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INTRODUCCION

Las decisiones presupuestarias v de polifica publica
gue el gobierno foma cada ano podrian fener efectos
de largo plozo en el bienestar de los ciudadanos. Por
ello, en anos recientes, el monitoreo v la evaluacion han
ganado relevancia en la administracion pdblica para
informar fanto del uso de los recursos publicos como
del desemperio de los intervenciones de polffica pdbli-
ca, particularmente para los implementadores de los
programas pUblicos y los fomadores de decisiones en
el gobierno.

Para el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politi-
ca de Desarrollo Social (CONEVAL), es prioritario incent-
var un proceso en el que, a partir de la evidencia sobre
lo que funciona, y no, en polifica publica, sea posible
emifir recomendaciones especiiicas que sean ufilizo-
das por los responsables del diseno v la operacion de
las infervenciones de los gobiernos a fin de que se fo-
men mejores decisiones de politica pablica.

A diferencia de la practica comdn de formular e
instrumentar programas de manera circunstancial, la
politica publica basada en evidencia empleq, sistemd-
ficamente, informacion estadistica, resulfados de inves-
figaciones y distintas herramientas metodoldgicas para
apoyar las decisiones sobore la formulacion de estrate-
gias vy programas. La toma de decisiones basada en
evidencia supone investigar la relacion causal entre los
bienes v servicios que proveen los programas publicos
y los efectos sobre los objetfivos que prefenden alcanzar.
Para lograr esto, los foradores de decisiones se pue-
den auxiliar con diversas herramientas, enfre ellas las
evaluaciones de impacto vy las revisiones sistemdaticas
de evidencia.

Las evaluaciones de impacto permiten deferminar
si-un programa ha logrado 1os resulfados previstos, o
no, asi como vislumbrar estrategias alfernativas para alk-
canzar los mismos resultados de mejor manera (Gertler,
Martinez, Premand, Rawlings vy Vermeersch, 2017). Las
evaluaciones de impacto ayudaon a responder pregun-
fas concretfas sobre l0s programas, Como, por ejemplo,
Jla entrega de apoyos por el progroma esta generan-
do el impacto esperado sobre las variables de resulfado
definidas en la feoria de cambio'?, ;qué efectos ines-
perados ha fenido el programa sobre la poblacion be-
neficiada e infervenida’?

Lo evaluacion de impacio hace posiole producir
oprendizaje a fravés de la evidencia y contribuir a una
culfura de responsabllidad vy fransparencia (OCDE,
2006).Una evaluacion de impacto disefiada de manera
adecuada puede establecer si el prograoma evoluado
funciona, © No, y fambién ayudar al torador de decisio-
nes a esclarecer cudles elementos de una infervencion
funcionan vy cudles no; lo anterior genera informacion
valiosa para el redisenio o para futuros programas.

Una revision sistemdtica de evidencia es una sinte-
sis de las pruebas cientficas acumuladas gue busca
responder a preguntas de politica relevantes desde un
enfoque metodologicamente riguroso y fransparente;
es decir, pretende sinfetizar evidencia relevante con la
idea de llegar a conclusiones fransparentes, sin sesgos
y que facilifen replicar la intervencion en ofros confextos.
Al'tamizar la evidencia existente, las revisiones sistemati-
Cas proveen a los tomadores de decisiones de informao-
cion relevante sobre el tema de su inferés v les permite
valorar la calidod de la evidencia.

! La teorfa de cambio aplicada al disefio y la evaluacion de polticas pablicas busca explicar como las actividades de un programa o infervencion van a producir una serie de resul-
fados que confribuyan a lograr los impactos finales previstos (Rogers, 2014); es decir, la feoria de cambio es una guia que indica hacia dénde se va (resulfados) y como se llega

ala meta (procesos)




Adiferencia de las revisiones de literatura, las revisiones
sistemdticas se enfocan en responder una pregunta es-
pecfica; presentan un profocolo o plan de revision por
pares; establecen criferios de inclusion y exclusion anfes
de realizar larevision; e incluyen el proceso de blsqueda
de manera explicita (Gough, Thomas y Oliver, 2012),

$QUé funciona y gué no en cuidados de largo plazo
para personas adultas mayores? forma parfe de una se-
rie de documentos fitulodos "Guias practicas de poltticas
pUblicas’, cuyo objetivo es reunir y sintetizar evidencia so-
bre la efectividad de las acciones y programas enfoco-
dos en reducir problemdticas sobre el desarrollo social.
La revision de evidencia reunida en este documento es
el resulfado de una busqueda exhaustiva de evaluacio-
nes de impacto y de revisiones sistematicas sobre la efec-
fividad de diferentes intervenciones, ast como del andlisis
de la rigurcsidad metfodoldgica de estos documentos.

