es el efecto que producen a nivel emocional, o
mas explicitamente, el sentirse pasado a llevar por otra u otras personas o
por una institucion en su conjunto. En esta misma linea, dada la frecuencia
y el tono con el que se describen, merecen especial atencion las quejas
por el trato que las personas mayores reciben por parte del personal de
los centros de salud, ya sean médicos, enfermeras (o personal técnico en
enfermeria) y personal administrativo, quienes en muchas ocasiones son
percibidos como trabajadores(as) cuyo trato es indiferente y despectivo.
Al respecto, no resulta excepcional la descripcion de médicos que reducen
al minimo el tiempo de interaccion con los pacientes, subestiman sus
dolencias y se limitan a recetar medicamentos. Por ejemplo:

“Uy, no me diga nada. Es una porqueria de consultorio. Una porqueria.
/maginese, una vez, yo me acuerdo que mi mama estaba con una infeccion
urinaria, la llevé al médico. Bueno, ella fue porque yo le saqué la hora, porque
me tengo que levantar muy temprano para sacarle la hora, para que ella no
vaya, entonces voy yo. Ella fue y yo me tuve que venir, porque igual tengo
que mandar a mi hijo al colegio y todo, entonces ella quedo alla. Y la tipa no
le dio los antibioticos. Mi mamda cayo al hospital con una nefritis horrible.
Estuvo mas de una semana hospitalizada. O sea, usted se imagina lo furiosa
que estaba yo con esa tipa. Fui a encararla y todo. En el consultorio abusan

mucho de la tercera edad, mucho. A mi personalmente, yo lo veo asi”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia moderada, 43 anos, zona
urbana)

Enla misma linea, no todos los medicamentos recetados en los consultorios
o CESFAM son entregados de manera gratuita por los centros de salud,
ya sea porque no estan contemplados dentro de la canasta o por falta de
stock. Este problema suele afectar tanto la salud como la economia de las
personas. A modo de ejemplo:

Entrevistador: ;Y qué cosas no le alcanza o no puede costear?”

Persona mayor: “Los remedios, estan carisimos los remedjos ahora.”

115

’

CAPITULO




Entrevistador: “;Y no se los pasa el consultorio los remedjos?”

Persona mayor: "Me pasan muchos remedjos, pero...para los dolores. [os
caros los tengo que comprar. Por ejemplo, el Paracetamol me (o dan en el
consultorio.”

Entrevistador: “;Los mds caros no?”
Persona mayor: “No, no, los tengo que comprar.”

Entrevistador: ;Y como lo ha hecho usted? ;Hay veces no se los puede

comprar nomas?”

Persona mayor: “No, no me los puedo comprar.”
(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 74 anos, zona urbana)

Las dificultades mencionadas figuran como obstaculos a la atencién en
salud que acelera el deterioro fisico y mental de las personas mayores.
Ya sea por defectos ligados a la entrega insuficiente de recursos o por
deficiencias en materia de ejecucion, el sistema publico de salud presenta
brechas que impactan en la trayectoria de salud de las personas mayores.

4.1.5 Ingresos

Como se menciond en secciones anteriores, los ingresos de las personas
mayores corresponden a una de las problematicas de la vejez con mayor
resonancia en la opinién publica. Entre los anos 2016y 2017 se comenzaron
a posicionar con especial fuerza las brechas en materia previsional,
denunciando los insuficientes montos de las pensiones por vejez y la
correspondiente necesidad de las personas mayores por continuar
trabajando para complementar La Tabla 4.2 muestra las diferencias en la
composiciéndelingresode las personas mayores, segun el quintilde ingreso
enelqgue seencuentran. Las personas mayores en los quintiles de mas bajos
ingresos generan una menor proporcion de ingresos del trabajo® y otros
29 "Corresponde a los ingresos que obtienen todos los miembros del hogar, excluido el servicio
domeéstico puertas adentro, en su ocupacién por concepto de sueldos y salarios, monetarios y en

especies, ganancias provenientes del trabajo independiente y la auto-provision de bienes produci-
dos por el hogar.” (Data Social, 2022).
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ingresos auténomos (como jubilaciones autofinanciadas) en comparacion
con las personas mayores de mas altos ingresos. Por consiguiente, a menor
quintil se evidencia una mayor dependencia de subsidios (como la PGU).
Por el contrario, quienes se ubican en los quintiles de mas altos ingresos
generan una mayor proporcion de ingresos auténomos™.

Tabla 4.2: Composicion del ingreso de personas de 60 afios y mas por

quintil de ingreso autonomo per capita

Ingreso del
. 10,7% 26,4% 38,1% 47,4% 64,4% 44,6%
trabajo
Otros ingre-
sos autono- 24,9% 42,0% 41,9% 41,8% 33,4% 36,8%
mos
Subsidios
. 64,4% 31,6% 20,1% 10,7% 2,1% 18,6%
monetarios
Ingreso total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de CASEN 2022.

Como se aprecia en los datos y en las entrevistas analizadas, las pensiones®
corresponden al principal ingreso de las personas mayores consultadas.
Considerando que en muchos casos las personas trabajaron de manera
informal (es decir, sin contrato y/o imposiciones por parte de su empleador),
la mayor parte de los(as) entrevistados(as) recibe la Pensién Garantizada
Universal (ex—Pension Bésica Solidaria), mientras que una menor parte
senala estar pensionado bajo la modalidad de retiro programado o renta
vitalicia. Asimismo, las personas destacan algunos bonos entregados de
manera estable por el Estado (como el bono invierno) y otros excepcionales
(como el IFE) como facilitadores en el ambito econdémico. En el caso de
quienes cotizaron durante su vida laboral (o en el caso de que lo hayan
hecho sus parejas), la pension tiende a ser mayor.

30 |ncluye ingresos como, por ejemplo, jubilacion o pensién de vejez, montepio o pension de viudez,
u otro tipo de pension (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2018).

31 En sus distintas modalidades, incluyendo pensiones por invalidez gestionadas antes de la edad
de jubilacion.
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Algunas personas mayores y cuidadoras logran desarrollar actividades
remuneradas a modo de micro-emprendimientos que les permiten
complementar sus ingresos. El siguiente ejemplo es de una persona
mayor de 73 afos que, ademas de dedicar tiempo y esfuerzo a este tipo de
actividades, debe cuidar a su madre en mayor situacién dependencia:

‘Mi mama dijo: vas a estudiar moda’ Y yo: ‘ay no me gusta. ‘Ya, le dije yo,
‘voy a estudiar] pero no queria. Y al final estudié y me ha servido harto en
la vida porque...mire, no gano tanta plata pero siempre tengo, siempre me
llega, igual sirve para el diario, para comprar cualquier cosa, que uno todos
los dias tiene que comprar cosas, aunque tenga mercaderia, siempre tiene
que comprar el pan, hay hartas cosas que comprar todos los dias. Asi que
/gual me sirve. Ytengo harta clientela. Antes me mandaban a hacer costura,
nueva, hechura, pero ahora ya hace varios anos que mandan a hacer puros
arreglos, no ve que la ropa esta tan barata. Pero me llegan hartos arreglos.”

(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 73 anos, zona urbana)

Enel plano de los egresos, los principales gastos que destacan las personas
entrevistadas corresponden a los basicos: agua, electricidad, calefaccién y
alimentacion. Como se senald en secciones anteriores, en algunos casos
los hogares deben gastar importantes sumas de dinero para transportarse
a los servicios de salud, variando en periodicidad pero con un alto impacto
en el presupuesto mensual. De igual forma, en ocasiones deben recurrir
a medicamentos no proporcionados por el consultorio, lo cual implica un
gasto que complica tanto a las personas mayores como a sus cuidadoras.
Sobre esto, segun la EBS 2021 el 30,3% de las personas mayores ha tenido
problemas para poder pagar sus medicamentos por su alto costo. Este
problema conlleva que se opte por comprar medicamentos a vendedores
informales, lo cual denota las expone a diversos riesgos (estado de
conservacion, rotulado, efectos, etc.). Por ejemplo:

Entrevistadora. “j Hay cosas que usted no pueda costear [...] con los ingresos
qgue juntan? ;Gastos de salud, medicamentos...?”

Persona mayor: ‘o, no la verdad [...] tomo muchos remedios para el dolor. O
sea, ayer no mas me compré dos cajas. S/ yo las comprara en farmacias, no

podria comprarmelas. La verdad que yo las compro en la feria.”

(Persona mayor con dependencia leve, mujer;, 65 anos, zona urbana)
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Aungue no son frecuentes entre las personas entrevistadas, en los casos
donde ha fallecido la pareja u otro familiar, los gastos de sepultura también
corresponden a un item que consume una parte importante de los ingresos
del hogar.

Persona mayor: “Por eso le digo yo, que con eso yo tengo que darme vuelta
para todo. Para el gas, para la luz, para el agua. Pago cable. Estoy pagando
la sepultura”

Entrevistadora: ;Y la sepultura cudnto le sale?”
Persona mayor: “Veinticinco mil mensual.”
(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 72 aros, zona urbana)

Los gastos mencionados, contrastados con los ingresos que conforman el
presupuesto mensual del hogar, pueden sumergir a las personas mayores
en una permanente situacion de adversidad economica. Segun datos de la
EBS 2021, el 38,5% de las personas mayores senala que el ingreso total
del hogar (tomando como referencia el del mes pasado) no les alcanzo,
experimentando algunas o muchas dificultades como consecuencia. Esta
proporcién asciende al 63,1% de las personas mayores que estan en
situacién de pobreza. Ambas son mayores en comparacion a la poblacion
menor de 60 anos, de la cual el 33,2% indic6 que no le alcanzd su ingreso
del mes pasado. De modo mas especifico, el 8,8% de las personas
menores de 60 anos senald que su ingreso no les permite pagar servicios
basicos (como luz, agua y gas), y el 13,5% afirmd que no les permite
pagar los alimentos. Ambas cifras son menores en comparaciéon a las
arrojadas para las personas mayores en situacion de pobreza: al 24,4%
no le permite pagar servicios basicos y al 31,6% no le resulta suficiente
para pagar alimentos. En relacion al material cualitativo, las personas
entrevistadas -mayores y cuidadoras— en general reportan serias
dificultades para satisfacer sus necesidades basicas con los ingresos de
los que disponen, lo que impacta incluso en la necesidad humana mas
basica: la alimentacion®. A modo de ejemplo:

—
32 Sobre este punto, se observo que algunas personas entrevistadas en espacios rurales cuentan
con medios de auto-sustentabilidad alimenticia (huertos que proveen verduras y cria de animales
de granja para consumo), aunque este punto fue escasamente mencionado por ellas en el marco de
las entrevistas. Como es de esperar, sus necesidades econdémicas se dirigen -mas bien- al pago de
cuentas y transporte.
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Entrevistador: ‘;Hay cosas para las que no le alcanza?”

Persona mayor: A veces.. ahora mismo po, pregunteme, tengo el
refrigerador peladito. No tengo ni pan. Y estamos a... ;como? tengo pago el
quince. Asi que mas rato a ver si'llamo a mi hijo, acaso tiene plata, para que
me venga a dejar para el pan po. Si es que tiene él po.”

Entrevistador: ;Y eso le ha pasado otros meses? ;Qué no le queda plata
para...?”

Persona mayor: ‘Si, de repente. S si me ha pasado, si por eso... [...] bueno,
ahi..tengo que batirmelas nomas po. Con lo que alcanza, como hago en una
ollita chiguitita comida, a veces me queda para el otro dia.”

Entrevistador: "Pero, ;hay veces que no come? Por ejemplo, ;o come muy
poco?”

Persona mayor: “Si, como poco. A veces la carne...a veces...toda la semana
que yo no veo la carne.”

(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 72 arios, zona urbana)

Frente a esta situacion, la ayuda de familiares (usualmente hijos(as) que
viven con la persona mayor o que la ven esporadicamente) se vuelve
indispensable. En este sentido, la familia suele proporcionar complemento
monetario o especies, como alimentos, balones de gas, medicamentos,
transporte, ayuda técnica adicional a la proporcionada por el consultorio, y
arreglos a la vivienda de ser necesarios. Por ejemplo, el Estado solo entrega
un colchon anti-escaras al ano, lo que en algunos casos no es suficiente.
Por ejemplo:

‘Hay que estarle constantemente cambiando los colchones anti escara,
porque usted sabe que estos se pinchan y en el consultorio le trajeron uno
que le duro como un mes y se pinchd, y me djjeron que se entregaba el
colchon ant/ escara una vez al ano. Hartas trabas. Ah ya okey, tuve que
hacer la plata, comprarle otro.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, 38 anos, zona
urbana)
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Sobre este punto, es importante reiterar que las personas mayores en
general se muestran reticentes a solicitar ayuda economica a sus familiares
(principalmente hijos o hijas), por temor a molestarlos o por encontrarse
también en situacion de vulnerabilidad. A modo de ejemplo:

“Ya mi no me alcanzan las fuerzas senorita. Y no voy a estar obligando a
mis hijas que me den. Ellas tienen su vida, son casadas, tienen hijos, tienen
nietos. Me da vergienza estar todo el dia detrds de esto y detrds de esto
otro, s/ sé que no tienen. Qué le vamos hacer...”

(Persona mayor con dependencia severa, mujer, 83 anos, zona rural)

Por lo tanto, sin considerar la ayuda que proporciona de forma permanente
la cuidadora no remunerada, el apoyo del resto de la familia suele ser
entregado de manera ocasional, cuando sus miembros se percatan de la
necesidad de la persona mayor en visitas esporadicas.

En el ambito de la autonomia decisional financiera, cuando se trata de
personas con dependencia leve y moderada, generalmente ellas resuelven
como se gastan los ingresos del hogar. En algunos casos, las personas
delegan la administracion de los ingresos a sus cuidadoras (en la gran
mayoria de los casos, las hijas) para que ellas hagan las compras y paguen
las cuentas, aunque de todos modos suelen validar los gastos con la persona
mayor. En casos de dependencia severa, la decisién de qué se compra recae
en la cuidadora, aunque depende en gran medida de la presencia de las
afecciones mentales que presente cada personay de su grado de avance.

4.1.6. Educacion y trabajo

Un patrén muy presente en los relatos de las personas mayores corresponde
al quiebre de sus trayectorias educativas antes de ingresar a la educacién
media (o0 al nivel equivalente en esa época). Nacer y crecer en contextos de
pobreza se suma a la presencia de instituciones que garantizan escasas
prestaciones sociales, lo que impacta en la posibilidad de desarrollar
una trayectoria escolar “esperable” a la edad de las personas. Segun
CASEN 2022, las personas mayores alcanzan un promedio de 9 afos de
escolaridad, en comparacion a los 11,6 afos de promedio para las personas
de 45 a 59 anos, a los 13,7 para las personas entre 30 y 44 anos, y a los
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13,6 para las personas ente 19 y 29 anos. En la misma linea, como se
aprecia en la Figura 4.5 el 5,1% de las personas mayores no cuenta con
educacion formal, versus el 1,5% de las personas entre 19 y 59 anos.
Asimismo, el 24,5% de las personas mayores cuenta sélo con educacién
basica completa, en comparacién al 5% de las personas de 19 a 59 anos.

Figura 4.5: Nivel de escolaridad
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base a CASEN 2022.

Al respecto, la incipiente cobertura de educacién publica y la normalizacion
del trabajo infantil son factores que surgen de manera frecuente en
los relatos. La interrupcién de las trayectorias educativas se vincula
estrechamente con la falta de acceso universal a la oferta de educacién
en esa época, lo que se asocia con la indiferencia que podia demostrar la
familia al respecto. Por ejemplo:

Entrevistador: “;Usted estudio en el colegio?”

Persona mayor: “Si pero no tanto. Quedé sin mamda cuando tenia nueve
anos. Quedeé chica... No es nada tanto lo que estudié.

Entrevistador: "Y cuando murid su mamd, ;dejo de estudiar?”

Persona mayor: “Sipo, cuando se murid mi mamda, después mj papa no me
mandaba, pasaba él trabajando. El trabajaba por turnos, entonces no se
preocupaba tanto que yo fuera al colegio. 5i yo iba, iba, y s/ no, no po.”

(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 72 arios, zona urbana)
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Como senalan las mismas personas, sus propias familias incentivaban el
trabajo infantil (en algunos casos incluso antes de cumplir los 10 afos de
edad), dando lugar a un tipo de trayectoria aceptada en el contexto historico
y cultural abordado.

Persona mayor: “Entonces, no tuve la oportunidad de estudiar. Mi hermana
me trajo a Santiago [desde el campo] y empecé a trabajar de muy chica’

Persona mayor: "“De muy chica empecé a trabajar en una casa particular’
Entrevistador: “;De qué edad, mds o menos, empezo a trabajar?”
Persona mayor: “De como ocho o nueve anos.”

(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 74 arios, zona urbana)

Mas aun, los trabajos desempenados por las personas mayores a lo largo
de su trayectoria laboral suelen corresponder a trabajos manuales no
calificados, resaltando el trabajo en casa particular,en el caso de las mujeres,
yde apoyo alabores agricolas, tanto parahombres como para mujeres. Como
se menciond en secciones anteriores, la realizacion de labores pesadas
desde temprana edad es identificada en muchas ocasiones como un factor
de desgaste de las articulaciones (rodillas, tobillos, caderas). La drastica
pérdida de funcionalidad resalta como la principal razén que explica el
abandono de las actividades laborales en los relatos. Aparejado al proceso
de envejecimiento, la trayectoria de las personas culmina con la jubilacion.
Sin embargo, ésta no siempre se concretiza en la edad correspondiente, lo
que se observa en la recepcién temprana de pensiones por invalidez por
parte de muchos(as) entrevistados(as). Segun las entrevistas, las personas
mayores suelen sefnalar que les gustaria desempenar alguna actividad
remunerada, pero que sus multiples problemas de salud —y laincertidumbre
en torno a episodios de crisis— se los impide. Sobre esto ultimo, segun la
EBS 2021, el 22,6% de las personas mayores han tenido bastante o muchas
dificultades para trabajar por su estado de salud (proporcién que alcanza al
9,9% de las personas menores de 60 anos).

En algunos casos, las personas continuan desarrollando actividades
laborales desde sus hogares a modo de "emprendimiento”, a través de
actividades como cocina o costura. Este tipo de actividades son mencionadas
exclusivamente por mujeres. También se plantean algunos casos de
mujeres mayores gue han incursionado laboralmente o buscan hacerlo
vendiendo ropa o alimentos en la via publica. Este tipo de actividades surge
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por la necesidad de complementar ingresos, aunque también sirve de
entretenimiento. Asi, la realizacion de estas actividades es muy valorada, en
la medida que les permiten obtener ingresos extra y aumentan la sensacion
de control de la propia vida en las personas mayores.

Figura 4.6: Sintesis de las principales necesidades y brechas de las personas mayores

[Barrio ]

La inseguridad y la falta de accesibilidad son los principales obstaculos para
participar en la vida barrial. El 42,2% de las personas mayores ha visto gente
consumir drogas o alcohol en la via publica en el Gltimo mes (EBS 2021). El 6% de
las viviendas habitadas por personas mayores en entornos urbanos no cuenta con
servicio de transporte publico a al menos 8 cuadras o 1 km, cifra que sube al
32,7% en el caso de viviendas con personas mayores en entornos rurales (EBS
2021).

[Vivienda ]

Viviendas con mal aislamiento térmico. El 30,9% de las personas mayores ha
pasado frio dentro de su vivienda durante el invierno (EBS 2021).

Se evidencian viviendas no adaptadas para la funcionalidad de las personas
mayores. El 7,5% reporta que se les hace dificil o muy dificil vivir en su vivienda
(ENDIDE 2022).

Las viviendas en zonas rurales tienden a ser mas precarias en comparacion a las
en zonas urbanas.

[Vl’nculos y Redes de Apoyo ]

La familia es el principal soporte de la persona mayor. El cuidado suele ser asumi-
do por una mujer de la familia, cuya sobrecarga se explica en parte por el abando-
no del resto de sus familiares.

El 44 % de las personas mayores con dependencia que disponen de cuidadoras y
cuidadores permanentes en el hogar perciben un apoyo social débil (ENDIDE
2022).

Participacion Social en
Actividades Comunitarias

Las actividades comunitarias son valoradas por las personas mayores. Sin
embargo, multiples razones se interponen a su participacion efectiva. EL 19,3% de
las personas mayores ha tenido bastante o muchas dificultades para asistir a
reuniones sociales, culturales o deportivas producto de su estado de salud (EBS
2021).
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| salud ]

Se evidenciaron numerosas barreras a la atencion en servicios de salud. El 39,4%
de las personas mayores ha tenido problemas para conseguir hora con un médico
especialista (EBS 2021). EL 22,1% de las personas mayores ha tenido problemas
para conseguir una hora para una operacion, proporcion que se eleva al 46% de
las personas mayores en situacion de pobreza (EBS 2021).

Son frecuentes las alusiones a tratos displicentes y negligencias por parte del
personal de salud. El 92,3% de las personas mayores que se han sentido maltrata-
das o pasadas a llevar sefala haberlo experimentado en un centro de salud (EBS
2021).

[ Ingresos ]

Las personas mayores presentan dificultades para satisfacer sus necesidades. El
38,5% senala que el mes pasado no le alcanzé su ingreso total mensual del hogar
(EBS 2021). Al 24,4% no le permite pagar servicios basicos, y al 31,6% no le resulta
suficiente para pagar alimentos (EBS 2021).

[ Educacion y Trabajo ]

Las personas con 60 afos y mas es el tramo etario con menor nivel de escolari-
dad. Este tramo presenta 9 anos de escolaridad promedio, versus 11,6 para las
personas de 45 a 59 anos, 13,7 para las personas entre 30 y 44 anos, y 13,6 para
las personas ente 19y 29 anos (CASEN 2022).

Los problemas de salud impiden que muchas personas mayores con intenciones
de reinsertarse laboralmente puedan hacerlo. Algunas recurren a micro-em-
prendimientos para complementar sus ingresos.
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4.2. CARACTERIZACION DE LAS CUIDADORAS NO
REMUNERADAS DE PERSONAS MAYORES

La experiencia de las cuidadoras no remuneradas engloba distintas
realidades en cuanto al tiempo que dedican cotidianamente a la persona
mayor. En la mayoria de los casos la cuidadora no remunerada vive en la
misma vivienda que la persona mayor, mientras que en otros generalmente
vive cerca (lo cual posibilita la realizacién constante del cuidado). En
algunos casos el cuidado es permanente, comenzando desde que la
cuidadora se despierta y extendiéndose de manera intermitente durante
la noche. En otros, cuando la cuidadora no remunerada cuenta con un
trabajo remunerado, las labores de cuidado tienden a estar segmentadas
en aquellos espacios de tiempo que le quedan disponibles dentro de la
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vivienda. Es decir, en la manana y en lo que resta de la tarde y de la noche.
Lo expuesto por las cuidadoras en las entrevistas se condice con los datos
de ENDIDE. Segun esta encuesta, de las personas mayores con dependencia
gue tienen cuidadora integrante del hogar, el 98,9% de las cuidadoras dicen
entregar cuidado los siete dias de la semana (es decir, de lunes a domingo),
de los cuales el 50,2% declara dedicarle 12 horas al cuidado por dia. Es
importante notar que, segun ENDIDE 2022, de las personas con dependencia
que tienen cuidador(a) integrante del hogar, la cuidadora o cuidador 47,6%
tiene 60 0 mas anos.

En cuanto al sexo, con excepcion de solo una entrevista, el rol de cuidador(a)
no remunerado(a) es asumido siempre por una mujer. La dificultad para
acceder a cuidadores no remunerados hombres participantes de PADAM
se explica por la distribucion de cuidadores(as) por sexo a nivel pais. Al
respecto, segun ENDIDE 2022 en el 71% de los casos de personas mayores
en situacion de dependencia que cuentan con una persona cuidadora
integrante del hogar, la cuidadora principal del hogar es una mujer (y
el 29% restante es hombre). Ademas, del total de personas mayores
con dependencia, el 3,9% de los(as) cuidadores(as) principales recibe
remuneracion. El Unico cuidador hombre entrevistado contaba con la ayuda
permanente de su esposa en el cuidado de su mama y de su hermana
(gravemente enferma), apoyo que él califica como indispensable para
poder llevar a cabo sus labores de cuidado. Ademas, enfatiza que su circulo
cercano destaca como un caso raro que él, siendo hombre, haya optado
por interrumpir su trayectoria laboral para dedicarse al cuidado de sus
familiares en situacion de dependencia.

Cuidador: "Yo cuido a mi mama solo [sin ayuda de su hermana mayor]. Si
no tengo el apoyo de mi senora, me voy a la cresta, s/ no es por mj serora
que me ayuda [..]”

Entrevistador: “;Como es para ti asumir el rol de cuidador? ;Qué te dicen
tus amigos?”

Cuidador: "“Me dicen ‘te ganaste el cielo] porque no cualquier hijo deja de
trabajar para cuidar a su mamd, a su hermana. Me dicen ‘no, tu eres idolo
hueon, porque no cualquier persona lo hace, que sea hombre, no cualquier
hombre lo hace. Mas encima con tus dos hijos. Mis tios, mis amigos me
dicen ‘te ganaste el cielo’”
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(Cuidador de persona mayor con dependencia severa, 42 aros, zona urbana)

Como se observa en el fragmento citado, el cuidador es felicitado por
romper con los estereotipos de género al asumir una responsabilidad
que, culturalmente, “no es esperable en virtud de su sexo”. Considerando
gue ninguna de las cuidadoras entrevistadas describe un trato similar
por parte de sus familiares y/o amigos(as), la excepcidén que representa
el ser cuidador hombre demuestra lo naturalizada que esta la imposicion
de las tareas de cuidado a las mujeres, como resultado de una cultura que
histéricamente les ha atribuido ese rol.

En relacion con lo anterior, ENDIDE 2022 incorporaindicadores que permiten
estimar la escala de Soporte Social de 0SLO® la cual tiene como objetivo
medir la percepcion de los(as) cuidadores(as) con respecto al soporte que
pueden recibir de su entorno directo. El 44% de las personas mayores con
dependencia disponen de cuidadoras y cuidadores permanentes en el hogar
que perciben un apoyo social débil, el 47% percibe un apoyo moderado y el
10% un apoyo fuerte®.

En funcidn de las entrevistas, la percepcion que las cuidadoras tienen de
sus familiares directos, estd mediada por su grado de involucramiento
en las labores de cuidado. Estas percepciones varian entre una visible
satisfaccion por la ayuda que estos proveen®, a conflictos por el abandono
o indiferencia de familiares que, pudiendo colaborar con el cuidado, se
muestran ausentes. A modo de ejemplo de la Ultima situacion:

Cuidadora: "Mis hermanos se fueron y me dejaron sola, porque asi son los
hijos, casi la mayoria. Siempre la dejan a cargo de una persona. Pero en

33 Esta escala tiene como objetivo medir el grado de apoyo que pueden recibir los(as)
cuidadores(as) de su entorno directo. Se compone de tres preguntas, orientadas a
identificar la cantidad de personas con las que puede contar el cuidador en caso de tener
problemas serios, el interés de su entorno por lo que le pasa o siente, y qué tan facil le seria
obtener ayuda de vecinos. Esta escala forma parte de la lista de indicadores d salud de la
Comunidad Europea desde 2014 (Centro de Microdatos Universidad de Chile, 2022).

34 AL 95% de confianza, la diferencia entre apoyo moderado y apoyo débil no son estadisticamente
significativas.

35 En ocasiones de manera mas permanente, cuando algun familiar que vive cerca colabora con las
labores de cuidado, y en otras de modo mas puntual, cuando se ayuda mediante aportes econémicos
o realizando arreglos a la vivienda.
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este caso yo no tengo que cuidarla a ella porque son los hijos los que tienen
que cuidarla, los nietos, no sé po. Pero nadie la quiere tener, nadie. Los
nietos le hicieron la cruz. Incluso hace poco vinieron, como diez minutos a
verla y se fueron. Y cero ayuda. Que dijéramos ‘necesitas algo, ‘necesitas

salir y yo la veo un rato] nada, cero aporte”
Entrevistadora: ;Y no la ayudan monetariamente?”

Cuidadora: "“Nada, no, usted cree que me preguntd. ;necesitas un remedio,
algun panal?’ porque él no tiene idea si usa o no usa panales. Nada, nada de
nada. Solo acd no mas lo que hay y listo. Y la plata, ella ve su sueldo.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia leve, 45 anos, zona urbana)

También se identifican casos en los que la cuidadora desconfia de otras
personas (ya sean familiares o personal de programas domiciliarios o
residenciales), volviéndose reticente a aceptar cuidados externos. Como se
ejemplifica mas adelante en la sub-seccion 4.3.1, esta realidad se relaciona
con la conviccidn de que “nadie mas podria cuidar a la persona mayor como
lo hace la misma cuidadora”, mentalidad que la envuelve en una dindmica
de desgaste y sobrecarga constante.

“Es que es tan mariosa, cuando ve gente extrana [...] no sé es que como yo
le hago todo, entonces siento que nadie le hace las cosas como se las hago
yo. Por eso, a lo mejor tal vez me costaria mas como soltarla [..] me cuesta
mucho porque nadie hace las cosas como se las hago yo. No es que sea
perfecta, pero no sé po, si yo la mudo...mamita quédate tranquila te estoy
mudando’ Nadie va a tener esa sutileza igual po, porque a ella igual hay que
todo conversdrselo [...] seria mas complicado. Pienso yo, s/ todavia puedo.
Todavia puedo [...] Entonces...prefiero [hacerme cargo/ yo.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, 38 arios, zona
urbana).

En el caso de las cuidadoras con pareja, éste suele ser un factor de soporte
para sus labores cotidianas de cuidado, ayudando econdmicamente al
hogar o contribuyendo con otras tareas de apoyo dentro del margen de
tiempo que tienen disponible. Por ejemplo:
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Cuidadora: “..después al otro dia con mi esposo, falto al trabajo, ha tenido
que faltar un monton de veces al trabajo por apoyarme a mi.”

(Cuidadora, mujer, 47 arios, zona urbana, dependencia moderada).

Cuidadora: "Pero él [la parejal, como te digo, es un apoyo... [...] €l nos apoya
en todo, y uno igual de alguna forma se mueve por aqui, por alla...”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia moderada, 38 arios, zona
urbana).

Si bien este apoyo representa un factor de alivio, no consigue revertir la
sobrecarga que enfrentan las cuidadoras no remuneradas. El gran tiempo
que deben dedicar muchas cuidadoras al cuidado de la persona mayor
redunda negativamente en su bienestar biopsicosocial. Al respecto, la
imposibilidad de compatibilizar los tiempos para interactuar con otras
personas como amigos(as), pareja u otros(as) familiares, se ve dificultada
aun mas en aquellos casos donde las cuidadoras deben dividir su tiempo
de cuidado entre sus hijos(as) pequefos(as). Asimismo, la realizacién de
tareas de cuidado que agravan patologias fisicas, y la persistencia de
sensaciones como angustia y frustracion que se traducen en situaciones de
burnout, son ejemplos de los diversos problemas que figuran como causay
efecto de la sobrecarga experimentada por las cuidadoras no remuneradas.
Segun ENDIDE 2022, en el 35% de los casos de personas mayores con
dependencia que cuentan con una persona cuidadora principal integrante
del hogar, esa persona cuidadora tiene sobrecarga intensa. Como efecto
negativo del cuidado en la salud mental de las cuidadoras, el 42% de las
personas mayores con dependencia tiene un cuidador o cuidadora con
sintomatologia ligada a depresion y ansiedad, de las cuales el 25% presenta
sintomas leves, el 12% sintomas moderados, y el 6% sintomas severos. En
relacién con el deterioro de la salud mental,un 54% de los(as) cuidadores(as)
senala requerir apoyo psicosocial o atencién en salud.

Las entrevistadas reportan enfermedades fisicas y mentales que dificultan
la realizacion de sus labores de cuidado, tales como fibromialgia, lupus,
diabetes, entre otras. Por lo mismo, la intensidad de las labores cotidianas
de cuidado impacta negativamente en la salud de las cuidadoras, puesto
que implica desatender sus propias necesidades durante prolongados
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periodos. Estas enfermedades y la dificultad para acceder a tratamientos
representan un problema tanto para las cuidadoras (por el dolor crénico y
por el mayor deterioro de su salud) como para las personas mayores a su
cuidado, puesto que restringen las acciones de cuidado que pueden realizar
las cuidadoras. Por ejemplo:

"Porque mi curiado...empezaron que cuando me la iba a traer [a la persona
mayor/. Y yo le decia: ‘oye, si estoy con la herida, me djjeron que no tenia
que hacer fuerza’[...] yo si' po, si por eso estoy con los hombros...estoy en
kinesidlogo, porqgue me dolia mucho el hombro. Incluso agui me aparecio un
moreton gigante negro. Yo dije ‘me apretd; porque ella de repente me aprieta,
no se da cuenta [...] otras veces me han quedado los dedos marcados. Y me
dolia mucho el brazo, sobre todo en la noche, cuando estaba durmiendo
despertaba.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, 52 arios, zona
urbana)

El descuido de la propia salud a causa de priorizar el cuidado es extensible
al plano de los controles médicos. Algunas cuidadoras sefalaron postergar
—de manera indefinida— sus propios controles de salud debido a la ausencia
de personas que puedan relevarla de sus tareas de cuidado.

“Todo eso se ve en el hospital [los controles de saludl, en el San Borja o en
el Paula. Y como esta senorita, colapsado todo, no tengo tiempo para ir a
estar sentada dos o tres horas esperando que me llamen, porque ;jquién la
va a ver a ella? [Indica a la persona mayor]. Porgue yo no le puedo decir: yo
manana tengo médico as/ que tienes que venir a verla! No.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, 43 arios, zona
urbana)

Es importante destacar que, cuando la persona mayor esta inscrita en el
programa Atenciéon Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa, el
cuidado se facilita gracias a las consultas y tratamientos que entrega de
forma domiciliaria el personal de salud. Sin embargo, como se detalla mas
adelante, las visitas domiciliarias tienden a ser insuficientes considerando
los problemas de salud que enfrentan las personas mayores. En aquellos
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casos donde las personas mayores no estan inscritas en el programa
mencionado, las cuidadoras deben enfrentarse a numerosas barreras
presentesenlos servicios de salud parareservarunaconsultaoparaatender
de urgencia a las personas a su cuidado. A eso se suman experiencias
negativas como las descritas en la seccion 4.1.4, relacionadas con la
entrega de medicamentos, diagnosticos erréneos, trato negligente, robos
al interior de los establecimientos, entre otros problemas que dificultan el
acceso a la salud de las personas mayores, y que ahaden mas estrés a
la vida de las cuidadoras. Por lo mismo, la percepcion que las cuidadoras
tienen de las instituciones de salud también suele ser negativa. Al respecto,
es importante mencionar la promulgacion en el ano 2019 de la Ley 21.168,
que crea el derecho a la atencién preferente a las personas mayoresy a las
personas con discapacidad por cualquier prestador de acciones de salud.
A pesar de estar consagrado su acceso prioritario a los servicios de salud,
persisten dificultades en la implementacion practica de esta ley.

En cuanto a los ingresos, la pension recibida por las personas mayores a su
cuidado suelen resultar insuficientes para solventar los gastos del hogar®,
considerando que en lagran mayoria de los casos la dedicacién a las labores
de cuidado es un obstaculo a la incorporacion laboral. Con respecto a este
ambito, la mayor parte de las cuidadoras senala haber realizado algun tipo
de actividad remunerada en algun momento de su vida, ya sea de manera
esporadica o estable. Sin embargo, la principal razén que sefalan para
no trabajar responde a la imposibilidad de compatibilizar sus labores de
cuidado con un trabajo formal, particularmente cuando la dependencia es
severay la persona requiere supervision permanente. Por ejemplo:

“Entonces siempre trabajé. Primero trabajé de vendedora en Patronato
siete anos, y asi. Pero siempre trabajé después hay que postergarse por los
abuelos [..] No es lo mismo po, uno tiene que estar en la casa, entonces la
pension de ellos es muy baja y hay que hacer todo con esa pension porque
JQué mas hacemos?” [...] Entonces yo no puedo salir a trabajar po, porque
tampoco la puedo dejar sola, porque se imagina sale para la calle. ;Qué
hacemos? se cae, se pierde.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia leve, 45 arios, zona urbana)

36 Algunas cuidadoras también reportaron recibir un estipendio (alrededor de $30.000) por parte
del consultorio, como parte del Programa de pago de cuidadores de personas con discapacidad
(estipendio).
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En sintesis, las cuidadoras no remuneradas son el pilar fundamental
de las personas mayores en situaciéon de dependencia. No obstante, la
falta de apoyo con que desarrollan sus labores es identificada por todas
ellas, generandoles multiples y diversos problemas. Por ejemplo, las
cuidadoras reportan un deterioro de su salud fisica y mental producto de
la sobrecarga que implica el cuidado de las personas mayores, debiendo
realizar actividades ligadas al cuidado, independientemente de su estado
de salud. Dicho de otro modo, por no considerarse un trabajo “formal”,
estan desprovistas del derecho a licencias por enfermedad. La sobrecarga
no solo se asocia a la intensidad de las labores de cuidado (realizacién de
maniobras de desplazamiento que requieren ejercer mucha fuerza, hacer
fila desde muy temprano para reservar horas de atencion médica, soportar
violencia verbaly fisica por parte de las personas mayores en algunos casos,
entre muchos otros ejemplos), sino también a la frecuencia ininterrumpida
con la que deben realizar esta actividad. El cuidado se suele ejercer todos
los dias de la semana y abarcar tanto el dia como la noche, sin posibilidad

de ausentarse por descanso o acceder a vacaciones.

Las cuidadoras entregan la mayor parte del tiempo de su vida al cuidado
de la persona mayor, conllevando un agotamiento crénico que redunda en
otros problemas de salud (también conocido como sindrome del cuidador®),
ademas de debilitar sus vinculos interpersonales por falta de tiempo libre, y
de verse imposibilitadas para participar en el mercado laboral. Este ultimo
punto resulta especialmente preocupante, considerando que la mayoria de
las cuidadoras senala que si no fuese por su rol de cuidadoras, estarian
laboralmente activas. Asi, en muchos casos el inicio del cuidado implica una
interrupcién de su trayectoria laboral, reduciendo sus ingresos y quedando
econémicamente dependientes de otras personas (generalmente la pareja).
Ahora bien, las cuidadoras tienden a ser enfaticas en que el principal
problema no es el cuidado en si, sino la profunda soledad y desproteccion en

la que deben ejercer esta labor. Los numerosos obstaculos institucionales

37 El cual puede entenderse como “una respuesta inadecuada a un estrés emocional cronico, cuyos
rasgos principales son el agotamiento fisico y/o psicoldgico y no necesariamente tiene que apare-
cer en los cuidadores.” (Pérez et al., 2017, p. 40).
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al acceso a la salud sumados a la escasa ayuda econémica que entrega el
Estado, se suman a la percepcion de abandono por parte de familiares que,

pudiendo contribuir al cuidado, se muestran indiferentes.

