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ARTICULO / ARTICLE 485

Pensando en politicas de cuidados de larga
duracion para América Latina

Thinking about long-term care policies for Latin
America

Matus-Lépez, Mauricio’

RESUMEN América Latina envejece. Lo hace muy rapido, en condiciones poco salu-
dables y con bajos niveles de ingreso. En las proximas décadas aumentara vertiginosa-
mente el nimero de personas mayores que no podran realizar las actividades de su vida
diaria por si mismas. Este fenémeno ya lo han enfrentado los paises ricos en las Gltimas
tres décadas pero, a diferencia de ellos, la region no dispone ni de los recursos ni de
los sistemas de proteccién social de esos paises. Pensar y planificar politicas de salud
asociadas a este fenémeno deberia ser una prioridad de los gobiernos latinoamericanos.
En el presente trabajo se define en qué consisten estos cuidados, qué modelos han desa-
rrollado los paises ricos y a qué costo. Posteriormente se analiza la situacion de América
Latina y se propone una serie de discusiones para abordar en el futuro cercano.
PALABRAS CLAVES Politicas Publicas de Salud; Cuidados a Largo Plazo; Envejecimiento
de la Poblacion; Financiacién de la Atencién de la Salud; América Latina.

ABSTRACT Latin America is aging. The process is occurring quickly and in unhealthy
conditions with low levels of income. The number of older people who can no longer
perform their daily activities will dramatically increase in the coming decades. Developed
countries have already been facing this phenomenon over the last three decades, but Latin
America has neither the resources nor the social protection systems of these countries.
Formulating and planning health policies associated with this phenomenon should be a
priority of the governments of Latin America. This paper defines what these care policies
are, the models of care rich countries have developed, and the cost of such models. The
situation in Latin America is then analyzed and conclusions and a series of discussions to
address in the near future are proposed.

KEY WORDS Health Public Policy; Long-Term Care; Demographic Aging; Healthcare
Financing; Latin America.

Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lanus | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265

G8/'SL0TOS/76281 0L (10A "961-S8%:(F) L L'G 10T "VAILDITOD ANTVS




486

SALUD COLECTIVA. 2015;11(4):485-496. DOI: 10.18294/sc.2015.785

MATUS-LOPE

INTRODUCCION

3Qué son los cuidados de larga duracién?
;Doénde existen? ;Debe América Latina comenzar
a pensar en ello? Estos son algunos de los interro-
gantes que se intentan responder en este articulo.

En la actualidad, solo una treintena de paises
cuenta con politicas de cuidados de larga du-
racion (CLD), también conocidos como long-term
care. Todos estos paises son miembros de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico (OECD) y la mayoria pertenece a la
Unién Europea (UE). No obstante, Chile, por
ejemplo, es parte de la OECD y no cuenta con
estas politicas, y Rumania es parte de la UE y
tampoco cuenta con ellas.

Antes de los afnos noventa, solo unos cuantos
paises tenian un sistema formal de cuidados de
larga duracion. En la mitad de aquella década sur-
gieron casi todos los modelos vigentes en la actua-
lidad, como en Alemaniay Francia, y se reformaron
los existentes, como en Noruega y Dinamarca. En
lo que va de este siglo se han incorporado nuevos
modelos, tal es el caso de Portugal y Espana, y
se han vuelto a producir reformas y discusiones
parlamentarias en paises como EE.UU. y Reino
Unido. En los dltimos afos, mas de dos tercios de
estos paises han reformado aspectos relativos al
uso de los servicios y mas de la mitad han aco-
metido reformas en la financiacion y el costo (1).

Esta dinamica refleja la vigencia del tema 'y la
actualidad de la problematica. Las clasificaciones
utilizadas hace poco méas de una década, basadas
en los Estados de Bienestar, han quedado obsoletas
para muchos paises. Categorizaban las politicas de
cuidados de larga duracion de los paises nérdicos
como modelos Beveridge, con amplia cobertura y
provision publica mientras que, en los paises medi-
terraneos, las definian como de “asistencia social”,
con escasa cobertura y fuerte gasto privado. En el
medio, se ubicaban los modelos Bismarck, mas
cercanos a los nordicos que a los mediterraneos
(2). Hoy esta categorizacién en compartimentos es-
tancos parece poco apropiada. Ademas de que ya
no son solo los paises europeos los que disponen
de un modelo formal, los paises mediterraneos se
diferencian cada vez menos de los continentales y
los nordicos han reformado sus sistemas incorpo-
rando provisién y gestion privadas.

Todos los indicadores apuntan a que América
Latina se enfrentard en los proximos anos al
mismo problema de envejecimiento que afron-
taron estos paises en el pasado. Los estudios re-
gionales estdn comenzando a tomar forma y, para
estos, analizar las experiencias y lecciones de los
modelos existentes y sus reformas puede ser de
mucha utilidad.