La identificacion de las evaluaciones de impacto
y revisiones sistemdticas se realizd mediante una bds-
queda a partfir de ferminos definidos para cada uno
de los femas abordados en bases de dafos de institu-
ciones académicas y organizaciones dedicadas a la
generacion vy el andlisis de evidencia de la efectividad
de intervenciones, asi como publicaciones de acceso
libre v literatura gris.2 Con base en la identificacion de
literatura relevante para el andlisis, se seleccionaron do-
cumentos mediante los criferios definidos de inclusion
y exclusion para gue Unicamente los que cumplieran
con la perfinencia fematica y la robustez metodologica
fueran elegidos como fuente de evidencia.

Esta guia pretende mostrar un panorama de 1os
consensos sobre lo gue funciona, o No, en materia de
evidencia sobre cuidados de largo plazo de personas
adultas mayores, y contriouir a lo foma de decisiones
y a la mejora de 1os mecanismos de polftica publica
del pals con base en evidencia. Es importante men-
cionar que el objefivo del documento no es sugerir
que se repliquen las infervenciones referidas, en virfud
de gue los contexfos en donde se implementaron las
infervenciones a partir de las cuales se generd la evi-
dencia mosfrada difieren, en muchos casos, de los de
México; mas bien se busca crear un bagaje de co-
nocimiento que dirija la mirada de los fomadores de
decisiones y apoye en la elaboracion de una agen-
da publica de mayor alcance y con expectativas de
gran impacto social.,

Fl contenido de esta guia practica de politica pu-
blica es el siguiente: en primer lugar se incluye la si-
tuacion actual en México sobre el tema abordado
a parfir de informacion publica y se analiza la pro-
blemdtica desde sus posibles causas; en segundo,
se identiican las distintas infervenciones federales y
estatales que existen en México asociadas a esa pro-
blemdtica; en tercero, se presenta la seleccion de evi-
dencia nacional e infernacional existente sobre las in-
fervenciones que sf funcionan y las gue No en cuanto
a su contribucion hacia la resolucion de la problem-
fica; finalmente, se exponen los aspectos principales a
considerar para la forma de decisiones con base en la
evidencia mostrada.

2 *q literatura gris, fambién llamada no convencional, semipublicada, invisible, menor o informal, es cualquier fipo de documento que no se difunde por los canales ordinarios de
publicacion comercial, y que por fanto plantea problemas de acceso” (Formacion Universitaria, 2011, p. 1).




¢Cudl es el estado de

la problematica sobre
cuidados de largo plazo
en México?

Lo poblacion en México y en el mundo esta enveje-
ciendo. Tal fendmeno responde a la disminucion en las
fasas de fecundidad y mortalidod, con el consecuente
incremento en la esperanza de vida al nacer (EV). En
los proximos cuarenta anos, el grupo de edad de 60
anfos y mas equivaldra al 22% de la poblacion mundial
(Beard et al, 2011). El envejecimiento, pues, serd uno
de los procesos que mayor impacto fendré en la frans-
formacion de las comunidades. En México, la fasa de
crecimiento natural (nacimientos menos defunciones)
practicamente se duplicd de principios del siglo XX al
afo de 1965, Este fendmeno, en conjunto con la reduc-
cion de lo fecundidad, generd un envejecimiento gra-
dual de la poblacion.

Para 2015, datos de la Encuesta Infercensal estima-
ron una poblacion de 119,530,753 habifantes, de los
cuales el 10.4% correspondian ¢ personas de 60 anos
y md&s. La imporfancia de los cuidados de largo plazo
(CLP) se hace evidenfe al conjugar esta informacion
con datfos sobre la esperaonza de vida saludable en
México. A medida gue la poblacion nacional envejece,
acumula discapacidades que posiblemente la llevardn
a necesitar de cuidodo v atencion permanente.