4.3 VINCULACION CON PROGRAMAS DOMICILIARIOS

Los programas domiciliarios tienden a influir de manera positiva en la
vida de las personas mayores y sus cuidadoras, aunque este efecto varia
dependiendo del programa. Es importante aclarar que el presente analisis
cualitativo no tiene como objetivo evaluar los programas de cuidados
domiciliarios. Mas bien, se busca plasmar la percepcién que las personas
mayores y/o sus cuidadoras no remuneradas tienen de los servicios
recibidos, por lo que la mayor parte de la informacion es extraida de sus

mismos relatos expresados.

Respecto a los aspectos a mejorar en cada programa, es importante senalar
que al consultar a las personas por los servicios adicionales que requieren,
las respuestas en general se orientaban a reiterar su conformidad con las
prestaciones recibidas por el (o los) programas en los que participan. Es
decir, en la mayoria de los casos fue complejo extraer una respuesta que
vincule directamente al programa con un posible servicio adicional, lo que

resulta esperable por al menos dos razones.

En primer lugar, las personas mayores y sus cuidadoras presentan
necesidades que son independientes de los programas sociales (provistos
por el Estado y por organizaciones de la sociedad civil). Por un tema de
recursos, estos programas fueron disefnados y estdn siendo ejecutados
para resolver parte de esas necesidades, pudiendo coincidir o no con las
prestaciones ofrecidas dependiendo de cada caso. Ademas, la informacidn
que sirvio de insumo para disefar los programas sociales pudo ser

insuficiente para captar la integralidad del problema (dejando fuera
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necesidades importantes en el diagndstico), y la poblacion objetivo puede
desconocer qué tipo de prestaciones es factible solicitar a un programa
social. En segundo lugar, aunque las personas se mostraron firmes y
directas en sus denuncias contra la municipalidad o los centros de salud,
sus largas trayectorias de carencias pueden dar lugar a expectativas bajas
con respecto a los servicios entregados por las instituciones (de Castro,
2017), por lo que pueden mostrarse agradecidos con estos mas alla de su

calidad.

Considerando lo anterior, la estrategia para discernir focos de mejora
en los programas estd en contrastar las necesidades expresadas de
manera explicita o implicita por las personas mayores, con los servicios
0 prestaciones que no estan recibiendo (o que estan recibiendo de forma

poco oportuna).

Como se menciond al inicio, todas las personas entrevistadas participan
del programa de Atencion Domiciliaria del Hogar de Cristo. Algunos
dispositivos PADAM ejecutan el programa Cuidados Domiciliarios de
Senama mediante financiamiento de dicha institucién, por lo que las
personas participantes reciben las prestaciones de este Ultimo programa,
y en otros casos se suma también lo entregado por el programa Red Local.
En otras palabras, las personas mayores pueden participar en diferentes
combinaciones programaticas: el Programa de Atencién Domiciliaria del
Adulto Mayor (PADAM del Hogar de Cristo autofinanciados), el Programa
Cuidados Domiciliarios de Senama financiados por el Estado y ejecutados
por el Hogar de Cristo, y PADAM en complemento con los componentes
que provee el Programa Red Local de Apoyos y Cuidados®. Por lo tanto,
las prestaciones recibidas varian dependiendo si la persona es beneficiaria
exclusivamente de PADAM, del Programa Cuidados Domiciliarios, o si esta

incluida en PADAM y en el programa Red Local.

38 De la Subsecretaria de Servicios Sociales del Ministerio de Desarrollo Social y Familia.
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Tabla 4.3: Resumen de programas domiciliarios para personas mayores

Progra-
mas

Compo-
nentes

Presta-
ciones y
servicios

Frecuen-
ciade las
visitas
domici-
liarias

Programas de
Atencion Domici-
liaria del Adulto
Mayor (PADAM
HC)

1. Prestacion
directa mate-
rial.

2. Prestacion
directa de
personas.

1. Confort, higie-

ney vestuario.

2. Saludy apoyo
funcional.

3. Psico-edu-
cacion y so-

cio-educacion.

4. Apoyo psico-
social.

5. Apoyo mate-
rial.

Cada quince dias

Cuidados Domici-
liarios (Senama)

1. Servicios de
Apoyo y Cui-
dados para el
Adulto Mayor

1.Atencioén
Personal (AB-
VD-AIVD).

2.Tareas del
hogar.

3.Relacion con
el entorno.

Visitas 2 veces

a la semana con
una duracion de 3
horas por visita

Red Local de Apoyos
y Cuidados

1. Plan de Cuidados
(involucra a la
diada).

2. Servicio de Aten-
cion Domiciliaria
(SAD)

3. Servicios Espe-
cializados (SSEE)

1. Cuidados Domici-
liarios.

2. Dispositivos de
Apoyo.

’
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3. Orientacion e In-
formacion.

4. Transferencias
Monetarias.

5. Cuidados Residen-
cias.

6. Apoyos Sociales
y/o Comunitarios.

7. Gestion de Trami-
tes.

Visitas hasta 8 horas
semanales

Fuente: elaboracion propia a partir de: (Hogar de Cristo, 2012; Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, 2021c, 2021b; Objetiva Consultores, 2020; Rosales et al.,
2020; Senama, 2021c)
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Adicional a los tres programas domiciliarios considerados en este estudio,
en varios casos se menciona también la participacion en el Programa
de Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa y en
el Programa Apoyo integral al Adulto Mayor Vinculos Seguridades y
Oportunidades (sefialado como programa “Vinculos”) en un caso. Sobre
el "Programa Postrados”, este fue mencionado en el contexto de personas
mayores con dependencia severa. El programa contempla dos tipos de
visitas domiciliarias: integrales y de tratamiento/procedimiento. Segun
datos oficiales, el promedio de visitas domiciliarias integrales para el ano
2021 fueron de cinco anuales, mientras que el promedio de visitas de
tratamiento y/o procedimiento fue de trece (Ministerio de Desarrollo Social
y Familia, 2021a). La frecuencia de las visitas reportada por las personas
entrevistadas es variable (a grandes rasgos entre tres y seis meses), siendo
percibidas con resultados mixtos en las entrevistas. Si bien hay personas
conformes con la ayuda recibida por el programa, a otras les gustaria
incrementar la frecuencia de las visitas. Por ejemplo:

Entrevistador: “;Cada cudnto usted se realiza controles médicos?”

Persona mayor: ‘A mi me hacen control cada seis meses. Cada seis
meses viene la doctora o me manda cuando me tocan. Los examen vienen
hacérmelos aqui.”

Entrevistador: ‘;Vienen del programa Postrado?”

Persona mayor: “Claro. Cada seis meses porque me dan las recetas para
seis meses. Ahora ya la tengo para seis meses ya que en febrero parece que
en enero la ultima. Ya en febrero o a fines de enero ya me estarian dando
hora o a lo mejor me vienen a ver con hora [...]"

Pareja. Lo que pasa es que la abandonan mucho. Cada seis meses. A veces
ella tiene que ir al nutricionista cada un ano. ;De qué sirve eso? Muy lejos.
De repente necesita algo y hay que esperar seis meses. No le dan prioridad
a los enfermos postrados, que no pueden moverse. Van al Policlinico y “ah,
cambiarle la hora para seis meses mds’ Estuvo esperando seis meses
mads, hay que esperar seis mds, un ano. Entonces, encuentro yo que los
dejan muy de lado.

136



Persona mayor: Y no se preocupan...”
(Persona mayor con dependencia severa, mujer, 64 anos, zona rural)

“Vienen una vez por semana a hacer curaciones. Entonces el sistema
Postrados, claro, comprendo que son muchos en Villa Alemana que estan
postrados, ancianitos, no tan ancianitos qué sé yo. Pero tienen muy poco,
muy poco personal. Porgue digame usted una vez por semana, ellos hacen
sus necesjdades, ensucian el parche, hay que estarlo lavando, generalmente
hacen mucho, mucho y hay que estarlo lavando porque el parche se ensucio
vy ya fuiste. Y no te dejan material. Al principio Claudia [la enfermera del
programal me dijo. le van a dejar material porque si se echa a perder el
parchecito, usted lo cambia, le hace los aseos como usted lo sabe hacer,
me djjo y no dejan nada.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, 60 arios, zona
urbana)

Algunas cuidadoras manifestaron descontento por el rechazo de sus
postulaciones al programa, bajo el argumento de que las personas a su
cuidado no presentan un nivel de dependencia lo suficientemente alto.

A continuacioén, se detallan de modo general los servicios y prestaciones
que proveen los tres programas domiciliarios abordados, enfatizando su
valoracién por parte de los(as) participantes y especificando cudles son
los principales servicios que expresan requerir. En la ultima seccién se
contrastan las brechas de necesidades identificadas, con la contribucion
que realizan los programas domiciliarios para que las personas mayores
se mantengan en su entorno familiar y comunitario.

4.3.1 Experiencias PADAM

El principal apoyo que proporciona PADAM corresponde a la vinculacién
de sus participantes con otras personas, voluntarios y organizaciones
pertinentes (entre las que destacan los servicios de salud). Ademas, se
facilita la realizaciéon de tramites para cobrar bonos entregados por el
Estado. Junto con eltrabajo de redes, se establece una comunicacion directa
y sostenida con las personas mayores, y se proporciona apoyo material. Las
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experiencias de las personas describen con particular énfasis los ultimos
dos tipos de apoyo: el vinculo que los(as) monitores(as) establecen con la
persona mayor, y la ayuda material.

Segun las personas entrevistadas, la frecuencia de las visitas al domicilio
suelen variar de caso en caso, con un minimo de una visita al mes hasta
un maximo de una visita semanal, dependiendo de las necesidades de
la persona mayor y/o su cuidadora. Las visitas suelen ser para resolver
temas especificos, en relacion a los objetivos del programa (facilitar
la vinculacion de la persona con otras instituciones, ayudando con los
tramites o realizandolos directamente). En algunas sedes también se
fomenta la creacion de instancias participativas entre personas mayores,
por medio de actividades recreativas. El personal de PADAM también se
comunica por teléfono con los participantes. En lo que respecta a la ayuda
material, las prestaciones recibidas corresponden a cajas de mercaderia,
bolsa con pafales (mensuales) o una ayuda monetaria (alrededor de
$30.000 mensual). Seguin el modelo técnico del programa®, a las personas
se les asigna una de estas prestaciones a partir de su diagndstico y Plan de
Trabajo Individual.

Sobre la percepcion que las personas mayores expresan del programa,
ademas de resaltar su agradecimiento con la ayuda en especies (sobre todo
las cajas de mercaderia), en muchas entrevistas se destaca la compania que
brindan los(as) monitores de manera telefénica®, resaltando que —ademas
de las visitas periédicas— existe una comunicacion frecuente con la persona
mayor. En este sentido, la valoracién con el servicio es positiva, sobre
todo en relacion con el involucramiento y compromiso que demuestran
los(as) trabajadores(as) del programa, expresado en la preocupacion que
demuestran por las personas mayores al comunicarse de forma regular
con ellas. Al respecto, resulta ilustrativa la siguiente cita:

Persona mayor: “‘Bueno me ayudan con mercaderia, pero s/ lo que mas

agradezco es la ayuda psicologica.”’”

3% De acuerdo a su ultima versidn, cabe sefialar que el objetivo del programa busca que
las personas mayores puedan mantenerse en su medio habitual de forma auténoma
e independiente, mejorando su calidad de vida y superando su exclusién social.
% |a intensificacion de la compania via telefénica puede ser atribuida al efecto del
distanciamiento social establecido en pandemia.

41 Es importante enfatizar que, mas alla de lo mencionado en la cita, el acompafamiento psicosocial
no es equivalente a ayuda psicoldgica.
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Entrevistador: “;Hablan con usted [los monitores de PADAM]?”
Persona mayor: “Si.”
Entrevistador: “;Le hablan por celular, por ejemplo?”

Persona mayor: ‘Si todas las semanas me llaman. Me llama la senora
Paula, si no la seriora Valeria, y a veces cuando uno esta pasando por un
momento malo igual se preocupan por uno asi que...”

Entrevistador: “Tiene ah/ un oido...”
Persona mayor: “Exactamente. Yo le digo yo el ‘apoyo psicologico!”
(Persona mayor con dependencia leve, mujer, 64 arios, zona rural)

En el caso de las cuidadoras, si bien la mayor parte manifiesta su
agradecimiento con el programa, también senalan requerir ayudas
adicionales al apoyo al cuidado que entrega PADAM. Aungue valoran la
entrega de ayuda en especies y el apoyo a la vinculacion de las personas
mayores con las redes comunitarias, la reduccion de la sobrecarga que las
cuidadoras experimentan requiere de otro tipo de servicios, relativos a la
entregade cuidadosdomiciliarios.De modo concreto, se destaca lanecesidad
de contar con alguien que supla sus labores de cuidado®, considerando el
masivo desgaste que experimentan al proveer cuidado todos los dias de la
semanay con escasos espacios de descanso. En términos de prestaciones,
lo anterior puede ser equiparado a los servicios de respiro que entrega el
programa Red Local. Por ejemplo:

‘Me gustaria que alguien en la Municipalidad o alguien mds...tener dos
veces a la semana unas personas para poder apoyarnos a nosotros ;Me
entiende? que fueran especializados, o aunque sean cuidadoras que
supieran lo bdsico para cuidar una persona postrada, y uno poder salir
tranquila o tomarse un tiempo para uno, para su famitia.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia moderada, 47 aros, zona
urbana)

42 En ocasiones las cuidadoras no perciben de manera positiva la posibilidad de contar con cuidados
externos. Como se menciond anteriormente, resulta plausible que algunas cuidadoras expresen una
aprension hacia el cuidado realizado por personas ajenas.
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“Un programa de...supongamos que haya gente preparada y de confianza,
se podria organizar. Supongamos que los cuidadores una o dos veces a
la semana, una vez a la semana nos reemplazaran. [..] que vinieran a
preocuparse. ‘Nosotros nos hacemos cargo hoy dia de los pacientes, y que
uno deje cocinado. Sino, como compania, se preocuparan en ese sentido.
Como aqui en San Bernardo, antiguamente, habia una persona una vez a la
semana que venia, se hacia cargo para que la cuidadora por ultimo saliera
en las tardes.”

(Persona mayor con dependencia severa, mujer, 63 anos, zona urbana)

De modo consistente, segun ENDIDE 2022 un 67% de los(as) cuidadores(as)
de personas mayores con dependencia reporta requerir asistencia técnica o
profesionalparaelcuidadoeneldomicilio,un 60% sefala necesitar compartir
responsabilidades de cuidado con otras personas, un 53% indica requerir
apoyo o relevo de otra persona, y un 44% plantea necesitar entrenamiento
técnico o capacitacion en cuidados especificos. En las entrevistas también
se menciona la necesidad de contar con insumos meédicos, capacitacion
para el cuidado y, de modo transversal a los programas domiciliarios (no
solo PADAM), se enfatiza el apoyo econémico. A modo de ejemplo resultan
utiles los siguientes fragmentos:

Cuidadora: "Lo que mas me faltaba eran (os insumos.”

Entrevistador: “;Los insumos médicos?”

Cuidadora: “Insumos médicos que el suero, que la gasa, que los parche ant/
agua que son carfisimos...eh los mismos estas cintas que pegaban, cierto.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, 60 arios, zona
urbana)

"..que me ensenaran, ponte tu, que hicieran ustedes como un programa,
que hicieran cursos de primeros auxilios, poder como... Poder pinchar a
la persona s/ uno tuviera que hacerlo. Por ejemplo, yo a mi mamad. A que
nos ensernien a hacer las curaciones, a tomar la presion, las cosas como
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mads bdsicas para uno poder; eh... No todo el tiempo recurrir al consultorio,
;me entiende? Eso. Eso seria como super bueno yo creo para las personas
que cuidamos a la tercera edad. En general, ;ah? Yo creo, no solamente lo
prenso por mi, sino gque en general.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia moderada, 43 aros, zona
urbana)

Por ultimo, resulta preocupante la incertidumbre en torno a no contar con
apoyo en salud especializado para la persona cuidada, planteado por una
cuidadora:

"..0 sea, yo agradezco un monton la ayuda de los panales, porque estan tan
caros y todo eso, pero mas alla de eso no, no hay otro cambio porgue no
recibo otra ayuda. No te puedo decir que, que me digan sabes que nosotros
tenemos un psicologo o un kinesidlogo que la venga a ver por ultimo una
vez al mes” no, no te puedo decir eso’”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, 38 arios, zona
urbana)

Con respecto a las solicitudes explicitas de las personas mayores
beneficiaras de PADAM, destaca la necesidad de mas apoyo econdémico
(monetario o en especies). En este sentido, si bien las cajas de mercaderia,
los panales o la transferencia mensual contribuyen a aliviar la carga
econdmica de los hogares, no son suficientes para revertir la compleja
situacion que enfrentan las personas mayores. Esta brecha se repite en el
caso de quienes son beneficiarios(as) del Programa Cuidados Domiciliarios
de Senama vy de la Red Local. A modo de ejemplo de este tipo de brecha:

Entrevistadora. "; Qué tipo de apoyo necesita usted?”

Persona mayor: “Yo creo que mds apoyo...lo econdmico s/ es importante
[..] para un hogar, para mantenerlo parao, se necesita plata. Pero mas que
eso, yo creo que la salud mental [..] claro, porque fuera de los conflictos, lo
de escasez econdmica en cierto grado, tienes problemas de salud. Y se van
aliviando problemas propios, ya sea de los hijos, de los nietos, que necesita

141

’

CAPITULO




uno también tener una atencion po, de salud mental. Ya sea una orientadora,
un psicologo, ‘Mira, no te afanes tanto en esto; podrias hacerlo pausado’ o
no pienses tanto esto otro! La gente como que te hace ver la luz, muchas
veces no me resulta, pero, pero lo intentan [...] ;Me entiendes? Entonces yo
creo que eso mas que nada, yo creo que ahora, ahora, en la era de ahora, el
adulto mayor esta sufriendo mucho emocionalmente, mucho, por estrés de
vida que le ha tocado vivir desde nino...”

(Persona mayor con dependencia leve, mujer, 65 afos, zona urbana)
4.3.2. Experiencias Cuidados domiciliarios (Senama)

El programa Cuidados Domiciliarios de Senama entrega cuidados y apoyos
para que las personas mejoren su desempeno al realizar actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria. También custodia la accesibilidad
y seguridad del hogar mediante acciones acordes a la identidad, cultura y
habitos de las personas mayores,y se establecenvinculos entre las personas
mayoresy las redes formales e informales presentes en su entorno (Objetiva
Consultores, 2020). En relacion a las dos primeras acciones, las personas
entrevistadas senalan que el programa provee visitas domiciliarias durante
dos o tres horas con una periodicidad de dos veces a la semana, entregando
asistencia para multiples tareas y actividades: hacer compras fuera
del domicilio; retirar los remedios que entrega el consultorio o CESFAM,;
ayudar al desplazamiento en el espacio publico (areas verdes, compras,
trdmites o para que puedan asistir a consultas y controles de salud); aseo
y orden en la vivienda; e incluso actividades especificas de ciertos hogares,
como cortar lefa (principalmente en entornos rurales), o colaborar en
labores de jardineria. Cabe reiterar que se entrevistd a participantes del
Programa Cuidados Domiciliarios de Senama financiados por el Estado
pero ejecutados por el Hogar de Cristo.

El cuidado es valorado por las personas mayores dado que les permite
contribuir de manera efectiva la realizacién de sus actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria. Segun datos oficiales para 2021, el
programa cuenta con un 95% de satisfaccion con los servicios de apoyo y
cuidados, y con un 97% que percibe como exitoso el objetivo de facilitar la
realizacion de actividades de lavida diariadurante el periodo de intervencién
del programa (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2021b). A partir
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de las entrevistas, las personas destacan la flexibilidad de los monitores y
monitoras en relacion a los horarios, y a la diversidad de tareas que pueden
realizar para ayudar a la persona mayor. A modo de ejemplo:

Persona mayor: “Nos compra el pan.”

Pareja: “Nos llama por teléfono.”

Persona mayor: “Lo que queremos encargarle, lo trae y agui se lo pagamos.”
Persona mayor: “Nos saca harto de apuros el Alfredo. Muy bueno. Y la nina

que la atiende a ella, la [sabel [otra monitoral también. La Isabel la atiende
aella [seriala a su parejal.”

Pareja: "L a Isabel Me lleva a médico, me lleva a los exdmenes...”

Persona mayor: ‘Al ‘adulto mayor! Le trae los remedios, ella le compra la
mercaderia, calcula. Pesca el carro y va a comprar éella la mercaderia. Antes

’
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teniamos que ir los dos...”

(Persona mayor con dependencia moderada, hombre, 79 arios, zona urbana)

Entrevistador: ‘;Usted considera que el programa ha mejorado la calidad
de vida de su familia?”

Persona mayor: “Si, digo yo.”

Cuidador (hijo): "Si' po, sobre todo la de mi mama.”
Persona mayor: “La mia.”

Entrevistador: ;Y usted ha sentido un descanso?”

Cuidador (hijo): "Eh...si, si. Aparte que yo veo que mi mamda emocionalmente...
como que...suelta cosas.”

Cuidadora (hija): Y la espera con ansias.”
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Persona mayor: “Es que es bien amorosa, es bien amorosa.”

Cuidador (hijo): "Sii porque la pandemia a todos nos dejé mal. El encierro
nos dejo a todos mal Si muy contenidos, como emocionalmente muy
contenidos. Y hay que soltar de a poco.”

(Persona mayor con dependencia severa, mujer, 73 anos, zona urbana)

Cuidadora: “También la nina por el tema del contacto, ya hubo un tiempo
que no venia, o sea, usualmente me preguntan como esta y todo eso.”

Entrevistador: "y Se preocupaban de llamar?”

Cuidadora: S/, estaba constantemente, sobre todo la nifna que venia que era
Pamela, excelente porque ella siempre preocupada, igual pasaba, igual me
decia hay que ir a buscar los alimentos, hay que ir a buscar las leches, hay
que ir a buscar los medicamentos, y ella iba y lo hacia. O habia que pedir
hora para médico, y ella iba a buscar la hora para el médico, los exdmenes,
todo eso. En eso me ha ayudado un monton, me ha apoyado mucho. Pero
después de la pandemia cambio el tema horario por el acercamiento, el
tema del contagio y todo eso, y ahora de nuevo empezo a alargarse el
horario. Ya de hecho la semana pasada que necesité que la nina estuviera
mads tiempo y si, estuvo hasta las cuatro. Llegd a la una y se fue a las cuatro
[..] hoy dia igual le pedi que si podia estar hasta esa hora, hasta las cuatro,
porque después mi mamda esta mas acompanadita. Pero son esos, son dos
dias a la semana.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, zona urbana)

Sobre la ultima cita, es importante destacar que el programa Cuidados
Domiciliarios de Senama se dirige a personas mayores en situacién de
dependencia que no cuentan con “cuidador principal”. Como se plantea
en el informe de Objetiva Consultores (2020), la presencia o ausencia
de un(a) cuidador(a) “principal” suele ser confusa, porque en muchas
ocasiones, si bien existen uno(a) o mas cuidadores(as), no se encuentran
disponibles para cuidar a la persona mayor durante todo el dia y/o todos
los dias. A diferencia del programa Red Local que considera a la diada
persona mayor/cuidador(a) como sujetos de la intervencion, el programa
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Cuidados Domiciliarios de Senama no esta pensado para entregar respiro a
un potencial cuidador o cuidadora. Por lo tanto, el potencial alivio de quien
cuida es una consecuencia indirecta de los cuidados entregados.

Respecto a las necesidades reportadas por las personas entrevistadas,
nuevamente surge la ayuda economica. Esta realidad resulta aun mas
apremiante considerandoque,adiferenciade PADAM,Cuidados Domiciliarios
de Senama no realiza transferencias monetarias o en especies. Al igual que
en el caso de PADAM autofinanciado, también se evidencia una solicitud
de los cuidados. No obstante, como en este caso las personas valoran el
cuidado domiciliario que provee el programa, su necesidad apunta mas
bien a una mayor frecuencia y/o duracion de las visitas domiciliarias.

"0 qué vinieran como mads, dos veces a la semana, si no tres o cuatro veces
0 un poco mdas de tiempo o no sé.”

(Persona mayor con dependencia moderada, hombre, 73 anos, zona urbana)
Entrevistadora. "Y por usted como cuidadora, ;hay algo que necesitaria?”
Cuidadora: “Tiempo para mi porgue yo no tengo tiempo para mi. [...]”
Entrevistadora. ;Eso seria una persona que [os fines de semana?

Cuidadora: Que pueda reemplazarme un rato, yo poder salir, hacer unas
cosas, yo no salgo a vitrinear hace un monton de anos. 5/ voy al cementerio
voy as/ corriendo. Dejo flores y me vengo [..] salir un poco, hacer otras
cosas. Por efemplo yo los llevo a mi casa, es un desastre porque yo alld no
hago nada, todo el tiempo lo dedicd aca, a estar con ella, no tengo tiempo de
ver mijarain, ya no tengo jardin, yo tenia un jardin precioso, ya no lo tengo.”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, zona urbana)

Cuidadora: "Yo creo que...que [nombre de la monitora del programal viniera
un poco mas sequido, porque ella viene como dos veces a la semana, y yo
creo que si viene mds dias, yo creo que [ella] avanzaria mejor; mds rapido
[en las tareas de cuidado]”

(Persona mayor con dependencia severa, mujer, 73 arnos, zona urbana)

145

’

CAPITULO




Sobre esta ultima cita, a pesar de que la cuidadora realizaba tareas de
cuidado fuera de su horario laboral, no calificaba como “cuidadora principal’,
probablemente porque trabajaba de lunes a viernes desde las 8:30 hasta
las 18:00. Por ende, el cuidado que proveia a la persona mayor (su mama)
se enmarcaba en el tiempo que no estd trabajando de forma remunerada, lo
gue abarca principalmente los fines de semanay las noches. La sobrecarga
descrita resulta relevante en la medida que, tal como senala la cuidadora,
sus espacios de tiempo libre son minimos.

4.3.3. Experiencias Red Local de Apoyos y Cuidados

En funcion de las personas entrevistadas, se confirma la recepcion de
cuidados domiciliarios y de servicios especializados adicionales, como
asistencia dental a domicilio, pelugueria, podologia, entre otros. En este
sentido, las entrevistas dan cuenta que tanto personas mayores como
las cuidadoras agradecen los servicios especializados complementarios
recibidos por parte de la municipalidad y de centros de salud, lo que
concuerda con el hecho de que, en términos comparativos, son el tipo de
usuario que recibe una mayor cantidad y diversidad de prestaciones. Al
igual que en el caso anterior, se agradece el cuidado entregado por medio
de los(as) monitores(as). A modo de ejemplo:

"Si es de la municipalidad parece [...] tengo peluguera, de la municipalidad
y tengo poddloga, que me viene a cortar las unas de los piles, y tengo
psicdlogo también.

[...] si casi todos tienen mi nimero de teléfono y me llaman, cuando quieren
saber de mi, como estoy. Siempre me llaman. As/ que por eso le digo que yo
tengo harta ayuda, no tengo nada que quejarme de eso, tengo harta ayuda.”

(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 72 arios, zona urbana)

Conrespecto alas necesidades que expresan las personas entrevistadas,
se repite el apoyo econdmico y una mayor frecuencia de las visitas
domiciliarias. Las cuidadoras, por su parte, expresan que les gustaria
tener mas tiempo para hacer sus cosas, lo cual también esta vinculado
con una mayor frecuencia, duracién o flexibilidad de las visitas
domiciliarias. Por ejemplo:
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“Yo lo que necesitaria es que alguien se quedara con ella cuando yo
tuviera que salir para estar, andar tranquila. Eso, para no andar corriendo...
[..] porque a ella [la cuidadora del programal la mandan a otras casas
también... [..] no, o sea, s/ viniera dos veces seria, pero que viniera en la
manana porqgue ahi uno puede hacer tramites, en la tarde es mdas dificil, si.
Pero si no se puede, con ese dia estd bien. Si, porque ahi yo me programo y
yo. Hoy dia en la manana, ;Cudndo quiere la hora?] oh, ojala tal dia’ Claro,
sise puede, bien, sino, me tengo que adaptar a cuando se pueda. 5i. Asi que.
Pero eso seria po, tener;, tener mas tiempo para salir con mi marido [risas),

para que me invite a comer afuera, le digo yo [risas]”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, mujer, 52 anos, zona

urbana)

Entrevistador: “;Y qué tipo de ayuda le gustaria recibir mas?”

Persona mayor: “Que fueran mds cosas de mercaderia. Cosas de comida.”
(Persona mayor con dependencia moderada, mujer, 72 anos, zona urbana)

"..Uno siente de repente dolores de hombro. Quizds a mi' me gustaria que
al cuidador le hicieran, entre comillas, un programa de salud. Por ejermplo,
a mi'me gustaria ir al oftalmdlogo. Por ejemplo, yo tengo que organizar mi
tiempo, que me djjeran. va venga a ver al oftalmdlogo tal dia, que usted es
cuidadora! Por ejemplo, me gustaria también la atencion dental, no tengo
tiempo para ir al dentista, y a lo mejor me gustaria que me djjeran en el
consultorio: ‘usted tiene una hora dental tal dia, venga a evaluarse, porque
como usted es cuidadora no tiene tiempo...”

(Cuidadora de persona mayor con dependencia severa, mujer, 55 aros, zona
urbana)

En relacion con la ultima cita, es relevante destacar que el componente de

Servicios especializados del programa Red Local se dirige a la persona en
situacion de dependencia, no a quien cuida.
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4.4. SINTESIS

La segmentacion de la muestra en categorias como el sexo, la edad o la
zona (por mencionar algunas), permitio distinguir las dificultades que
enfrentan distintos grupos de personas. Asi, el analisis dio cuenta que
el nivel de dependencia y la situacion socioeconémica resaltan como
factores para comprender las dificultades que enfrentan las personas
mayores. En términos generales, las personas mayores y sus cuidadoras
identifican una serie de necesidades que no son cubiertas por las politicas
publicas de manera adecuada y oportuna. Mas alla de los requerimientos
particulares asociados a las prestaciones entregadas por los servicios
domiciliarios, muchas de estas brechas se relacionan con politicas publicas
complementarias, imprescindibles para la mantencion de las personas
mayores en su entorno familiar y comunitario. A continuacion, se sintetizan
algunos de los aspectos mds importantes de este capitulo:

. Barrios inseguros y con problemas de accesibilidad: Las personas
mayores y sus cuidadoras destacan la necesidad de mayor accesibilidad
en sus barrios, entendida como la adaptacion del espacio publico para la
circulacién de personas con movilidad reduciday lafacilitacion de transporte
para acercarse a lugares de interés, como por ejemplo, los establecimientos
de salud. Cuando los servicios no estan presentes en el territorio, las
personas deben hacer uso de un medio de transporte muchas veces no
adaptado a sus necesidades, lo que ademas implica un importante gasto
mensual. Esta problematica se agudiza en entornos rurales. Si bien los(as)
monitores(as) de los programas -que proveen cuidados domiciliarios-
asisten a las personas mayores en su desplazamiento, la existencia de
infraestructura hostil hacia las personas con movilidad reducida entorpece
este tipo de ayuda, lo que vuelve a las personas mayores mas dependientes
del cuidado. En lo que respecta a la marcada sensacion de inseguridad, esta
brecha restringe aun mas la circulacion de las personas mayores fuera de
su vivienda.

. Viviendas no adaptadas: Se identificaron problemas estructurales
en las viviendas, como insuficiente calefaccion y aislamiento térmico;
humedad y riesgo de anegamiento; escaso aislamiento del ruido externo e
interno; y otros defectos que impactan directamente en la funcionalidad de
las personas mayores. La habitabilidad en zonas rurales es particularmente
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adversa debido a la falta de servicios sanitarios minimos en la vivienda.
Aunque la percepcidn de las personas mayores con su vivienda tiende a ser
positiva, los problemas mencionados resaltan obstaculos a la habitabilidad
que, en algunos casos, se traducen en un mayor riesgo de sufrir accidentes
o de padecer enfermedades. Al respecto, los programas domiciliarios
contribuyen a fortalecer el vinculo que mantienen las personas mayores
con las instituciones de salud, y particularmente en el caso de la Red Local,
con su respectivo municipio. Si bien se confirma la entrega de ayudas
técnicas (a través de los consultorios), y en algunos casos también se
menciona la entrega de equipamiento por medio de algunos municipios,
estas gestiones no son sistematicas para todos quienes las requieren,
evidenciandose brechas de cobertura al respecto. La resolucién de este
tipo de brechas es fundamental para asegurar que las personas mayores
puedan permaneceren sus viviendas, lo cual también optimizala labor de los
programas domiciliarios. Por lo tanto, resulta esencial la complementacién
de los programas domiciliarios con politicas que contribuyan a adaptar las
viviendas de las personas mayores a sus necesidades funcionales, ya seaen
términos reparando o mejorando su infraestructura mas bésica (paredes,
techo, suelos, etc.), o implementando adecuaciones habitacionales para las
personas con movilidad reducida.

. Insuficientes vinculos y redes de apoyo: La familia es el principal
vinculo y red de apoyo de la persona mayor. Dentro de las personas
entrevistadas el rol de cuidadoras no remuneradas suele ser asumido por
mujeres (mayoritariamente por las hijas de la persona mayor), quienes
actian como soporte indispensable en materia de salud, economia
domeéstica, participacidén socialy recreacion. Considerando que la sobrecarga
de las cuidadoras en muchos casos se ve amplificada por el abandono de
otros familiares que optan por mantenerse al margen, la identificacion de
la diada cuidador(a)/persona en situacion de dependencia que establece el
programa Red Local, resulta util como ejemplo a replicar por otras politicas
y/o programas sociales.

. Baja participacién social y comunitaria: Las organizaciones
comunitarias son descritas como espacios privilegiados de sociabilizacién
y distencion. Sin embargo, son numerosos los problemas a los que se
enfrentan para mantenerse a flote, entre los que destacan las dificultades
econdmicas, la recuperacion post-pandemia y las necesidades de
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transporte de sus miembros. De los programas domiciliarios abordados,
algunos PADAM contemplan la organizacién de actividades barriales para
el encuentro de personas mayores, incentivando su participacion. Mas
alld de tal accidén, se observa una falta de fomento territorial que incentive
la creaciéon de nuevas organizaciones y/o busque que las existentes no
desaparezcan.

. Precariedad en los servicios de salud: Se evidencian problemas
de salud agravados por trayectorias de pobreza y precariedad laboral.
Asimismo, se identifican barreras estructurales a la atencién en los
servicios de salud: dificultades para reservar horas, carencia de medios
para trasladarse hacia y desde los establecimientos, falta de especialistas
gue redunda en largas listas de espera, entrega parcial de medicamentos,
y problemas ligados a la indiferencia, maltrato y/o negligencia del personal
meédico. Los programas domiciliarios contribuyen a superar algunas de
estas barreras. Mas especificamente, Cuidados Domiciliarios de Senamay el
Programa Red Local facilitan la entrega de medicamentos y la movilizacién
de la persona hacia y desde el centro de salud, mientras que PADAM
ayuda a facilitar gestiones (como reserva de horas) y a formar tanto a las
personas mayores como a sus cuidadores(as) para que puedan conectares
de manera auténoma a la red de servicios. Sin embargo, esta ayuda no es
suficiente para revertir los obstaculos a los que se enfrentan. El stock de
medicamentos en muchos casos sigue siendo limitado. Asimismo, los(as)
monitores(as) de los programas que entregan cuidados no siempre pueden
ayudar a las personas a llegar a los centros de salud (ya sea por falta de
transporte o por dificultades de horario). Por uUltimo, tanto el trato displicente
y las posibles negligencias por parte del personal de salud, son problemas
gue exceden el ambito de accidn de los programas domiciliarios. Aunque el
Programa de Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa
se plantea como un gran facilitador para sus participantes, las frecuencias
de sus visitas suelen ser percibidas como insuficientes por los participantes.

. Ingresos insuficientes: La situacién de vulnerabilidad de las
personas mayores se expresa de modo patente en su principal necesidad:
la econdmica. Las personas entrevistadas subsisten, en gran medida,
gracias a la pension garantizada universal, lo que si bien en algunos
casos ubica a su hogar por encima del umbral de la pobreza, les resulta
muy dificil satisfacer sus necesidades basicas. Aungue la mayoria de las
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personas no paga dividendo ni arriendo, las cuentas de servicios basicos
(agua, electricidad y, en ocasiones, television), y los gastos en transporte
y alimentacion representan una significativa dificultad econémica. Por
lo mismo, los(as) familiares directos(as) suelen ser un apoyo financiero
indispensable. Otro facilitador en este ambito corresponde a las ayudas
monetarias y en especies que entregan el Estado u organizaciones de la
sociedad civil. Si bien la contribucidon monetaria o en especies que hacen
algunos programas es valorada (como PADAM o el estipendio que entrega
el Programa de Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia
Severa del Minsal), las personas entrevistadas sefialan que su efecto en la
economia del hogar es acotado.

. Trayectorias educacionales y laborales: Las personas mayores
presentan menores niveles de escolaridad en comparacién a la poblacién
menor de 60 anos. Un patrén en los relatos de las personas mayores es
el quiebre de sus trayectorias educativas antes de ingresar a la educacion
secundaria. Asimismo, se registra la presencia de trabajo infantil y
trayectorias laborales informales. Los problemas de salud impiden que
muchas personas mayores con intenciones de insertarse laboralmente
puedan hacerlo. No obstante, algunas personas entrevistadas recurrian
a micro-emprendimientos como método para complementar ingresos,
aungue sin apoyo institucional.