En el presente trabajo se define en qué con-
sisten los cuidados de larga duracion y sus ser-
vicios, y se realiza una breve descripcién de los
modelos desde cuatro puntos de vista: la relacion
con la informalidad, la cobertura de los servicios,
los tipos de prestaciones economicas y el costo
de cada modelo. Con base en esto se discute si
existen modelos cuya evidencia permita identifi-
carlos como mas eficientes. Vale decir, modelos
con buenos resultados y bajos costos. En una pe-
ndltima parte se hace una revisién al estado del
arte reciente en América Latina y, en un apartado
final, se presentan las conclusiones.

METODOLOGIA

La metodologfa utilizada consta de dos partes:
una revision bibliografica compuesta por articulos
académicos y documentos de organismos interna-
cionales, y otra estadistica.

Para la descripcién de los actuales modelos
vigentes en el mundo, la bibliografia fue selec-
cionada cumpliendo cuatro criterios: que los ar-
ticulos estuviesen indizados en las bases de datos
PubMed, Web of Science o Scopus, que hayan
sido publicados a partir de 2009, que abordaran
comparaciones internacionales, y que tuviesen
pertinencia con los objetivos del articulo. Para
recuperar estos documentos, se utilizaron los si-
guientes términos: long-term care, health policy,
international comparison, long-term care services,
institutional care, residential care, home-based
care y cash-for-care. En el caso de América Latina,
los resultados fueron escasos, por lo que se amplié
la busqueda hasta 2005 y se amplio la tematica a
envejecimiento y salud (“aging” and “health” and
“Latin América”).

Los informes publicos seleccionados fueron
que definian y describian explicitamente los cui-
dados de larga duracion para un conjunto de paises
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con modelos vigentes, como son los de la OECD
y los de la UE, publicados a partir del afo 2009.
Para América Latina la bdsqueda incorporé docu-
mentos del Banco Mundial (BM), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Comision
Econémica para América Latina (CEPAL). En total
se seleccionaron 13 articulos académicos (3-15),
todos pertenecientes a alguna de las bases de datos
citadas, y 13 publicaciones de organismos interna-
cionales (1,2,16-26). La bibliografia se completé
con documentos especificos para definiciones o
ejemplos puntuales.

Para la parte estadistica se utilizo el Long-Term
Care Resources and Utilisation Dataset de la
OECD Health Statistics (27), que proporciona in-
formacién anual desde 1980 para un total de 45
paises y dos tipos de servicios: institucionales y
con base domiciliaria (home-based services). Los
servicios institucionales son aquellos que proveen
conjuntamente alojamiento/estancia y cuidados
de larga duracién, excluyendo los hospitales. Los
servicios con base domiciliaria se definen como
aquellos que permiten continuar viviendo en los
propios hogares, tales como servicios prestados
en el propio domicilio y servicios prestados en
centros de dia. Las fuentes estadisticas no pre-
sentan una desagregacién de los servicios domi-
ciliarios, como tampoco los documentos de las
organizaciones internacionales, lo que produce
que gran parte de los articulos que comparan mo-
delos entre paises sigan estos mismos criterios.

CUIDADOS DE LARGA DURACION

Los cuidados de larga duracion se definen
como el amplio rango de servicios y asistencia
para las personas que se encuentran en situacion
de dependencia (16). Se reconoce que existe un
problema de autonomfa o una situacion de depen-
dencia cuando una persona encuentra limitada su
capacidad para desarrollar las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) —como alimentarse, ba-
fiarse o vestirse— de forma permanente o por un
largo periodo de tiempo (28,17). En concreto, los
servicios de cuidados de larga duracion pueden
agruparse en seis tipos.

En primer lugar, el servicio mas tradicional es
la atencion residencial o servicios residenciales de

larga duracién, similar al que ofrecen los centros
geriatricos de algunos paises. Son establecimientos
que proveen cuidado y apoyo funcional las 24 horas
del dia para personas dependientes que tienen ne-
cesidades complejas de salud (3). La OECD las
define como instalaciones con servicios de enfer-
merfa y residenciales, que ofrecen alojamiento y
cuidados de larga duracién en un mismo paquete
(17). A diferencia de la atencion domiciliaria,
el servicio se presta en un centro distinto al del
hogar de la persona dependiente. Normalmente,
estas personas presentan necesidades de salud mas
complejas y mayor vulnerabilidad, aunque no es
asi en todos los casos y paises.

En segundo lugar, la atencion en el domicilio
consta de visitas de personal cualificado en salud
y atencion social con el objetivo de ayudar a los
beneficiarios a desarrollar las actividades basicas
de la vida diaria asi como llevar un seguimiento
de su estado de salud fisica, mental y psicoldgica.
La duracién de la visita, su frecuencia y el nivel de
cualificacion del personal estan determinados por
el grado de severidad de la persona dependiente.

Un tercer tipo de servicio son los centros de
dia que, junto a la atencién en el domicilio, cons-
tituyen los servicios con base domiciliaria (home-
based services). Se definen asi porque permiten
que la persona dependiente continte viviendo
en su hogar (17). Son establecimientos sin aloja-
miento que cuentan mayoritariamente con per-
sonal de trabajo social, pero también médico, lo
que implica una perspectiva multidisciplinar en
la atencion. Estan disenados para personas de-
pendientes que residen en sus domicilios y que,
normalmente, estan sin compania durante el dia
por motivos laborales de sus familiares. Sus carac-
teristicas promueven la recuperacion, promocién
y desarrollo de las capacidades de las personas
dependientes.

El cuarto tipo, no es un servicio propiamente
dicho, pero se traduce en uno de ellos: son las pres-
taciones econémicas para cuidados. Consisten en
transferencias monetarias realizadas a las personas
dependientes o a sus familias para que satisfagan
las necesidades de cuidados de manera directa
(cuidados por un familiar) o a través de la contra-
tacion de servicios externos (18). Cuando existe
un control sobre la contratacién de servicios for-
males se suele hablar de asistencia personal, para
diferenciarla de la atencién en el domicilio (4).
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Un quinto tipo estd compuesto por servicios
prestados con apoyo telematico. Consisten en
centros destinados a mantener contacto con las
personas dependientes en sus hogares a través de
un aparato que les permite conexién continua a
través de via telefonica o Internet. Las tareas ba-
sicas del personal son: realizar un seguimiento
del correcto cumplimiento del horario de la me-
dicacién, identificar riesgos de un evento de salud
y, en algunos casos, realizar un acompanamiento
informal y de sociabilidad.

Por dltimo, se encuentran los programas de
prevencién y promocion de autonomia, que al-
gunas veces son considerados como parte de estas
politicas. No obstante, dada la amplitud de estas
acciones en el marco de la salud publica, es dificil
clasificarlas Gnicamente como cuidados de larga
duracion.

Respecto de estos seis tipos de servicios, existe
cierto consenso en considerar los cuatro primeros
como comunes a todas o casi todas las politicas
de cuidados de larga duracion. La mayor parte de
los paises registran cierta informacién sobre la co-
bertura, la fuerza de trabajo formal y los servicios
residenciales y servicios con base domiciliaria. No
obstante, esta informacion es heterogénea y su dis-
ponibilidad varia de pais en pais. De ahi que la in-
formacion estadistica que se utiliza en los siguientes
apartados no mantenga constante los paises en es-
tudio. En cada andlisis se aborda el mayor nimero de
paises posibles con la informacién estadistica y aca-
démica disponible. Alemania, Corea, Dinamarca,
Espana, EE.UU., Francia, Japén y Suecia presentan
indicadores en todos los aspectos estudiados.

De la informalidad a la formalidad y
viceversa

En ausencia de politicas pablicas de cuidados
de larga duracién, la carga de trabajo la asumen las
familias, el mercado y las organizaciones sin animo
de lucro (29). Algunas de las relaciones que se tejen
entre estos sectores son de caracter formal, pero la
mayorfa son de tipo informal. Como en un iceberg,
lo que asoma a la superficie es solo una pequena
porcion del total (1). Atin en los paises con modelos
establecidos, los cuidados en el entorno informal
representan entre un 70% y 90% de toda la carga
de trabajo de cuidados de larga duracién (19).

Por este motivo, una de las primeras distin-
ciones entre los modelos es como se relacionan
con la informalidad. Los estudios sefalan que el
porcentaje de personas que reconoce cuidar infor-
malmente a un dependiente es un 50% mayor, en
paises como Italia o Espaia, que en otros, como
Suecia o Dinamarca (30). Un resultado similar se
obtiene al calcular el ntimero de trabajadores for-
males en cuidados de larga duracién por cada mil
habitantes (Figura 1). Entre aquellos con mayor for-
malidad destacan los paises escandinavos, a los que
se unen Holanda y EE.UU., todos con valores ma-
yores a 14 trabajadores (por cada mil habitantes).
En el otro extremo, se presentan siete paises con va-
lores por debajo de cinco. Entre estos se encuentran
modelos recientes y de baja cobertura como son los
de Portugal, Eslovaquia, Corea y Republica Checa,
pero también Francia. En este caso en particular hay
que senalar que el ultimo dato disponible corres-
ponde a 2003 y que no se contabilizan los bene-
ficiarios de prestaciones econémicas, que podrian
haber alcanzado al total del 10,7% de personas de
65 y mas anos (5); lo cual es discutible en el caso
francés, ya que existe un control para asegurar que
gran parte se transforme en contratacion formal, lo
que no ocurre en otros casos como el italiano y el
espanol, en los que existe libertad de gasto y no se
registra el volumen de contratacion.