. Cuidadoras no remuneradas: Las cuidadoras no remuneradas son
el pilar fundamental de las personas mayores, en particular de las que
se encuentran en situacion de dependencia. Las cuidadoras reportan un
deterioro de su salud fisica y mental asociado a la intensidad de las labores
de cuidado cotidiano, como la realizacién de maniobras de desplazamiento
que requieren ejercer mucha fuerza, hacer fila desde muy temprano para
reservar horas de atencion médica, e incluso soportar violencia verbal y
fisica por parte de las personas mayores en algunos casos, por mencionar
algunos ejemplos. La sobrecarga de las cuidadoras también se atribuye
a la frecuencia con la que deben realizar esta actividad, lo que también
conlleva un debilitamiento de sus vinculos interpersonales e imposibilita
su participacién en el mercado laboral. El actual estipendio que entrega el
Programa de Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa
del Minsaly el aporte mensual de PADAM son insuficientes para compensar
la ausencia de ingresos producto de su exclusion laboral. La incorporacién
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de las cuidadoras al mercado laboral no es posible considerando la carga de
trabajo no remunerado que conlleva cuidar permanentemente a personas
mayores. Los cuidados domiciliarios que entregan los programas no logran
permitir a las cuidadoras el tiempo necesario para incluirse laboralmente,
requiriendo formas mas permanentes de cuidado para conseguir
una insercion significativa. Segun ENDIDE 2022, entre sus principales
necesidades de apoyo destacan en orden de prioridad la asistencia técnica
o profesional en domicilio para cuidado, el compartir responsabilidades
de cuidado con otras personas, el apoyo psicosocial o atencién en salud
(para la misma persona cuidadora), apoyo o relevo de otra persona, y el
entrenamiento técnico o capacitacion en cuidados especificos.

. Programas de servicios domiciliarios: Con respecto a la
participacion de las personas en los programas domiciliarios, las entrevistas
describen que estos son Utiles y valorados, aunque el tipo e intensidad de
la ayuda (cuidados y/o apoyo al cuidado) varia mucho segun el tipo de
programa. El principal servicio que entrega PADAM del Hogar de Cristo
es la activacion y articulaciéon de las redes institucionales, tanto publicas
como privadas, para que las personas puedan recibir diversas prestaciones
atingentes a sus necesidades. Las personas entrevistadas reconocen
estar conectadas en esas redes, aunque no identifican explicitamente el
trabajo de intermediacién que realiza PADAM (probablemente por tratarse
de gestiones administrativas que se realizan en un momento distinto al
de las visitas domiciliarias). De modo secundario, proveen ayuda material
y emocional, apoyo que es valorado y agradecido por las personas. Para
quienes son beneficiarios(as) exclusivamente de PADAM, si bien el apoyo
al cuidado es valorado, se evidencia una percepcion de insuficiencia de las
prestaciones mas marcada en comparacion al resto de los programas. Esta
situacion se traduce en mayores necesidades de cuidado directo en las
personas mayores (en términos de la realizaciéon de sus actividades de la
vida diaria), y de respiro como de también apoyo a las labores de cuidado
para las cuidadoras. Con respecto al programa Cuidados Domiciliarios de
Senamay al Programa Red Local, los relatos de las cuidadoras suelen estar
marcados por experiencias constantes de sobrecarga con insuficientes
momentos de descanso, lo que da cuenta de una ayuda util pero insuficiente
en cuanto a cantidad de horas dedicadas al cuidado de la persona mayor.
Por lo mismo, las personas entrevistadas que son beneficiarias de
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estos Ultimos programas solicitan un incremento en la intensidad de las

prestaciones ligadas a las visitas domiciliarias.

Figura 4.7: Sintesis caracterizacion de las personas mayores y sus cuidadoras

Caracterizacion personas
mayores en situacion de pobre-
za y exclusidn en Chile

Vinculacion con
programas
domiciliarios

Precariedad en los distintos ambitos

- Barrios inseguros y con problemas de
accesibilidad

- Viviendas en mal estado y no dapta-
das a las necesidades de las personas
mayores

- Baja participacion social y comunitaria
- Mayores problemas de salud y
precariedad en los servicios de salud

- Ingresos insuficientes para satisfacer
las necesidades bdsicas

- Quiebres en las trayectorias educati-
vas

- Trayectorias laborales informales y
experiencias de trabajo infantil

[ Cuidadoras no remuneradas

Caracterizacion:

- Pilar clave para las personas mayores
- En su mayoria mujeres, muchas de
ellas personas mayores

Algunos problemas asociados al
cuidado:

- Sobrecarga y deterioro de salud

- Debilitamiento de vinculos personales
- Incompatibilidad con participacién en
mercado laboral

Apoyo del Estado es insuficiente:
- Estipendio
- Horas de atencion domiciliaria

Necesidades de las cuidadoras:

- Servicios de respiro

- Apoyo psicosocial

- Atencion en salud

- Capacitacion en cuidados especificos

Experiencias PADAM:

- Gestion de redes y
ayuda material y emocio-
nal son valorados

positivamente

- Existe una percepcion
de insuficiencia de las

prestaciones y la necesi-

’
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dad de cuidado directo y
servicios de respiro

Experiencias Cuidados
Domiciliarios y Red
Local:

- Los servicios son
considerados como
ayuda util pero insufi-

ciente

- Dominan relatos de
sobrecarga constante de
las cuidadoras

- Se solicita un aumento
de la frecuencia e
intensidad de la atencién
domiciliaria
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EVIDENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS DE LARG RACION:
UNA MIRADA PART!I
ATENCION DOMICI




Este capitulorecopilaevidenciainternacional sobre los sistemas de Cuidados
de Larga Duracion (CLD). En la primera parte se discuten los factores
relevantes para disefar e implementar servicios dirigidos a personas
mayores con algun tipo de dependencia, entre ellos se encuentran: la
universalidad o focalizacién de los servicios; el tipo de proveedor de cuidado
(remunerado y no remunerado); los tipos de servicios y prestaciones; la
integracion y continuidad de los servicios; la institucionalidad del sistema;
el tipo de financiamiento y la regulacion del sistema.

En la segunda parte, se abordan los servicios de atencién domiciliaria de las
personas mayores con dependencia, caracterizando dos tipos de servicios:
aquellos centrados en quienes reciben el cuidado y aguellos centrados en
quien entrega el cuidado de forma no remunerada.

Por ultimo, se realiza una sintesis de los principales hallazgos de la
literatura internacional respecto a los sistemas de CLD vy los servicios de
atencion domiciliaria.

5.1 SISTEMAS DE CUIDADOS DE LARGA DURACION

Las caracteristicas de sistemas de CLD varian notablemente entre los
paises, segun las diferencias culturales, politicas, epidemioldgicas vy
perfiles socioecondémicos de cada uno de ellos. En un extremo hay paises
con muy poco o ningun sistema de CLD, dejando las actividades de cuidado
de larga duracion (casi) enteramente a las familias, con escasos servicios
de apoyo; esto ocurre en la mayoria de los paises de América Latina y el
Caribe. En el otro extremo, hay algunos paises con sistemas de CLD muy
bien desarrollados; como es el caso de Noruega, Suecia y Paises Bajos
(OMS, 2021; Rossel, 2023).

Para definir los CLD es relevante considerar el tipo de proveedores,
el tipo de servicios que se entregan, el lugar en que son entregados los
servicios y los(as) beneficiarios(as) que se consideran elegibles. Respecto
a los proveedores, los CLD son proporcionados por los(as) cuidadores(as)
no remunerados(as) (es decir, familia, amistades y voluntariado) vy
trabajadores(as) de cuidado (trabajadores(as) sociales, técnicos sociales,
enfermeras, dependiendo del pais y de la necesidad de la persona con
dependencia). En cuanto al tipo de servicios, los CLD brindan asistencia,
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apoyo y supervision para realizar las actividades de la vida diaria, tanto
basicas (alimentacidn, higiene, etc.) como instrumentales (aseo, cocina, etc.),
al igual que a mantener sus relaciones sociales y acudir a los servicios de
salud. En términos de los(as) beneficiarios(as), los sistemas de CLD atienden
a personas con dependencia. Es decir, con disminuciones significativas en
la capacidad intrinseca y la capacidad funcional. Por ultimo, los CLD se
entregan, de forma continua o intermitente, en diversos entornos (en el
hogar de la propia persona, centros comunitarios, o centros residenciales
de largo plazo) (Muir, 2017; OMS & OCDE, 2021; Perracini et al., 2022).

Los sistemas nacionales de CLD son una respuesta social de los Estados
ante las desigualdades en la distribuciéon del trabajo de cuidados no
remunerado, la escasa infraestructura de cuidados, el déficit de personal
con formacion y capacitacion para la prestacion de servicios de cuidado
de acuerdo con las diversas necesidades, y las lagunas legislativas vy
programaticas para garantizar este derecho de manera universal y con la
calidad adecuada (CEPAL, 2015).

Elementos clave para el diseiio e implementacion de sistemas de CLD

Para todos los paises, el disefo e implementacion de politicas publicas de
CLD ha sido muy desafiante. En adelante, se detallaran los puntos clave a
considerar para el diseno y la implementacion de un sistema de apoyos y
cuidados, segun la literatura internacional.

5.1.1  Universal o focalizado

La mayoria de los paises de la OCDE tienen sistemas universales de CLD,
en coherencia con sus sistemas universales de salud (Matus Lopez, 2021b;
Muir, 2017; Rossel, 2023). Que sean universales significa que los Estados
deben asegurar gue todas las personas mayores con dependencia, que lo
requieran, tengan acceso a cuidado con el mismo nivel de calidad (CEPAL,
2022).

El derecho universal a los CLD estd consagrado en el articulo 12 de la
Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos
de las Personas Mayores: “La persona mayor tiene derecho a un sistema
integral de cuidados que provea la proteccion y promocion de la salud,
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cobertura de servicios sociales, seguridad alimentaria y nutricional, agua,
vestuario y vivienda; promoviendo que la persona mayor pueda decidir
permanecer en su hogar y mantener su independencia y autonomia” (OEA,
2015).

Un argumento a favor de la universalidad de los sistemas de cuidado es el
alto costo de los servicios de cuidado, superando el ingreso mediano de las
personas mayores de 65 anos en la mayoria de los paises; por ejemplo, en
Suecia y Finlandia son cuatro veces el ingreso mediano aproximadamente
(OCDE, 2021a, p. 269). A no ser que las personas tengan ahorros
considerables, requieren de ayuda por parte del Estado para poder acceder
a esos servicios; de lo contrario, estan en riesgo de caer bajo la linea de la
pobreza (Muir, 2017; Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal, 2020). Para un gran
porcentaje de personas mayores con dependencia seria imposible pagar
0 se verian en riesgo de no poder cubrir sus necesidades basicas (Matus
Lopez, 2021b; Muir, 2017).

Sin embargo, es fundamental que la universalidad considere criterios de
progresividad, sobre todo para los paises de ingresos medios o bajos, que
aun no tienen instalado un sistema nacional de cuidado, dado el alto costo
y carga fiscal que implica para los Estados (CEPAL, 2022a). En esta linea,
existen distintos criterios de focalizacién para definir a la poblacion objetivo,
dentro de ellos estan: el nivel de dependencia, el nivel socioecondmico vy la
edad de las personas.

En algunos paises se focaliza segun nivel de dependencia de la persona.
Con frecuencia, los paises miden la dependencia y su severidad por medio
de un cuestionario que indaga si existe o no dificultad para realizar una
serie de actividades elementales de la vida diaria (Medellin et al., 2018).
Dependiendo de esa evaluacion, se categoriza en persona con dependencia
leve, moderada o severay se entrega el servicio que la persona requiere. En
algunos paises, por ejemplo Republica Checa o Israel, se entrega servicios y
apoyos estatales sélo a las personas con dependencia moderada o severa;
en otros paises, como Inglaterra, se ofrece una transferencia monetaria,
pero los servicios también son priorizados para personas con dependencia
moderada o severa. Esto excluye a las personas con dependencia leve, lo que
podria ser problematico para personas de bajos estratos socioeconémicos,
gue no pueden costear servicios y bienes basicos para mantener su calidad
de vida (Muir, 2017).
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Respecto al nivel socioecondémico, en algunos paises existe una
focalizacion hacia las personas mas vulnerables. El acceso a los servicios
de CLD es fundamental para las personas mayores en situacion de pobreza,
considerando que tienen mayor prevalencia de dependencia, menos redes
de apoyo y no cuentan con los recursos monetarios para financiar estos
programas y prestaciones (Matus Lopez, 2021b; Muir, 2017).

En algunos sistemas de CLD se mezclan estos criterios de focalizacidn,
limitando sus prestaciones exclusivamente a personas mayores en
situacion de pobreza con nivel de dependencia severa. Con esto, las
personas en pobreza con dependencia moderada corren el riesgo de
quedarse sin atencion de sus necesidades, porque no tienen los recursos
suficientes para pagar un servicio privado. Por la falta de prevencion y
cuidado oportuno, en el mediano y largo plazo, esto puede significar que
las personas en situacion de pobreza y con dependencia leve o moderada
transiten aceleradamente hacia una dependencia severa, que requiere un
servicio mas especializado y de alto costo (Matus Ldépez, 2015; Oliveira
Hashiguchi & Llena-Nozal, 2020).

Respecto a la focalizaciéon por edad, en varios paises los servicios vy
prestaciones del sistema de CLD se dirigen exclusivamente a las personas
mayores, generalmente a mayores de 60 0 65 afos. Por ejemplo, en Francia
es a partir de los 60 anos y en Escocia el limite estd en 65 afos. En el caso
de Uruguay, se hacen distinciones mas especificas segun dispositivos del
sistema de cuidado: el acceso a los centros diurnos es a partir de los 65
anos, a teleasistencia a partir de los 70 y a la atencién domiciliaria a partir
de los 80 afios (Aranco et al,, 2022; Cafagna et al., 2019; Sistema Cuidados
Uruguay, 2020).

En otros paises, la edad no se usa como criterio de focalizacién. Por
ejemplo, en paises como Espana o Paises Bajos se considera Unicamente
la dependencia para determinar si una persona recibe o no un servicio del
sistema de CLD (Acosta & Picasso, 2019; Becker & Reinhard, 2018; Cafagna
et al., 2019; Huete-Garcia et al,, 2021; Imserso, 2022; Joshua, 2017; Setién
Santamaria & Acosta Gonzalez, 2010; van Lier, 2021).

Sibien algunos paises usan criterios de focalizacién de los servicios de CLD,
la recomendacion a nivel internacional es avanzar progresivamente hacia
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un sistema universal de cuidado, como Suecia o Finlandia, que ofrezca
servicios para toda la poblacién con dependencia. Otros paises, dentro
de su universalidad, pueden tener elementos focalizados en las personas
en situacion de pobreza, como es el caso de Bélgica (Matus Lépez, 2015;
Muir, 2017). A pesar del alto costo fiscal que significa tener un sistema
universal de CLD, un sistema de CLD altamente focalizado podria tener
otras consecuencias negativas y de mayor costo para el fisco, por ejemplo,
un mayor riesgo de empobrecimiento de la clase media, mayores niveles de
dependencia y mayores gastos en salud.

5.1.2 Proveedor de cuidado: cuidado remunerado y no remunerado

En el disefo de los sistemas de CLD es crucial definir quién prestara
los servicios de cuidado. Estos pueden ser trabajadores(as) de cuidado
remunerados(as) (también denominados cuidadores(as) formales) o
cuidadores(as) no remunerados(as) (informales). La responsabilidad del
cuidado ha evolucionado a lo largo de la historia. En la década de los 70,
en Europa el cuidado de las personas era meramente tarea de las familias,
en particular de las mujeres. El modelo dominante de cuidados era el de
“riesgo familiar”, en el que la mujer (duefa de casa) se hacia cargo de
todas las personas dependientes del hogar (menores de edad, personas
con discapacidad o enfermedades crdnicas, personas mayores). Los
paises nérdicos fueron los primeros en cambiar a un modelo de “riesgo
social’, dandole un enfoque de caracter mas institucional al implementar
sistemas de CLD (Acosta & Picasso, 2019). Esto se conoce como proceso
de “desfamiliarizacion del cuidado”; es decir, se intenta aliviar “a las
familias de las responsabilidades relativas al bienestar y asistenciales
de la unidad familiar, ya sea a partir de la infraestructura del Estado de
Bienestar o por medio de la dispensa del mercado” (Pautassi, 2007, p. 11).
En la misma linea, se encuentra la nocidén de “corresponsabilidad social
y de género”, refiriéndose la corresponsabilidad social a la distribucion
del cuidado sobre los diversos actores de la sociedad (Estado, mercado,
familia, comunidad); y la corresponsabilidad de género a la promocion
de la igualdad de género en el trabajo de cuidado (ONU Mujeres & CEPAL,
2021). Sin embargo, todavia las mujeres se hacen cargo mayoritariamente
del cuidado (Acosta & Picasso, 2019).
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Existe una tendencia mundial a priorizar la formalizacién del cuidado, a
través de trabajadores(as) remunerados(as) con formacién y certificacion
(Aranco et al., 2022; Aranco & Ibarraran, 2020; Cafagna et al,, 2019; Colombo
et al,, 2011; Huenchuan, 2022). Esto debido a un contexto de acelerado
envejecimiento, crisis de los cuidados y el cambio en la estructura familiar,
como se reviso en el capitulo de marco conceptual de este libro.

En la mayoria de los paises, se observa una escasez de trabajadores(as)
calificados(as), debido a condiciones laborales precarias, bajos sueldos,
mucha presién laboral, un trabajo altamente estresante y desafiante (fisica
y emocionalmente), bajo reconocimiento social, entre otros. De estos, un
90% son mujeres, mayoritariamente de bajo nivel educativo, en muchos
casos son migrantes (Acosta & Picasso, 2019; OCDE, 2021b, p. 264/265).
El tipo de calificacion de los(as) cuidadores(as) varia significativamente
de pais a pais. Sin embargo, existen paises, como Alemania y Hungria, en
que la mayoria de estos son enfermeras con especializaciéon en geriatria
(Colombo et al., 2011).

Para mejorar la calidad de los servicios de CLD entregados por los(as)
trabajadores(as) en cuidados, los paises deberian utilizar las siguientes
estrategias (Colombo et al,, 2011):

. mejorar los esfuerzos de reclutamiento y ampliar el abanico de
posibles trabajadores(as);

. aumentar la retencién de los(as) trabajadores(as) contratados(as),
mejorando el salario, las condiciones laborales y el reconocimiento social;

. buscar opciones para aumentar la productividad de los(as)
trabajadores(as) a través de mayor certificacién e inversion en capital
humano;

. mejorar las condiciones laborales y aumentar las estrategias de
entrenamiento para los(as) trabajadores(as) inmigrantes, que en muchos
paises desarrollados representan un porcentaje importante de la fuerza
laboral formal en el sistema de cuidado y apoyo.
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Ademas de invertir en la calidad de su formacion, es necesario asegurar
un estadndar adecuado de trabajadores(as) por persona mayor. En los
paises de la OCDE, hay un promedio de 5 trabajadores(as) de cuidado por
cada 100 personas mayores de 65 anos; con grandes diferencias entre los
paises: 12 trabajadores(as) por cada 100 personas mayores en Noruega
y Suecia, y menos de 1 trabajador(a) por cada 100 personas mayores en
Portugal, Grecia y Polonia (OCDE, 2021b). Para Latinoamérica, no hay datos
comparables y se requiere invertir en la formacién de personal capaz de
lidiar con las complejas necesidades del contexto actual de envejecimiento
(mas personas mayores, tareas multidisciplinarias, etc.) y la formacion
especializada en geriatria de los(as) profesionales de salud (Huenchuan,
2013).

Es importante recordar que, debido al envejecimiento de las sociedades, el
sector formal de los cuidados va a ofrecer un gran potencial de creacion de
empleo. Segun estimaciones de la OIT, silos paises invierten suficientemente
en el sector de los cuidados de larga duracion, este, a nivel mundial, podria
generar 30 millones de puestos de trabajo adicionales (OIT, 2021), pero es
importante que ese sector se transforme en uno de trabajo digno.

No obstante, tal como ya se menciond anteriormente, gran parte del
cuidado todavia se realiza de manera informal y no remunerada por parte
de familiares. Por ejemplo, datos oficiales de la Union Europea indican
que, dentro de los paises miembro, solamente 55% de las personas con
dependencia reciben algun tipo de apoyo de los sistemas de cuidado
(Medellin et al., 2018).

Adicionalmente, el cuidado no remunerado es entregado en su mayoria
por mujeres, lo que podria significar consecuencias negativas para ellas
(Galkuté & Miranda, 2022). Para aliviar la carga a los(as) cuidadores(as)
informales no remunerados(as), en la mayoria de los paises de la OCDE se
ofrecen distintas alternativas: la posibilidad de licencia laboral (pagada o no
pagada), el derecho a trabajo part-time, transferencias directas hacia los(as)
cuidadores(as), servicios de capacitacion y formacion, acceso a centros
de dia, entre otros (Colombo et al.,, 2011; OCDE, 2021b). Particularmente,
estas medidas son insuficientes para las familias en situacion de pobreza o
vulnerabilidad, porque muchas veces tienen que elegir entre cuidar a un(a)
familiar (y dejar de trabajar) o seguir trabajando (y el/la familiar se queda
sin cuidado suficiente) (Stampini et al.,, 2020). Por eso, es tan necesario el

162



reconocimiento y la inclusion del cuidado en las politicas publicas en un
marco de solidaridad e igualdad. La evidencia muestra que mientras mas
fuerte es la proteccidn social en el pais, menos cuidadores(as) informales
hay (OCDE, 2021b).

Respecto a los servicios entregados dentro del sistema de cuidados vy
apoyos, es importante que el Estado tome una postura clara respecto al rol
que debe desempefar la familia (OCDE, 2021b). Por ejemplo, en América
Latina y en Europa del sur, el apoyo familiar se considera una obligacién
moral, la familia debe colaborar, en la medida de lo posible, con dinero y
tiempo para el cuidado, antes de recibir apoyo estatal (Colombo et al., 2011).

Cualquiera sea la persona que presta los servicios de CLD, los cuidados
deben cumplir con los estandares del trabajo decente. La OIT propone
5 ambitos de politica publicas que los paises deben fortalecer: el
reconocimiento (del valor del cuidado para la sociedad y su inclusién en
las politicas de proteccidon social); la reduccion (de la carga de trabajo
doméstico y de cuidados no remunerados); la redistribucion (de las
responsabilidades de cuidado entre las mujeres y los hombres y entre los
hogares y el Estado); la recompensacion (de las condiciones de empleo
decentes: niveles de remuneracion adecuados, acceso a seguridad social,
jornada laboral adecuada, etc.); y la representacion (el didlogo social y la
negociacion colectiva de los(as) trabajadores(as) del cuidado) (OIT, 2018).

5.1.3 Servicios y prestaciones en CLD

Los paises tienen que definir qué tipo de servicios y prestaciones de CLD
entregan a las personas mayores y de qué forma; segun su grado de
dependencia, necesidades y preferencias. Estos deben ser suficientemente
flexibles y estar centrados en la persona mayor, reconociendo que ella no es
un objeto de cuidado, sino un sujeto de derechos (Gascon & Redondo, 2014).

Los sistemas de CLD ofrecen una amplia gama de servicios para respuestas
a las diversas necesidades de cuidado y apoyo (Medellin et al., 2018, p. 14):

. Servicios en instituciones: Se trata de servicios integrales que son
prestados en una institucién que incluye alojamiento, cuidado, enfermeria
y servicios de salud mas complejos; segun la necesidad de la persona.
Entre ellos se encuentran, por ejemplo: casas de retiro o residencias de
larga estadia. También, en algunos paises, se ofrece el servicio dentro de
hospitales.
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. Servicios en el domicilio: Se trata de servicios prestados en el
lugar donde vive la persona. El elemento central es la asistencia personal
para realizar actividades basicas e instrumentales. Adicionalmente, puede
incluir ayuda para realizar tareas domésticas y entrega de apoyo social,
alimentos o bienes (véase mas detalle en el capitulo 5.3).

. Centros de dia: Se trata de servicios integrales que se prestan
en establecimientos ambulatorios, que no incluyen alojamiento. Pueden
entregar: alimentacion, talleres, servicios de cuidado, de enfermeria y otros
servicios de salud.

. Servicios de teleasistencia: Son prestados a través de tecnologias
de informacion. El objetivo principal es proporcionar monitoreo continuo y
respuesta inmediata en caso de emergencia. Algunos ejemplos son: lineas
de atencidn telefonica para emergencias o cuidados, alarmas personales,
sensores de movimiento, botones de panico, detectores de caidas,
detectores de temperatura, humo y fugas de agua y administradores de
medicamentos.

. Servicios para cuidadores(as): Son servicios que estan orientados
a apoyar a cuidadores(as) informales o no remunerados(as). Hay dos
categorias importantes: los servicios de capacitacion para cuidadores(as)
familiares y los servicios de respiro. Estos Ultimos consisten en servicios
de cuidado que se prestan de manera temporal para permitir que el(la)
cuidador(a) habitual descanse de las responsabilidades de cuidado.

Con excepcion de los servicios en instituciones, los demas servicios
estan pensados para fomentar que la persona mayor con dependencia
permanezca el mayor tiempo posible en su domicilio, siguiendo en enfoque
envejecer en el lugar, anteriormente descrito.

Frecuentemente, el tipo de servicio se define segun el nivel de dependencia
(leve, moderada o severa). Esto determina, por ejemplo, la frecuencia de
la prestacion, la cantidad de horas de atencién, el ratio entre equipo y
beneficiarios y el nivel de especializacidn de los dispositivos. En general, los
servicios para niveles leves de dependencia se focalizan en la promocion
de autocuidado, la autonomia y en la integracion social de las personas en
su comunidad. Por su parte, los servicios dirigidos a personas con niveles
severos de dependencia requieren mayor dotacion y especializacién del
personal, asi como magnitud de insumos tecnoldgicos (Gascdon & Redondo,
2014; Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal, 2020).
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Es relevante definir la intensidad de los servicios seglin nivel de
dependencia, porque existe el riesgo que al ofrecer un mayor nivel de
asistencia que el requerido a las personas con dependencia leve se limite
su capacidad funcional y autonomia y, ademas, de ser una ineficiente
utilizacion de recursos humanos y monetarios (Gascén & Redondo, 2014;
Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal, 2020).

En este sentido, la aplicacion de instrumentos para medir la dependencia
funcional de las personas mayores facilita la organizacién de los servicios.
Ademas, esto esta relacionado con el presupuesto, porque los costos de
la atencién aumentan a un mayor nivel de dependencia y necesidad de
apoyo en actividades basicas de la vida diaria. De la misma manera, los
indicadores de procesos y de resultados del programa de CLD deben ser
diferenciales segun los niveles de dependencia de la poblacion objetivo
(Gascon & Redondo, 2014) (Ver recuadro 5.1).

! )

Recuadro 5.1: Medicion de la dependencia en la vejez

LLa mayoria de los paises con sistemas de cuidado miden la dependencia
y su severidad por medio de un cuestionario que indaga si existe o no
dificultad para realizar una serie de actividades elementales. Dentro de
los instrumentos mas utilizados estan Katz, Barthel, y Lawton y Brody. Sin
embargo, frecuentemente los paises disenan sus propios instrumentos,
los cuales contemplan una lista diversa de actividades relevantes para
las personas. Los dominios relacionados con las actividades basicas de la
vida diaria son constantes en casi todos los instrumentos: banarse, uso del
sanitario y continencia, vestirse, autocuidado, movilidad y alimentacion. A
este conjunto de actividades basicas, se agregan algunas limitaciones para
realizar actividades relacionadas con las actividades instrumentales, esto
incluye: utilizar medios de comunicacion (especialmente para notificar una
emergencia), realizar compras, preparar comida, limpiar el hogar, lavar la
ropa, usar transporte publico, ser responsable de tomar medicamentos y
administrar un presupuesto.

Una limitacion de estos cuestionarios es que no son adecuados para
identificar a las personas con deterioro cognitivo que requieren cuidado, lo
cual es un tema relevante dado el aumento en la prevalencia de demencia
entre personas mayores. Por esta razon, en varios paises los instrumentos
para identificar la dependencia fueron adaptados para incorporar o
fortalecer preguntas sobre el deterioro cognitivo.

Ademas de determinar la elegibilidad y medir el nivel de dependencia,
los cuestionarios son una herramienta Util para disenar un plan de
cuidados. Para este fin, incluyen preguntas que no entran en el calculo del
puntaje, pero que se utilizan para describir con mas detalle la situacion de
dependencia.

kFuente: (Medellin et al.,, 2018).
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Es importante destacar que algunos servicios o prestaciones pueden no ser
considerados parte del sistema de CLD, porque ya son cubiertos por otros
ambitos de politica publica, dependiendo de la institucionalidad a cargo del
cuidado en cada pais. Por ejemplo, en sistemas de salud universales puede
gue ya se estén brindando todos los servicios sanitarios que requieren las
personas mayores con algun tipo de dependencia, cubriendo los servicios
de asistencia personal y doméstica en su domicilio (Oliveira Hashiguchi &
Llena-Nozal, 2020) (ver mas detalle en la seccién 5.2.)

Respecto al uso de los diferentes servicios, en los paises de la OCDE, en
promedio, un 10,1% de las personas mayores de 65 anos recibid algun
servicio de CLD durante 2019 (OCDE, 2021a). En general, se pueden observar
tres tendencias respecto a los servicios: primero, se observa un aumento
en la atencidon domiciliaria y una baja en institucionalizaciones, lo cual se
explica entre otros por los altos costos de los servicios en instituciones, la
promocioén de politicas para envejecer en el lugar y la creciente preferencia
de las personas mayores de permanecer en su domicilio (Cafagna et al,,
2019; Medellin et al., 2018; OCDE & Union Europea, 2013).

Segundo, se observa un aumento en la participacion del sector privado en
la ejecucidn de los programas de CLD, con subsidios del Estado, a través de
empresas, organizaciones sin fines de lucro o personas particulares. Esto
puede ser a través de un subsidio entregado por el Estado a las entidades
privadas o mediante una transferencia monetaria entregada a la persona
mayor o su familia para contratar el servicio en el sector privado (Medellin
et al.,, 2018).

Tercero, se ha tendido a priorizar transferencias monetarias por sobre la
entrega de bienes o especies, como panales y cajas de mercaderia, porque
permiten mayor flexibilidad y autonomia para las personas y eficiencia en
la respuesta del Estado (Medellin et al., 2018). Otra ventaja son los bajos
costos administrativos y la facil gestién; siendo utiles sobre todo para
ayudas inmediatas. Las criticas a las transferencias apuntan a que, dados
los altos costos de los servicios de CLD, estas tendrian que ser muy altas
para garantizar el acceso a servicios de calidad (Matus Lépez, 2015).
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5.1.4 Integracion y continuidad de los servicios de CLD

Es vital que los servicios de CLD aseguren la integracion y continuidad en
su entrega. La integracion se refiere a una coordinacién fluida entre las
prestaciones que entrega el area de salud (atencion primaria, hospitales,
atencién domiciliaria sanitaria a personas con dependencia, apoyo con
insumos médicos) y el area social (residencias de larga estadia, centros de
dia, apoyo socioecondmico, servicios de acondicionamiento de la vivienda).
Esto también incluye los servicios intersectoriales a nivel local (como
gobierno regional o comunal, centro de salud comunitario, agrupaciones de
personas mayores) y central (Ministerio de Salud, Ministerio de Desarrollo
Social, Ministerio de Vivienda, Ministerio de Transportes, entre otros).
Por su parte, la continuidad en los servicios de CLD hace hincapié en el
encadenamiento de las prestaciones de cuidado, incluyendo las distintas
etapas: prevencion, promocion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos
(Colombo et al,, 2011; Lehmann & Havlikova, 2015; OMS, 2019, 2021).

Estas son algunas de las barreras que frecuentemente impiden la
integracion y continuidad de servicios en el contexto del cuidado y apoyo a
personas mayores (OMS, 2008):

. En varios paises existe una gran diferencia entre los servicios de
salud y los servicios sociales, esto involucra la regulacién legal, la forma
de financiamiento y el modo de entregar las prestaciones. Por ejemplo,
el derecho a salud es entendido de manera muy distinta a lo que se
entiende por derecho al cuidado y apoyo, lo que se traduce en variadas
organizaciones institucionales, formas de administracion de los recursos,
sistemas de fiscalizacion, entre otros. Esta realidad dificulta la integracion
de servicios sociales y de salud.

. La complejidad de las necesidades de las personas mayores
requiere de la intervencion de varias profesiones y organizaciones, quienes
tienen diversas culturas, disimiles estandares de atencidén, discordantes
prioridades de atencion, entre otros. Ademas, los servicios de cuidado y
apoyo involucran a equipos de trabajo con formacion profesional y no
profesional, con sus respectivas dificultades relacionales y de comunicacion.
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. En ciertas ocasiones, la participacion de organizaciones privadas y
sin fines de lucro, incentivadas por el uso de transferencias monetarias y el
sistema de voucher, podria dificultar ain mas la integracion de los servicios
y equipos, ya que aumenta los actores e instituciones involucradas en la
coordinacién.

Para implementar esta coordinacién, algunos paises utilizan la figura
de gestor de casos o gestor de cuidados (case/care manager). Este es
una persona especializada con potestad de articulacién que elabora un
programa individualizado junto a la persona y/o su cuidador(a). Tiene a su
cargo la evaluacion integral de la persona mayor, incluyendo su entorno
familiar y comunitario; ademas, ofrece informacién a la persona mayory su
familia acerca de la oferta programatica disponible, actua como mediador
en la negociaciéon de intereses contrapuestos, efectla un seguimiento
periodico y responde ante emergencias (Gascon & Redondo, 2014).

Con todo, es clave ofrecer a las personas mayores una gran variedad
de servicios, programas, dispositivos y prestaciones que aseguren un
envejecimiento dignoy saludable. Por lo tanto, es esencial discutir, desde las
politicas publicas, cdmo aumentar la oferta y coordinar esta gran variedad
de servicios sociales (Lehmann & Havlikova, 2015).

5.1.5 Institucionalidad

En general, entre los paises se observa una gran diversidad en la forma
de organizar la institucionalidad publica a cargo de los servicios de CLD.
Por ejemplo, existen algunos paises que incluyen a los servicios de CLD
en los sistemas nacionales de salud, mientras que en otros paises se han
establecido como rama adicional de la proteccion social (Becker & Reinhard,
2018; OIT, 2021). Consecuentemente, hay paises, donde la dependencia
institucional estd subordinada al Ministerio de Desarrollo Social (Chile y
Uruguay) y en otros paises es el Ministerio de Salud el encargado principal
(Paises Bajos y Alemania). Ademas, hay paises que tienen un ministerio que
integra salud y bienestar social (Espana y Bélgica) (Acosta & Picasso, 2019;
Becker & Reinhard, 2018).

A pesar de esta dependencia de una cartera ministerial, los paises buscan
estrategias para asegurar una coordinacién interministerial, lo que va en
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linea con la superacion de la visién Unicamente salubrista de los servicios de
cuidadosy apoyos (Acosta & Picasso,2019; OMS, 2021). Este involucramiento
de varios ministerios en la implementacidn de los sistemas de CLD, tiene la
ventaja de una mirada mas integral y holistica de los servicios que requiere
una persona con dependencia. Pero, al mismo tiempo, lleva el riesgo de una
fragmentacion de servicios y sistemas complejos respecto a financiamiento
y administracion, lo cual puede perjudicar la calidad de los servicios (OMS,
2021).

Con todo, no hay una solucion Unica al respecto.

Sinembargo, la0OMS (2021) tiene dos consejos clave: primero, se recomienda
construir el sistema de cuidados de larga duracion en base al sistema de
salud y seguridad social ya existente, sobre todo en los paises de ingresos
medios a bajos. Principalmente, la salud primaria puede tener un rol
fundamental en esto, dado que sus dependencias e infraestructura pueden
servir como base para los nuevos servicios y dispositivos de cuidado.
Segundo, se recomienda disefar un buen plan de accién que contempla
todos los conocimientos, posibles fragmentaciones y presenta soluciones
de integracion para el nuevo sistema de cuidado (OMS, 2021).

5.1.6 Financiamiento de los sistemas de CLD

Los paises tienen que definir la forma de cdmo financiar el sistema de
cuidados y apoyo. Este puede ser a través de impuestos generales,
contribuciones obligatorias al sistema de proteccién social (por ejemplo,
cotizaciones al seguro de salud o al seguro de dependencia), seguros
privados, gastos de bolsillo de las familias 0 una combinaciéon de ambos.
En la mayoria de los paises de la OCDE, se aplica una mezcla de las
diferentes formas de financiamiento, observandose una clara tendencia
hacia el financiamiento por impuestos generales en los paises nérdicos
y contribuciones obligatorias en paises como Paises Bajos o Alemania
(Cafagna et al.,, 2019).

En el modelo de financiacion basado en contribuciones especificas, las
personas realizan una contribucién obligatoria que se descuenta de su
salario, usualmente este monto es compartido con el empleador. El dinero
recaudado va a un fondo exclusivo para gastos de atencién de CLD y solo
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las personas que desarrollan dependencia reciben beneficios. Por ejemplo,
dentro de los paises que utilizan este modelo estan Alemania, Paises
Bajos o Corea del Sur (Cafagna et al.,, 2019). Por su parte, el modelo de
financiaciéon por medio de impuestos generales a que contribuye toda la
poblacidn, por lo tanto, la recaudacion no se limita a los salarios, sino que
incluye ganancias por capital, impuestos al consumo, entre otros. Este tipo
de financiamiento no utiliza un fondo especifico para la atencién de CLD,
lo que puede significar que los recursos disponibles para el cuidado sean
menos predecibles o vulnerables a cambios de criterio en los gobiernos. Por
ejemplo, algunos de los paises que aplican este modelo son Noruega, Suecia,
Dinamarcay Finlandia. Estos sistemas tienen ventajas y desventajas, por lo
gue la mayoria de los paises utiliza una combinacién de ambos modelos
(para mas detalle ver Figura 5.1).

Figura 5.1. Modelos de financiamiento: ventajas y desventajas

Contribuciones
obligatorias

Impuestos generales

Ventajas « Dificil de evadir « Mayor base fiscal porque
» Recursos predecibles incluye ganancias por capital y
porque existe un fondo toda la poblacion contribuye

especifico para CLD « El acceso de los beneficios no

« Conexion entre depende de la condicion laboral

contribuciones y » Se puede combinar facilmente

beneficios con focalizacion por ingresos
Desventajas - Las personas sin  Flujo menos predecible porque

trabajo formal no no existe un fondo especifico

tendrian derechos a para CLD

los beneficios de este < Dificultad para asegurar

seguro recursos porgue compite con

* Se limita a los otras causas

ingresos por salarios
« Es dificil modificar
los beneficios

Fuente: (Cafagna et al., 2019)
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Independiente del tipo de financiamiento, en casi todos los paises existe
alguna forma de copago o gasto de bolsillo. Es decir, las personas que
reciben servicios de CLD tienen que contribuir con sus propios ingresos. En
la mayoria de los paises, el monto varia progresivamente segun el nivel de
ingresos de las personas (OCDE, 2021a; OMS & OCDE, 2021; Rossel, 2023).
En el caso de los servicios en residencias de larga estadia, este copago es
mas frecuente debido al alto costo del servicio; por ejemplo, en EEUU las
personas mayores deben contribuir 99% de sus pensiones, en Inglaterra
y Francia un 90% y en Paises Bajos un 60%. Algunos paises consideran
ademas otras fuentes de ingreso o riqueza, como los activos o bienes raices
para estimar de manera mas realista el poder de pago de las personas
(Muir, 2017).