La relacion entre la formalidad y la informa-
lidad no es una cuestién de blancos y negros.
Cuando se analizan las relaciones laborales en los
cuidados de larga duracion, se encuentra un gra-
diente de formalidad. Es lo que se conoce como
mercados grises de trabajo (6). En un extremo de
este continuo se ubica el modelo sueco, que des-
cansa sobre servicios de atencién formales, con
contratacion formal y mano de obra cualificada.
En el otro, podrian situarse los paises con sis-
temas poco o nada desarrollados como algunos
de Europa del Este, en los que las familias cuidan
gratuitamente de las personas mayores. En medio
surgen modelos formales de en cuidados de larga
duracién como el Italiano que, a través de sus be-
neficios, propician mercados de trabajo poco regu-
lados, normalmente poco cualificados y con una
importante presencia de mano de obra inmigrante.
Alemania también se acerca a este modelo, pero
al limitar el tamafo de este mercado gris, aumenta
la participacion de trabajo nacional.
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Figura 1. Trabajadores formales en cuidados de larga duracién por cada mil habitantes,

segun paises seleccionados, 2011.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Long-Term Care Resources and Utilisation Dataset, de la Organisation for Economic Co-

operation and Development (OECD); 2014.

Nota: En aquellos paises que no reportaban datos para 2011, se tomaron los datos del afio mas cercano: Portugal, 2012; Republica Checa y

Dinamarca, 2009; Australia, 2007; y Francia e Italia, 2003.

Cobertura y servicios

La OECD dispone de datos sobre la cobertura
de los modelos de acuerdo al total de benefi-
ciarios como proporcion de la poblacién de 65
anos y mas (27). Los resultados indican que los
valores mas altos se registran en Suiza, Holanda
y los paises escandinavos (Noruega, Dinamarca
y Suecia), que superan el 15% (Figura 2). Por
otra parte, los valores mas bajos se producen en
Italia, Irlanda, Canada, Eslovaquia y Polonia, con
valores por debajo del 5%. En Italia, una de las
razones del bajo porcentaje se debe al tamano
de la poblacion mayor de 65 afnos, la tercera mas
grande de la OECD (20,4% de la poblacion),
pero principalmente al hecho de que no existe
un programa nacional de servicios de atencion
mas alld de las prestaciones econémicas. Los
beneficios existentes son locales y varian entre
territorios y afos. Esto Gltimo también ocurre en
Canad4, donde la responsabilidad y generosidad
de los servicios depende exclusivamente de las
administraciones provinciales. No obstante, aun
considerando estas prestaciones econémicas y al-
gunos centros de atencion mixtos (residencias y
otros servicios centrados en la atencién médica)
el porcentaje se elevaria Unicamente hasta el

4,5% en 2012. Por lo tanto, se puede identificar
a estos modelos como de baja cobertura.

La cobertura aqui presentada corresponde a
la poblacion que recibe atencion en residencias o
algun servicio formal con base domiciliaria, como
atencion en el domicilio y centros de dia. En todos
los casos con informacién, se observa que los ser-
vicios con base domiciliaria superan a los servicios
residenciales, lo que es logico debido a la mayor
severidad de la dependencia de los usuarios del
segundo servicio. No obstante, se pueden identi-
ficar con bastante claridad tres grupos de paises de
acuerdo a la cobertura en la poblacién de mayores
de 65 anos (30). Un primer grupo (bajo-bajo) en-
trega valores por debajo del 2% de atencién resi-
dencial y menores del 5% para servicios con base
domiciliaria. Son casos, en su mayoria, de paises
de Europa del Este y de Italia. Un segundo grupo
(medio-medio) fluctta entre el 4% y 10% respec-
tivamente, en el que se encuentran la mayoria de
los paises de Europa continental mas Reino Unido,
Canadd y EE.UU. Por ultimo, un tercer grupo (al-
to-alto) registra tasas de atencién residencial cer-
canas al 6% vy, a la vez, una fuerte expansion en
los servicios con base domiciliaria que llega hasta
el 20%. Son los casos de los paises nordicos mas
Holanda, Suiza e Israel.
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Figura 2. Porcentaje de la poblacién de 65 y mas afnos que recibe atencidén, segiin paises

seleccionados, 2011.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Long-Term Care Resources and Utilisation Dataset, de la Organisation for Economic Co-

operation and Development (OECD); 2014.

Nota: En aquellos paises que no reportaban datos para 2011, se tomaron los datos del afio més cercano: Canadd, Islandia y Francia, 2010;

Republica Checa, 2009.

Modelos seguin prestaciones econémicas

En cuanto a las prestaciones econdémicas,
existen varios estudios que ponen de relieve la
amplia variedad en sus formatos y su creciente
implementacion en nuevos y viejos modelos
(4,5,7,8,18).

En funcién del control sobre el tipo de gasto
que efectta el beneficiario se puede imputar un ser-
vicio o no. Por ejemplo, en Italia no existe control
alguno sobre el uso del dinero, por lo que puede
acabar en gasto familiar, de atencion o incluso
de ocio. En Espana la prestacion puede estar con-
dicionada a la contratacion de un servicio formal
(minoritario) o para cuidados en el entorno familiar
(que reciben casi la mitad de los beneficiarios del
sistema). En este ultimo caso, existe la intencién de
que el cuidador aporte a la seguridad social, pero
no es obligatorio y menos del 5% lo hace. En otros
paises como Dinamarca o Suecia, si bien se han
incorporado estas prestaciones en los Gltimos anos,
su concesion esta condicionada a la contratacién
formal de atencién especializada (4) y en Alemania,
aunque no existe control sobre este gasto, el importe
permite que el cuidado familiar al que se destina se
transforme en una atencién semiformal (8).

Dos casos particulares son los de Japon y
Francia. En el primer caso, se ha propiciado la
atencion voluntaria de la denominada tercera
edad a la cuarta edad. En dos de sus modalidades
se han incorporado retribuciones —monetarias o
no- para los cuidadores (7), por lo que pese a no
ser una transferencia como el resto, podria consi-
derarse como atencién personal. La segunda mo-
dalidad destacada es la de Francia, en la que la
prestacién econémica se realiza a través de una es-
pecie de vouchers. Los dependientes reciben estos
vouchers o vales y con ellos pueden contratar a
cuidadores, quienes los cobran en dinero en los
ayuntamientos. Para poder cobrar, los cuidadores
deben estar registrados como tales y cumplir con
los requisitos que exija la administracion, lo que le
permite a esta controlar la formacion de los cuida-
dores y asegurar la prestacion del servicio (5).

Modelos segtin costo

Los costos de los modelos también varian
mucho. Las estadisticas disponibles de gasto pu-
blico muestran que el monto destinado va desde
valores superiores al 2% del producto interno bruto
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Figura 3. Gasto publico en cuidados de larga duracién como porcentaje del producto
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Long-Term Care Resources and Utilisation Dataset, de la Organisation for Economic Co-

operation and Development (OECD); 2014.

(PIB) en Holanda, Bélgica y el grupo de paises né6r-
dicos, hasta inferiores al 0,5% en Portugal y paises
de Europa del Este (Figura 3).

De esta forma, coincide que los paises con
mayor cobertura, mayor formalidad y mas servicios
directos sean precisamente los mas caros. Este es
el caso de Holanda y de los paises escandinavos
Suecia, Noruega y Dinamarca. Sin embargo, como
se ha comentado en el inicio de este articulo, en el
resto de los paises esta relacién no es tan clara.

El andlisis de costos es uno de los mas impor-
tantes en los estudios sobre modelos de cuidados de
larga duracion y, para el objetivo de este trabajo, de
crucial atencion. Es légico pensar que a mayor pro-
porcion de personas mayores, mayor es la presion
por ampliar la cobertura y, por tanto, mayor el es-
fuerzo fiscal. Pero las relaciones entre demanda,
prestaciones y costo son algo mas complejas.

El incremento del nimero de personas ma-
yores aumenta la demanda de servicios de larga
duracion (31). Las solicitudes de beneficios de los
sistemas de cuidados de larga duracién son ma-
yores mientras mas personas sobrepasen la barrera
de los 65 afnos. Aunque existen algunas hipétesis
(32) que senalan que los anos de esperanza de vida
ganados se viviran sin problemas de dependencia,
existe escasa evidencia que las respalde (33) y

rotundamente no ocurrird en el futuro cercano de
América Latina (20).

No obstante, aunque el envejecimiento pobla-
cional se vincula a la demanda de servicios, esta
explica muy poco el incremento de los costos de
los cuidados de larga duracion. Apenas un 11,6%
del incremento del gasto en salud se debe a fac-
tores Unicamente demogréficos (21). Los determi-
nantes sociales, como el ingreso o la educacién,
que se correlacionan con la calidad de vida y el
estado de salud, son los que explican en mayor
medida los costos de los sistemas (33). Por el lado
de la oferta, los precios, la complejidad de las in-
tervenciones médicas y sobre todo la expansién de
los beneficios son los principales factores. Tanto es
asi que, si los paises de la OECD hubieran man-
tenido los mismos niveles de beneficios entre 1970
y 2002, sus costos se habrian incrementado en una
cuarta parte de lo que lo hicieron (34).