Es fundamental tener un sistema de financiamiento claro, porgue los costos
de los servicios de CLD son altos y van airaumentando en los proximos anos.
El presupuesto fiscal de los CLD ha ido aumentando significativamente en
los ultimos anos a nivel mundial. En los paises de la OCDE, en promedio, un
14% de todos los gastos en salud se destinan a servicios de CLD, alcanzando
un 1,5% del PIB en 2019, proporcidn que va aumentando con el tiempo. Con
todo, se observan grandes diferencias entre los paises: en los Paises Bajos,
Noruega, Dinamarca y Suecia se gasta mas de un 3% del PIB para servicios
de CLD, mientras que en México, Grecia, Chile, Turquia, Israel y Polonia son
menos de 0,5% del PIB (OCDE, 2021a, pp. 199 y 269).

Respecto a los costos de los servicios de CLD, estos también varian entre
los paises, segun la tasa de envejecimiento y la magnitud de los servicios
de CLD. Por ejemplo, los costos en Suecia son mas que el doble que en
Francia o Inglaterra (en relacion al PIB), lo que se explica -entre otros- por
los mayores gastos en la formacion de los equipos y mayores sueldos (Muir,
2017).

5.1.7 Normativa y regulacion del sistema de CLD

Es importante que los sistemas de cuidados y apoyos tengan un marco
normativo claro, con mecanismos que garanticen la exigibilidad de los
derechos de las personas mayores, mas allad de la ratificacién de tratados
internacionales. Esto asegura que, en el caso de existir barreras u obstaculos
en los cuidados y apoyos, las personas puedan recurrir a la ley y hacer
exigibles sus derechos, obligando a los Estados a actuar.
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En la misma linea, la Convencidn Interamericana sobre la Proteccidn de los
Derechos Humanos de las Personas Mayores,en su articulo 12, mandataalos
Estados a "establecer la legislaciéon necesaria, conforme a los mecanismos
nacionales, para que los responsables y el personal de servicios de cuidado
a largo plazo respondan administrativa, civil y/o penalmente por los actos
gue practiquen en detrimento de la persona mayor, segun corresponda”
(OEA, 2015).

La mayoria de los paises de la OCDE han avanzado en la creacion de marcos
legales nacionales que incorporan los CLD en el d@mbito de las politicas
publicas. En buena medida, dichos avances, responden a los importantes
anhelos sefalados en las normas supranacionales que competen a la Union
Europea sobre la incorporacién de nuevos modelos de proteccion social
(Acosta & Picasso, 2019). Por ejemplo, Espafia promulgd, en 2007, la Ley de
Autonomiay Atencion alas Personas en Situacion de Dependencia, conocida
como Ley de Dependencia que crea un sistema nacional de cuidado (Huete-
Garcia et al.,, 2021). En otros paises, como Paises Bajos, Alemania, Francia
o0 Suecia, también existen leyes especificas que regularizan el sistema de
cuidados y apoyos (Ariaans et al.,, 2021; Joshua, 2017). En América Latina,
se crearon sistemas de cuidados y apoyos en Uruguay y Costa Rica dentro
de un marco legislativo (Cafagna et al,, 2019; Chaverri-Carvajal & Matus-
Lopez, 2021; Matus-Lopez & Chaverri-Carvajal, 2021).

5.2 ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS MAYORES

En la mayoria de los paises de la OCDE, se observa una tendencia hacia
la desinstitucionalizacién y un aumento de la atencién en el domicilio
(Anttonen & Karsio, 2016; Aranco & Ibarraran, 2020; Matus Lépez, 2015). Por
ejemplo, en los paises de la OCDE, la mayoria de las personas mayores que
requiere de cuidados y apoyos recibe un servicio de atencién domiciliaria
(69% en 2019) (OCDE, 2021b); existiendo diferencias de esta proporcion
entre los paises, con un 35% de beneficiarios(as) de atencién domiciliaria en
Portugal hasta un 93% en Israel (OCDE, 2021b). Este tipo de servicios esta
menos extendido en los paises latinoamericanos, tanto en la oferta publica
como privada (Gascdn & Redondo, 2014).

Nohay unadefinicionuniversalde loque se entiende por servicios de atencién
domiciliaria a personas mayores. Este concepto varia significativamente
entre paises, dependiendo del sistema de salud, el sistema de proteccion
social y el sistema de CLD existente en cada nacién (Aranco & Ibarraran,
2020; Mah et al,, 2021; OMS, 2008).
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No obstante, uno de los aspectos mas importantes de la atencién domiciliaria
es el lugar en que se entrega el servicio: el hogar o domicilio de la persona
mayor. Esto va en la linea del enfoque envejecer en el lugar cuyo objetivo
primordial es permitir que las personas vivan el mayor tiempo posible en
su propia vivienda y en su comunidad, con el maximo nivel de autonomia,
satisfacciény calidad de vida; retrasando o evitando el ingreso a residencias
de larga estadia o a hospitalizacién médica en el establecimiento de salud
(Mah et al., 2021; OMS, 2008) (ver recuadro 5.2 y capitulo 2.6 para mas
informacion).

Ademas, los servicios de atencion domiciliaria deben formar parte del
sistema de CLD, por lo que deben ser entendidos dentro de un continuo
de cuidado, compuesto por servicios integrales, multidimensionales y
asequibles para las personas mayores (Aranco & lbarraran, 2020; OMS,
2008) (ver seccion 5.1 de este capitulo).

Asimismo, los servicios de atencién domiciliaria se pueden clasificar segun
quién es su destinatario(a): (1) servicios centrados en quien recibe el cuidado
0 apoyo vy, (2) servicios centrados en quien brinda el cuidado (Huenchuan,
2014). A continuacién, estos tipos de servicios serdn desarrollados en
mayor profundidad.

5.2.1 Servicios centrados en quien recibe el cuidado o apoyo

Existen servicios de atencion domiciliaria que estan centrados directamente
en quien recibe el cuidado; es decir, las personas mayores que presentan
algun nivel de dependencia. A nivel internacional, este de tipo servicio se
conoce como atencién domiciliaria formal, ya que es entregado, de forma
remunerada, por trabajadores(as) del ambito social o de la salud, con
estudios especializados o certificaciones técnicas (Colombo et al., 2011;
Matus Ldpez, 2015).

Este proceso de formalizacion del cuidado ha sido desigual en los paises.
Esto se ve reflejado en la evolucidon del nimero de trabajadores(as) formales
en atencién domiciliaria por cada cien personas de 65 anos o mas. Por
ejemplo, en Israel esta tasa es 9,7, en Paises Bajos 2,8 y en Portugal 0,2
(OCDE, 2023). En la misma linea, algunos paises, como Alemania, Francia,
Paises Bajos, Suecia, Suiza, han optado por tener servicios o realizar
transferencias monetarias para contratar a trabajadores(as) que tienen
una formacién profesional o técnica y que reciben una remuneracion por
realizar tareas de cuidado personal y doméstico a las personas mayores
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con algun nivel de dependencia (Aranco & Ibarraran, 2020; Bos et al., 2007;
Moré, 2018).

Es importante considerar las diferencias culturales en la atencién
domiciliaria. Por ejemplo, en los paises escandinavos, que también tienen
tasas de formalizacion de cuidado altas, muchas personas mayores no
qguieren que sus familiares cercanos les proporcionen cuidados personales
intimos, sino que prefieren que sus necesidades de atencién y apoyo sean
satisfechas por cuidadores(as) especializados(as) y remunerados(as) (OMS,
2008).

Por su parte, en América Latina y el Caribe, en la mayoria de los paises
la familia es la encargada de prestar servicios de cuidado y apoyo en el
domicilio. La atencién domiciliaria formal es muy incipiente, desarrollandose
recientemente en paises como Uruguay, Costa Rica y Chile, aun con baja
cobertura nacional (Huenchuan, 2007; Matus Lépez, 2015). Incluso en las
legislaciones mas recientes, la mayor parte de los Estados entienden que las
familias se deben hacer cargo de los costos de la dependencia, sean estos
contratadosenelmercadoorealizados porfamiliaresy/oamigos(as) (Gascon
& Redondo, 2014). En el continente, sigue siendo un riesgo el rol protagdnico
de la ayuda familiar en la seguridad econdmica de las personas mayores,
descansando Unicamente en ella como mecanismo central de proteccion
frente al riesgo de la pobreza en la edad avanzada (Huenchuan, 2007).

Tipo de servicio o prestacion

En términos del tipo de servicio o prestacién entregada, en la mayoria de
los paises la atencion domiciliaria se encuentra en la interseccién entre
el sistema de salud y el sistema social; incluyendo una amplia gama de
servicios, entre ellos se distinguen (Aranco & Ibarraran, 2020; Mah et al,
2021; OMS, 2008; Van Eenoo et al., 2016):

() cuidado de salud: incluye a aquellos servicios entregados por
profesionales y técnicos(as) de la salud; como por ejemplo, enfermeras,
terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas, quienes entregan servicios
de rehabilitacién, apoyo, prevenciéon y tratamiento de salud, tanto de
enfermedades cronicas como morbilidad. Estas prestaciones, en la mayoria
de los paises, son responsabilidad del Ministerio de Salud o en coordinacion
estrecha con esta area.
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(i) cuidado personal: se refiere a proveer de asistencia y apoyo en la
realizacion de actividades basicas de la vida diaria, como banarse, vestirse,
alimentarse, ir al bano, levantarse de la cama, entre otros.

(iii) asistencia doméstica: relacionado con proveer asistencia y apoyo con
actividades instrumentales de la vida diaria, como hacer el aseo del hogar,
cocinar, comprar alimentos, administrar los medicamentos, apoyar en la
gestion financiera, entre otros.

(iv) apoyo social: se relacionan con el apoyo en la interaccion de la persona
con su entorno, de forma que la misma pueda mantener una vida social
plena en su comunidad mas cercana. Este se puede entregar de forma
socioemocional (compafia, didlogo, lectura, entretenimiento, contencidn,
entre ellos) y de forma cognitiva (intercambio de experiencias, consejos,
orientacion para obtener informacion relevante, crear el contacto con
diversos recursos publicos a partir de su conocimiento sobre la existencia
de determinados derechos o beneficios, y gestion de redes para que la
persona mayor pueda acceder a ellos) (CEPAL, 2009; Guzman et al., 2003).

(v) transferencias monetarias para contratar servicios de atencién
domiciliaria: en algunos paises, se permite contratar a un miembro de la
familia para realizar las tareas de cuidado (Espafia), mientras que, en otros
casos, este subsidio se restringe a la contrataciéon de un(a) trabajador(a)
con formacion especializada y reconocido por el Estado (Uruguay).

En casi todos los paises varia la distincion que se hace entre los tipos
de prestaciéon y la inclusidon de ellos dentro de los servicios de atencion
domiciliaria. En la mayoria de los paises que tienen un sistema de CLD los
servicios de cuidado personal (actividades basicas de la vida diaria) son la
base de los servicios de atencion domiciliaria, como es el caso de Alemania,
Dinamarca, Escocia, Espana, Francia, Paises Bajos, Inglaterra, Corea del Sur,
Japdn y Estados Unidos. Los servicios de asistencia doméstica (actividades
instrumentales) son entregados en algunos paises, como Alemania,
Dinamarca, Escocia, Estados Unidos, Paises Bajos, Japén o Francia, si
bien no siempre como servicios del sistema de CLD, sino como parte de
la red de servicios de la proteccion social en general (Aranco & Ibarraran,
2020). Particularmente para los servicios de apoyo social, los paises mas
desarrollados tienden a buscar soluciones para entregarlos en espacios
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comunitarios fuera del domicilio. Como se vera mas adelante, el apoyo
en las actividades de la vida diaria debe tener un enfoque centrado en la
persona mayor, respetando su autonomia y participacién en la toma de
decisiones.

Por otro lado, en paises con sistemas de proteccion menos desarrollados,
se le da importancia al apoyo social en el domicilio. Una experiencia en
Argentina muestra que las personas mayores valoran recibir compania
y apoyo emocional mediante el dialogo, la lectura, el entretenimiento, la
contencidn, el estar juntos y el compartir vivencias. Ademas, destacan la
importancia de obtener informacion y apoyo con la gestion de diversos
recursos publicos (CEPAL, 2009).

Frecuencia e intensidad de la atencion domiciliaria

La cantidad de horas y frecuencia de la atencion domiciliaria varia
significativamente entre los paises, dependiendo de la magnitud del sistema
de CLD, considerando su presupuesto, capital humano y priorizacion de los
servicios domiciliarios por sobre la institucionalizacién de las personas
mayores con dependencia. Por ejemplo, en Paises Bajos no existe un tope
a la cantidad de horas de atencion en el domicilio, pudiendo entregar una
atencion 24/7 si fuera necesario (Kroneman et al, 2016). Otros paises,
como Espana, definen una cantidad fija de horas de atencion, segun nivel
de dependencia, con un maximo de 70 horas mensuales para personas
mayores con dependencia severa (Rodriguez et al,, 2022). En el caso de
Uruguay, el sistema dispone de 80 horas mensuales para personas con
dependencia severa (ver recuadro 5.4 con mas detalle de estos paises).

Estudios realizados por investigadores de la OCDE hacen una estimacion de
la cantidad de horas de apoyo y cuidado formal en el domicilio, que serian
necesarias para fomentar que las personas mayores con dependencia
puedan mantenerse viviendo con dignidad en sus hogares. Oliveira
Hashiguchiy Llena-Nozal (2020) y Muir (2017) calculan el tiempo requerido
para apoyar a la persona mayor en las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria segun su nivel de dependencia, definiendo casos tipicos
gue pueden ser un aporte a la politica publica en establecer estandares
de calidad en la atencion domiciliaria (ver figura 5.2). A continuacion, se
detallardn los criterios utilizados y los supuestos de este ejercicio.
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Figura 5.2. Atencion domiciliaria segun tipo de dependencia

Nivel de dependencia Cantidad de horas por semana

6 horas y 30 minutos de atencién

Leve L
domiciliaria

22 horas y 30 minutos de atencién

Moderada R
domiciliaria

41 horasy 15 minutos de atencién
Severa domiciliaria 6 168 horas de cuidado
institucional o residencial (24/7)

Fuente: Muir (2017); Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal (2020).

Para cada uno de los casos, el estudio define las tareas que los(as)
trabajadores(as) deben efectuar y la cantidad de horas que deben destinar
a cada una de las actividades basicas de la vida diaria (movilidad, higiene
y alimentacion), actividades instrumentales de la vida diaria (comprar,
cocinar, limpiar, lavar) y actividades sociales (salir a caminar). En el caso de
dependencia leve en total se contemplan 6 horas y 30 minutos a la semana;
dependencia moderada 22 horas y media a la semana; y dependencia
severa 41 horas y 15 minutos. Para todos los niveles de dependencia se
estipula la visita de un(a) trabajador(a) de atencion domiciliaria 7 veces a
la semana.

Es importante precisar que esta cantidad de horas definidas segun
dependencia, suponen la existencia de ciertos minimos, como, por ejemplo:
atenciones de salud cubiertas y una vivienda adaptada a las necesidades de
la persona mayor. Ademas, para el caso de dependencia severa, se asume
la existencia de un(a) cuidador(a) no remunerado(a) que vive con la persona
mayor y esta disponible para su apoyo y cuidado el resto de tiempo.

El estudio define un caso tipico de persona mayor con dependencia leve
(indice Barthel: 17/20: Lawton IADL: 6/8), lo gue en términos de necesidades
de movilidad significa, por ejemplo, que la persona se puede levantar
y acostar de manera independiente, pero presenta limitaciones para
agacharse. Respecto a la higiene, entre otros, necesita ayuda para ingresar
y salir de la tina. Para este caso de dependencia leve se destinan 2 horas y
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30 minutos a la semana a actividades basicas de la vida diaria. Dentro de
ellas, se destinan 20 minutos 6 veces a la semana a apoyar o supervisar gue
la persona mayor lave su cuerpo, se vista y se peine. Ademas, se fijan 30
minutos una vez a la semana para bafar y vestir (agregando a la actividad
anterior el apoyo para ingresar a la tina o la ducha). También se destinan 4
horas a la semana para actividades instrumentales, como realizar compras
dos veces a la semana, limpieza de la casa y lavado de ropa. En este caso,
no se destina tiempo al apoyo de necesidades sociales, asumiendo que las
personas mayores las podrian realizar de forma auténoma, sin el apoyo del
servicio de atencién domiciliaria (ver figura 5.3).

El caso tipico de persona mayor con dependencia moderada (indice
Barthel: 11/20; Lawton IADL 4/8) describe, entre las necesidades de
movilidad, el requerimiento de apoyo de otra persona para salir a caminar
0 subir escaleras. En cuanto a la higiene, necesita apoyo para vestirse y
desvestirse. En comparacion con el caso de dependencia leve, se agrega 15
minutos, 2 veces al dia, para el manejo de incontinencia; mas horas al apoyo
en actividades instrumentales (14 horas y 30 minutos en total), agregando
la preparacion de comida (1 hora y 30 minutos al dia); junto con sumar
apoyo a las necesidades sociales, por ejemplo, salir a caminar, vinculacion
con otros actores de la comunidad, entre otros (2 horas a la semana) (ver
figura 5.4).

En el caso tipico de la dependencia severa (indice Barthel: 4/20; Lawton
IADL: 0/8), se destinan significativamente mas horas a todos los tipos de
prestaciones. Para actividades bdasicas de la vida diaria son 24 horas y 45
minutos, contemplando mas tipos de actividades en comparacion con la
dependencia moderada, sumando ayuda a comer (50 minutos, 3 veces al dia)
e ir a la cama (30 minutos diarios). Al igual que en el caso de dependencia
moderada, se contemplan 14 horas y 30 minutos al apoyo en actividades
instrumentales y 2 horas a necesidades sociales (ver figura 5.5).
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Figura 5.3: Caso tipico de atencion domiciliaria para persona mayor con
dependencia leve

Servicios proveidos por trabajador(a) de cuidado y apoyo de personas

mayores: 6 horas y 30 minutos a la semana

Actividades basicas de vida diaria: 2 horas y 30 minutos a la semana

- Supervisar que la persona mayor se desvista y vista

Lavary
vestir - Apoyar a que la persona mayor se lave la parte superior
. del cuerpo
20 minutos, ) . .
- Supervisar cuidado del pelo y peinado
6 veces ala . .
- Lavar parte inferior del cuerpo y la espalda
semana - Limpieza del espacio utilizado en la actividad
- Apoyar a la persona mayor a vestirse y desvestirse
Banary - Apoyar a la persona mayor a ingresar a la tina/ducha
vestir - Apoyar la persona mayor a lavarse la parte superior de

30 minutos, | cuerpo
unavez a la | - Supervisar cuidado del pelo y peinado

Id
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semana - Lavar parte inferior del cuerpo y la espalda
- Limpieza del espacio utilizado en la actividad

Actividades instrumentales de la vida diaria: 4 horas a la semana

Compras 1 hora de apoyo, 2 veces a la semana
Limpieza 1 hora, una vez a la semana
Lavado de

1 hora a la semana

ropa

Necesidades sociales: Sin prestaciones por este dispositivo

Dependencia leve: Puntaje indice Barthel: 17/20; Lawton IADL: 6/8

Fuente: Muir (2017); Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal (2020).
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Figura 5.4: Caso tipico de atencion domiciliaria para persona mayor con
dependencia moderada

Servicios proveidos por trabajador(a) de cuidado y apoyo de personas

mayores: 22 horas y 30 minutos a la semana

Actividades basicas de vida diaria: 6 horas a la semana

Lavar y vestir | - Apoyar que la persona mayor se desvista y vista

20 minutos, - Apoyar a la persona mayor se lave la parte superior
6 veces a la del cuerpo
semana - Supervisar cuidado del pelo y peinado

- Lavar parte inferior del cuerpo y la espalda
- Postura de panal limpio, remover y botar panal usado

Banar y vestir | - Apoyar a la persona mayor a vestirse y desvestirse

30 minutos, - Apoyar a la persona mayor a ingresar a la tina/ducha
unavez ala - Apoyar a la persona mayor a lavarse la parte superior
semana de cuerpo

- Supervisar cuidado del pelo y peinado

- Lavar parte inferior del cuerpo y la espalda

- Postura de panal limpio, remover y botar panal usado
- Limpieza del espacio utilizado en la actividad

Manejo de - Postura de panal limpio, remover y botar panal usado
incontinencia | - Remover y botar panal usado

15 minutos, 2
veces al dia

Actividades instrumentales de la vida diaria: 14 horas y 30 minutos

a la semana

Compras 1 hora de apoyo, 2 veces a la semana
Limpieza 1 hora, una vez a la semana
Preparar 1 hora y 30 minutos al dia
comida
Lavado de

1 hora a la semana
ropa

Necesidades sociales: 2 horas a la semana

Por ejemplo, salir a caminar, vinculacién con otros actores de la
comunidad

Puntaje indice Barthel: 11/20; Lawton IADL: 4/8

Fuente: Muir (2017); Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal (2020).
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Figura 5.5: Caso tipico de atencidn domiciliaria para persona mayor con

dependencia severa

Servicios proveidos por trabajador(a) de cuidado y apoyo de personas
mayores: 41 horas y 15 minutos a la semana

Actividades basicas de vida diaria: 24 horas y 45 minutos a la semana
Lavary - Levantar de la cama, transferir a la silla de rueda
vestir - Apoyar a que la persona mayor se desvista y vista
30 minutos, | - Apoyar a la persona mayor a que se lave la cara
6 veces ala |- Lavar ala persona mayor la parte superior del cuerpo
semana - Apoyar cuidado del pelo y peinado

- Lavar parte inferior del cuerpo y la espalda
- Apoyo en el uso de escusado (levantar de la silla de
ruedas para ir al escusado y limpiar luego de defecar)
- Postura de panal limpio, remover y botar panal usado
- Limpieza del espacio utilizado en la actividad
Banary - Levantar de la cama, transferir a la silla de rueda
vestir - Apoyar a la persona mayor a vestirse y desvestirse
45 minutos, | - Levantar a la persona mayor para ingresar a la tina/
unavezala |ducha
semana - Lavar la parte superior de cuerpo, la espalda y la parte
inferior del cuerpo
- Apoyar cuidado del pelo y peinado
- Apoyo en el uso de escusado (levantar de la silla de
ruedas para ir al escusado y limpiar luego de defecar)
- Postura de panal limpio, remover y botar panal usado
- Limpieza del espacio utilizado en la actividad
Ayudar a - Cortar la comida en pedazos pequefnos
comer - Supervisar la ingesta de alimentos
50 minutos, |- Mover la persona mayor a la mesa
3 veces al - Proveer liquido
dia - Botar insumos o comida
- Limpieza del area
Iralacama |- Ayudar ala persona a desvestirse y vestirse otra vez
30 minutos | - Ayudar a la persona entrar y acomodarse en la cama
diarios - Apoyo en el uso de escusado (levantar de la silla de
ruedas para ir al escusado y limpiar luego de defecar)
- Postura de panal limpio, remover y botar panal usado
- Limpieza del area
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Actividades instrumentales de la vida diaria: 14 horas y 30 minutos a la
semana

Compras 1 hora de apoyo, 2 veces a la semana

Limpieza 1 hora, una vez a la semana

Preparar|1horay30 minutos al dia
comida

Lavado de| 1 horaalasemana
ropa

Necesidades sociales: 2 horas a la semana

Por ejemplo, salir a caminar, vinculacion con otros actores de la comunidad

Dependencia severa: Puntaje indice Barthel: 4/20; Lawton IADL: 0/8

Fuente: Muir (2017); Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal (2020).

Otras investigaciones han identificado que es mas eficiente asignar los re-
cursos de atencion domiciliaria a personas con dependencia severa. Forder
etal.(2018) miden el efecto marginal de aumentar la intensidad de atencidn
domiciliaria (cantidad de horas de apoyo y cuidado por dia, nivel de presu-
puesto en el equipo, frecuencia de visitas) en la calidad de vida de las per-
sonas mayores, concluyendo que el efecto marginal del servicio de atencién
domiciliaria disminuye de manera significativa en los casos de dependencia
leve y aumenta en los casos de dependencia severa. Sin embargo, tal como
se vio en la figura 5.5, las personas con dependencia severa requeririan
de 41 horas y media a la semana de apoyo y cuidado formal, lo que podria
traducirse en un servicio muy costoso y dificil de escalar a nivel nacional.

Los casos anteriores definen la cantidad de horas y frecuencia de atencién
domiciliaria segun el nivel de dependencia de la persona mayor, teniendo
como supuesto que existe un(a) cuidador(a) informal que puede apoyar a la
persona en las horas en que no hay servicio formal y, ademas, que la perso-
na mayor cuenta con una vivienda adecuada a sus necesidades. Sin embar-
go, estos supuestos podrian no sostenerse para las personas en situacién
de pobreza y exclusion, quienes tienen mayor probabilidad de habitar vi-
viendas precarias y carecer de redes de apoyo familiares o extendidas. Por
lo tanto, podria ser necesario asignar mas horas al apoyo social como un
complemento al cuidado de las actividades de la vida diaria (CEPAL, 2009).
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Enfoque centrado en la persona mayor

Diversos estudios destacan la relevancia de que los programas utilicen un
enfoque centrado en la persona. Este posiciona a las personas en el centro
de la atencidn, fomentando su autonomia, potenciando su independencia y
destacando el papel terapéutico de lo cotidiano y lo significativo para cada
individuo (Martinez, 2015). Se sustenta en valores de respeto a las perso-
nas, derecho a la autodeterminacion y autonomia. Busca garantizar que las
decisiones tomadas por el programa respeten los deseos, las necesidades
y las preferencias de las personas mayores, junto con asegurar que tengan
la educacion y el apoyo que requieren para tomar decisiones y participar
en su propio cuidado. En definitiva, este enfoque implica reconocimiento,
respeto y confianza en la persona mayor (McCormack & McCance, 2017;
Ruggiano & Edvardsson, 2013; Sanerma et al., 2020).

Una revisién de literatura, que analizé 24 articulos sobre el enfoque centra-
do en la persona, sostiene que uno de los ejes fundamentales de esta prac-
tica es la promocion de la participacion de las personas mayores, mediante
el fomento de tres componentes: el autocuidado, la toma de decisiones y la
vida diaria satisfactoria, los cuales seran descritos brevemente a continua-
cién (Sanerma et al., 2020):

. En primer lugar, el autocuidado se refiere a la motivaciony el com-
promiso con el cuidado de uno mismo, lo que se asocia al fortalecimiento,
el desempeno individual y los recursos de la persona mayor.

. En segundo lugar, se muestra que la influencia efectiva de la per-
sona mayor sobre la toma de decisiones con respecto a los objetivos de
atencién personal, un plan de atencion individual y las relaciones con los
profesionales aumentan la salud, la calidad de vida y la satisfaccion de la
persona mayor con la atencién.

. En tercer lugar, potenciar una vida cotidiana satisfactoria se define
como prestar atencién a las necesidades emocionales y psicoldgicas de las
personas mayores, lo cual promueve el bienestar mental y un sentido de par-
ticipacién en su propia vida. Las personas mayores necesitan una vida diaria
significativa y sus necesidades existenciales deben ser tenidas en cuenta. Al
respecto es importante que el domicilio y el entorno de vida de las personas
mayores les permitan vivir activamente y mantener relaciones e interaccio-
nes sociales, y que se sientan cémodas con su entorno de vida.
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4 N\
Recuadro 5.2: Algunos servicios complementarios para facilitar

que la persona permanezca en su lugar

Ademas de los servicios y prestaciones a domicilio, anteriormente
descrito, existen otros tipos de servicios que, si bien no califican como
servicio de CLD, buscan promover la permanencia de la persona en
su hogar durante el mayor tiempo posible (Aranco & Ibarraran, 2020).
Dentro de ellos destacan:

Adaptacion de la vivienda y el entorno

Un factor relevante para la calidad de la atencién domiciliaria es la
condicion de la vivienda de las personas mayores, un factor critico
sobre todo para las personas en situacion de pobreza y exclusion.
Para respetar el estilo de vida de las personas mayores en su
entorno y mantener la autonomia en su propio hogar, es fundamental
adaptar su vivienda y adecuarla a sus necesidades. Esto comprende
equipamiento no meédico, como sillas especiales, elevadores,
barandillas; rampas de acceso a la vivienda; inodoros, duchas vy
baneras adaptados; equipos de elevacion, camas especiales para
evitar las escaras y equipamiento de cocina adaptado (OMS, 2008;
Turner et al, 2006). A modo de ejemplo, el acondicionamiento del
bano es un punto esencial para las necesidades de las personas
mayores. Dependiendo de la necesidad de la persona, se requiere
contar con una puerta suficientemente ancha para que la silla de
ruedas pueda ingresar; una ducha a nivel de piso para que la persona
pueda acceder a ellay una silla especial para lavarse; la tasa de bano
debe tener la altura apropiada para que la persona pueda sentarse
y pararse comodamente; pasamanos para apoyarse y evitar caidas
(Pynoos, 2018).

Viviendas asistidas como alternativa a laresidencia de larga estadia
Permite a la persona permanecer en un ambiente mas parecido a
su hogar (Cafagna et al, 2019). La implementacion de este tipo de
soluciones ha sido mas facil en paises donde la mayoria de las
personas mayores vive en departamento o casa alquilada (por
ejemplo, Dinamarca), y mas dificil en paises donde la mayoria vive
en su propia casa que quiere heredar a sus hijos(as) (como Espafa)
(Aranco & Ibarraran, 2020).
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Uso de tecnologia

Envejecer en el lugar se ha visto beneficiado por el avance tecnoldgico
gue permitan facilitar la vida de las personas mayores y monitorear
su estado de salud. En este sentido, cualquier tecnologia, médica y no
meédica, que proporcione o facilite los cuidados y las actividades de
la vida diaria en el hogar de una persona mayor puede considerarse
una tecnologia de cuidados en el hogar. En algunos paises esto se
conoce como teleasistencia, ya que son servicios prestados a través
de tecnologias de informacion. El objetivo principal es proporcionar
monitoreo continuo y respuesta inmediata en caso de emergencia.
Algunos ejemplos son: telemedicina; lineas de atencion telefdnica
para emergencias o cuidados; alarmas personales; sensores de
movimiento; botones de panico; detectores de caidas, temperatura,
humo y fugas de agua; y administradores de medicamentos (R. A.
Clark et al.,, 2007; Jaana & Paré, 2007; OMS, 2008).

Estos dispositivos tecnoldgicos deben ser simples, faciles de usar,
seguros y adaptados a las posibles restricciones sensoriales de
las personas mayores. Para el disefo de estos es importante

considerar la experiencia de uso de las tecnologias por parte de las
personas mayores; de modo que generen bajo estrés, requieran poco
entrenamiento para su utilizacién, baja mantencion, y que se integren
de manera natural a la vida diaria (Medellin et al., 2018).

Id
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Adicionalmente, algunos paises ofrecen un servicio de comida
a domicilio (Dinamarca, Paises Bajos, Escocia) o servicios de
transporte para facilitar la integracion de la persona mayor en su
entorno (Francia, Paises Bajos, Japon) (Aranco & Ibarraran, 2020).

- J

5.2.2 Servicios centrados en quien brinda el cuidado de manera no
remunerada

Como se sefald anteriormente, un(a) cuidador(a) no remunerad(a) se define
como una persona de la familia, amigo(a) o vecino(a) que cuida, de manera
no remunerada, a otra persona que requiere apoyo o cuidado porque esta
enfermo, tiene algun tipo de dependencia o discapacidad (Colombo et al,,
2011; Mah et al, 2021; OMS, 2008). Algunos paises —como en América
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Latina y el sur de Europa- tienen una tradicion familistica, en donde el
cuidado de las personas mayores descansa en el rol desempenado por la
familia, principalmente mujeres como esposas, hijas y nueras. Otros paises
-como Francia, Alemania, Canada, Espana, entre otros- han evolucionado a
la formalizacién del cuidado, como un servicio profesionalizado pagado que
debe ser garantizado por el Estado (Aranco & Ibarraran, 2020; Matus Lépez,
2021a). El porcentaje de personas que reconoce cuidar informalmente a
una persona con dependencia es un 50% mayor en paises como ltalia o
Espafa, que en otros, como Suecia o Dinamarca (Matus Lopez 2015).

Tal como se vio en la estimacién de horas, presentada en el punto
anterior, es importante transparentar que, frecuentemente, la atencion
domiciliaria supone un(a) cuidador(a) no remunerado(a), que se haga
cargo de las necesidades de la persona mayor. No obstante, existe amplia
evidencia sobre los efectos negativos que tiene el cuidado en las personas
cuidadoras no remuneradas. La prestacién de cuidados, sobre todo en el
caso de dependencia severa, se puede traducir en una menor participacion
en el mercado laboral remunerado, un mayor riesgo de pobreza y una
mayor prevalencia de problemas de salud mental y fisica entre los(as)
cuidadores(as) familiares. Por ejemplo, las personas cuidadoras tienen, en
promedio, un 20% de mayor prevalencia de problemas de salud mental en
comparacién con personas que no realizan este tipo de tareas; llegando
incluso a ser un 70% u 80% mayor en Australia, Estados Unidos y Corea del
Sur (Galkuté & Miranda, 2022; Matus Lépez, 2015).

Para hacerse cargo de estas posibles implicancias, la mayoria de los paises
han disenado diversos tipos de servicios o prestaciones centrados en
apoyar a quien brinda el cuidado. Entre ellos se encuentran (Huenchuan,
2014):

i. Beneficios para mejorar la compatibilidad entre el trabajo
remunerado y las labores de cuidado no remunerado. Estos incluyen
beneficios tales como el permiso laboral extraordinario (remunerado o
no remunerado), horario flexible (media jornada de trabajo) y el fuero
laboral (proteccidn frente a posibles despidos).

ii. Servicios para mejorar el bienestar fisico y mental
de las cuidadoras. Estos contemplan acciones destinadas a
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favorecer el respiro del cuidador o cuidadora, la informacion
y coordinacién de servicios, la consejeria y capacitacion vy
la disponibilidad de infraestructura y tecnologia adecuada.

Entre estas alternativas, se describiran los servicios de respiro que son
ampliamente utilizados a nivel internacional. Su objetivo es entregar
un apoyo de corto plazo a cuidadores(as) familiares, para que puedan
tomar un descanso de sus rutinas de cuidados. En algunos paises, como
Alemania, Dinamarca, Finlandia y Paises Bajos estos son otorgados
en forma directa, como estadias temporales en instituciones, acceso
a centros de dia, o periodos breves de atencién domiciliaria por parte
de un(a) trabajador(a) remunerado(a) en momentos puntuales, como
en caso de vacaciones o enfermedad del cuidador o la cuidadora. Por
ejemplo, en Alemaniay Austria, se garantizan cuatro semanas de respiro
al ano. En otros paises, como Francia, se entregan principalmente en
forma de transferencias monetarias para comprar estos servicios de
respiro en forma privada (Aranco, 2019; Colombo et al., 2011).

Sin estos servicios de respiro, los(as) cuidadores(as) pueden enfrentar
graves riesgos sociales y de salud debido al estrés asociado con
el cuidado continuo, y carecer de tiempo para el ocio o sentirse
aislados. Los(as) cuidadores(as) a menudo son reacios a tomar esos
descansos debido a la incertidumbre sobre la calidad del cuidado
de respiro y las dificultades financieras de costearlos de manera
privada. Por lo tanto, son importantes las politicas gque garanticen
el acceso a los servicios de respiro (Colombo et al,, 2011).

Vale la pena mencionar el caso de Escocia, donde el nivel de desgaste de
los(as) cuidadores(as) familiares es evaluado mediante un mecanismo
formal, calificAndolo como critico, sustancial, moderado, o bajo. Aquellos
con desgaste critico o sustancial tienen derecho a recibir servicios de
respiro, pudiendo elegir entre transferencias monetarias o servicios
directos de cuidado (Aranco, 2019).

iii. Medidas para reconocer a las personas cuidadoras y garantizar
sus derechos. Esto puede incluir, por ejemplo, entregar una transferencia
monetaria a los(as) cuidadores(as) (condicionada o no condicionada), y
asegurar el acceso a los beneficios de la seguridad social y la salud.
Ademas, se deben considerar iniciativas para instalar el cuidado en el
debate publico.
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En la figura 5.6, se presenta un resumen de estos servicios para apoyar a
los(as) cuidadores(as) de persona mayores con algun nivel de dependencia.

Figura 5.6: Servicios y prestaciones centrados en quien cuida

Ayudar a los/as cuida-

. Mejorar el bienestar Reconocer a los/as
dores/as a combinar las )

fisico y mental de los/as | cuidadores/as y garanti-
cuidadores/as zar sus derechos

tareas de cuidado con el
trabajo remunerado

Subsidio para los

® €« Permiso laboral @ € Respiro cuidadores
(salario ciudada-
no)
Informacion y
@« Horario flexible =~ e« coordinacion de Transferencia en
Servicios efectivo para los
* que reciben
Consejeria y cuidadores
® « Fuero laboral  ( capacitacion
Vigibilidad
Apropiada e« estadisticayen
o infragstrpuctura y el debate publico

tecnologia
Beneficios de
@€ sequridad social

Fuente: (Huenchuan, 2014, p. 164)

Es importante que los paises consideren este tipo de politicas de apoyo
a los(as) cuidadores(as) no remunerados(as) dentro del sistema de CLD,
porque podria tener -al menos- tres implicancias positivas (Colombo et al.,
2011):

- Para la persona mayor significa que podria cumplir su voluntad
de permanecer en su hogar recibiendo cuidado de parte de sus familiares
y/o amigos(as). Ademas, podria ayudar a la calidad de servicios de cuidado
entregados a la persona mayor de manera no remunerada.

- Para los(as) cuidadores(as) podria traducirse en una mitigacion de
las consecuencias econdmicas, sanitarias y sociales que el cuidado conlle-
va. Ademas, permitiria a los(as) cuidadores(as) contar con mayores herra-
mientas y conocimientos para ejercer sus labores de cuidado.