Es precisamente esta expansion de beneficios
lo que determina si un modelo es mas caro que
otro, y esta expansién no ha sido lineal, sino que
incluso se ha llevado a cabo incorporando ser-
vicios mds baratos (9). Practicamente nueve de
cada diez responsables de las politicas de cui-
dados de larga duracién seialan que, en la ac-
tualidad, la principal prioridad es la sostenibilidad
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fiscal y financiera. Por ello es que mas de la mitad
de los paises han llevado a cabo reformas en este
ambito (1).

Estas reformas han estado dirigidas a expandir
la atencién con base domiciliaria (centros de dia
y atencion en el domicilio) mas que la residencial
(que practicamente no ha crecido) e incorporar o
ampliar los beneficios con derecho a prestaciones
econémicas en lugar de servicios. El costo de
cada una es igualmente decreciente: en Espana,
la atencion residencial es 2,5 veces mas cara que
la domiciliaria y, a su vez, esta Gltima es 2 veces
mas que el monto medio de la prestacion eco-
némica para cuidados en el entorno familiar (35).
En EE.UU. la atencién residencial puede llegar a
ser entre 2 y 5 veces mas cara que los servicios
en el domicilio (36), aunque no existe una pres-
tacion econémica en este pais. En Alemania, al-
gunas prestaciones economicas alcanzan valores
cercanos a un salario minimo, mientras que en
Dinamarca son practicamente equivalentes al
costo de la atencion en el domicilio (8).

Aunque existe un criterio a favor de esta ten-
dencia que consiste en favorecer el envejecimiento
de las personas mayores en sus domicilios (4), es
evidente que la contencion de costos ha jugado un
papel relevante en la oferta de servicios (9), ya que
no esta del todo claro que el envejecimiento en el
domicilio sea mejor para los cuidados y los cuida-
dores (10). El motivo es que el crecimiento del gasto
en cuidados de larga duracion y sus proyecciones
para los proximos afos son alarmantes: entre 2005 y
2011 el gasto de los paises de la OECD creci6 a una
media de 4,8% anual mientras que sus economias
lo hicieron apenas a un 1,3%. Esta tendencia lle-
varia practicamente a que en 2060 se duplique el
gasto en cuidados de larga duracién (17,21).

En busca del mejor modelo

Se reconoce que algunos modelos nérdicos
cuentan con una amplia cobertura, servicios que
favorecen la formalizacién de empleos a través de
la atencién con base domiciliaria y prestaciones
economicas limitadas y controladas. Estos modelos
son también los mds caros. Lo interesante es el
resto de los casos, en los que ya no son tan evi-
dentes las diferencias. Alemania ofrece una mayor
cobertura de atencion residencial y de servicios

con base domiciliaria que Francia. No obstante, el
porcentaje del PIB destinado a cuidados de larga
duracion en este Gltimo pais practicamente duplica
al del primero.

;Qué modelo es mas costoeficiente? Es muy
dificil saberlo. Los perfiles demograficos y de salud
de paises tan distintos como Noruega, EE.UU. o
Italia son diferentes y condicionan el resultado.
Aun en los casos de perfiles similares, resulta com-
plejo aislar las variables y definir un indicador de
calidad de la atencién u output sanitario. Algo de
luz se encuentra al analizar la percepcion de satis-
faccion de los usuarios (30). Con todas sus limita-
ciones, la autopercepcion es una aproximacion a la
satisfaccion de las necesidades ajustadas por las ex-
pectativas. En este sentido, los paises escandinavos
se sitian por encima del resto, pero esta vez los
acompanan Francia y el Benelux (Bélgica, Paises
Bajos y Luxemburgo). Es decir, el modelo francés,
sin alcanzar los niveles de cobertura y gasto de los
nérdicos, y muy lejos de sus niveles de atencion
residencial y de servicios con base domiciliaria,
logra grados de satisfaccién similares incorpo-
rando prestaciones econdémicas con la modalidad
de voucher que permiten controlar el nimero y la
cualificacion de los cuidadores (5). Modelos como
el de Austria, Alemania o Espana se ubican en una
segunda posicion. Una caracteristica comtn a ellos
es que sus tasas de atencion residencial y de ser-
vicios con base domiciliaria también son menores
a las de los nérdicos, aunque superiores a las de
Francia. Pero a diferencia de este Gltimo, estos tres
paises incorporan una dimensién importante de
prestaciones sobre las cuales no se ejerce ningtn
tipo de control de calidad o formacion de los cui-
dadores. En el tercer grupo se encuentran modelos
escasos en servicios, criticados por los beneficiarios
tanto por sus problemas de acceso, como por los
costos: tal es el caso de Italia, Portugal o los paises
de Europa Central. Cierran las valoraciones peores
los paises de Europa del Este y los Balcanes, basi-
camente porque no cuentan con sistemas formales
de cuidados de larga duracién.