- Algunos sostienen gque estas medidas aportan a dar una mayor
sostenibilidad de los sistemas de CLD. Debido a los altos costos, ningun
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sistema de cuidados puede cubrir completamente todas las necesidades de
cuidados de larga duracién a través de los servicios formales y profesiona-
les (OMS, 2008). Esto es especialmente relevante en el caso de los sistemas
rudimentarios de proteccion social, en los cuales el rango de medidas po-
sibles esta parcialmente limitado por las circunstancias econémicas de los
paises. En el corto plazo, estos podrian centrarse en el apoyo a los cuidados
no remunerados, ya que los sistemas dependen en gran medida de ellos
(Lehmann & Havlikova, 2015).

Si bien es relevante que los sistemas de CLD consideren servicios de apoyo
a los(as) cuidadores(as) no remunerados(as), es fundamental recordar que
la mayoria de los paises estd adoptando medidas para disminuir la carga
de los cuidados informales y aumentar la oferta de servicios publicos de
atencién domiciliaria. Esto se sostiene en diversos argumentos: primero,
porque en el mediano y largo plazo no existirdn mujeres disponibles para
realizar estas labores, tanto por su mayor participacion en el mercado la-
boral y por el cambio de la composicién de las familias. Segundo, por los
efectos negativos que tiene en la salud fisica y mental de las mujeres. En
tercer lugar, porque debido al proceso de transicién demografica, cada vez
van a existir mas personas mayores con requerimientos mas complejos y
que necesitan servicios especializadas de atenciéon (Cafagna et al, 2019;
Matus Lopez 2015). En cuarto lugar, debido, entre otros, a la disminucién de
la fecundidad y el aumento de los divorcios, muchas personas mayores ca-
recen de una red familiar cercana que pueda apoyarles en la realizacién de
sus actividades cotidianas. Por ejemplo, la proporcion de personas mayo-
res con mas de 80 afos que viven solas es significativa en América Latina,
superando el 25% en Argentina, Uruguay, Bahamas, Jamaica y Barbados
(Cafagna et al., 2019).

5.2.3 Evaluaciones de programas de atencion domiciliaria

Existe escasa evidencia y con resultados mixtos respecto a la efectividad
que tendrian los programas de atencion domiciliaria en comparacién con
otras alternativas de CLD. Algunas evaluaciones argumentan que los cui-
dados domiciliarios tienen resultados positivos cuando se los compara con
la alternativa de envejecer en casa sin ningun apoyo al cuidado. En cambio,
otros estudios muestran resultados no concluyentes cuando se compara a
los cuidados domiciliarios con la institucionalizacion de las personas ma-
yores (Aranco & Ibarraran, 2020; Boland et al., 2017; Forder et al., 2018).
Asimismo, tampoco estd claro que los cuidados domiciliarios disminuyan
las hospitalizaciones de las personas mayores (Forder et al.,, 2018). Sin
embargo, la mayoria de los estudios presentan limitaciones metodoldgicas
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porgue no controlan por nivel de dependencia y grupo socioeconémico, lo
gue podria explicar que los resultados no sean concluyentes respecto a la
efectividad de los programas de atencion domiciliaria.

Las evaluaciones de programa muestran gue los servicios de atencion
domiciliaria registran menos situaciones de violencia hacia las personas
mayores, que tienden a ser mas prevalentes en residencias. Una revision
sistematica de literatura internacional sostiene que un 64,2% del equipo
de residencias reconocié haber maltratado a las personas mayores en el
ultimo ano; de estos, 33,4% fue maltrato psicoldgico, 14,1% maltrato fisico,
13,8% maltrato economico, 11,6% negligenciay 1,9% abuso sexual (Yon et
al., 2019). Sin embargo, existen estudios que también constatan otras for-
mas de violencia en los servicios de atencién domiciliaria, como mayores
niveles de soledad, aislamiento y negligencia de las personas mayores en
sus hogares, al no contar con los servicios adecuados para vivir con digni-
dad y autonomia (Callaghan & Towers, 2014).

Otros estudios senalan que los servicios de atencion domiciliaria serian
mas costo-efectivos, en comparacién con los servicios residenciales, que
tienden a ser mas caros, porgue representan un mayor gasto en infraes-
tructura, mantenimiento, alimentacién y contratacién de servicios profe-
sionales especializados 24/7 (OMS, 2008). No obstante, este argumento de
mayor costo-eficiencia de la atencion domiciliaria es cuestionado en otras
investigaciones, sobre todo en aquellos casos en los que la persona mayor
necesita un apoyo intensivo, continuo y especializado, como en el caso de
la dependencia severa (Bakx et al., 2020; Colombo et al., 2011; Matus Ldpez,
2015; Muir, 2017). En estos casos, las residencias permitirian entregar pres-
taciones de alta especializacion en un solo lugar, evitando las admisiones
en hospitalizacion y, de este modo, ahorrar recursos en el servicio de salud
(Bakx et al., 2020).

Igualmente, la atencién domiciliaria puede ser una opcion mas costosa que
la residencial en contextos en que la vivienda de la persona mayor no esta
en condiciones adecuadas o no existe una red de apoyo complementaria
(Aranco & Ibarraran, 2020). Otro factor a considerar son los mayores costos
en traslado en la atencion domiciliaria, particularmente cuando las perso-
nas mayores viven en zonas rurales o lugares alejados de los servicios co-
munitarios (Bakx et al., 2020; Colombo et al., 2011; Muir, 2017).

Por lo tanto, no existe consenso sobre la eficacia de la atencion domiciliaria.
Para que esta premisa se cumpla, se requiere de multiples factores, como
atencion socio-sanitaria eficaz, vivienda y entorno adecuado; de lo contra-
rio, la atencién domiciliaria podria incluso empeorar la vida de las personas
dependientes y de los familiares a cargo de su cuidado: “"Los servicios en el
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domicilio no son efectivos per se, sino que estan condicionados por la intensi-
dad y calidad de la atencién prestada. Por ello, deben contar con presupuesto
suficiente y basarse en personal cualificado para los servicios prestados, lo
gue no necesariamente es mas barato” (Matus Lépez, 2015, p. 494).

4 N

Recuadro 5.3: Soledad en las personas mayores

La OMS declara la soledad como problema urgente para las personas
mayores (OMS, 2023c). La soledad se refiere a la falta o insuficiencia
de relaciones importantes en la vida de la persona. La aislacion social
puede aumentar la soledad de las personas, pero no es lo mismo, ya
gue un contacto en si no impide sentirse solo, por ejemplo, cuando los
contactos son conflictivos (Carrasco et al., 2021).

Diversos estudios muestran que la soledad, sobre todo si es
prolongada, tiene multiples consecuencias negativas. La mas
estudiada es el efecto en la salud mental y cognitiva de las personas,
asociada con la depresidén, angustia, enfermedades cognitivas como
demencia o alzheimer (Ellwardt et al, 2015; Fratiglioni et al., 2000;
Heikkinen & Kauppinen, 2004). Los estudios no siempre logran
determinar claramente la direccion de la causalidad, es decir, si la
soledad causa depresidon o si la depresion promueve la soledad;
independiente de eso, algunos resultados muestran que una red
social activa y funcional puede ayudar a mitigar los problemas de
salud mental y cognitivos asociados a la soledad (Cacioppo et al,,
2006; Kelly et al., 2017).

La soledad también se relaciona con problemas de salud fisica,
como por ejemplo problemas cardiovasculares, hipertension o
deterioro de habilidades motoras. Estos pueden significar una baja
en la funcionalidad de las personas mayores que afecta también
las actividades de la vida diaria y con eso aumenta el riesgo a la
dependencia (Buchman et al.,, 2010; Perissinotto et al., 2012).

Por ultimo, la soledad puede fortalecer comportamientos que son
daninos para la salud de las personas mayores como fumar, consumo
excesivo de alcohol, malnutricion, falta de ejercicios, entre otros
(Crewdson, 2016).

Si bien la soledad es mas prevalente aun en aquellas personas
mayores que viven solas, vivir junto con familiares solo protege frente
a la soledad cuando no existen conflictos familiares o problemas de
salud mental (Carrasco et al., 2021).

Algunas medidas para aliviar la soledad en las personas mayores:

. Entregar apoyo social de forma personal, por ejemplo, a
través de visitas domiciliarias o juntas en espacios publicos, o virtual,
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por ejemplo, a través de llamadas telefonicas, video conferencias,
entre otros (Masi et al.,, 2011). Un estudio de Estados Unidos da cuenta
del efecto positivo que tuvieron las llamadas telefénicas durante
la pandemia del Covid-19 realizados por un programa de atencion
domiciliaria a través de un equipo rapidamente formado en técnicas
de conversacion empatica (Kahlon et al., 2021).

. Aumentar las oportunidades para encuentros sociales, como
por ejemplo, habilitar espacios de socializacion en grupos pequenos
donde las personas mayores se puedan juntar y compartir; ofrecer
diversas actividades para las personas mayores (jardineria, paseos/
vacaciones, talleres de computacion, etc.) (Gardiner et al., 2018).

. Fomentar las habilidades sociales de las personas mayores,
como mejorar las habilidades de conversacién social, en persona
y por teléfono, y la comunicacion no verbal, entre otros (Masi et al.,
2011).

. Promover las habilidades tecnoldgicas de las personas
mayores, sobre todo respecto al uso de celular e internet (Conroy et
al.,, 2020; Masi et al., 2011).

. J

5.2.4 Monitoreo de la calidad de los servicios de atencion domiciliaria

Garantizar la calidad de los servicios de atencion domiciliaria es un proceso
complejo, que contempla multiples factores y dimensiones (Bos et al., 2007).
En esta seccidn, se presentaran algunos de los procesos mas relevantes
gue, segun senala la literatura internacional, serian determinantes en la
calidad de este tipo de dispositivos.

La experiencia internacional destaca las dificultades inherentes a la
evaluacion de la calidad de los servicios de atencion en el domicilio para
las personas mayores con dependencia. Algunos de los problemas se
vinculan con la enorme dispersién territorial en la que se realizan las
prestaciones, asi como los multiples actores intervinientes: personas
cuidadoras remuneradas y no remuneradas, servicios sociales y clinicos,
programas locales y nacionales, entre otros. Estos actores tienen diversas
cualificaciones; con practicas mas o menos estandarizadas, en que coexisten
diferentes formas de prestacion de cuidado (Gascén & Redondo, 2014; OCDE
& Unidén Europea, 2013).

Otro reto metodolégico en la mediciéon de resultados positivos o cambios
significativos atribuibles a la atencién domiciliaria es que la dependencia
tiende a aumentar con la edad, por lo que el principal objetivo de estos
servicios no es tanto mejorar el estado de salud general, sino ayudar a las
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personas dependientes a mantener su estado actual y, en la medida de lo
posible, reducir la dependencia (OCDE & Unién Europea, 2013). Otra dificultad
es que los apoyos y cuidados son un servicio continuo, lo que complejiza la
eleccion de un punto de partida y un punto final para la medicién (OCDE &
Union Europea, 2013). Por otra parte, la adecuada evaluacion de la calidad,
incluyendo entrevistas a las personas mayores y sus familiares, puede elevar
los costos de este tipo de servicios (Gascon & Redondo, 2014).

Hasta el momento, en América Latinay el Caribe no se han disenado sistemas
de evaluacion de calidad de los servicios en domicilio para personas mayores
con dependencia. Es necesario subrayar que tampoco se han implementado
este tipo de servicios publicos de cuidado formal, salvo escasas excepciones,
como Uruguay, Chile y Costa Rica, con servicios domiciliarios aun de
baja cobertura nacional, que, en muchos casos, tienen evaluaciones
gue principalmente se centran en el auto-reporte de satisfaccion de los
participantes y cuidadores(as), y menos en resultados finales con indicadores
estandarizados. Si bien las evaluaciones de auto-reporte son instrumentos
valiosos que dan indicios sobre la calidad del servicio entregado, seria ideal
complementarlas con indicadores estandarizados reportados por terceros,
como por ejemplo, por trabajadores(as) o evaluadores externos.

Por este motivo, algunos estudios proponen desarrollar experiencias piloto
de centralizacion de prestaciones de atencion domiciliaria en un territorio,
de modo de evitar la fragmentacion de los servicios cuya supervision resulta
practicamente imposible. Un caso de estudio interesante para América
Latina es la experiencia de Ecuador, donde el centro de dia centraliza las
prestaciones en la comunidad, incluyendo la atencion en el domicilio. Es
decir, desde el centro diurno son enviados los asistentes y profesionales a
los domicilios de su radio de influencia, segun requiera cada caso. En este
modelo prestacional, el centro de dia es el encargado de reunir la informacion
y monitorear el desempefio de los(as) trabajadores(as) en los domicilios y los
resultados de la intervencion en la persona mayor (Gascon & Redondo, 2014).

Es crucial contar con instrumentos estandarizados para medir la calidad de
los servicios domiciliarios y generar datos que sean comparables. A nivel
internacional, se utilizan diversos instrumentos que evaltan el nivel de
satisfaccién de las necesidades de las personas mayores.

En la mayoria de los paises de la OCDE se utiliza el InterRAI, que evalua
diversas dimensiones de la calidad de atencidén; como asuntos médicos
(por ejemplo, caidas y desnutricidn), desempefio funcional (realizacion de
actividad fisica y adaptacién de la vivienda), habilidades cognitivas y salud
mental (estado de animo y delirio), y vida social (participacion en actividades
sociales) (ver en la figura 5.7 para mas detalle).

193

14

CAPITULO




Figura 5.7: Monitoreo de necesidades de atencion

Asuntos médicos Desempeiio funcional
Caidas Realizacion de actividades fisicas
Dolor Actividades instrumentales de la vida diaria

Actividades basicas de la vida diaria

Ulcera por presion
(Escaras)

Adaptacion del entorno domeéstico
Condiciones ) S
cardiorrespiratorias Riesgo institucional

Desnutricion

Restricciones fisicas
Deshidratacion

Sonda de alimentacion Habilidades cognitivas y salud mental
Prevencion Pérdida cognitiva
Medicacion adecuada Delirio

Consumo de tabacoy Comunicacion
alcohol

Incontinencia urinaria Estado de animo
Afecciones intestinales Comportamiento

Relacion abusiva

Vida social
Actividades sociales
Apoyo informal
Relaciones sociales

Fuente: (OCDE & Unién Europea, 2013)
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A continuacién, se entregan otros ejemplos de instrumentos que per-
miten evaluar la calidad de la atencién domiciliaria y levantar aler-
tas sobre temas criticos para el bienestar de la persona mayor; como
por ejemplo: comidas inadecuadas, caidas, pérdida de peso, des-
hidratacion, falta de vacunacién, entre otros (ver figuras 5.8 y 5.9).

Figura 5.8: Ejemplos de indicadores de calidad de atencion domiciliaria

Prevalencia calidad de atencion domiciliaria

Comidas inadecuadas Delirio
Pérdida de peso Estado de animo negativo / Desanimo
Deshidratacion Dolor cotidiano perturbador/intenso
Sin revision de la Control inadecuado del dolor
medicacion por parte de un
meédico
Negligencia o abuso Cualqguier lesion
. y . o
Potencial de ADL/ Falta de vacunacion contra la gripe |
rehabilitacion y sin terapias )
Caidas Aislamiento social con angustia J:
(a
Falta de mejora/incidencia calidad de atencion domiciliaria <
(&
Incontinencia urinaria Dificultad de movilidad dentro del hogar
Ulceras cutaneas Funcién cognitiva
Deterioro de las AVD Dificultad de comunicacion
(actividades de la vida
diaria)

Fuente: (OCDE & Unién Europea, 2013)
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Figura 5.9: Descripcion de indicadores de calidad de atencion domiciliaria

Ambitos de la
SCRQoL
Limpieza y co-
modidad perso-
nal

Seguridad

Control sobre la
vida diaria

Limpiezay
comodidad del
alojamiento

Alimentacion y
nutricion

Ocupacion

Participacion
e implicacion
social

Dignidad

Definicion

La persona atendida siente que esta personalmente
limpia y comoda y que tiene un aspecto presentable
o, en el mejor de los casos, esta vestida y arreglada
de una forma que refleja sus preferencias persona-
les.

La persona atendida se siente segura y protegida.
Esto significa no tener miedo a los malos tratos, a las
caidas o a otros danos fisicos, ni a ser atacada o ser
victima de un robo.

La persona atendida puede elegir qué hacery cuan-
do hacerlo, teniendo control sobre su vida y activida-
des cotidianas.

La persona atendida siente que el entorno de su
hogar, incluidas todas las habitaciones, esta limpio y
es comodo.

La persona atendida siente que tiene una dieta
nutritiva, variada y culturalmente apropiada con
suficiente comida y bebida que disfruta a intervalos
regulares y oportunos.

La persona atendida esta suficientemente ocupada
en una serie de actividades significativas, ya sea un
empleo formal, un trabajo no remunerado, el cuidado
de otras personas o actividades de ocio.

La persona atendida esta satisfecha con su situacion
social, entendiendo por situacion social el manteni-
miento de relaciones significativas con amigos(as),
familia y el hecho de sentirse involucrada o formar
parte de una comunidad, si esto es importante para
ella.

El impacto psicoldgico negativo y positivo del apoyo
y los cuidados en el sentido personal de la persona
atendida.

Fuente: (Callaghan & Towers, 2014)
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Recuadro 5.4: Casos de estudio

A continuacion, se presentaran brevemente los sistemas de cuidado
de tres paises seleccionados: Paises Bajos que es uno de los
primeros paises en implementar un sistema nacional de cuidados;
Espana que ha sido modelo de referencia para las politicas publicas
de envejecimiento en varios paises latinoamericanos; y Uruguay que
es el primer pais de la region con un sistema nacional de cuidados.

Paises Bajos: El modelo pionero

El sistema nacional de cuidados de larga duracion fue implementado
en 1968 bajo la Ley de Cuidados de Larga Duracion. Partié con un
foco sanitario que se ha ido ampliando con el tiempo, incluyendo en
la actualidad servicios sociales. Es un sistema integral y universal,
financiado mayoritariamente por impuestos (Cafagna et al., 2019),
que ofrece una amplia gama de servicios sociosanitarios a todos
los(as) residentes del pais que tienen algun grado de dependencia.
Tiene una administracién intersectorial, donde las municipalidades y
el Ministerio de Salud tienen un rol fuerte (Joshua, 2017; Kroneman
et al,, 2016). Las reformas mas recientes fortalecen la coordinacién
intersectorial y la atencion domiciliaria. Al mismo tiempo, se
realizaron algunos recortes y aumentos del copago para la poblacién
de un nivel socioeconémico mas alto, para garantizar la viabilidad
del sistema frente a un aumento en el envejecimiento de la sociedad
(Joshua, 2017; Kroneman et al., 2016). Los servicios que se entregan
son residencias (temporales y de larga estadia), centros diurnos y
atencién domiciliaria. El presupuesto nacional para servicios de CLD
es de 4% del PIB (OCDE, 2021b, p. 269).

Respecto a la atencion domiciliaria, para las personas con
dependencia severa, que requieren cuidado permanente, se ofrece
un servicio integral 24/7. Para todas las demas personas con algun
grado de dependencia, se evalla el tipo de servicio y su intensidad.
En la actualidad se ofrece, por un lado, un servicio sociosanitario,
entregado por enfermeras y asistentes sociales, que incluye atencién
en temas de salud (curacion de heridas, ayuda con inyecciones,
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supervision y administracion en la toma de medicamentos, etc.),
apoyo en la participacion social, apoyo en la organizacion de la vida
y apoyo a la persona cuidadora no remunerada, entre otros. Por otro
lado, existen los servicios de cuidado doméstico y apoyo social, los
cuales son entregados por un equipo multidisciplinario, gue noincluye
atencién sanitaria. Este ofrece apoyo en actividades instrumentales
y en actividades de la vida diaria; apoyo en la participacion social y
en la organizacion de la vida; la entrega de insumos médicos (por
ejemplo, silla de rueda); y servicios de mantencion y adaptacion de
la vivienda (Joshua, 2017; Kroneman et al, 2016; van Lier, 2021).
Segun datos de la OCDE, el afo 2019, Paises Bajo tuvo un total de
100.000 trabajadores(as) de atencién domiciliaria y cerca de 370.000
personas recibieron atencion en el domicilio, 250.000 de ellas eran
personas mayores (OCDE, 2023).

Espaia: El Sistema de Autonomia y Atencidn a la Dependencia

El Sistema de Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SAAD) se cred
ainicios de 2007 con la "Ley de Autonomia y Atencién a las Personas
en Situacion de Dependencia” (conocida como Ley de Dependencia).
La entidad a cargo es el Instituto de Mayores y Servicios Sociales,
bajo el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Huete-
Garcia et al, 2021). Es un sistema universal que se dirige a las
personas de todas las edades con algun nivel de dependencia que
han residido en Espana durante los ultimos cinco anos. Los servicios
gue se entregan son programas de prevencion de la dependencia,
residencias (temporales y de larga duracion), centros diurnos,
teleasistencia, prestaciones econdémicas y atencion domiciliaria
(Acosta & Picasso, 2019; Huete-Garcia et al., 2021; Setién Santamaria
& Acosta Gonzalez, 2010). Las prestaciones econémicas pueden ser
utilizadas para financiar el cuidado informal, donde se transfiere
dinero a un(a) cuidador(a) familiar que vive con la persona mayor,
siempre que se den las condiciones adecuadas de convivencia y de
habitabilidad de la vivienda; o para comprar cuidado formal, cuando
se contrata a un(a) cuidador(a) reconocido(a) por el Estado, durante
un numero determinado de horas para facilitar mas autonomia en
el ejercicio de las actividades de la vida diaria (Huete-Garcia et al,,
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2021). El servicio mas prevalente ha sido la transferencia monetaria
para el cuidado y apoyo informal, contrariando el espiritu inicial de la
ley de dependencia que era fortalecer el trabajo formal de cuidado
(Huete-Garcia et al,, 2021; Minguela & Muyor, 2019). Ademas, existe
libertad de gasto y no se registra el volumen de contratacion, lo cual,
por un lado, da autonomia y libertad de eleccion, pero, por otro lado,
se corre el riesgo de mal uso de los recursos (Matus Lopez 2015).

En abril del 2022, el SAAD entreg6 servicio a 1.238.399 personas; de
las cuales 73% tenian 65 anos o mas y 53% tenian 80 anos o mas
(SAAD, 2022). El sistema se financia mayoritariamente a través de
impuestos generales (60%), ademas de contribuciones obligatorias
(10%) y copago (30%) (Cafagna et al.,, 2019). El costo fiscal es de 1%
del PIB, aproximadamente (OCDE, 2021b, p. 269).

Los servicios de atencion domiciliaria incluyen los cuidados
personales y el apoyo en las necesidades domésticas. Su frecuencia
varia segun grado de dependencia: un maximo de 20 horas mensuales
para personas con dependencia leve, hasta 45 horas para personas
con dependencia moderada y hasta 70 horas mensuales para
personas con dependencia severa (Rodriguez et al., 2022).
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Uruguay: El Sistema Nacional Integrado de Cuidados de Uruguay (SNIC)
El SNIC se implementé en 2015, como primer sistema nacional
de CLD en América Latina, basandose en el modelo espanol. Su
normativa esta en la ley de Promocién Integral de los Adultos
Mayores (aprobada en 2004) y la ley que crea el Instituto Nacional
del Adulto Mayor (promulgada en 2009). Inicialmente, se enfocd en
ninos y ninas menores de 12 anos, con el tiempo se amplid a toda
la poblacién con algun nivel de dependencia o discapacidad y sus
personas cuidadoras (Matus-Lépez & Terra, 2021; Sistema Cuidados
Uruguay, 2020). El SNIC se financia principalmente a través de
impuestos generales, existiendo ademas un copago de los usuarios
que depende del ingreso de su hogar. En 2017, el presupuesto era
de USD 26,5 millones, lo que equivale al 0,04% del PIB (Cafagna et
al,, 2019). Estimaciones muestran que, si estuviera completamente
implementado con una cobertura del 60%, el SNIC tendria un costo
del 0,17% del PIB (Matus Lopez, 2017). En la actualidad, el SNIC esta
con problemas de financiamiento, lo que hace dificil la ampliaciéon de
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los servicios (Picasso & Perrotta, 2023).

El SNIC ofrece una amplia gama de servicios, cuyo acceso depende
de la edad de las personas: atencion domiciliaria (a partir de los
80 afos), teleasistencia (a partir de los 70 afos), centros de dia (a
partir de los 65 anos), iniciativas locales de cuidado, centros de larga
estadia y formacion de las personas cuidadoras (Acosta & Picasso,
2019; Aranco & Sorio, 2019; Sistema Cuidados Uruguay, 2020).
Respecto alaatencion domiciliaria, este es el servicio mas importante
del SNIC y tiene un presupuesto per capita de USD 6.814 mensuales
(Matus Lopez, 2017). Se dirige a mayores de 80 afos con dependencia
severa y es un servicio indirecto por parte del Estado. Este paga
un subsidio para que la persona con dependencia contrate a un(a)
asistente personal para la atencion domiciliaria, con un total de 80
horas mensuales. El(la) asistente personal debe tener un certificado
laboral acreditado por el SNIC y estar inscrito(a) en el registro de
asistentes personales del sistema de cuidados. Ademas, no puede
ser familiar de la persona con dependencia, lo que va en linea con el
enfoque de profesionalizacién del cuidado que tiene el SNIC. El monto
del subsidio depende del ingreso del hogar y tiene un tope de USD
530 mensuales. Al mismo tiempo, existe un copago progresivo para
las personas cuyo ingreso familiar supera USD 343 (Matus-Lopez
& Terra, 2021). Las tareas del asistente personal consisten en la
asistencia y el acompanamiento en el desarrollo de las actividades
de la vida diaria (basicas, instrumentales y avanzadas). Las horas
no cubiertas por el(la) asistente personal, cubrird un(a) cuidador(a)
familiar en caso de ser necesario. Adicionalmente, la persona puede
recibir servicios y prestaciones complementarios de otros ambitos,

como del area de salud o vivienda.
. J

5.3 SINTESIS

Este capitulo revisa la literatura y la experiencia internacional en el disefo
y la implementacion de sistemas CLD para las personas mayores con
algun nivel de dependencia, enfocandose particularmente en la atencién
domiciliaria.
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En resumen, la evidencia internacional muestra que en la mayoria de los
paises de la OCDE existe una tendencia hacia:

. Urgencia en la creacion de sistemas de CLD: Existe consenso en la
literatura que es urgente que los paises implementen un sistema nacional de
(CLD), debido al acelerado ritmo del envejecimiento, el aumento de demanda
de cuidado y la disminucién de la oferta de cuidado no remunerado.

. La universalizacion de los servicios de CLD: El cuidado y apoyo
es derecho consagrado en los distintos tratados nacionales y en las
legislaciones nacionales de muchos paises de la OCDE, lo que significa
que los Estados deben asegurar que todas las personas mayores, con
dependenciay que lo requieran, tengan acceso a cuidado con el mismo nivel
de calidad. Esto se fundamenta, entre otras razones, por el elevado costo de
los servicios de cuidado y apoyo a la dependencia, por lo que de no contar
con una participacion del Estado, se corre el riesgo de empobrecer a un
porcentaje importante de la poblacion. La universalidad puede desplegarse
de manera gradual y progresiva en aquellos paises de menores recursos
economicos.

. Desfamiliarizacion y corresponsabilidad social del cuidado:
A nivel internacional se recomienda avanzar hacia la formalizacion del
cuidado, a través de trabajadores(as) remunerados(as), adecuadamente
formados(as) y certificados(as); reconociendo que no es sostenible que el
sistema de CLD se base en el cuidado familiar no remunerado.

. Integracion y continuidad de los servicios: Las personas mayores
tienen necesidades multidimensionales, por lo que es fundamental que los
servicios de CLD sean integrados y continuos. Es especialmente importante
la coordinacion entre los servicios sociales y de salud, tanto a nivel central
como local.

. Sostenibilidad econdmica de los sistemas de CLD: En el
contexto de crisis de los cuidados, es crucial asegurar que el sistema de
financiamiento sea sostenible en el tiempo. La mayoria de los paises de
la OCDE utiliza una combinacion de impuestos generales, contribuciones
obligatorias especificas para los CLD y copago de las personas segun su
situacion economica.

. Normativa nacional que regule el sistema CLD: La mayoria de los
paises de la OCDE ha avanzado en la creacién de una legislacion nacional
gue garantice los servicios del sistema de CLD.
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Respecto a la atencion domiciliaria, la evidencia internacional sostiene que:

. Priorizaciéon de la atencion domiciliaria a nivel mundial: Existe
una tendencia mundial a promover la atencion domiciliaria dentro de
los sistemas de CLD. Esto se explica por, entre otros, la preferencia y el
derecho de las personas mayores a envejecer en sus hogares y en su
entorno; la posible disminucién de costos en comparacion con los servicios
residenciales; los potenciales efectos positivos en la calidad de vida vy
autonomia de las personas mayores.

. Dos tipos de servicios de atencion domiciliaria: Existen dos
modalidades de atenciéon domiciliaria. En primer lugar, estan los servicios
centrados en la persona mayor, que son provistos por trabajadores(as)
remunerados(as) y tienen un foco en el apoyo en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. Adicionalmente, existen los apoyos sociales
como complemento de los servicios de cuidado. La cantidad de horas y
tipos de prestaciones entregadas varian segun el nivel de dependencia de
la persona mayor. En segundo lugar, estan los servicios centrados en las
personas cuidadoras no remuneradas, principalmente mujeres miembros
de la familia de la persona mayor. A pesar de la aspiracién de priorizar
la formalizacién del cuidado, aun existe una gran participacion de las
mujeres en labores de cuidado no remunerado. Para evitar su sobrecarga,
los paises ofrecen prestaciones como: servicios de respiro, transferencias
monetarias, beneficios para compatibilizar el apoyo y cuidado con el trabajo
remunerado, entre otros.

. Evaluaciéon y monitoreo de la atencion domiciliaria: Para que
la atencion domiciliaria tenga efectos positivos en las personas mayores
es fundamental considerar la calidad de los servicios entregados en el
domicilio, junto con otros factores como: la idoneidad de la vivienda, la
calidad de los servicios comunitarios del barrio en que vive la persona
mayor, la complementariedad de los servicios de salud, entre otros.

En conclusion, los Estados deben asumir la responsabilidad general de la
administraciéon y financiamiento de los sistemas de CLD, cuyos servicios
deben ser asequibles y accesibles a todas las personas mayores con
dependencia. Dentro de ellos, los servicios de atencién domiciliaria de
las personas mayores deben ser considerados parte primordial de los
sistemas de CLD. Para que las personas tengan una mayor probabilidad de
tener una vejez digna y saludable, se debe asegurar que puedan “envejecer
en el lugar”, viviendo en su domicilio, dentro de su entorno y comunidad, con
servicios de atencién oportunos y de calidad.
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Figura 5.10: Sintesis de evidencia internacional sobre la atencion
domiciliaria como parte del sistema de CLD, dentro de politicas publicas
de envejecimiento

POLITICAS PUBLICAS PARA UN ENVEJECIMIENTO DIGNO Y
SALUDABLE

Residencias de

larga estadia

SISTEMA NACIONAL DE
CUIDADO DE | ARGA
P DURACION S

Atencion
domiciliaria

Servicios para

cuidadoras

- Universal (progresiva-

mente)
- Integral
- Continuo
- Rol activo del Estado @)
( ] [ ] J
- |
=
(a R
Teleasistencia Centros de dia <
(&)
® L ]
[ ] [ ]

Servicios centrados en cuidador(a)

Servicios centrados en persona
no remunerado(a):

mayor

@ Bienestar fisico y mental: progra-
mas de respiro, servicios de
capacitacion y facilitacion de
tecnologia o insumos adecuados;
etc.

® Apoyo y cuidado en actividades
basicas e instrumentales de la vida
diaria

® Apoyo social y comunitario

® Intensivo en tiempo:

471 horas/semanal para depen-
dencia severa

22 horas/semanal para depen-
dencia moderada

6 horas/semanal para dependen-
cia leve

® Beneficios para compatibilizar el
cuidado con la participacién laboral
y transferencias monetarias para
compensar los trabajos de cuidado

Fuente: elaboracion propia en base a los hallazgos del capitulo 5.
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El siguiente capitulo presenta recomendaciones de politica publica para
mejorar la calidad de los servicios de atencion domiciliaria de las personas
mayores con algun tipo de dependencia en Chile.

A continuacion, se explicaran los diferentes pasos para llegar al set de
recomendaciones consensuadas: la definicion de las recomendaciones y
sus distintos ambitos (6.1); la composicion del panel de expertos(as) (6.2);
los resultados de la evaluacidn cuantitativa de las recomendaciones (6.3);
un analisis de contenido de las observaciones cualitativas del grupo de
expertos(as) (6.4); y, una sintesis del capitulo (6.5). En todo este proceso, se
utilizé una adaptacion de la metodologia de evaluacion y consenso de las
recomendaciones: RAND/UCLA Appropriateness Method (ver recuadro 6.1).

6.1 DEFINICION DE LAS RECOMENDACIONES

En total se definieron 54 recomendaciones para mejorar la atencién
domiciliaria de personas con dependencia en Chile, basadas en los
resultados de la investigacidon presentados en los capitulos anteriores, que
integran la revision de literatura nacional e internacional, el levantamiento
de informacién cualitativa mediante entrevistas a personas mayores
y sus cuidadoras, y, por ultimo, un andlisis cuantitativo de la realidad
de las personas mayores con necesidades de apoyo y cuidado en Chile.
Las recomendaciones se dividen en tres ambitos: (1) politicas publicas
de envejecimiento, (2) sistema de cuidados de larga duracion (CLD), (3)
servicios y prestaciones de atencién domiciliaria.

El primer ambito tiene como propdsito entregar recomendaciones para el
contexto de politicas publicas de envejecimiento en el pais, en términos
de normativa e institucionalidad que garanticen un envejecimiento digno
y saludable, asegurando condiciones minimas o estructurales para la
implementacion de servicios de atencion domiciliaria.

Elsegundo ambito entrega recomendaciones para la creaciéon de un sistema
de CLD en Chile, teniendo en cuenta la creciente crisis de cuidados de
personas mayores a nivel global; escenario particularmente problematico
para la poblacién en situacion de pobreza y vulnerabilidad en América
Latina. Como se senald anteriormente, este fendmeno se explica por el
cambio sociodemografico, caracterizado por el alza en la esperanza de
vida, la disminucién en la natalidad y el aumento de la participacidn laboral
femenina; lo que se traduce en un aumento de la demanda de cuidado y
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apoyo de las personas mayores y una merma en la oferta de cuidadoras.
Dado lo anterior, la creacidén de un sistema de CLD es un desafio urgente para
el pais, que asegure soluciones robustas, multidimensionales, articuladas
y dindmicas a las necesidades de las personas mayores con dependencia.
Esto es costoso, pero no crearlo significaria, en el mediano y largo plazo,
aun un mayor gasto para las sociedades. Por ejemplo, una persona mayor
gue no recibe cuidados oportunos tiene mayor probabilidad de desarrollar
enfermedades severas o requerir hospitalizacion, lo que significa un mayor
gasto fiscal y podria traducirse en un colapso del sistema de salud. Si el
Estado no se hace cargo, las familias de ingresos medios y bajos no podrian
costear estos servicios y aumentaria su riesgo de caer en pobreza.

El tercer ambito de recomendaciones profundiza en la relevancia de contar
con servicios y prestaciones de atencion en el domicilio de las personas
mayores con diversos grados de dependencia, dentro de un sistema
continuo de CLD. Como se ha evidenciado anteriormente, la tendencia
mundial es que las personas mayores prefieran quedarse en sus hogares
durante el mayor tiempo posible, por lo que es indispensable pensar en
estrategias para garantizar servicios a domicilio que sean oportunos y de
calidad, adaptandose a las necesidades y requerimientos de las personas
mayores. Las recomendaciones que se presentaran a continuacion se
centran en mejorar los estandares de calidad de los servicios de cuidado
y apoyo en la realizaciéon de las actividades bdsicas e instrumentales de
la vida diaria de las personas mayores; bajo el supuesto de que existe un
conjunto de servicios sanitarios a domicilio desde el sistema de salud que
no forman parte del objetivo de este estudio.

6.2 COMPOSICION DEL PANEL DE EXPERTAS Y
EXPERTOS

Para la evaluacién de las recomendaciones se conformé un grupo de ex-
pertos y expertas con distintas perspectivas y experiencia profesional sobre
envejecimiento y dependencia. En total participaron 46 personas, pertene-
cientes a organizaciones de la sociedad civil, entidades gubernamentales,
organismos internacionales y representantes de la academia (ver figura
6.1).

Como se explicara a continuacion, los expertos(as) participaron en dos fa-
ses de evaluacion. La primera se llevd a cabo entre el 3y el 17 de octubre de
2022 y la segunda fase los dias 23, 24 y 25 de noviembre de 2022.
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Figura 6.1: Expertas y expertos participantes en la primera y segunda

fase del RAM
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Primera

Experta/o Institucion Segunda fase
fase
Mauricio . . .
Zorondo Hogar de Cristo
FETIE Hogar de Cristo * *
Andrés g
Solange . .
Veloso Hogar de Cristo
Viviana Hogar de Cristo * *
Carrasco
Anita Reinoso  Hogar de Cristo * *
Claudia .
Miranda MICARE
Gabriela Ministerio de .
. Desarrollo Social y * *
Munita L
Familia
Ministerio de
Ménica Gamin  Desarrollo Social y * *
Familia
Vesna Ministerio de la
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énero (=)
Carolina Lara Ministerio de Salud * -
" ._ Ministerio de =
Veronica Veliz Salud * * J:
o o
Nanet Ministerio de . <
Gonzalez Salud (&)
Alejandra Municipalidad Lo .
Valdés Barnechea
Soledlad Naciones Unidas *
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. . Pont. Universidad . .
lgnacio Cabib  i4lica de Chile
Macarena Pont. Universidad . .
Rojas Catolica de Chile
Sara Caro Pont. Universidad . .