:Como esta América Latina?

diagnésticos  muestran  como
América Latina esta acercandose rapidamente a

los niveles de envejecimiento de los paises ricos,

Diversos
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cuando estos debieron implementar o reformar
sus sistemas de cuidados (11).

Si se compara la evolucién de los mayores
de 65 afios en el total poblacional de algunos
paises paradigmaticos como Dinamarca, Francia
y Espana, se pueden apreciar dos fenémenos.
Primero, que la velocidad de envejecimiento de la
poblacion latinoamericana es mas acelerada que
la de los paises comparados y, segundo, que al-
canzara los niveles actuales de estos en poco mas
de dos décadas.

Esto parece dar un margen de tiempo rela-
tivamente cémodo a los gobiernos de la region
y se debe a que la mayoria de los paises gozan
aun del bono demografico (22). Este fenomeno se
produce cuando la relacién entre la poblacion en
edad de trabajar y la poblacion potencialmente
dependiente (nifos y ancianos) alcanza sus ma-
yores valores. Vale decir, cuando se produce
una reduccion de la natalidad, que disminuye
la carga de cuidados de menores y la poblacion
adulta atin se encuentra lejos de aproximarse a los
anos de vejez. Este periodo finaliza cuando esa
poblacion adulta se retira del mercado de trabajo
y alcanza edades en las que sus condiciones de
salud empeoran. El punto de inflexién ocurrird en
unos veinte anos, cuando la caida del porcentaje
de ninos menores de 15 anos intersecte al incre-
mento de mayores de 65 anos (23).

No obstante, este alivio temporal del bono
demografico no afecta a todos por igual. Hay
algunos que ya estan en la ultima etapa como
Chile, Brasil y Costa Rica (22). En un andlisis de
presiones de oferta y de demanda de cuidados de
mayores dependientes, se agregan a estos paises
Argentina y Uruguay como aquellos con mayor
urgencia en la implementacion de soluciones de
cuidados de larga duracion (11). De hecho, solo
considerando el porcentaje de la poblacion mayor
de 65, se observa que en 2013 Uruguay practica-
mente duplicé la tasa de la region (14,1% y 7,2%
respectivamente), seguido de Chile y Argentina
(11% y 10% respectivamente).

Estos cinco paises no han alcanzado estos ni-
veles de envejecimiento con los mismos niveles
de riqueza que los paises mas desarrollados y
parece poco probable que el resto de la region
los alcance (12). Ademas, los estudios de salud
parecen indicar que la poblacion de la region al-
canzara las edades adultas con mas problemas de

salud, ya que su incremento en la esperanza de
vida responde mas a las intervenciones de salud
e innovaciones médicas que a estandares de vida
mas altos o mejor nutricion (13). Prueba de ello es
que los mayores de América Latina muestran serios
problemas de obesidad, colesterol, hipertension y
artritis (20,14) que incrementaran los riesgos de
una vejez precaria y expandiran la demanda de
servicios de cuidados de larga duracion.

Existe cierta coincidencia en que los sistemas
de seguridad social de la region no parecen estar
preparados para este desafio (23,12). Aunque
algunos paises dicen contar con sistemas de co-
bertura universal, lo cierto es que sus bajos niveles
de gasto publico y elevados gastos de bolsillo no
estan en linea con esta afirmacién (24).

Al analizar pais por pais se observa que solo
seis de trece paises tienen algun sistema de atencion
con base domiciliaria o centro especializado (25)
y cuatro de ellos coinciden con los identificados
como de mayor urgencia: Argentina, Chile, Costa
Rica y Uruguay, pero sus coberturas son aiin muy
limitadas. El costo es uno de los principales temas
de preocupacion. Si se mantienen los actuales be-
neficios en salud, solo el incremento de las personas
mayores podria elevar el gasto publico en cerca de
1 punto porcentual del PIB en los préximos treinta
anos. Pero si las demandas de salud son enfrentadas
de manera similar a los paises de la OECD, este au-
mento podria ser cuatro veces mayor (26).