Catélica de Chile

209



Primera

Experta/o Institucion Segunda fase
fase
Rosita Pont. Universidad . .
Kornfeld Catolica de Chile
Eduardo Pont. Universidad .
Valenzuela Catolica de Chile
Ver,omca Senama * *
Baeza
Claudia ‘ Senama N N
Covarrubias
Glady{s Senama * *
Gonzalez
Juan Carlos .
) Senama
Catalan
. Soc. de Geriatria
Jennifer , .
. y Gerontologia de
Lowick }
Chile
Soc. de Geriatria
Jorge Browne vy Gerontologia de * *
Chile
Soc. de Geriatria
Gerardo . .
y Gerontologia de
Fasce :
Chile
. Universidad a
Florencia . . *
Picasso Distancia de
Madrid
Universidad
Jessica Olate Bernardo *
0"Higgins
Marcelo Pina Un|Y§r5|dad .
. Catolica del
Moran
Maule
Daniela Universidad de "
Thumala Chile
. Universidad Pablo . N
Mauricio Matus 4o 0 avide, Sevilla
Pablo Universidad de " "
Villalobos Santiago de Chile
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Recuadro 6.1: Metodologia de evaluacion y consenso de las
recomendaciones: RAND/UCLA Appropriateness Method

Se realizd una adaptacion de la metodologia RAM (RAND/
UCLA Appropriateness Method) para evaluar y consensuar las
recomendaciones con el panel de expertos(as) (Fitch et al,, 2001).
Este mecanismo es utilizado ampliamente a nivel internacional para
llegar a consensos grupales respecto de la necesidad y adecuacion
de diversas recomendaciones. Este método ha sido aplicado por la
fundacion Hogar de Cristo en dos estudios anteriores de la serie
Del Dicho al Derecho’ e incluye dos fases: una encuesta en linea,
donde los expertos califican la adecuacién y necesidad de las
recomendaciones, y un grupo de discusién, donde se tratan temas
que no lograron consenso en la primera fase.

En la primera fase se les pidi6 a los(as) expertos(as) que calificaran
las recomendaciones de acuerdo a su “adecuacion” y "necesidad”,
y se les entregd la opcion de realizar observaciones abiertas.
Esta etapa se realizd en octubre de 2022, ocupando la plataforma
Encuesta Facil?, la que permite aplicar encuestas online ingresando
la informacion a través de computadores y dispositivos moviles. En
total, participaron 46 expertos(as) convocados(as) por el Hogar de
Cristo.

Se les solicito evaluar la adecuacién de cada una de las
recomendaciones, calificAndolasenunaescalade 1a9,considerando
que “muy adecuado” significa que las consecuencias positivas de
la implementacion de la recomendacién son significativamente
mayores que las consecuencias negativas. Por el contrario, se
define "no adecuado” cuando las consecuencias negativas son
significativamente mayores que las consecuencias positivas. Una
puntuacién de 5 puede significar que las consecuencias positivas y
negativas son aproximadamente iguales o que la persona evaluadora
no puede hacer un juicio de la recomendacion entregada.

En esta herramienta, la evaluacion de la adecuacion se realiza sin
tomar en cuenta la variable de los costos monetarios. Aunque las
consideraciones de costos son un factor importante al decidir si un
servicio debiera ponerse a disposicion de las personas atendidas, el
meétodo se centra en la pregunta inicial de si es adecuado o no, mas
alla de los costos relacionados.
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En aquellos casos, donde una recomendacién es evaluada con un
puntaje superior a 5 respecto a su adecuacién, se pide ademas,
que los(as) expertos(as) calificaran su necesidad, evaluando si la
recomendacion se debe realizar en el corto, mediano o largo plazo.

Para el analisis cuantitativo de las respuestas, se siguieron las
indicaciones del manual de Fitch et al. (2001). Segun este instructivo,
una recomendacién es considerada como adecuada o necesaria
cuando se cumplen dos requisitos:

1. La mediana de las calificaciones de los(as) expertos(as) para esa
recomendacion se encuentra en el tercio superior de la escala (7, 8,
9)

2. Existe un grado de acuerdo entre los(as) expertos(as): la
dispersion de las respuestas (IPR) es menor que una medida que
integra la simetria de esta dispersion (IPRAS): IPR < IPRAS

Las férmulas de calculo son:

IPR=P70-P30

IPRAS = IPRr + (CFA * Al), donde IPRres 2,35y CFA es 1,6
Por lo tanto, IPRAS = 2,35 + (1,5 * Al)

Al = IPRCP - Mediana de la distribucion

IPRCP = (P.70 - P.30)/2

N

<
Algunas definiciones (por sus siglas en inglés):
IPR: Rango Interpercentil

IPRAS: Rango Interpercentil Ajustado a la
Simetria

IPRr: Rango Interpercentil cuando existe sime-
tria perfecta

CFA: Factor de Correccién de Asimetria

Al: indice de Asimetria

IPRCP: Punto Central de IPR

\L J

De este modo se considera que, si el IPR es menor que el IPRAS, hay
acuerdo entre los expertos y la recomendacion se califica como:

- Adecuada/ Necesaria inmediatamente (mediana de 7-9)

- Incierta/necesaria en mediano plazo (mediana de 4-6)

- Inadecuada/necesaria en un largo plazo (mediana de 1-3)

Por el contrario, si el IPR es mayor que el IPRAS, hay desacuerdo
entre los(as) expertos(as) y la recomendacion se califica como
incierta, independientemente de la mediana de sus calificaciones.
Como ultimo paso de la primera fase, se realiz6 un analisis
cualitativo de contenido de las observaciones realizadas a las
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recomendaciones, identificando aquellos temas que aparecieron
con mas frecuencia y énfasis.

La segunda fase corresponde a un grupo de discusion en el que
se discuten aquellos puntos en los cuales no haya consenso. Se
realizaron tres grupos de discusion de forma virtual, que tuvieron
lugar en noviembre de 2022, en los cuales participaron 23 expertas
y expertos (ver figura 6.1). En los grupos de discusion, se trataron
los temas que fueron seleccionados en el analisis de contenido
de las observaciones a las recomendaciones en la primera fase,
priorizando los asuntos mas recurrentes y con mayor relevancia
para el objetivo del estudio. Posteriormente, se realizd otro analisis
de contenido de las discusiones realizadas.

1 "Estandares de calidad para residencias de proteccién de nifios y adolescentes”, https://
www.hogardecristo.cl/wp-content/uploads/2021/12/DichoalDerecho2018.pdf y “Modelo
de calidad de escuelas de reingreso para Chile”, https://www.hogardecristo.cl/wp-con-
tent/uploads/2021/12/DelDichoalDerecho2019Digital.pdf

2V¢ase mas detalles en https://www.encuestafacil.com/portada.aspx

6.3 EVALUACION CUANTITATIVA DE LAS
RECOMENDACIONES

Tal como ya se explico, mediante la metodologia RAM de Fitch et al. (2001)
se calificaron las opiniones de los(as) expertos(as). Los resultados indican
que existe un amplio consenso respecto de la adecuacién y la necesidad

de las recomendaciones:

las 54 recomendaciones fueron clasificadas

como adecuadas, de las cuales 39 fueron catalogadas como necesarias
inmediatamente.

A continuacién, se presenta el listado de recomendaciones con los

resultados de evaluacion de cada una de ellas. En el anexo 2 y 3, se puede
ver en detalle los promedios, medianas y dispersién de la calificacién.
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I. Recomendaciones a nivel de politica publica

Politica de envejecimiento
Recomendacion Adecuada Necesaria

Debe existir un sistema de proteccién
social que tenga garantias universales
y responda adecuadamente a las
diferentes necesidades en cada una de
1 las etapas del ciclo vital; reconociendo si inmediatamente
a los grupos que requieren de especial
proteccién, en particular a las personas
mayores en situacién de pobreza vy
vulnerabilidad.

Las politicas publicas deben asegurarun
envejecimiento digno, que garantice los
derechos fundamentales establecidos
en la Convencion Interamericana sobre
la Proteccién de los Derechos Humanos
de las Personas Mayores, como
independencia y autonomia; acceso a
cuidados de largo plazo; participacion e
integracion comunitaria; laigualdad y no
discriminacion; y los derechos sociales,
econémicos y culturales (salud, ingreso,
trabajo, vivienda, bienestar, entre otros).

si inmediatamente

Se debe contar con leyes y normas

nacionales que regulen y armonicen

las politicas publicas de envejecimiento.

Estas deben considerar, al menos: ley

de envejecimiento digno y saludable; ley

qgue cree la subsecretaria de personas , .

3 ] . Si mediano plazo

mayores; ley que cree un sistema de

supervigilancia o defensoria autonoma;

ley que institucionalice el subsistema

nacional de apoyo y cuidado dentro del

sistema intersectorial de proteccion

social.



La subsecretaria de personas mayores,
que debe depender del Ministerio de
Desarrollo Social y del Ministerio de
Salud, es responsable de entregar:
una perspectiva de desarrollo a
mediano y largo plazo; una asignacion
presupuestaria suficiente; una politica
o plan que articule el quehacer vy
entregue un orden operativo para hacer
efectivas las garantias; la coordinacion
intersectorial, y la participacion de las
personas mayores.

Las politicas de envejecimiento
deben establecer una coordinacion
intersectorial efectiva, entre los distintos
ministerios y organismos locales
competentes,asegurandounarespuesta
integral a las multiples necesidades
de las personas mayores. Esta debe
considerar, al menos, al Ministerio de
Desarrollo Social, Ministerio de Salud,
Ministerio de Vivienda, Ministerio de
Trabajo, Ministerio de la Mujer y Equidad
de Género, Ministerio de la Cultura, las
Artes y el Patrimonio, Ministerio del
Deporte, entre otros.

Las politicas publicas de envejecimiento
deben adoptar, parasudiseno, elenfoque
de curso de vida, reconociendo las
diferentes trayectorias de las personas
mayores y la posible acumulaciéon de
dano en las etapas de su vida.

Se debe incorporar un enfoque de
género en las politicas publicas de
envejecimiento, para responder a la
desigualdad en las trayectorias de
hombres y mujeres; debido al mayor
riesgo de pobreza y vulnerabilidad
gue enfrentan las mujeres mayores,
ademas de la mayor carga en el cuidado
y trabajo no remunerado.

si

si

si

si

mediano plazo

inmediatamente

inmediatamente

inmediatamente

215

’

CAPITULO




Se debe incorporar un enfoque de
interculturalidad enlas politicas publicas
de envejecimiento, para responder a la
diversidad cultural y al mayor riesgo
de exclusién en personas indigenas
y migrantes. Esta debe reconocer las
caracteristicas especificas de personas
y grupos, desarrollando practicas
respetuosas de diferentes culturas vy
nacionalidades, libre de prejuicios vy
estigmas que profundicen la situacion de
desigualdad en las personas mayores y
facilitando las relaciones interculturales
en condiciones de horizontalidad.

si mediano plazo

Las politicas de envejecimiento deben
atender las necesidades particulares de
las personas mayores en zonas rurales,
enfocandose en disminuir las brechas , . .
9 s, .. Si inmediatamente
en educacion formal, acceso a servicios
basicos, transporte y conectividad,
calidad de vivienda, y a otros bienes que

faciliten su quehacer cotidiano.

Sistema de apoyo y cuidado de larga duracion

Es necesario ampliar la cobertura a
nivel nacional y consolidar el sistema
de apoyo y cuidado de larga duracion
de personas mayores, asegurando
10 servicios de apoyo o cuidado en las si inmediatamente
actividades basicas y/o instrumentales
de la vida diaria, a todas las personas
mayores de 60 anos con algun nivel de
dependencia.

El Estado debe garantizar el
financiamiento del sistema nacional

11 de apoyo y cuidado de larga duracion, si inmediatamente
como un pilar del sistema de proteccion
social.
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El sistema debe considerar la
diversidad territorial y cultural del
pais, reconociendo las caracteristicas
especificas de las zonas rurales vy
urbanas, la situacidn socioeconomica,
la tasa de envejecimiento y necesidades
locales; particularmente en la definicidn
de presupuesto y disefno de la oferta de
servicios y prestaciones.

Las politicas publicas deben valorar
el cuidado de personas mayores,
respetando  los  estandares  del
trabajo decente, el cual contempla:
el reconocimiento (del wvalor del
cuidado para la sociedad y su
inclusion en las politicas de proteccién
social); la reduccion (de la carga de
trabajo doméstico y de cuidados no
remunerados); la redistribucion (de las
responsabilidades de cuidado entre
las mujeres y los hombres y entre los
hogaresy el Estado); la recompensacion
(regulary poner en préctica condiciones
de empleo decentes: niveles de
remuneracion adecuados, acceso
a seguridad social, jornada laboral
adecuada, etc.); y la representacion (el
didlogo social y la negociacién colectiva
de los(as) trabajadores(as) del cuidado).

Se debe garantizar servicios de apoyo y
cuidado de larga duracién, asegurando
su calidad, integracion, flexibilidad vy
alcance; contemplando centros diurnos,
residencias de larga estadia, atencidn
domiciliaria, viviendas con servicios de
cuidados y apoyo, entre otros. Estos
no deben ser excluyentes, es decir,
una persona mayor podria recibir mas
de uno de estos servicios de manera
simultanea y coordinada.

si

si

si

mediano plazo

mediano plazo

inmediatamente
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218

Es fundamental garantizar la oferta de
prestacionesy servicios necesarios para
las personas mayores con dependencia,
articulada de forma oportuna y efectiva
entre los distintos servicios sociales
del sistema de cuidado, el intersector
(distintos ministerios y organismos
locales) y organizaciones de la sociedad
civil, adaptandose a las diversas
necesidades y requerimientos de las
personas mayores.

Debe existir una oficina local del
sistema de apoyo y cuidado de las
personas mayores, a nivel comunal
en todo el pais, que tenga la potestad
y las competencias para asegurar la
calidad de los servicios y prestaciones,
considerando tareas como: gestionar
una respuesta oportuna a las
necesidades de las personas mayores,
monitorear la demanda y oferta de los
distintos servicios intersectoriales en
el territorio, mantener un sistema de
registro formal para levantar alerta de
necesidades no cubiertas; capacitar a
los(as) trabajadores(as) del sistema,
entre otros.

Las prestaciones y servicios del sistema
de apoyo y cuidado de larga duracion
deben reconocer y ser disefadas segun
la heterogeneidad de las necesidades y
el nivel de dependencia de la persona
mayor (leve, moderada o severa).

si

si

si

inmediatamente

mediano plazo

inmediatamente



Il. Recomendaciones a nivel de servicios y prestaciones de atencion
domiciliaria

General
Recomendacion Adecuada Necesaria

El sistema debe garantizar servicios de
atencién domiciliaria para las personas
mayores con algun tipo de dependencia,
que lespermitapermanecerdignamente
en sus hogares durante el mayor tiempo
posible; respetando la voluntad de las
personas mayores, y considerando sus
multiples necesidades y requerimientos.

18 si inmediatamente

Las prestaciones y servicios de atencion
domiciliaria deben considerar como
sujeto de atencion a las personas
mayores de 60 anos, de todos los
19 niveles de dependencia (leve, moderada si inmediatamente
y severa), con o sin cuidador(a) familiar
0 no remunerado(a); en particular a
las personas mayores en situacion de
pobreza y vulnerabilidad.

Para que la atencion domiciliaria
tenga un mayor impacto en la salud y
bienestarde las personas mayores, debe
coordinarse con un centro diurno de
atencién ambulatoria u otro dispositivo
territorial, al que ellas puedan asistir de
manera complementaria y simultanea,
segun sus necesidades e intereses.

si inmediatamente
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Se debe realizar un plan de accion
para escalar a nivel nacional, en un
plazo maximo de 10 anos, los servicios
de atencion domiciliaria, tomando en
21 cuenta las caracteristicas territoriales si mediano plazo
y la capacidad de implementacion
local; procurando disminuir la brecha
de atencion a personas mayores en
situacion de pobreza y vulnerabilidad.
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El sistema de apoyo y cuidado de
larga duracion debe aspirar hacia la
formalizacion y especializacion de la
atencion  domiciliaria, garantizando
que exista la cantidad necesaria
de trabajadores(as) de cuidado
22 adecuadamente remunerados, si mediano plazo
formados y acreditados. Esto supone
considerar al cuidado familiar o
no remunerado (realizado por la
familia nuclear o extensa, amigos(as)
o vecinos(as)) como un soporte
complementario del sistema.

Trabajadores(as) en cuidado domiciliario

El Estado debe asegurar la formacién
y capacitacion adecuada para todos
los(as) trabajadores(as) en atencion
domiciliaria de personas mayores,
evaluando la transferencia de
conocimientos y competencias en:
gerontologia (envejecimiento  activo
23 'y saludable, estimulacién cognitiva, si inmediatamente
entre otros); competencias minimas
del area de salud (primeros auxilios,
administracion de medicamentos,
nutricion, etc.); cuidado personal vy
domeéstico (actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria); apoyo
comunitario, autocuidado, entre otros.

La formacion y capacitacion
de los(as) trabajadores(as) en
atencion domiciliaria debe entregar
24 conocimientos especificos segun tipo de si mediano plazo
dependencia y condicion de salud de la
persona mayor (por ejemplo, personas
con demencia o movilidad reducida).
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Prestaciones y servicios entregados

Las prestaciones y servicios sociales
en el domicilio deben entregar cuidado
personal (asistencia y apoyo en
actividades basicas de la vida diaria,
como banarse, vestirse, alimentarse,
entre  otros), cuidado doméstico
(asistencia y apoyo en actividades
instrumentales de la vida diaria, como
aseo del hogar, cocinar, compras,
25 apoyo en la gestion financiera, entre si inmediatamente
otros), acompanamiento social
(propiciar participacién en espacios
de socializacion, derivacion asistida a
redes de apoyo formales e informales, y
entrega de informacién sobre beneficios
y derechos sociales, entre otros) vy
acompanamiento emocional (escuchar,
conversar y compartir con la persona
mayor).

El estandar de atencién respecto a la
cantidad de horas de servicio en el
domicilio se debe definir segun el nivel
de dependencia de la persona mayor.
Estandares OCDE recomiendan, como
minimo: 6 horas y 30 minutos a la
semana (dependencia leve), 22 horas
y 30 minutos (dependencia moderada),
41 horas y 15 minutos (dependencia
severa).

26 si mediano plazo
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En el caso de personas con dependencia
severa es requisito que exista un(a)
cuidador(a) familiar o no remunerado(a),
para las horas no cubiertas por el
sistema de cuidados. De no existir, se
debe asegurar la posibilidad de ser
derivado a un establecimiento de larga
estadia.

27 si inmediatamente
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Los servicios domiciliarios deben
trabajar con enfoque gerontoldgico
comunitario, fomentando las redes de
28 apoyo social, formales e informales, si inmediatamente
de las personas mayores, de modo
de promover su integracion social y
espacios de participacion.

El servicio domiciliario debe gestionar la
atencioén de salud primaria a domicilio o
ambulatoria, junto con la derivacion a
servicios de salud secundariay terciaria,
29 a las personas mayores (y, en el caso si inmediatamente
de requerirlo, a sus cuidadores(as)
familiares o no remunerados(as)). Estas
atenciones deben ser garantizadas por
el sistema de salud publico.

El servicio domiciliario debe gestionar
la entrega de ayuda técnica oportuna vy
flexible a las necesidades cambiantes
de las personas mayores; como por
ejemplo baston, silla de rueda, burrito,
silla plegable para la ducha, bano
portatil, catre clinico, entre otros. Estos
insumos deben ser garantizados por el
sistema nacional de apoyo y cuidado en
conjunto con el sistema de salud.

30 si inmediatamente

Organizacion y gestion de prestaciones y servicios de atencion domiciliaria

Los servicios y prestaciones de atencion
domiciliaria deben depender de un
dispositivo local existente en el territorio
(como, por ejemplo, centro de atencion
31 de salud primaria), que tenga la facultad si inmediatamente
de centralizar la informacidn, articular
intersectorialmente a los diferentes
actores, supervisar la calidad de la
atencién y acompanar a los equipos.
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32

33

34

35

Los servicios domiciliarios deben
trabajar desde el enfoque de atencion
centrada en las personas, fomentando
una vinculacion positiva con la persona
mayor y facilitando el conocimiento vy
respeto de su trayectoria de vida. En
caso de haber rotacion debe existir
una metodologia de traspaso entre
trabajadores(as).

Deben existir espacios formales de
cuidado de equipo, individuales vy
grupales, para los(as) trabajadores(as)
de atencion domiciliaria, con el
fin de realizar actividades de
supervision, capacitacion, recreacion
y descompresién, con un presupuesto
asegurado y de forma regular.

En el disefo e implementacién de los
servicios y prestaciones domiciliarios
se debe disponer de recursos para
asegurar el transporte para que los(as)
trabajadores(as) puedan realizar las
visitas al domicilio de las personas
mayores u otros lugares pertinentes
(realizar compras o tramites, traslado
al centro diurno o centro médico, etc.);
con el fin de garantizar la frecuencia
de atencién establecida en la
recomendacion 26.

Los servicios domiciliarios deben
organizar sus atenciones con un enfoque
territorial, que permita aprovechar con
la maxima eficiencia el uso de recursos
disponibles a nivel local (transporte,
redes asistenciales, redes de apoyo
comunitario, etc); considerando la
dispersidn territorial, la densidad vy la
superficie de la comuna.

si

si

si

si

inmediatamente

inmediatamente

inmediatamente

inmediatamente
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Se recomienda fortalecer la
aplicacion periddica de instrumentos
estandarizados con el objetivo de
garantizar la trazabilidad y monitoreo
de la calidad de los servicios, estado
general de las personas, evitar
situaciones de abuso o maltrato a
las personas mayores, y generar
36 estadisticas que sean comparables. si inmediatamente
Estas deben considerar ambitos como
asuntos meédicos (caidas, desnutricion,
medicacion), desempeno  funcional
(actividad fisica), habilidades cognitivas
y salud mental (delirio, estado de
animo), participacion social (relaciones
sociales), satisfaccion con el servicio,
entre otros.

Se debe contar con una plataforma de
registro digital de informacion de las
personas mayores, contemplando su

37 naturaleza multidimensional y dinamica
en el tiempo. Esta debe ser de uso
intuitivo y eficiente, y estar integrada
con otras plataformas de servicios
publicos.

Apoyo al cuidado familiar o no remunerado

El Estado no debe depender
mayoritariamente del cuidado familiar
0 no remunerado para dar respuesta
38 a las necesidades de apoyo y cuidado si inmediatamente
de largo plazo en el domicilio de las
personas mayores con algun tipo de
dependencia.

si inmediatamente

No obstante, deben existir diversos tipos
de beneficios, servicios y prestaciones
centrados en el(la) cuidador(a) familiar
o no remunerado(a), contemplando
al menos: compensacién monetaria
(salario, transferencia monetaria,

39 beneficios de seguridad social, etc.);
conciliacion de tareas de cuidado con el
trabajo remunerado (horarios flexibles,
permisos laborales, fuero laboral, etc.);
mejora del bienestar fisico y mental
de la persona cuidadora (respiro,
cap)acitacién, infraestructura apropiada,
etc.).

si inmediatamente
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40

41

En el corto plazo, los servicios de
respiro deben alcanzar una cobertura
nacional, con el fin de entregar un apoyo
a los(as) cuidadores(as) familiares o
no remunerados(as) para que puedan
tomar un descanso de sus rutinas de
cuidados; como en caso de vacaciones
o licencia meédica. Estos pueden
ser otorgados en forma directa, en
servicios de cuidados temporales, o
transferencias monetarias para acceder
a estos servicios de respiro en forma
privada.

Se deben promover politicas
que apoyen la incorporacién vy
reintegraciéon en el mercado laboral
de los(as) cuidadores(as) familiares
o no remunerados(as). En los casos
de aquellas personas que deseen
continuar  realizando labores de
cuidado, contemplar la certificacion de
competencias adquiridas.

Tecnologia

42

43

bt

Se debe promover la inclusién digital
de las personas mayores, garantizando
la accesibilidad y la usabilidad de
las tecnologias de informacién vy
comunicacion, como por ejemplo,
celular, computador, conexién a internet
y telefonia.

Se deben garantizar servicios de
teleasistencia en salud: dispositivos
de seguridad o urgencias meédicas,
controles médicos via telemedicing,
entre otros.

Estos dispositivos tecnologicos deben
ser accesibles, simples, faciles de usar,
seguros y adaptados a las posibles
restricciones  sensoriales de las
personas mayores.

si

si

si

si

si

inmediatamente

mediano plazo

mediano plazo

mediano plazo

mediano plazo
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Servicios basicos y/o complementarios del intersector

Se requieren politicas publicas de
salud integral, con especializacion
en gerontogeriatria, que promuevan,
protejan y reestablezcan la salud
mental y fisica de las personas

45 ™Mayores. Estas deben incorporar a los
servicios de urgencia, salud primaria,
secundaria y terciaria; garantizando
su calidad y cobertura nacional de
manera oportuna; y disminuyendo su
disparidad territorial e incrementando
su capacidad resolutiva.

si inmediatamente

Se debe asegurar, de ser necesario, la
atencion de salud a domicilio a todas
las personas mayores con dependencia
leve, moderada y severa; de modo de
46 prevenir o retardar la hospitalizacion si inmediatamente
0 institucionalizacién. Incluyendo
servicios de kinesiologia, enfermeria,
examenes meédicos, controles sanos vy
de morbilidad, entre otros.

Deben existir centros diurnos en todas
las comunas, con capacidad suficiente
para la poblacién objetivo, que ofrezcan
servicios complementarios para el
cuidado de las personas mayores, tales

47 €omo podologia, peluqueria, talleres
de actividad fisica o recreativa, entre
otros. Para las personas mayores con
dependencia moderada y severa debe
existir la posibilidad de entregar este
servicio a domicilio, en el caso en que
sea necesario.

si inmediatamente

Se requieren politicas publicas para
garantizar una vivienda digna a
las personas mayores, incluyendo
accesibilidad, asequibilidad,
48 habitabilidad y disponibilidad de Si inmediatamente
servicios materiales, instalaciones e
infraestructura, entre otros; asegurando
una especial proteccién en la poblacion
en situacion de pobreza o vulnerabilidad.
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49

50

51

52

Se requieren servicios de remodelacion
y adaptacion de la vivienda a las
necesidades de la vejez, como por
ejemplo, receptaculo de ducha a ras
de suelo, silla de ducha, barandas o
puntos de apoyo para acompanar el
desplazamiento, piso continuo entre
habitaciones, entre otros.

Es fundamental hacer efectiva la
implementacion de espacios publicos
amigables a las necesidades de las
personas mayores; como por ejemplo,
banos publicos, bancas en la via publica,
veredas anchas vy niveladas, cruces
peatonales seguros, entre otros.

El sistema de transporte publico debe
crear un plan de accién para incluir a
las personas mayores y asi fomentar
su autonomia y participacion. Este debe
contemplar: accesibilidad en cuanto a
costo (tarifa subsidiada por el Estado
a nivel nacional), vehiculos amigables
(asientos preferenciales y amplios,
ramplas de acceso); confiabilidad vy
frecuencia (dias habiles y feriados);
paraderos en destinos clave (como
centros de salud, bancos, centros
diurnos); informacion (cémo usar el
transporte publico, rutas y horarios),
entre otros.

Se debe hacer efectiva la cobertura
universal y la disponibilidad de equipos
multidisciplinarios adecuadamente
formados que entreguen cuidados
paliativos para las personas con
enfermedades terminales y graves.

Si

Si

Si

Si

inmediatamente

inmediatamente

mediano plazo

inmediatamente
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Se deben hacer efectivos los beneficios
y garantias del Estado respecto al
servicio funerario y de sepultura a
53 todas las personas de acuerdo a sus Si inmediatamente
necesidades e intereses, en particular
a las personas mayores en situacion de
pobreza o vulnerabilidad.

Se debe garantizar una muerte digna
a todas las personas mayores, en un
entorno que sea compatible con sus

necesidades y preferencias, sea esta ) . .
b4 o o Si inmediatamente
en su domicilio, en un establecimiento

de larga estadia o en un hospital;
respetando la voluntad anticipada vy
evitando el ensanamiento terapéutico.

6.4 EVALUACION CUALITATIVA DE LAS
RECOMENDACIONES

A pesar de su amplia aprobacion cuantitativa, las observaciones de los(as)
expertos(as) a las recomendaciones en la primera fase del RAM dan cuenta
de cierta divergencia, ya que se efectuaron 828 observaciones. Tal como
ya se explicd, sobre estas se realizd un analisis de contenido, que es una
estrategia para distinguir los temas que aparecen con mas frecuencia
y énfasis. Las observaciones fueron agrupadas segun categorias,
seleccionando los asuntos mas recurrentes y con mayor relevancia para
el objetivo del estudio. Estos temas se pueden categorizar, por un lado, en
tépicos mas amplios, relacionados a recomendaciones a nivel de politica
publica de cuidado de larga duracién; y, por otro lado, en materias mas
especificas que refieren a la atencién domiciliaria en particular.

Posteriormente, para la segunda fase del RAM, nuevamente se aplicd un
anadlisis de contenido de los temas tratados en los grupos de discusién con
los expertos, dando prioridad a los puntos mas mencionados y resumiendo
los mayores consensos y disensos.
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En cada uno de los temas discutidos se utiliza la siguiente estructura:

- Se presenta una seleccién de las recomendaciones aprobadas en la
evaluacion cuantitativa (6.3), agrupadas por temas a discutir

» Se muestran algunas observaciones cualitativas realizadas por los(as)
expertos(as) en la primera fase del RAM

- Se presenta la pregunta realizada en el grupo de discusion

+ Se analizan las observaciones cualitativas efectuadas por los(as)
expertos(as) en los grupos de discusion

6.4.1 Discusion a nivel de politica publica

A nivel de politica publica de apoyo y cuidado de larga duracién para las
personas mayores en Chile, el andlisis de las observaciones muestra que
son principalmente tres temas transversales que predominan el discurso:

« elrolde lafamiliay el rol del Estado en el cuidado de personas mayores;
- la universalidad y focalizacién en las politicas publicas;
« ylarelevancia de la intersectorialidad y los servicios complementarios.

Con esto, se tomd la decisidon de discutir estos temas en la primera parte
de los grupos de discusion para indagar con mas detalle en las opiniones
de los(as) expertos(as). Tal como se vera a continuacion, estos tres temas

’
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no necesariamente son incompatibles entre ellos, sino que se pueden
complementar (por ejemplo, focalizar a grupos mas vulnerables dentro de
un sistema universal).
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A) Rol de la familia y el rol del Estado en el cuidado de las personas
mayores

Recomendacion Adecuada Necesaria

N°22: El sistema de apoyo y cuidado
de larga duracion debe aspirar hacia
la formalizaciéon y especializacion de
la atencion domiciliaria, garantizando
gue exista la cantidad necesaria
de trabajadores(as) de cuidado
adecuadamente remunerados, si mediano plazo
formados y acreditados. Esto supone
considerar al cuidado familiar o
no remunerado (realizado por la
familia nuclear o extensa, amigos(as)
0 vecinos(as)) como un soporte
complementario del sistema.

N°38: El Estado no debe depender
mayoritariamente del cuidado familiar
0 no remunerado para dar respuesta a
las necesidades de apoyo y cuidado en
el domicilio de las personas mayores
con algun tipo de dependencia.

si inmediatamente

Tal como se indicé en la seccidn 6.3, en la evaluacion cuantitativa, los
expertos aprobaron las recomendaciones respecto a la formalizacion
y especializacion del cuidado dentro de un sistema de CLD y el papel
fundamental del Estado. Sin embargo, las observaciones muestran
cierto disenso respecto al rol especifico que debieran tener el Estado
y la familia en el cuidado de las personas mayores.

En este sentido, hay aquellos(as) que consideran al Estado como
garante principal de derechos y llaman a no responsabilizar a la
familia en la politica publica de cuidado, para no perpetuar el cuidado
no remunerado y la desigualdad de género:

“Cuidado familiar no debe ser considerado en las decisiones
de politica publica. De otra forma, se perpetua el trabajo no
remunerado que realizan las mujeres en los hogares, muchas
veces sin capacidad de poder decidir no cuidar”

230



“No me parece considerar a cuidadoras/es familiares o no
remunerados como soporte complementario del sistema, pues
con ello se perpetua justamente lo que se desea modificar. En
mi opinidn, desfamiliarizaria el apoyo a los cuidados.”

Otros(as) expertos(as) apuntan hacia la escasez de familiares
disponibles que hace indispensable la presencia del Estado:

“Hay personas que no tienen referentes familiares o bien no
quieren o no pueden hacerse cargo.”

Por otro lado, algunos(as) expertos(as) destacan el rol protagonista
de la familia en el cuidado, que debe ser complementado por
servicios estatales, haciendo referencia a la cultura chilena y al
posible fortalecimiento del vinculo familiar a través del cuidado:

“En nuestra cultura la familia, cuando existe, es el nucleo del
sistema de cuidado que debe ser complementado con los
apoyos pertinentes.”

“Creo que las prestaciones y servicios sociales en el domicilio,
no tienen que abarcar todo lo que requiere, sino mas bien ser
un apoyo al cuidado familiar; la familia y/o cuidador/a principal
no debe desentenderse, la idea es que no sea una sobrecarga
el cuidado, pero no desentenderse. El cuidado de la familia
mantiene y fortalece vinculos.”

Un tercer grupo de expertos(as) tiene una postura intermedia:

“Actualmente debe considerarse que la realidad es la de
cuidado familiar y que el transito hacia un cuidado estatal
debe transitar mediante una implementacién progresiva.”

En esta se plantea la posibilidad de capacitar y remunerar a los(as)
familiares, para asi, entregarles las herramientas necesarias para
cuidary, al mismo tiempo, mejorar la calidad del cuidado:

“También podria considerarse a los familiares y amigos tras
una adecuada capacitacion, como cuidadores y ofrecerles

remuneracién como se hace en otros paises.”
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( )

Para indagar mas en ese punto, en los grupos de discusion con los(as)
expertos(as) se discutio la siguiente pregunta:

« Pensando en una politica publica sostenible, ;como articular el rol del
Estado y de la familia en el apoyo y cuidado de las personas mayores?

- J

En el grupo de discusién se repitieron los mismos argumentos que ya habian
surgido en las observaciones de la primera fase del RAM; sin embargo, los
puntos de vista parecen menos opuestos. En general, hay consenso sobre la
relevancia que tiene el Estado en brindar oportunidades y en garantizar el de-
recho a ser apoyado y cuidado, al mismo tiempo que los(as) individuos(as) tie-
nen cierto nivel de responsabilidad en prevenir la dependencia durante a vejez.
Los(as) expertos(as) coinciden en que la gran brecha que actualmente existe en
el alcance y la calidad de los servicios del Estado chileno, demuestra que este
no esta cumpliendo su rol de garante de derechos al cuidado y apoyo.

Respecto a eso, un experto hace referencia a la experiencia internacional y los
diferentes avances en el diseno y la implementacion de un sistema de CLD.
Comenta que los diferentes sistemas implementados, como politica publica
en si, no descansarian en el cuidado no remunerado, sino que tratarian de
impulsar la formalizacion del cuidado; esto con el fin de lograr algin cambio
y no perpetuar las ya existentes brechas. En este contexto parece relevante
definir claramente qué se entiende por politica publica de cuidado, tal como
comenta el experto:

“Cuando hablamos de politica publica, esta no puede descansar en el
cuidado familiar (...), ni en la caridad. Sino, estariamos hablando de
otra cosa. (..) Si tu formas y pagas a una persona, entonces ya no es
cuidado no remunerado.”

Ademas, se menciona el tema de la falta de libertad de eleccidn de los(as)
cuidadores(as) no remunerados(as). Si bien, en muchos casos, se les pregun-
ta a las personas mayores por su preferencia, esto no es el caso para las per-
sonas que cuidan. Muchas veces, ellas no tienen opcidn de decidir si quieren
0 no cuidar a su familiar. Es ahi donde el Estado tiene que hacerse presente.
Estas afirmaciones obtuvieron mucha aceptacion en el grupo de discusion.
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En la misma linea, en el panel se muestra consenso sobre la relevancia
de reconocer a la familia -y en particular a la mujer- como cuidadores(as)
principales. Por lo tanto, a los(as) expertos(as) les parece necesario aumen-
tar los servicios de respiro para las personas que cuidan, mas alla de su

remuneracion:

"El espectro de politicas puede ser mas amplio que la remuneracidn
del cuidado. En muchos casos, hay gente que no quiere ser remune-
rada y aceptan el trabajo de cuidar, lo que no significa que no requie-
ren de otro tipo de servicios de apoyo.”

Otro punto relevante respecto a la pregunta de quién deberia entregar
cuidado a las personas mayores, se vincula con el nivel de dependencia.
Algunos(as) expertos(as) expresan su preocupacion por la complejidad e
intensidad de ciertas patologias y niveles de dependencia; esto tanto en
términos de sobrecarga fisica y mental como también respecto a la necesi-
dad de tener conocimientos especificos para entregar el cuidado requerido.
Por lo tanto, se plantea la idea de distinguir por nivel de dependencia de las
personas mayores, porque dependiendo de eso varia también la cantidad y
el tipo de cuidado que una persona requiere. Por ejemplo, el cuidado de una
persona con dependencia severa requiere conocimientos profundos que no
pueden ser brindados por una persona no capacitada para esto:

“No hay ninguna persona que esta capacitada para vivir eso durante
los anos que puede durar el adulto mayor hoy en dia con esta patolo-
gia [Alzheimer] (..). Ninguna familia esta en condiciones de entregar
el apoyo gue necesita una persona con una patologia severa (como

"

Alzheimer avanzado)
A modo de resumen, en el grupo de discusiéon hubo consenso sobre el rol
protagdnico del Estado como garante de derechos y la necesidad de forma-
lizar el cuidado y reconocer a los(as) cuidadores(as) no remunerados(as).
El disenso se expresd respecto a la importancia que se debiera dar a las

personas que cuidan de forma no remunerada, dentro de este sistema de
cuidado con un Estado garante de derechos.
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B) Universalidad y focalizacion en las politicas publicas

Recomendacion

N°1: Debe existir un sistema de
protecciéon social que tenga garantias
universales y responda adecuadamente
a las diferentes necesidades en cada
una de las etapas del ciclo vital;
reconociendo a los grupos que requieren
de especial proteccidn, en particular a
las personas mayores en situaciéon de
pobrezay vulnerabilidad.

N°10: Es necesario ampliar la cobertura
a nivel nacional y consolidar el sistema
de apoyo y cuidado de larga duracion
de personas mayores, asegurando
servicios de apoyo o asistencia en las
actividades basicas y/o instrumentales
de la vida diaria, a todas las personas
mayores de 60 anos con algun nivel de
dependencia.

Adecuada

si

si

Necesaria

inmediatamente

inmediatamente

Como se senald anteriormente, en la evaluacidn cuantitativa, los(as)

expertos(as) aprobaron la recomendacién de contar con un sistema

universal con garantias para todas las personas mayores. Igualmente,

en las observaciones cualitativas de esta primera fase se refleja un alto

consenso entre los(as) expertos(as) sobre la universalidad, como se

muestra en los siguientes comentarios:

“No se debe priorizar por pobreza. Debe ser, como en todo el mundo,

UNIVERSAL. Ese es el gran cambio de paradigma de la politica social

“Los servicios deberian estar garantizados independiente de la

situacion econdmica, pues el requerimiento es transversal.”

“Es fundamental un sistema garantista y universal, hoy existe

oferta dirigida a este grupo [las personas mayores] pero con bajas

coberturas.”
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No obstante, a pesar de la amplia aprobacion de un sistema universal,

hay algunos(as) expertos(as) a favor de una focalizaciéon en personas en

situacion de pobreza u otra condicion de vulnerabilidad:

“El foco deben ser personas mayores en situacién de pobreza y
vulnerabilidad.”

“Particularizar que la atencién es para personas en situacién de
pobreza y vulnerabilidad, deja descubiertos a muchas personas
que a pesar de no catalogarse como pobres o vulnerables, también
requieren asistencia. Debiese priorizarse a aquellas que no cuentan
con apoyo, independiente de su situacion socioeconémica”.

Otros(as) expertos(as) profundizan en las formas de cémo llegar hacia un
sistema universal y plantean diferentes posibilidades de lograrlo:

“La necesidad es inmediata en los sectores mas vulnerables,
podria irse implementando progresivamente para lograr cobertura
universal.”

“Focalizaria en las personas con dependencia moderada a severa y
en situacion de exclusion para empezar.”

N\

~
Para conocer en mas profundidad esas ideas planteadas en las
observaciones, se realizaron las siguientes preguntas en el grupo
de discusion:
Pensando en una politica publica sostenible,
e ;Cuales serian los desafios para implementar un sistema
universal de apoyo y cuidados de larga duracién a las personas
mayores en Chile?
« ;Por donde empezar?

J

En linea con la aprobacion de las recomendaciones en la evaluacion de la
primera fase del RAM, en los grupos de discusion, hubo consenso sobre la
necesidad de un sistema universal de apoyo y cuidado de larga duracion.
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Considerando la realidad presupuestaria de Chile, se propone que su
implementacion debe ser gradual, combinando tres criterios de focalizacion:
el nivel socioecondmico de la persona, su grado de dependencia y sus redes
de apoyo.

“Sivamos a avanzar a la universalidad es importante focalizar y eso
depende de tres factores: pobreza, red y dependencia. Hay personas
con dependencia y con red pero gque no tienen recursos.”

Ademas, se sostiene que la gradualidad, que aspira llegar hacia la
universalidad, debe tener claridad en los tiempos, para no perder de vista el
objetivo final: implementar un sistema universal, que sea econdmicamente
sostenible:

“Yo pondria hincapié en que es un programa universal, que tiene dos
etapas: inmediato y mediano plazo. Las personas mas vulnerables
con mas necesidad de inmediato y después ir agregando personas
con menos necesidad.”

Ademas, se menciona que la universalidad es un desafio no solo econémico,
sino también de oferta. Por eso, es necesario invertir en la calidad de los
servicios y en la capacitacion de los(as) cuidadores(as), para poder cumplir
la demanda por servicios de apoyo y cuidado. Otro tema muy relevante
es el financiamiento que debe ser garantizado 100%, sin depender del
presupuesto de las municipalidades ni de fondos concursables:

“Para avanzar en lo que hoy tenemos es importante: 1) Mejorar la
calidad en programas, la diversidad de servicios que se entregan vy
que dejen de ser fondos concursables, que sean permanentes. 2) Que
tenga 100% de financiamiento, que no dependa de los municipios,
para que sea mas equitativo. 3) La capacitaciéon relacionarla con
trabajo mas comunitario, eso no solo ayuda al cuidado sino que
también a la comunidad donde hay personas mayores.”

Resumiendo, existe consenso en los(as) experto(as)s sobre la importancia
de la universalidad en el cuidado de personas mayores como objetivo final.
Para alcanzarla, se debe priorizar, de forma inmediata, a las personas mas
vulnerables, segin su nivel socioecondmico, redes de apoyo y nivel de
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dependencia. En el mediano a largo plazo, se debe aumentar la cobertura
hasta llegar a todas las personas con dependencia. Para esto es necesario
invertiren la calidad de los servicios y laformacion de los(as) cuidadores(as).

C) Importancia de la intersectorialidad y los servicios complementarios

Recomendacion Adecuada Necesaria

N°15: Es fundamental garantizar la
oferta de prestaciones y servicios
necesarios para las personas
mayores con dependencia,
articulada de forma oportuna
y efectiva entre los distintos
servicios sociales del sistema de si inmediatamente
cuidado, el intersector (distintos
ministerios y organismos locales)
y organizaciones de la sociedad
civil; adaptandose a las diversas
necesidades y requerimientos de
las personas mayores.

N°5: Las politicas de envejecimiento
deben establecer una coordinacion
intersectorial efectiva, entre los
distintos ministerios y organismos
locales competentes, asegurando
una respuesta integral a las
multiples necesidades de las
personas mayores. Esta debe
considerar, al menos, al Ministerio
de Desarrollo Social, Ministerio
de Salud, Ministerio de Vivienda,
Ministerio de Trabajo, Ministerio
de la Mujer y Equidad de Género,
Ministerio de la Cultura, las Artes
y el Patrimonio, Ministerio del
Deporte, entre otros.

’

CAPITULO

si inmediatamente

237



Recomendacion

N°45: Se requieren politicas
publicas de salud integral, con
especializacidon en gerontogeriatria,
que promuevan, protejan vy
reestablezcan la salud mental vy
fisica de las personas mayores.
Estas deben incorporar a los
servicios de urgencia, salud
primaria, secundaria y terciaria;
garantizando su calidad y cobertura
nacional de manera oportuna;
y disminuyendo su disparidad
territorial e incrementando su
capacidad resolutiva.

N°48:Serequierenpoliticaspublicas
para garantizar una vivienda digna
a las personas mayores, incluyendo
accesibilidad, asequibilidad,
habitabilidad y disponibilidad de
servicios materiales, instalaciones
e infraestructura, entre otros;
asegurando una especial proteccion
en la poblacién en situacion de
pobreza o vulnerabilidad.

N°49: Se requieren servicios de
remodelacién y adaptacién de
la vivienda a las necesidades
de la vejez, como por ejemplo,
receptaculo de ducha a ras de
suelo, silla de ducha, barandas o
puntos de apoyo para acompanar
el desplazamiento, piso continuo
entre habitaciones, entre otros.

Fueron varias las recomendaciones que hacen referencia a la relevancia
de tener instituciones, politicas publicas y programas que funcionen de
manera articulada y coordinada. Estas obtuvieron amplio consenso entre
los(as) expertos(as) en la evaluacion cuantitativa, el cual se refleja también

Adecuada

si

si

si

Necesaria

inmediatamente

inmediatamente

inmediatamente

en los comentarios cualitativos que se muestran a continuacion:

“Las necesidades multidimensionales de las personas mayores

hacen indispensable una coordinacion de este tipo.”
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Principalmente, los ambitos de salud y vivienda se mencionan a menudo:

“El servicio domiciliario debe estar integrado al sistema de salud
publico, especialmente en los grupos mas vulnerables.”

“El aumento de personas mayores en situacion de calle refuerza esta
propuesta. Es importante seguir pensando en modelos comunitarios,
como los Condominios de Viviendas Tuteladas, y en el subsidio de
arriendo.”

Sin embargo, la efectiva implementacion de la intersectorialidad aparece
como un tema complejo de implementar en la politica publica nacional, al
cual aun no se han encontrado soluciones efectivas:

“Es urgente que se establezca un trabajo intersectorial real centrado
en las personas mayores.”

“Ya hay un consenso sobre la relevancia de la coordinacion
intersectorial, pero esto no se concreta ni se institucionaliza. Se debe
pensar en como operacionalizar e institucionalizar estos espacios de
coordinacién. Sin duda, debe iniciarse con la red local del intersector.”

4 )

Con esto, las preguntas en el grupo de discusion fueron:

Pensando en una politica publica sostenible:

« iCoémo se logra avanzar hacia un sistema intersectorial de apoyo
y cuidado de larga duracion para personas mayores?

« ;Cuales son los principales nudos criticos?

« ;Cémo se implementa de manera efectiva el intersector a nivel local?

- J

En los grupos de discusion, se destaca la importancia de invertir en ampliar
la cobertura de los servicios y dispositivos necesarios, porgue al no tener
la oferta programatica requerida, es imposible empezar a articular la red:

“Tiene que existir suficiente oferta programatica para poder hacer la
intersectorialidad. Si no hay oferta publica, no vamos a tener en qué
coordinarnos, si la oferta es inexistente o insuficiente.”
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Otro punto es la falta de normativa, la cual hace que la articulacion y
coordinacion dependa de la voluntad de las personas involucradas. De esa
manera, los servicios y prestaciones no son exigibles:

“Hay voluntad, pero no hay una normativa que obligue. No se puede
avanzar sin la normativa.”

Ademas, los(as) expertos(as) coinciden en que falta una definicién clara de
la institucionalidad a cargo del apoyo y cuidado de personas mayores, lo
gue significa un gran desafio en el pais. En este contexto, se discute sobre
diferentes miradas para una posible solucién y los aprendizajes de politicas
anteriores que podrian ser Utiles al respecto:

"[En el pasado] la politica de envejecimiento positivo intento
coordinar muchos ministerios, se gener6 un comité interministerial
y no funciond, es importante recoger estos aprendizajes.”

“Una manera de avanzar en intersectorialidad es enfatizando en dos
o tres subsecretarias que podrian estar interesadas y empujar esto.”

“No [recomiendo] incorporar otras subsecretarias nuevas dentro del
ministerio, sino crear comités interministeriales con potestad para
coordinar financiamiento, en forma continua y permanente.”

“Es indispensable que un comité interministerial pueda tener una
representacién regional y comunal, podria incorporar también la
academia y fundaciones.”

Nuevamente, en la discusion aparece el tema de asignamiento permanente,
gue no deberia depender de fondos concursables:

“También financiamiento permanente, al final no tiene coherencia
andar consiguiendo recursos para cubrir los programas. Se necesita
un financiamiento mas articulado.”

Como una posible solucién se menciona la figura del gestor de casos, que
compila y coordina todas las informaciones:

“La figura del gestor de casos, de ventanilla Unica donde poder
encontrar atencion y derivacion, parece una buena idea para el tema
de coordinacion a nivel local”
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Resumiendo brevemente la discusidon sobre esta tematica, los(as)
expertos(as) coincidieron en la importancia de una coordinacién
intersectorial, la cual se ve dificultada por una falta de normativa y una
definicion clara de la institucionalidad a cargo del cuidado y apoyo de
las personas mayores. Segun los(as) expertos(as), ambos puntos -junto
a una mayor inversion para poder contar con los servicios y dispositivos
necesarios- podrian mejorar la articulacion de la oferta de cuidado y apoyo.

6.4.2 Discusion a nivel de atencion domiciliaria

En esta seccion se discute sobre los servicios de atencién domiciliaria
para personas mayores con algun nivel de dependencia. Se analizan dos
temas: sujeto de atencion de la atencidén domiciliaria y los estandares de la
atencién entregada.

A) Sujeto de atencion

Recomendacion Adecuada Necesaria

N18°: El sistema debe garantizar
servicios domiciliarios de apoyo vy
cuidado para las personas mayores
con algun tipo de dependencia, que les
permita permanecer dignamente en
sus hogares durante el mayor tiempo
posible; respetando la voluntad de las
personas mayores, y considerando
sus  multiples  necesidades vy
requerimientos.

si inmediatamente

N°19: Las prestaciones y servicios
de atencién domiciliaria deben
considerar como sujeto de atencion
a las personas mayores de 60 anos,
de todos los niveles de dependencia si inmediatamente
(leve, moderada y severa), con o sin
cuidador familiar o no remunerado; en
particular a las personas mayores en
situacion de pobreza y vulnerabilidad.

Respecto al sujeto de atencidn, las recomendaciones aprobadas en la
evaluacion cuantitativa por los(as) expertos(as) sugieren que todas las
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personas mayores de 60 anos, con algun nivel de dependencia, tengan el
derecho de recibir atencién domiciliaria. Aligual que en los casos anteriores,
a pesar de su aprobacién general, se mostrd un disenso interesante en los
comentarios cualitativos. En este sentido, hay quienes consideran que la
atencién domiciliaria deberia priorizar a aquellas personas mayores con
dependencia severa:

“La necesidad est3, en lo inmediato, en las personas con dependencia
severa. Quienes tienen niveles de dependencia menores pueden
usarse alternativas como centros de dia mas que domiciliarios.”

Por otro lado, hay expertos(as) que sugieren la institucionalizacion para
personas con dependencia severa:

“Existe un porcentaje, los mas severos, que no pueden continuar
viviendo en sus domicilios y que necesitan ser trasladados a
residencias con entornos amigables.”

Por lo tanto, algunos(as) expertos(as) consideran que las personas con
dependencia severa no debieran ser el sujeto de atencidén de servicios
domiciliarios al requerir una atencién muy especializada y dificil de entregar
en el domicilio; mientras que otros(as) piensan que se deberia priorizar esa
poblacién. Teniendo en cuenta este disenso, en los grupos de discusidn se
decidio debatir sobre las siguientes preguntas:

Pensando en una politica sostenible:

« ;Quien debiera ser el sujeto de atencion para los servicios de
atencién domiciliaria?

« :Qué criterios utilizar para priorizar la atencion?

En los debates que se dieron en los grupos de discusidn, primero, se destaco
la tendencia a nivel mundial hacia la atencion domiciliaria, debido a razones
econémicas y a la voluntad y el derecho de las personas de permanecer
en su hogar. Esto implica no solo el aumento de dispositivos de atencion
domiciliaria, sino también la disminucion de residencias de larga estadia.

242



Con esto, todas las personas mayores, de todos los niveles de dependencia,
debieran poder recibir servicios domiciliarios si esto es lo que quieren.

Sin embargo, se discute que hay personas que, debido a su condicién,
requieren atencion especializada e intensiva en costos y tiempo, donde la
atencién domiciliaria se hace sumamente dificil y costosa:

“La tendencia mundial va hacia lo domiciliario y hay algunos paises
gue son mas radicales, que decidieron no construir mas residencias
(...). Pero siempre va a haber un ndcleo duro que no podra recibir
atencion domiciliaria.”

En la misma linea, otra experta dice:

“Yo dejaria estos establecimientos [los ELEAM] para personas con
dependencia severa o Alzhéimer que no pueden permanecer en sus
domicilios.”

Otras personas destacan la necesidad de combinar los criterios de
dependencia/tipo de patologia con las redes que la persona tiene, para asi
decidir el tipo de atencidn que una persona recibe:

"El adulto mayor con dependencia severa, cuando esta solo, sin red
de apoyo formal o informal, es un sujeto de atencion residencial.
Pero si tiene red, ;por qué no apoyar a su cuidador y evitar asi su
internacion?”

Respecto a la definicion del sujeto de atencion y los servicios requeridos,
surge como tema relevante las herramientas de evaluacion de la
funcionalidad y los criterios que se consideran para definirla. Segun los(as)
expertos(as), es problematico establecer el nivel de funcionalidad como
criterio mas determinante para definir el tipo de servicio que una persona
recibe, considerando que las herramientas de evaluaciéon de la dependencia
muchas veces no dan cuenta de las necesidades reales de las personas:

“No solo considerar el nivel de funcionalidad, mas aun considerando
que las herramientas de caracterizar la dependencia (como Barthel)
son limitadas y dan muchos falsos positivos.”
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“La carga de cuidado no siempre esta relacionada con el nivel de
dependencia, las personas con deterioro cognitivo se hacen mas
dependientes y a veces la carga disminuye con el tiempo.”

Otros(as) expertos(as) agregan el factor de la ruralidad que hace que las
personas vivan mas aisladas y tengan menor posibilidad de acceder a
servicios, lo cual incrementa su necesidad de recibir atencidn domiciliaria,
pero al mismo tiempo, la atencion domiciliaria es mas dificil y costosa para
personas que viven en zona muy aisladas:

“No descartaria dependientes leves [para la atencion domiciliarial.
En ruralidad hay menos dependencia pero las personas estan mas
solas y acceden a menos servicios.”

Otro punto relevante en la discusion fue la edad de las personas. A
muchos(as) expertos(as) no les convence definir una edad minima para
recibir servicios de apoyo y cuidado, debido a que el envejecimiento es un
proceso que empieza mucho antes de llegar a los 60 anos. En la misma
linea se critica la rigidez de las instituciones al respecto:

“Seria importante impregnar en la politica publica que los temas de
envejecimiento no son solo de los 60 afos. (...) El Senama fue creado
para trabajar temas de envejecimiento. No podemos hacer nada con
jovenes u otros grupos etarios, sabiendo que uno envejece desde que
nace.”

Relacionado a lo anterior, los(as) expertos(as) mencionaron que es necesario
prevenir la dependencia desde una edad temprana a través de politicas
publicas integradas con una mirada de curso de vida y una amplia oferta de
dispositivos para las personas mayores:

“Para no llegar a una vejez con dependencia se debe empezar desde
el colegio. Debemos responder a lo inmediato, tiene que haber una
politica integral que incorpore esa mirada.”

Igualmente, respecto a la prevencién a la dependencia, se destaca la
importancia de complementar la atencién domiciliaria con centros diurnos,
como un lugar de encuentro para las personas mayores:
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“Para que eso sea asi, hay que hacer muy bien los centros de
dia. Cuando haces centros de dia en cada comuna, hay la menor
dependencia posible. Para que las personas mayores puedan ir vy
recapacitarse y ahi su dependencia va a tardar enormemente.”

Por otra parte, se mostré consenso respecto a ampliar la definicion del
sujeto de atencion, el cual no debiera ser Unicamente la persona mayor,
sino también su cuidador(a) no remunerado(a), debido a la carga fisica y
mental que significa cuidary su alto riesgo de deteriorarse rdpidamente. Es

decir, el sujeto de atencion debe ser la diada:

"El sujeto de atencion tiene que ser mas extenso que la persona
beneficiada.”

“Cuando se habla del sujeto de atencién, se habla de la persona,
no se habla del cuidador. (..) Pero el cuidador es candidato a ser
dependiente con mayor probabilidad que otra persona que no cuida.
Por eso, se deberia reconocer que es una dupla, siempre son dos.”

“También los cuidadores deben tener atencion en salud mental, a

pesar de que hay programas, son insuficientes.”

Esto parece mas urgente aun, cuando se trata de personas mayores que
cuidan a otras personas mayores:

“Yo pondria el foco en las situaciones en que hay otra persona mayor
que cuida.”

En modo de resumen, los(as) expertos(as) coincidieron en que la poblacion
objetivo de los servicios de atencion domiciliaria debiera ser la diada,
compuesta por la persona mayor y su cuidador(a) no remunerado(a).
Ademas, hubo consenso sobre la necesidad de realizar un diagnostico
integral, mejorar las herramientas existentes, considerando el nivel de
dependencia de la persona mayor, junto con factores de su entorno, redes
de apoyo, localidad y condicién de salud.
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B) Estdndares de atencion domiciliaria

Recomendacion Adecuada Necesaria

N°25: Las prestaciones y servicios
sociales en el domicilio deben entregar
cuidado personal (asistencia y apoyo en
actividades basicas de la vida diaria, como
banarse, vestirse, alimentarse, entre
otros), cuidado doméstico (asistencia
y apoyo en actividades instrumentales
de la vida diaria, como aseo del hogar,
cocinar, compras, apoyo en la gestion
financiera, entre otros), acompafamiento
social (propiciar participacion en espacios
de socializacion, derivacion asistida a
redes de apoyo formales e informales, y
entrega de informacion sobre beneficios
y derechos sociales, entre otros) vy
acompanamiento emocional (escuchar,
conversar y compartir con la persona
mayor).

si inmediatamente

N°26: El estandar de atencién respecto

a la cantidad de horas de servicio en el

domicilio se debe definir segun el nivel

de dependencia de la persona mayor.

Estdndares OCDE recomiendan, como si mediano plazo
minimo: 6 horas y 30 minutos a la semana

(dependencia leve), 22 horas y 30 minutos

(dependencia moderada), 41 horas y 15

minutos (dependencia severa).

N°27: En el caso de personas con
dependencia severa es requisito que
exista un(a) cuidador(a) familiar o
no remunerado(a), para las horas no
cubiertas por el sistema de cuidados. De
no existir, se debe asegurar la posibilidad
de ser derivado a un establecimiento de
larga estadia.

si inmediatamente

Estas recomendaciones fueron calificadas como adecuadas por los(as)
expertos(as) en la evaluacion cuantitativa. En las observaciones cualitativas,
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los(as) expertos(as) dejaron constancia que estos estandares, a pesar de
ser mucho mas altos que la realidad en Chile, pueden ser insuficientes:

“Una persona con dependencia severa segun esta recomendacion
podria contar a lo mas con cerca de 7 horas de cuidado (diario), si
esta en esa condicidén y no cuenta con otros que le presten soporte
sera insuficiente, por ejemplo emergencia fuera del horario, caidas,
alimentacion, descompensaciones etc.”.

“Creo que también se debe evaluar alternativas de apoyo de mas
de 41 horas para personas dependientes severas que no quieren
ingresar a ELEAM",

“El nivel de dependencia debe ser uno de los aspectos a considerar,
también deben contemplarse aspectos sociales y otros para un
abordaje integral. Creo que hay situaciones en que se requiere
atencion 24 horas diarias.”

Ademas, se sugiere ampliar los criterios para definir la cantidad y tipo de
servicio que una persona recibe:

“El nivel de dependencia no es suficiente para definir la cantidad
de horas, se requiere incorporar mas criterios y un instrumento
unificado para todos los organismos involucrados”.

“No solo depende de la dependencia sino de las redes de esa persona
y sus niveles de salud mental y de sentimientos de soledad”.

En esta linea, se menciona la necesidad de que los servicios y la cantidad de
horas sean flexibles y se adapten a las necesidades de la persona:

“Estas prestaciones y servicios sociales en el domicilio deben
retroalimentarse permanentemente con el establecimiento de
APS [Atencion Primaria de Salud] que le corresponde a la persona,
generando un plan de cuidado integral en conjunto.”

Por ultimo, se cuestiona si un dispositivo Unico puede entregar todos los
servicios:
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“Creo que es dificil que un dispositivo pueda cumplir con todo
lo planteado, por lo que potenciaria redes de apoyo y sistemas
mas modernos (uso tecnologia, por ejemplo, en teleasistencia) y
comunitarios.”

Analizando estos comentarios, se seleccionaron las siguientes preguntas
para el debate en los grupos de discusion:

( )

Pensando en una politica sostenible:

« ;Como avanzar hacia el estandar minimo de atencion domiciliaria?
(Frecuencia y cantidad de horas)

» ;Queé tipo de servicios y prestaciones se debieran priorizar en el
domicilio?

- J

En los grupos, los(as) expertos(as) destacaron la relevancia de la diversidad
de los servicios y prestaciones senaladas en las recomendaciones:

“Deberiamos resguardar la mirada multidisciplinaria (...): Medicina
preventiva, detectar oportunamente, activar acciones distintas en
salud, pero también mirar este tema desde los apoyos cotidianos,
las adaptaciones para la vida diaria, espacio fisico, apoyo
familiar, apoyo educativo (para cuidado pero también preventivo),
mantencién de actividades cognitivas, sociales. La salud mental,
autonomia, acompanar a las familias para que las personas no
restrinjan su autonomia. Generar coordinaciones con el intersector
permanentemente.”

Como complemento, los(as) expertos(as) sugieren adaptarse a las
condiciones y necesidades especificas del lugar donde vive una persona,
sobre todo en zonas rurales, reconociendo la diversidad territorial en la
definicion de servicios y prestaciones. Esa diversidad hace mas relevante
que el tipo de atencién sea adecuada a lo que la persona necesita:

“Las prestaciones en algunas regiones son muy diferentes a las de
Santiago. Cortar lena es muy importante en algunas localidades,

hacer pan amasado, alimentar animales.”
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A pesar de ser calificada como adecuada en la evaluaciéon cuantitativa,
los(as) expertos(as) alertan sobre ciertos riesgos de la estandarizacion
de horas segun nivel de dependencia. Algunos problematizan que esta no
ofreceria la flexibilidad suficiente para responder a la diversidad en las
necesidades de las personas:

"El sistema debe tener una bateria diversa de prestaciones que sea
flexible, que tenga una mirada multicomponente. La estandarizacion
no reconoce diferencias, ni la diversidad territorial.”

“La frecuencia, cantidad y servicios deben depender de la personay
sus necesidades. No es lo mismo una dependencia cognitiva o fisica,
la carga que tiene el cuidador y la red de apoyo. Es importante no dar
un numero, no estandarizar.”

“Me cuesta pensar en estandares, porque el estdndar es que
no hay estandar. El estandar es que hay el plan de intervencién
individualizado.”

Respecto a la intensidad de los servicios, los(as) expertos(as) sugieren
delimitar claramente el rol de la atencién domiciliaria, distinguiendo entre
prestaciones de cuidado y apoyo. Segun esa definicion, se determina
también la cantidad de horas de atencidn:

“[A nivelinternacional,] Cuando se habla de cuidados domiciliarios se
habla de servicios a la dependencia. Si la persona va a través de este
sistema, no va a cocinar, a preparar la comida. Si necesitas a alguien
que te cocine, va otra persona a cocinar, para tareas del hogar, que
son distintos del apoyo a la dependencia, hay otros que hacen esas
cosas. Por eso son tan pocas horas que destinan los sistemas de CLD
a los cuidados domiciliarios, porque son solo cuidado.”

En la misma linea, se menciona que el tipo de prestaciones entregadas
depende de los servicios complementarios del intersector. Por ejemplo,
en algunos paises europeos gue tienen los sistemas de CLD mas amplios,
como Francia, la cantidad de horas a la atencion domiciliaria es mas baja;
pero los servicios estan integrados en un sistema integral de proteccion
social, el cual entrega otro tipo de servicios sanitarios y sociales que no
forman parte del sistema de CLD:
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“Las 41 horas semanales propuestas es un numero muy alto (...).
Sin embargo, alla [en los paises europeos] cuentan con sistemas de
proteccién social por el lado, una red de servicios sociales que no es
comparable, alla no todo descansa en el sistema de cuidado.”

Otro tema ampliamente discutido refiere a la tecnologia y la posibilidad
de sacar algunos servicios del domicilio de la persona y entregarlos de
forma indirecta. Este es el caso de la teleasistencia, sobre la cual hay
miradas distintas: algunos(as) expertos(as) valoran muy positivamente el
uso de la tecnologia para ahorrar costos y llegar a mas personas; otros(as)
expertos(as) la consideran como complemento Util en algunos casos, pero
insuficiente o no practicable en otros (por ejemplo en caso de territorios
muy aislados con problemas de internet y teléfono):

“Para las personas era importante tener un niumero de apoyo y guia.
Un fono mayor que pueda brindar apoyo. Algunas personas necesitan
apoyo en forma directa y otras no.”

“El tema tecnoldgico es incipiente pero importante de incorporar, que
puede ser un complemento.”

“Es muy buena la teleasistencia pero puede generar soledad no
deseada. No podemos dejar de lado la necesidad de contar con
personas de carne y hueso con las cuales las personas mayores
puedan tener interaccién.”

“La teleasistencia tiene una connotacién social porque se da bien
dentro de ciertas caracteristicas.”

Enla logica de lo discutido anteriormente, se cuestiona si todos los servicios
y prestaciones deben entregarse dentro del hogar de la persona o sino,
mas bien, se debieran fortalecer los dispositivos comunitarios, como los
centros de dia:

“Tenemos que romper con la logica instalada de asistencia en

domicilio y generar una logica de integralidad, con prestaciones que
funcionan en un entorno de red, no aisladas como programa.”
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Nuevamente, se destaca la importancia de incorporar a la persona que
cuida en los servicios y prestaciones de atencién domiciliaria:

"El cuidado y el apoyo a la cuidadora es importante, es una persona
gue muchas veces no eligio cuidar, son personas de 65 anos cuidando
a la mama que tiene 90. En especifico el tema de la salud mental, la
culpa, frustracion, el tema emocional, los duelos.”

“Para las personas que cuidan, los servicios de respiro son
indispensables.”

En resumen, respecto a los estandares de atencion domiciliaria se destaca
que es importante que las personas reciban la atencién que requieren, por
lo que se recomienda evitar una excesiva estandarizaciéon en las horas,
frecuencia y tipo de prestaciones entregadas, de modo de poder flexibilizar
segun un plan de atencion individualizado para cada persona mayor.
Asimismo, es relevante definir qué se entiende por atencién domiciliaria
y considerar los servicios que entrega el intersector, para definir qué tipo
de necesidades ya esta cubierta por otro programa o dispositivo y con eso
también definir la intensidad de los servicios.

6.5 SINTESIS

Este capitulo propone recomendaciones para crear un sistema nacional de
CLD en Chile. Estas fueron construidas a partir de la revisién de literatura
nacional e internacional, el estudio cualitativo y cuantitativo sobre las bre-
chas de la atencién domiciliaria en Chile, y la conformacion de un panel de
expertos(as) encargado de evaluar y consensuar este set de recomenda-
ciones.

Se definieron 54 recomendaciones en tres ambitos de accion: (i) politicas
publicas de envejecimiento, (i) sistema de CLD y servicios y (iii) prestacio-
nes de atencion domiciliaria. Estas recomendaciones fueron evaluadas por
un panel de 46 expertos(as), pertenecientes a organizaciones de la sociedad
civil, entidades gubernamentales, organismos internacionales y represen-
tantes de la academia.
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Se utilizé una adaptacion de la metodologia de consenso grupal RAM, que
considera una evaluacién cuantitativa y otra cualitativa. En la evaluacién
cuantitativa hubo consenso en calificar como adecuadas las b4 recomenda-
ciones. Dentro de ellas, los(as) expertos(as) evaluaron que 39 deberian ser
implementadas inmediatamente.

Respecto de los puntos mas relevantes de este set de recomendaciones, se
puede destacar:

* Politicas publicas de envejecimiento. Es primordial que Chile cuente con
una normativa e institucionalidad que garanticen un envejecimiento digno y
saludable, asegurando condiciones minimas o estructurales para la imple-
mentacion de servicios de atencion domiciliaria.

¢ Sistema nacional de CLD. Es urgente que Chile cree un sistema de CLD,
con cobertura nacional, asegurando servicios de cuidado y apoyo en las ac-
tividades basicas y/o instrumentales de la vida diaria, a todas las personas
mayores de 60 anos con algun nivel de dependencia. Para ello, el Estado
debe garantizar el financiamiento como un pilar del sistema de proteccién
social.

¢ Serviciosy prestaciones de atencion domiciliaria. Estos deben enfocar-
se en entregar apoyo y cuidado en la realizacién de las actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria de las personas mayores con algun nivel
de dependencia, al igual que apoyo socioemocional. Se recomienda que los
servicios de atencion domiciliaria estén organizados territorialmente, para
facilitar la entrega de las prestaciones y el monitoreo de la calidad. Para
que la atencion domiciliaria efectivamente aporte al desafio de envejecer
en el lugar, se debe contar con una vivienda y un entorno adecuados a las
necesidades de las personas mayores con dependencia, junto con servicios
de salud oportunos y de calidad en el territorio.

A pesar de la amplia aprobacion cuantitativa de las recomendaciones, en la
evaluacion cualitativa los(as) expertos(as) plantearon ciertos matices sobre
la ejecucidn de las recomendaciones en el contexto chileno. A continuacion,
se sintetizan los principales puntos de discusion:

¢ Rol de la familia y el Estado: Hubo consenso sobre el rol protagdnico del
Estado como garante de derechos y la necesidad de formalizar el cuidado
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y reconocer a los(as) cuidadores(as) no remunerados(as). El disenso se ex-
presé respecto a la responsabilidad que debiera tener la familia, dentro de
este sistema de CLD.

» Universalidad y focalizacién en las politicas publicas. Existe consenso
en los(as) expertos(as) sobre la importancia de la universalidad en el cui-
dado de personas mayores como meta de las politicas publicas para Chile,
siendo evaluada como adecuada y necesaria por el panel de expertos(as).
Para alcanzarla de forma progresiva, los expertos(as) recomiendan prio-
rizar de forma inmediata a las personas mas vulnerables, segun su nivel
socioecondmico, redes de apoyo y nivel de dependencia. En el mediano y
largo plazo, plantean aumentar la cobertura hasta llegar a todas las perso-
nas con dependencia.

* Importancia de la intersectorialidad y los servicios complementarios.
Los(as) expertos(as) coincidieron en la importancia de garantizar una coor-
dinacién intersectorial efectiva, que se ve dificultada por la falta de norma-
tivay una definicién clara de la institucionalidad a cargo del cuidado y apoyo
de las personas mayores.

e Sujeto de atencion de los servicios de atenciéon domiciliaria. Los(as)
expertos(as) coincidieron en que la poblacion objetivo de los servicios de
atencién domiciliaria debiera ser la diada, compuesta por la persona ma-
yor y su cuidador(a) no remunerado(a). Ademas, hubo consenso sobre la
necesidad de mejorar los instrumentos utilizados actualmente para diag-
nosticar el grado de dependencia de la persona mayor, sumando también
factores como entorno, redes de apoyo, y tipo de patologia. Esto facilitaria la
adecuacion de las prestaciones a las necesidades particulares de las per-
sonas mayores.

» Estandares de atencion domiciliaria. Los(as) expertos(as) destacan la
importancia de evitar una excesiva estandarizacién en las horas, frecuencia
y tipo de prestaciones entregadas, para asegurar servicios flexibles y cen-
trados en las personas mayores. Incluso algunos(as) expertos(as) plantean
que, por ejemplo, contar con 41 horas semanales de atenciéon domiciliaria
para personas mayores con dependencia severa seria insuficiente en el
caso de no contar con redes familiares o cuando ocurre una emergencia.
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Figura 6.2: Sintesis de recomendaciones para la atencion domiciliaria
dentro de un sistema de CLD

POLITICA PUBLICA NACIONAL DE ENVE-
JECIMIENTO DIGNO Y SALUDABLE

Sistema de proteccién social con garan-
tias universales para todas las etapas del
ciclo vital

Garantia de los derechos fundamentales
de la Convencidn Interamericana sobre la
Proteccion de los Derechos Humanos de
las Personas Mayores

Normativa e institucionalidad que garan-
ticen un envejecimiento digno y saluda-
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UNA PERSONA ENVEJEZCA EN EL LUGAR?

una respuesta integral a las multiples
necesidades de las personas mayores

Caracteristicas generales:

Cobertura nacional y cupos suficientes para la poblacidn
objetivo

Dirigida a diada de persona mayor de todos los niveles de
dependencia (leve, moderada, severa) y su cuidador(a)
Complementario a centro diurno, si es requerido
Atencidn, intensidad y tipo de servicio ajustado al nivel de

dependencia y necesidades de la persona mayor

ATENCION DOMICILIARIA

Servicios ajustados al territorio y las particularidades de las
zonas rurales

Fuente: elaboracion propia en base a los hallazgos
del capitulo 6.

254



SISTEMA NACIONAL DE APOYO Y
CUIDADO DE LARGA DURACION
PARA PERSONAS MAYORES

Que sea un pilar del sistema de
proteccion social

Con cobertura nacional

Con universalizacion progresiva,

focalizando primero a poblacién

mas vulnerable

Con Estado como garante de
cuidado, reduciendo la carga de
la familia

Con coordinacién intersectorial
efectiva

Servicios y prestaciones
entregados:

Cuidado y apoyo en activida-
des basicas e instrumentales
de la vida diaria

Apoyo social y comunitario
Apoyo al(la) cuidador(a):
reducir la sobrecarga

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
PARA EL ENVEJECER EN EL LUGAR

Politicas publicas de salud integral,
con especializacion en gerontogeria-
tria

Centros diurnos con capacidad para
la poblacién objetivo, como comple-
mento de la atencién domiciliaria
Politicas publicas para garantizar
una vivienda digna y adaptada a las
necesidades de las personas mayo-
res

Garantizar un entorno seguro vy
amigable para las personas mayo-
res

Trabajadores(as) en atencion
domiciliaria:

Promover condiciones de
trabajo decente

Con formacioén y capacitacion
adecuada, especialmente en

gerontologia
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~PROPUESTA DE UN MODELO
— DE ATENCION DOMICILIARIA
| PARA PERSONAS MAYORES CON

(. DEPENDENCIA EN CiLE

S




Los resultados de la investigacion recalcan la importancia de la
implementacion de un sistema de cuidado de larga duracién con un rol activo
del Estado, que desarrolle la corresponsabilidad social del apoyo y cuidado,
promoviendo la institucionalizacion como medida de ultima ratio para las
personas mayores. En este contexto, el enfoque de envejecimiento en el
lugar (agingin place) es clave, ya que promueve que las personas envejezcan
en su entorno, de forma autéonoma e incluidas en sus comunidades. Un pilar
relevante del envejecer en el lugar es la atencion domiciliaria que entrega
apoyo y cuidado tanto en actividades basicas como instrumentales, con la
intensidad requerida por la persona mayor; asi como también, apoyo social
y comunitario, con el fin de contribuir a que la persona permanezca en su
domicilio por el mayor tiempo posible.

La politica publica actual, si bien va en la direccion correcta, muestra
brechas significativas respecto a cobertura, alcance e intensidad de los
servicios, entre otros. Por ejemplo, el programa Cuidados Domiciliarios de
Senama limita su cobertura al 2,9% de personas mayores que requieren
los servicios y ofrece un maximo de 6 horas semanales para personas
mayores con dependencia moderada o severa (Dipres, 2022f). Esto contrasta
fuertemente con las 41 horas para dependencia severa, propuestas por los
estudios citados de la OCDE (Muir, 2017; Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal,
2020).

A continuacion, se presenta una propuesta de politica publica en relacién
a los servicios que debiera tener la atenciéon domiciliaria para personas
mayores con algun nivel de dependencia. El modelo se desarrolla
considerando los estandares identificados en esta investigacién, que
fueron ajustados a la realidad chilena. En la seccién 7.1 se presentara el
diseno general del modelo, mientras que la seccion 7.2 mostrara distintos
escenarios, diferenciando segun la intensidad de la atencién domiciliaria y
la cantidad de asistentes de apoyo y cuidado requeridos.

Es importante recalcar que el modelo tiene una mirada preventiva hacia las
personas de menor dependenciay se adapta al territorioy a las necesidades
de las personas. Con esto, el modelo puede ser de utilidad en dos ambitos:
(1) a nivel de la politica publica, para aumentar el estandar de la atencion
domiciliaria para personas mayores con dependencia, con respecto a la
intensidad y frecuencia de la atencidon entregada; (2) a nivel institucional,
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para mejorar el estandar de los programas de atencion domiciliaria de la
Fundacion Hogar de Cristo que se implementan actualmente.