Las estimaciones de modelos de cuidados
de larga duracion de atencion en el domicilio es-
timan un costo esperado que puede alcanzar casi
15.000 délares anuales per cépita en Argentina y
poco mas de 11.000 en México (37). Un sistema
solo de cuidados en el domicilio para las personas
maés graves en Chile costaria 3.600 dolares anuales
por dependiente (38). Esto elevaria el presupuesto
por sobre 1 punto porcentual del PIB, similar a
otros paises con sistemas mas desarrollados como
Austria o Canada. El motivo de esto es que en los
estudios citados se han sobrestimado las horas de
atencion, sobre todo en los dependientes severos.
Si se consideran promedios mas parecidos a los
modelos europeos mediterraneos, el costo anual
caeria, por ejemplo, en el caso de Chile a algo
menos de 4.000 dolares per cépita, equivalente a
cerca del 0,5% del PIB (15). En cualquier caso,
implica un esfuerzo fiscal relevante en paises con
limitados margenes presupuestarios.
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CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

América Latina tardo mas de medio siglo en
duplicar el porcentaje de personas mayores de 65
anos. Sin embargo, ahora tardara poco mas de dos
décadas en volver a hacerlo. Para mediados de
este siglo una de cada cinco personas tendra esa
edad o mas. Este es un fenémeno que ya ocurrio
en las décadas pasadas en los paises ricos. En los
Ultimos treinta anos, estos planificaron, imple-
mentaron y reformaron varias veces sus politicas
de salud para enfrentar los problemas de depen-
dencia de las personas mayores. Ahora es el turno
de América Latina.

La regién avanza rapidamente a una proble-
matica de envejecimiento y dependencia de las
personas mayores, pero sus sistemas sociales y de
salud estan escasamente preparados para enfrentar
esta realidad. Se estima que el margen temporal
para reaccionar es algo mayor a dos décadas para la
mayoria de los paifses, pero no asi en algunos como
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica y Uruguay, en
los que el bono demogréfico esta en su dltima fase.

El analisis de los modelos existentes en la
actualidad permite diferenciar entre los de los
paises del norte de Europa como Suecia, Noruega,
Dinamarca y Holanda y los del resto. Estos paises
cuentan con Estados de Bienestar financiados con
una fuerte carga impositiva, lo que permite ofrecer
modelos de atencion basados en la provision
formal de atencidn residencial y de servicios con
base domiciliaria, con amplia cobertura y minimo
copago. Esto, sin embargo, no ha impedido que
existan esfuerzos por contener costos, por lo que
se han implementado medidas de gestion privada
en la administraciéon publica, se ha abierto la
puerta a la provision privada y se han incorporado
algunas prestaciones econémicas. En el caso de
los demaés paises, la busqueda del equilibrio entre
la presién del alza de costos y el aumento de la de-
manda ha sido enfrentada con una ola de reformas
en dos direcciones. La primera, una expansion
de la cobertura de sus sistemas con base en la
atencion domiciliaria (centros de dia y atencién
en el domicilio) mas que en la residencial vy, se-
gundo, con la incorporacion, en casi todos ellos,
de prestaciones econémicas con amplia cobertura
para la contratacién directa de servicios por parte
de los dependientes o sus familias.

;Qué lecciones saca América Latina? De
manera general que, mientras mayor sea la defi-
nicion de la cobertura, mucho mayor sera la de-
manda de servicios por el rapido envejecimiento
de la poblacion. Y esta es una cuestion determi-
nante ya que, a diferencia de la mayoria de los
paises analizados, los de la region disponen de
Menos recursos economicos y no es de esperar
que estos recursos aumenten extraordinariamente
en los préximos anos. Por ello, resulta interesante
y util considerar en mayor profundidad estas ul-
timas reformas.

Modelos basados en servicios con base domi-
ciliaria no tienen un impacto presupuestario tan
alto como el residencial y pueden ser muy dtiles
en la mayoria de los casos en los que la severidad
de la dependencia no sea muy grave. De la misma
manera, las prestaciones economicas pueden
ser una herramienta dtil y de respuesta rapida
cuando no se disponen de suficientes recursos e
infraestructuras.

No obstante, como muestran las experiencias
aqui analizadas, no cualquier servicio con base
domiciliaria es bueno ni cualquier prestacion es
atil. Envejecer en el propio domicilio, si no es una
opcién o no se acompana de atencion sociosani-
taria eficaz puede terminar empeorando la vida de
las personas dependientes y de los familiares con
los que comparten el hogar. Los centros de dia y
los servicios en el domicilio no son efectivos per
se, sino que estan condicionados por la intensidad
y calidad de la atencion prestada. Por ello, deben
contar con presupuesto suficiente y basarse en
personal cualificado para los servicios prestados.
No pueden estar dirigidos tUnicamente por el cri-
terio de reduccién de costos.

Asimismo, la prestacibn econdémica sin
control sobre el gasto o sobre la cualificacion
del cuidador puede acabar institucionalizando el
cuidado informal de baja calidad y precarizando
no solo la salud de la persona dependiente sino
también la del cuidador. No todas las herramientas
dan el mismo resultado ni todas se aplican de la
misma manera.

En conclusién, es necesario avanzar en este
campo, abordar la capacidad de respuesta médico-
sanitaria de los paises de la region e ir evaluando
distintos tipos de modelos de cuidados de larga
duracién ad hoc para cada realidad nacional.
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