7.1 DISENO DEL MODELO PROPUESTO
Obyjetivo general

Mejorar la calidad de vida de las personas mayores con dependencia,
facilitando que envejezcan en el lugar, con autonomia e incluidas en sus
comunidades.

Poblacion atendida

El modelo consideraria la atencién de un total de 90 personas mayores con
algun nivel de dependencia que vivan en situacion de pobreza y exclusion,
y su cuidador(a) no remunerado(a), en caso de que exista. Teniendo en
consideracion gue los niveles de dependencia van variando con el tiempo
y manteniendo una mirada preventiva, se contemplaria una distribucién
inicial de 40 personas mayores con dependencia leve y 25 personas con
dependencia moderada o severa, respectivamente (ver figura 7.1).

Figura 7.1: Poblacion atendida

Cantidad de personas Distribuciéon segun nivel

mayores de dependencia

Dependencia

40 44,4%
leve

Dependencia
moderada

’
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25 27,8%

Dependencia

25 27,8%
severa

Total personas
mayores

Total
cuidadores(as)

Total
participantes

90 100%

90

180
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En este aspecto, es importante destacar que el diseno del modelo es flexible
y con capacidad de ajustarse a las particularidades de cada territorio. Es
decir, si en un territorio hay menos personas mayores con dependencia
leve, se priorizarian otros niveles de dependencia, ajustando la intensidad
de los servicios para mantener los costos estables (ver capitulo 7.2 para
mas detalles sobre los costos del modelo).

Servicios entregados

De acuerdo a las necesidades y requerimientos de las personas mayores
atendidas, los servicios que entregaria el modelo serian:

. Apoyo y cuidado en actividades basicas de la vida diaria: alimentar,
vestir, banar, etc.

. Apoyo y cuidado en actividades instrumentales de la vida diaria:
cocinar, comprar, limpiar, etc.

. Apoyo social y comunitario: conversar, escuchar, conectar con
otros, gestionar redes formales e informales, etc.

. Apoyo al(la) cuidador(a): entregar servicios de respiro, gestionar
contacto con otros(as) cuidadores(as), gestionar participacion en
capacitaciones, apoyo en el acceso a beneficios, etc.

Equipo

Para atender a 90 personas mayores y sus cuidadores(as), el modelo
debiese tener un equipo de 4 profesionales de distintas areas (jefe(a) de
programa, mas kinesidlogo(a), terapeuta ocupacional y trabajador(a) social),
ademas de una persona a cargo de la administracion. Adicionalmente, se
considerarian asistentes de apoyo y cuidado con una formacion técnica,
cuya cantidad exacta varia segun la intensidad de los servicios (cantidad
de horas de atencién) y la distribucién de niveles de dependencia de las
personas atendidas. Ademas, contaria con la colaboracion de un(a) analista,
que dedicaria media jornada al acompanamiento y la supervision del
programa.

En este dmbito, es importante promover el trabajo decente, incluyendo,
entre otros, la contratacion de los(as) trabajadores(as), sueldos fijos y
adecuados, clima laboral, pero también respecto a capacitaciones y el
aprendizaje continuo.
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Figura 7.2: Equipo para modelo de 90 personas mayores y su cuidador(a)

Equipo Cantidad

Jefe(a) programa 1

Terapeuta ocupacional 1

Kinesidlogo(a) 1

Trabajador(a) social 1

Administrativo(a) 1

Asistente de apoyo y cuidado a Segun intensidad de los servicios y
domicilio distribucion de tipos de dependencia
Analista de acompanamiento y Media jornada
supervision

Lugar y dispersion territorial

El modelo estd disefado para territorios urbanos, con alta densidad de
personas mayores con dependencia, que viven en pobreza y exclusion
social, atendiendo a un total de 90 personas mayores y su cuidador(a). Para
aumentar la eficiencia del programa, la dispersidn territorial debiera tener
un maximo de 15 minutos de traslado en auto entre los domicilios de las
personas mayores y la sede del programa.

7.2 DIFERENTES ESCENARIOS DE ATENCION
DOMICILIARIA

Los costos de la atencidén domiciliaria estan fuertemente relacionados con
la frecuencia e intensidad de los servicios y algunos factores de eficiencia,
como por gjemplo, la ya mencionada dispersion territorial. La intensidad y
frecuencia de los servicios se basa en la estimacion del tiempo requerido
para la atencién domiciliaria, segun los estudios citados de la OCDE:
aproximadamente 6 horas para personas con dependencia leve, 22 horas
para dependencia moderada y 41 horas para dependencia severa (Muir,
2017; Oliveira Hashiguchi & Llena-Nozal, 2020). Este estandar esta lejos
de la realidad chilena, que actualmente considera un maximo de 6 horas
semanales de servicios dirigidos a personas mayores con dependencia
severa en el marco del programa Cuidados Domiciliarios de Senama.
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A continuacién, se presentaran cuatro escenarios distintos, donde varian la
intensidad en la atencion domiciliaria y la cantidad de asistentes de apoyo
y cuidado. Como atencion basica o piso minimo, se ofreceria una atencién
de 6 horas semanales para personas con dependencia leve (ver figura 7.3
y 7.4).

Figura 7.3: Descripcion de escenarios de modelos de atencion domiciliaria

ESCENARIOS DE MODELOS DE ATENCION DOMICILIARIA PARA
PERSONAS MAYORES CON DEPENDENCIA

Linea base: Cuidados Domiciliarios (Senama)

- 6 horas/semanales para dependencia moderada y severa
- 26.5 personas mayores atendidas por programa*

- 5 asistentes de apoyo y cuidado por programa

Escenario 1:

- 6 horas/semanales para dependencia leve

- 12 horas/semanales para dependencia moderada
- 18 horas/semanales para dependencia severa

- 90 personas mayores y su cuidador(a) atendidas

- 25 asistentes de apoyo y cuidado

Escenario 2:

- 6 horas/semanales para dependencia leve

- 19 horas/semanales para dependencia moderada
- 30 horas/semanales para dependencia severa

- 90 personas mayores y su cuidador(a) atendida

- 36 asistentes de apoyo y cuidado

Referencia, estudio OCDE:

- 6 horas/semanales para dependencia leve

- 22 horas/semanales para dependencia moderada
- 41 horas/semanales para dependencia severa

- 90 personas mayores y su cuidador(a) atendidas

- 44 asistentes de apoyo y cuidado

*Promedio de personas atendidas en los 4 programas ejecutados por HC.

En el escenario 1, para la dependencia moderada y severa, se entregaria
un 30% del estandar de la OCDE, sumado a las 6 horas de base, llegando
a 12 horas para personas con dependencia moderada y 18 horas para
la dependencia severa, segun indica la siguiente tabla. El costo mensual
aproximado de esta alternativa seria de $390.000 por dupla de persona
mayor y su cuidador(a), segun estandares mencionados. El costo total anual
seria de $425 millones.
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En el escenario 2, se entregaria un 60% del estandar de la OCDE mas la
base de 6 horas semanales, llegando a 19 horas para las personas con
dependencia moderada y 30 para aquellas con dependencia severa. El
costo mensual por dupla de persona mayor y cuidador(a) seria alrededor de
$500.000 y el costo total del programa alcanzaria los $545 millones al afo.

Para dimensionar estos gastos, es Util hacer una comparacion con los
gastos actuales efectivos del programa Cuidados Domiciliarios de Senama.
A modo de ejemplo, se toman como linea base los gastos promedio de los
cuatro programas de Cuidados Domiciliarios que ejecuta el Hogar de Cristo,
funcionando en Arica, Rancagua, Talagante y Valparaiso. Estos tienen un
promedio de 26,5 cupos por programa y entregan seis horas de atencion
domiciliaria a personas con dependencia, teniendo un costo de cerca de
$320.000 mensual por persona atendida. Cabe mencionar que la subvencién
del programa, por parte de Senama, en 2023, era de aproximadamente
$130.000, lo que corresponde a menos del 50% de los costos reales.

Esa comparacién con la linea base muestra una diferencia de $70.000
al mes por participantes con el escenario 1 y cerca de $200.000 con el
escenario 2, lo que se explica debido a que, el modelo propuesto, se basa en
estandares de servicios en frecuencia e intensidad, que son acorde al nivel
de dependencia y de las necesidades de la persona mayor y su cuidador(a).

Ademas, la comparacion de los gastos totales muestra montos mas altos,
tanto en gasto directos como indirectos, pero igual se ve un efecto de
economia de escala. Cabe destacar que todos los items agregan algo que
mejora la calidad del servicio; entre otros, el modelo contempla:

la presencia permanente de un medio de transporte para que los(as)
asistentes de cuidadoy apoyo puedan realizar todas las visitas domiciliarias
y otros viajes que se requieran;

- las horas que los(as) trabajadores(as) dedican a traslados, reuniones de
equipo y coordinacién, ademds de espacios de cuidado de equipo, entre

otros;

- la colaboracién de un analista para el acompanamiento y la supervision
del programa.

La mayor cantidad de personas atendidas y la implementacion del modelo
en un territorio reducido, aportaria a optimizar los costos del programa.
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Figura 7.4: Escenarios de modelos de atencion domiciliaria, segin

estandares (en pesos chilenos).

Nivel de

dependencia

Leve

Moderado

Severo

Personas
atendidas

Cantidad
asistentes de

apoyo y cuidado

Total gastos
directos

Total gastos de

personas

Total gastos

operacionales™

Total gastos
indirectos™*

Total gastos

Costo promedio

participante/
mes

Linea Base:
Cuidados
Domiciliarios
Senama*

No aplica
6h

6h

26,5 personas
mayores

91.185.073

76.445.414

14.739.660

9.118.507

100.303.581

318.424

Escenario
1:Basede 6

horas mas 30%

del estandar
OCDE

6h
12h

18h

90 personas
mayores y su
cuidador(a)

25

386.879.438

317.643.802

69.235.636

38.687.944

425.567.382

394.044

Escenario

2:Base de 6

Estandar

horas mas 60%

del estandar

OCDE
6h

19h

30h

90 personas
mayores y su
cuidador(a)

36

495.688.371

422.671.331

73.017.040

49.568.837

545.257.208

504.868

* Promedio de los 4 programas ejecutados por HC.
**Incluye gastos en comunicaciones y equipos Tl, atencién directa, gastos
generales e insumos basicos.
*** Incluye gastos centralizados de administracién, funciones y servicios
que no estan en el programa (por ejemplo: acompafamiento y supervision
técnica, administracién de personas y pago de remuneraciones, registros
de gastos y contabilidad).
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OCDE

6h
22h

41h

90 personas
mayores
y su
cuidador(a)

4t

575.811.570

500.044.418

75.767.152

57.581.157

633.392.727

586.475



En conclusién, el ejercicio de situarse en diferentes escenarios con sus res-
pectivos costos, muestra que entregar atencién domiciliaria para personas
mayores con dependencia y sus cuidadores(as) implica una inversion con-
siderable, donde el Estado debe tomar un rol importante para asegurar un
financiamiento estable y sostenible que permita envejecer con dignidad en
el lugar.

El monto de financiamiento de Senama, actualmente vigente, resulta insufi-
ciente para poder entregar la atencidn que las personas requieran, conside-
rando también que los distintos niveles de dependencia y las necesidades
particulares de las personas, requieren de una diferenciacion tanto en los
servicios, como en la intensidad de su entrega. En este contexto, resultaria
importante revisar posibilidades de mejoras en la eficiencia del programa,
por ejemplo, a través de un aumento en los cupos por programa o un te-
rritorio mas acotado donde se reducirian los costos y tiempos de traslado.
Tal como ya se senalo, invertir en la atencion domiciliaria tendria un efecto
preventivo, pudiendo evitar la institucionalizacidn de las personas mayores
con dependencia y asegurando su derecho y voluntad de permanecer en
sus domicilios.
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Figura 7.5: Sintesis propuesta de modelo de atencidon domiciliaria en Chile

MODELO DE ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS MAYORES CON
DEPENDENCIA EN CHILE

¢Para qué? ¢Para quién?
Mejorar la calidad de vida de las personas - Dupla de persona mayor con dependencia
mayores con dependencia, facilitando que y su cuidador(a) (si existe)
envejezcan en el lugar, de forma auténoma - Por dispositivo: 90 personas mayores y
e incluidas en sus comunidades su cuidador(a)
¢Qué? ¢Cuanto? - 6 horas/semanal para dependencia leve
- Cuidad
uidado y aPoyo en Escenario 1: Escenario 2:
actividades basicas e
inst tales de la vid
I(?S rumentates de ta vida - Dependencia modera- - Dependencia modera-
jaria
. Apoyo social y comunita- da: 12 horas da: 19 horas
rio - Dependencia severa: 18 - Dependencia severa: 30
horas horas

- Apoyo al(la) cuidador(a)

¢Quién entrega el servicio?

- 1 jefe de programa

- 3 profesionales (kinesiologo(a), terapeuta ocupacional, trabajado(a) social)

- 1 administrativo

- Asistentes de apoyo y cuidado en el domicilio (cantidad varia segun escenario)

s N
BASE

POLITICA PUBLICA NACIONAL DE
ENVEJECIMIENTO DIGNO Y SALUDABLE

IMPLEMENTACION DE SISTEMA
NACIONAL DE CUIDADOS DE PERSONAS
MAYORES

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS PARA EL
ENVEJECER EN EL LUGAR (SALUD,
VIVIENDA, EDUCACION, ETC.)
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A partir de los datos y proyecciones demograficas respecto de la poblacién
mavyor, resulta innegable que Chile es un pais que envejece aceleradamente.
En efecto, se estima que las personas mayores representaran un tercio
del total de la poblacion al 2050, tal como ha sido senalado en el presente
estudio.

Parte importante de estas personas enfrentaran una vejez sin contar con
las condiciones minimas de dignidad, que les permita tener seguridad
econémicay gozar de una plena inclusion, integracién y participacion social
en esta etapa de la vida. Es urgente que el Estado de Chile implemente
politicas publicas integrales dirigidas a toda la poblacion para garantizar
una vejez digna y saludable, poniendo especial atencion en aquellos cuyas
trayectorias de vida han estado marcadas por la pobreza y la exclusion
social. De lo contrario, seguird manteniéndose una vergonzosa deuda social
gue sigue perpetuandose y acrecentando desigualdad social, largamente
consignadas por la evidencia nacional e internacional.

Esta situacion de injusticia y desigualdad social respecto de las personas
mayoreshasidoalertadaenformareiteradapororganismosinternacionales,
académicos, expertos, organizaciones de la sociedad civil y también por
las propias agrupaciones de personas mayores, desde hace mas de una
década, haciendo ver la miseria con la que muchos deben vivir su dia a dia.

El Hogar de Cristo, ha desarrollado este estudio con la profunda conviccion
de visibilizar la precaria situacién de las mas de 112 mil personas mayores
cuyos ingresos no alcanzan a cubrir sus gastos minimos para vivir. Lo
anterior, sin considerar las casi 680 mil personas mayores que viven una
situacion de pobreza multidimensional, expresada en temas como salud,
vivienda y trabajo entre otras dimensiones, que dan cuenta de la grave
vulneracién de derechos fundamentales de miles de personas mayores en
el pais.

Cabe senalar que, si bien las personas mayores muestran indices menores
de pobreza monetaria comparativamente con el resto de la poblacion, esta
medicion no contempla los costos asociados a la vejez y otros factores de
vulnerabilidad, como la pérdida de salud y funcionalidad, que va generando
distintos niveles de dependencia. Al respecto, considerando exclusivamente
a la poblacién mayor que pertenece al grupo de menores ingresos, esta
presenta 3 a 4 veces mas dependencia respecto de personas mayores con
ingresos mas altos.
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Talcomosedetallé alolargode este estudio, las personas mayores enfrentan
ademas multiples dificultades cotidianas, en distintas otras dimensiones
relevantes para szzu bienestar y calidad de vida: debilitamiento de sus
vinculos sociales, precariedad de la vivienda, percepcién de aislamiento o
abandono social; problemas de salud y diversas barreras estructurales en la
atencién en los servicios de salud. Estas vivencias tienen efectos negativos
e impactan sus vidas, afectando su dignidad y su bienestar integral.

Si bien se reconocen los esfuerzos realizados y se identifican avances
concretos respecto de la poblacion mayor, tales como la ratificacion de la
Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos
de las Personas Mayores (2017), la cual obliga al Estado, entre otras cosas,
a promover y facilitar el acceso de las personas mayores a servicios
de cuidados domiciliarios que le permitan envejecer en su domicilio,
conforme a su voluntad. Ademas, recientemente, estan la tramitacion de un
proyecto de Ley sobre Envejecimiento y los avances en la implementacién
de programas para prevenir la dependencia y apoyar a las personas
mayores mediante servicios de cuidado. Aun asi, las brechas de cobertura,
alcance, financiamiento y equidad territorial son altamente significativas
considerando los desafios que se enfrentan a corto, mediano y largo plazo.

Aunqgue Chile muestra avances que vanenladireccion correctaen materiade
creacién de programas y servicios domiciliarios para las personas mayores
con dependencia, comparado con estandares internacionales, la literatura
revisada y la opinidn de expertos(as), las brechas son aun considerables. A
modo de ejemplo, la cobertura de los programas de atencién domiciliaria
llega @ menos de un 3% de la poblacién objetivo, dentro de un reducido
nimero de territorios (Dipres 2022f; 2022j). Esta situacion conlleva un
importante abandono de las personas con mayores niveles de dependencia,
con la responsabilidad y carga puesta mas bien en los(as) cuidadores(as)
no remunerados(as), aumentando asi el riesgo de empobrecimiento de esta
poblacién y sus familias.

Desde una mirada institucional que se basa en los hallazgos de este
estudio y en la experiencia de trabajo con personas mayores, se detallan
a continuacion algunas claves para abordar el desafio de Envejecer con
Dignidad en Chile:
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Clave I: Desarrollo e Implementacion de una Politica Integral de
Envejecimiento.

 Elaborada con perspectiva de derechos, garantizando el ejercicio
de los mismos, integralidad y calidad.

- Que sea una politica de Estado, es decir, trascienda a los distintos
gobiernos.

« Que sea una politica progresiva en su implementacién y en la
asignacion de recursos, permitiendo sostenibilidad y sustentabilidad
en el tiempo.

» Que garantice el desarrollo, la proteccion social y el cuidado de las
personas mayores, en especial de quienes que viven en contextos de
pobreza y exclusién social.

« Que considere el trabajo intersectorial e interministerial.

En este contexto, cobra especial relevancia la discusion y aprobacién del
Proyecto de Ley de Envejecimiento Digno, activo y saludable, actualmente
en tramite y discusion en el Congreso Nacional.

Clave IlI: Proteccion Social

Entendidacomounapoyo paraenfrentareventos adversosy/ocontingencias
gue arriesguen el progreso y bienestar de las personas y/o familias, la
proteccién social debe orientarse a abordar los riesgos estructurales
a lo largo del ciclo de la vida -incluido el envejecimiento, asi como a los
problemas estructurales de la pobreza y desigualdad. Al menos 3 son los
ambitos que deben ser considerados:

En el ambito de Salud:

Se debe fortalecer la Atencion Primaria en Salud, especialmente dirigida
a personas mayores con dependencia severa, potenciando y reforzando
los recursos socio-sanitarios de apoyo y cuidado para aquellas personas

mayores que deseen pasar las Ultimas etapas de la vida en su domicilio.
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Es importante, aumentar la dotacién de los equipos profesionales
especializados, implementar la modalidad de atencién domiciliaria oportuna
y pertinente, asi como también considerar enfoques en sintonia con los
derechos fundamentales, centrado en las personas para los Cuidados
Paliativos desde una conceptualizacion relacionada al buen morir.

En el ambito de la Prevision Social:

Implica avanzar en un sistema previsional que otorgue pensiones que les
permitan a las personas mayores mantener su calidad de vida, con un
nivel de vida digno. En este contexto, las personas mayores en situacién de
pobreza y vulnerabilidad sefalan que sus pensiones no alcanzan a cubrir
sus gastos basicos, y que el alto costo de la vida les impide mantener un
estandar de vida adecuado, mas aun considerando los gastos adicionales
-en el item de salud- que implica la vejez y, muchas veces, les genera la
necesidad de complementar ingresos con un empleo.

Se requieren pensiones acordes a un ingreso minimo establecido, de
acuerdo al costo real de la vida para una persona mayor, para toda su vida
y que resuelva las desigualdades de género.

En el ambito de la Vivienda:

De acuerdo a la convencion interamericana, “la persona mayor tiene
derecho a una vivienda digna y adecuada, y a vivir en entornos seguros,
saludables, accesibles y adaptables a sus preferencias y necesidades”. Este
punto, al menos debiera traducirse en:

» Habitabilidad que incluye el derecho a contar con una vivienda que
permita evitar riesgos para la salud como la proteccion del frio, lluvia,
calor, riesgos estructurales y de vectores de enfermedad, entre otros
aspectos; también considera contar con el espacio y equipamiento
doméstico suficiente a sus requerimientos y necesidades basicas
y/o de cuidados.

 Ladisponibilidad de servicios, asequibilidad y entorno comunitario:
servicios indispensables para la salud, la seguridad, la comodidad
y la nutricidn, asi como también acceso a mobiliario comunitario
adecuadoscomoaceras, parques, plazas publicasoestacionamientos.

« La seguridad de contar con vivienda y la pertinencia cultural de ella.
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Clave lll: Sistema Nacional de Apoyos y Cuidados

Asociada a la creacion de un Sub-Sistema como uno de los pilares o
componentes del sistema de proteccién social, dirigido a implementar un
sistema de apoyos y cuidados de larga duracion (CLD):

« Con caracter universal (asegurar que todas las personas mayores
con dependencia, que lo requieran, tengan acceso a servicios de
cuidado), integral (mirar el conjunto de dimensiones asociadas
al bienestar de las personas y sus familias), continuo (incluyendo
servicios para la prevencién, promocion, curacion, rehabilitacion y
cuidados paliativos), con el mismo nivel de calidad definido mediante
estandares.

« Con una inversién adecuada y suficiente para una cobertura
nacional, con equidad territorial, adecuado nivel de calidad y con
sentido de urgencia.

» Considera el apoyo y cuidado de las personas con distintos niveles
de dependencia (leve, moderada y severa).

» Bajo un enfoque promocional y preventivo, es necesario fortalecer
y ampliar la oferta de servicios de apoyo y cuidados, que den cuenta
de la heterogeneidad de la poblacion mayor y sus necesidades. Por
ejemplo, con Centros de Dia con atencidn diferenciada en dos niveles
(rehabilitacion y/o mantencion de la funcionalidad), servicios de
respiro para el(la) cuidador(a), entre otros.

- Enfatiza el rol del apoyo social, superando la légica asistencialista
e individualista, a través de componentes sociales, territoriales y/o
comunitarios, como pilares fundamentales para garantizar dignidad
e inclusion.

Clave IV: Servicios de atencion domiciliaria a personas mayores

Los servicios de atencién domiciliaria son ampliamente recomendados a
nivel internacional en el marco de los Cuidados de Largo Plazo, tal como se
hadetalladoenel presente estudio. Se trata de servicios fundamentales para
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impulsar el envejecimiento en el lugar, es decir, que las personas mayores
permanezcan en su hogar por el mayor tiempo posible, asegurando su
autonomia y retrasando su derivacion a una residencia de larga estadia®’.

En la entrega de servicios domiciliarios, se deben tener las siguientes
consideraciones:

« Que cuente con oferta de servicios de apoyo y cuidado que varien
segun la necesidad especifica y particular de la persona mayor.

» Que sean entregados por trabajadores(as) con formaciéon vy
certificacion especializada que incluyan primordialmente apoyo vy
cuidado en la realizacion de actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, orientadas al apoyo social, es decir que busque
avanzar hacia una mayor formalizacion del trabajo de cuidados con
una perspectiva de Corresponsabilidad social del cuidado, la que
comprende la crisis de los cuidados existente.

» Que cuente con programas de respiro para el(la) cuidador(a) no
remunerado(a), servicios de capacitacion, ademas de beneficios para
compatibilizar el cuidado con la participacion laboral, entre otros. La
intensidad y frecuencia de estos servicios es alta, relacionada con
el nivel de requerimiento de la persona mayor, entendiendo que una
atencion domiciliaria de calidad requiere tiempo y formacion.

* Que incluya servicios de apoyo de la comunidad, para facilitar
la inclusién de la persona mayor en la comunidad, evitando el
aislamiento o separacion de esta.

» Respecto a la poblacién en situacién de pobreza, es importante
considerar que sus viviendas y entornos muchas veces no tienen las
condiciones adecuadas para envejecer dignamente, lo cual tendria
que ser considerado dentro de la politica publica.

Clave V: Cuidadoras

Este estudio confirma un sesgo de género en las labores de cuidado,
mostrando el abandono en que viven las mujeres que cuidan de manera no
remunerada, a las personas mayores con dependencia. Algunas medidas
concretas destinadas al reconocimiento de su labor:

43 Servicio que debiera ser considerado como Ultimo recurso o medida de ultima ratio.
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« Apoyo econdmico (en la actualidad el estipendio asignado resulta
insuficiente, casi simbdlico).

+ Seguridad social (que permita, segun corresponda, acceso al
trabajo remunerado o a unajubilacion que no perpetue la precariedad
respecto de su bienestar y calidad de vida).

» Reconocimiento formal de su labor como colaboradora del Estado
en materias de cuidado.

« Formacion y capacitacion.
« Atencion prioritaria al cuidado de su salud fisica y mental.
Clave VI: Colaboracion Publico Privada

Es necesario fortalecer la relaciéon y colaboracion entre el Estado y la
Sociedad Civil en la implementacion de las politicas publicas dirigidas a las
personas mayores, ampliando y mejorando el financiamiento de programas
y servicios del Estado destinados a esta poblacion y sus cuidadores(as).

También resulta fundamental el financiamiento necesario y sostenible
a organizaciones de la sociedad civil que colaboran en el cuidado de las
personas mayores, asegurando la continuidad de los distintos servicios
de cuidado de largo plazo, con estdndares de calidad acordes a los
requerimientos de las personas y sus familiares.

Clave VII: Formacion y capacitacion

Urge el involucramiento del mundo académico en la formacion de
profesionales y técnicos en las distintas disciplinas que abordan la vejez y
el envejecimiento.

Tal como lo senala esta investigacion, la tarea de cuidados no puede ser
realizada por cualquier persona; requiere de ciertas habilidades técnicas
en el manejo de una persona con movilidad reducida o dependencia total,
asi como paciencia, organizacion, buen trato, entre otras. Aspectos como la
formacion y la capacitacion constituye un elemento clave en la calidad del
servicio y en el reconocimiento a las labores de cuidado.
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Clave Final: Envejecer en el lugar

La preferencia de las personas mayores por permanecer el mayor tiempo
posible en sus hogares es un fenémeno social estudiado recientemente,
pero es una aspiracion y deseo que ha estado siempre presente entre las
personas mayores a lo largo de generaciones.

Permanecer en su hogar, con sus pertenencias, seres queridos y en su
barrio, con el maximo nivel de autonomia y con los servicios de apoyos y
cuidados para aquello, no puede ser considerada solo como una preferencia
personal. El Estado debe cumplir un rol garante de cuidado y apoyo, acorde
a las necesidades y requerimientos de las personas. Asimismo, como se
ha demostrado a lo largo de esta investigacion, el lugar donde se envejece,
un lugar conocido y querido, tiene un impacto positivo en los niveles de
confianza, independencia y autonomia de las personas mayores. Sin
embargo, esta posibilidad no puede materializarse a no ser que existan al
menos ciertas condiciones basicas tales como:

« una vivienda digna (buen estado de conservacidn, segura,
adaptada),

« proteccion social (ingresos que le permitan un nivel de vida digno), y

« contar con una red de apoyos y cuidados (que incluya servicios de
apoyo y cuidados de largo plazo en la realizacion de actividades de la
vida diaria y vida social).

De esta manera, las personas mayores podran gozar de mayor bienestar,
disfrutando de una adecuada salud; logrando la mayor independencia
funcional posible; desplegando destrezas cognitivas y habilidades
emocionales; y una participacién social adecuada, promoviendo su
autonomia y mantencion en el medio habitual (su hogar, su familia, su
comunidad).

Por ello, el establecimiento e implementacion de politicas publicas para
fomentar el desarrollo y mantencion de las capacidades en las personas
mayores, potenciando al maximo sus recursos para incrementar asi su
bienestar, es un desafio urgente a nivel pais, para de esta manera saldar la
deuda pendiente y permitir a las personas mayores Envejecer con Dignidad.

Maria Isabel Robles Meza
Directora Nacional Técnica
Apoyo, Cuidado y Desarrollo de la Autonomia
Hogar de Cristo
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ANEXOS




ANEXO 1: SELECCION DE BENEFICIOS DEL ESTADO
PARA LAS PERSONAS MAYORES (SENAMA, 2021B)

MINISTERIO DE DE- MINISTERIO DE TRANS-

SARROLLO SOCIALY | MINISTERIO DE SALUD | PORTES Y TELECOMU-
FAMILIA NICACIONES

Incorporacién del Al- . .
Cuidados Domiciliarios zheimery otras demen- Tarifa Rel\:?i?_a Adulto
cias al Plan AUGE y

Establecimientos de
Larga Estadia para  Gratuidad desde los 60 Tarifa Rebajada Adulto
Adultos Mayores anos en FONASA Mayor Biotren (BIOBIO)
(ELEAM)

Programa de Alimen-
Programa Buen Trato al tacion Complementaria
Adulto Mayor para el Adulto Mayor
(PACAM)

Tarifa Rebajada Adulto
Mayor Corto Laja (TAL-
CAHUANO)

Examen Médico Preven-

Defensor Mayor tivo del Adulto Mayor -hrllaaﬂf()arie/?cbt?)ﬁ:}?r?wtlég
(EMPAM) J

Programa Nacional de

Inmunizaciones (PNI)

con foco en Personas
Mayores

Tarjeta Adulto Mayor
(TAM) - Metro de San-
tiago

Fono Mayor

Atencién Domiciliaria
Centros Diurnos Personas con Depen-
dencia Severa

Tarjeta Adulto Mayor
EFE Valparaiso

Tarjeta Adulto Mayor
EFE Central — Estacién
Central — Rancagua

Condominios de Vivien- Unidades Geriatricas de
das Tuteladas Agudos (UGA)
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Fondo Nacional del
Adulto Mayor compo-

nente autogestionado cion Integral

Salud Oral Integral del

Vivifrail Adulto de 60 anos

Ley N° 20.850 (Ricarte

Envejecimiento Activo Soto)

Mas Adultos Mayores

Escuela de Dirigentes Autovalentes

Programa Voluntariado
Pais de Mayores

Ley de Atencién Prefe-
rente

Vinculos Ley Cenabast

Comunas Amigables

Ayudas Técnicas SENA-
DIS

Fondo Nacional de
Proyectos Inclusivos,
FONAPI

Programa Red Local
de Apoyos y Cuidados

Programa de Rehabilita-

Beneficio Adulto Mayor
EFE Central — Tren Tal-
ca-Constitucion

Tarifa Adulto Mayor EFE
Central — Tren Chillan
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MINISTERIO DEL MINISTERIO DE ECONOMIA,
MINISTERIO DE VIVIENDA FOMENTO Y

TRABAJO Y PREVISION
SOCIAL YURBANISMO TURISMO

Pension Garantizada S|st§ma IntegraQo de Programa Vacaciones Terce-
Subsidio Habitacional-
ra Edad (VTE)

Universal (PGU) D.S.N°1, (V.y U), de 2011

Adulto Digital D.S.N°10, Programa Rural C6cas de Capital Humano
Seniors

DS, 470 Toneo SUEER® oo s sl Adullis (5T

Bono Bodas de Oro de Eleccion

Programa de Mejoramien-
Bono por Hijo to de Viviendas y Barrios
DS.255 - DS.27

Arriendo: Programa de
Bono de Invierno Subsidio de Arriendo de
Vivienda

Aguinaldo de Fiestas
Patrias

Aguinaldo de Navidad

Poderes (Autorizacion
prevision social a través
de un apoderado)

Asignacion por Muerte
Experiencia Mayor

Subsidio al Empleo: Nue-
vo Empleo

Subsidio al Empleo: Linea
Regresay Linea Contrata
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MINISTERIO DE JUSTICIA| MINISTERIO DE EDUCA-

Y DERECHOS HUMANOS MINISTERIO DE HACIENDA

Defensa Juridica Integral

ssire Adlullios Meyares Contigo Aprendo Pago de Contribuciones

MINISTERIO DE LAS CUL-
TURAS, LAS ARTES Y EL MINISTERIO DEL INTERIOR| MINISTERIO DE AGRICUL-

PATRIMONIO

Y SEGURIDAD PUBLICA

Biblioredes Fondo ORASMI Vive tu Naturaleza

Premio a la trayectoria del
Pension de Gracia Concurso Historias de Nues-
tra Tierra

MINISTERIO DE BIENES MINISTERIO DEL DEPORTE BANCO ESTADO

NACIONALES

Solicitud de Regulariza- ~ Adulto Mayor en Movi-

ciéon de Titulo de Dominio miento Cuenta Rut

Circuitos Patrimonia-
les Adulto Mejor
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ANEXO 2: RESULTADOS CALIFICACION ADECUACION

3

POR RECOMENDACION, PRIMERA FASE RAM

IPR=P.70-P.30

P.70

10
S
o
£
o
[
o

Mediana

Recomendacion

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
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IPRCP= Al= IPRCP -
(P.70-P.30)/2 Mediana

IPRAS=

2,35+(1,5*Al) IPR-IPRAS Adecuada

Al (positivo)

0 -9 9 16 -16 si
0 -9 9 16 -16 si
1 -9 9 15 14 si
1 -7 7 13 -1 si
0 -9 9 16 -16 si
0 -9 9 16 -16 si
1 -9 9 15 14 si
1 -8 8 14 -12 si
0 -9 9 16 -16 si
0 -9 9 16 -16 si
0 -9 9 16 -16 si
1 -9 9 15 -14 si
1 -9 9 15 14 si
0 -9 9 16 -16 si
1 -9 9 15 14 si
1 -8 8 14 -12 si
0 -9 9 16 -16 si
0 -9 9 16 -16 si
1 -8 8 14 -12 si
1 -9 9 15 -14 si
1 -9 9 15 -14 si
1 -8 8 14 -12 si
1 -9 9 15 14 si
1 -9 9 15 14 si
1 -9 9 15 14 si
1 -9 9 15 14 si
1 -8 8 14 -12 si

309



P.70-P.30

IPR=

P.30

P.70

&
&
@
£
o
S
a

Mediana

N° Recomen-dacion

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54
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(P.;:?::;) o A';;:i':ﬁ: " Al(positivo) 213'53‘:"55? Ay PR-IPRAS  Adecuada
0 -9 9 16 16 si
1 -8 8 15 4 si
1 -9 9 15 4 si
1 -8 8 15 14 i
0 -9 9 16 16 si
0 -9 9 16 16 i
1 -9 9 15 14 si
0 -9 9 16 16 si
1 -9 9 15 14 si
1 -8 8 15 4 si
1 -9 9 15 4 si
0 -9 9 16 16 si
1 -9 9 15 4 si
0 -9 9 16 16 i
1 -9 9 15 14 si
1 -9 9 15 4 si
0 -9 9 16 16 si
0 -9 9 16 16 si
1 -8 8 14 12 si
1 -9 9 15 14 si
0 -9 9 16 16 si
0 -9 9 16 16 si
0 -9 9 16 16 si
0 -9 9 16 16 si
0 -9 9 16 16 si
1 -9 9 15 14 si
0 -9 9 16 16 si
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ANEXO 3: RESULTADOS CALIFICACION NECESIDAD POR

’

RECOMENDACION, PRIMERA FASE RAM

P.70-P.30

P.30

P.70

o
-]
o
£
]
|
a

Mediana

Recomendacion

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
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IPRCP=

(P.70-P.30)/2

1

O N N N N N N N N N N N N N DN DN O DN DN O DN NN DNMNDMNMDDN

Y

Al= IPRCP -
Mediana

Al
(positivo)

W Ol N W N W W N N N N W N N W W N Y N W Y N o ww N o

IPRAS=
2,35+(1,5*Al)
14
13

10
13
16

13
16
13

13
13

13
13
13
13

13

13

10
14

IPR-IPRAS Necesidad

-10
-12

inm
inm
med
med
inm
inm
inm
med
inm
inm
inm
med
med
inm
inm
med
inm
inm
inm
inm
med
med
inm
med
inm
med

inm
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P.70-P.30

IPR=

P.30

P.70

2
k-]
)
£
]
S
a

Mediana

N° Recomen-dacion

41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
93
54
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IPRCP= Al= IPRCP - IPRAS=

(P.70-P.30)/2 Mediana Al (positivo) 2,35+(1,5%Al) IPR-IPRAS  Necesidad
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -3 3 7 -3 med
2 -3 3 7 -3 med
2 -3 3 7 -3 med
2 -3 3 7 -3 med
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -5 5 10 -6 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
2 -3 3 7 -3 med
2 -7 7 13 -9 inm
2 -7 7 13 -9 inm
0 -9 9 16 -16 inm
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del Dicho

El envejecimiento poblacional se ha convertido en uno de los
retos mdas complejos para las politicas publicas a nivel
mundial. Junto a esto, aumentoé la demanda por servicios de
cuidado de larga duracién, principalmente servicios
domiciliarios. Para aquellas en situacion de pobreza o
exclusion, este problema es mas grave aun, debido a su
mayor riesgo de desarrollar dependencia en la vejez y
mayores  dificultades para costear los servicios
correspondientes.

El presente libro es el resultado de una investigacion,
realizada por la fundacién Hogar de Cristo, sobre los
estandares de los servicios de atencion domiciliaria de
personas mayores con dependencia. Su objetivo es hacer un
aporte a la politica publica nacional y mejorar sus propios
programas de atencion domiciliaria. Basado en una revision
de literatura nacional e internacional, un analisis cualitativo y
una caracterizacion cuantitativa de la poblaciéon mayor en
Chile, se elaboraron recomendaciones, las cuales fueron
discutidas y aprobadas por un panel de expertos,
proponiéndose un modelo de atencion domiciliaria para
personas mayores con dependencia en Chile.

El libro denuncia una grave vulneracion de derechos a miles
de personas mayores en el pais. El Estado ha abandonado a
esas personas, al no realizar acciones que permitan atender
de manera integral sus necesidades, poniendo en peligro su
vida, dignidad e integridad fisica, psiquica y moral.

HOGAR o\
DE CRISTO O )afios
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