En este documento, los CLP para personas adulfas
mayores se enfienden como los servicios requeridos por
una persona de 60 anos y mas que sufre de depen-
dencio permanente y que pueden suministrarse de
manera institucional o en el hogar (ya sea por cuida-
dores formales o informales). La clave para enfender 10s
CLP es comprender gue son cuidados que responden
ala pérdida de autonomia de una persona, es dectr, se
frafa de personas gue fienen dificuliades para realizar
las actividades bdsicas e instrumentales de la vida dio-
ra, lo que ocasiona una dependencia constante de

ofros para poder ejecutarias. Los CLP pueden proveerse
en distinfos lugares, mediante diversos 1ipos de recursos
humanos vy pueden ser institucionales o proporciono-
dos en el hogar. Ademas, pueden estar financiados de
manera publica (Ia provision y organizacion dependen
de instituciones gubernaomentales) o privada (fanfo
con fines lucrativos como no lucrativos).

En México no existe una poalffica nacional ni progro-
mas especiiicos enfocados en la provision de CLP Se fie-
nen dos esferas principales: el cuidado institucional v el
cuidado, formal o informal, gue se brinda en el hogar.
En cuanto a los cuidados y lo afencion institucional, se
considera, por una parte, las instituciones pablicas y, por
ofra, las privadas, las cuales, dependiendo de su nafuro-
leza juridica y objetivo, pueden ser lucrativas, © No. Aun-
que los servicios privados lucrativos podrian impactar de
modo importante en la oferfa de servicios para las per-
SONAs mayores, estos permanecen fuera del alcance de
la mayoria por sus alfos costos. A su vez, las instituciones
no lucrativas con servicios grafuifos o cuotas minimas de
recuperacion no cubren la creciente demanda.

Aguella situacion ha ocasionado que en México los
CLP sean regularmente provistos de manera informal a
fravés de familiares, vecinos y amistades, quienes en ge-
neral No reciben remuneracion ni NINgUn 1ipo de apoyo
por estalabor. De los mas de 33 millones de hogares que
existen en México, el 72% brinda cuidado a alguno de
sus infegrantes,® ya sea porque requieren los cuidados
propios de su edad o por la azdn de que necesitan
atencion especial. Del fofal de hogares que proporcio-
naron cuidado a alguno de sus infegrantes, el 14.3% lo
dio a personas de 60 0 mas anocs, y el 11.6%, cuidados
especiales por enfermedod cronica, femporal o disca-
pacidad de algdn integrante del hogar (INEGI, 2014b).

3 De acuerdo con los fabulados basicos de la Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo (ENUT) 2014, habia en México 33,099,215 hogares, de los cuales 23,846,833 brindaron
algan fipo de cuidado a alguno de sus infegrantes..




La revision de evidencia permite conocer o varie-
dad de estudios e infervenciones llevados a cabo con
lo infencion de proponer esguemas para la imple-
menfacion de un sistema de CLP eficiente v funcional.
Como en ofros casos, el diseno de dichos programas
puede variar en una gran canfidad de caracteristi-
cas —desde el aspecto a modificar/intervenir, la po-
blocion objetivo, [a métfrica de impacto, entfre otros—.
Por lo tanto, agrupar vy clasificar la evidencia disponi-
ble resulta necesario para enfender qué tipo de politi-
cas publicas en materia de CLP han dodo resultados,
y cudles no, en qué condiciones y en qué confextos
para, asl, poder disenar e implementar programas
adecuados en un futuro.

En primera insfancia, uno de los desafios primordio-
les es lograr el disefio de una polftica que pueda adop-
farse al desarrollo de las exigencias financieras confor-
me avance el fiempo, y a la evolucion y el crecimiento
mismo de la poblacion a la cual se destinan los CLP
A su vez, de la literafura existente, se concluye que la
infegracion entre los servicios de salud y los CLP muestra
mejores resulfodos y ofrece un cuidado mas eficiente. El
cuidado en casa es la modalidad preferida por las per-
sonas mayores v refleja resulfados mas alentadores res-
pecfo a indices de mortalidod, hospitalizacion e institu-
cionalizacion. Por difimo, el esquerma de financiomiento
se idenfifica como la parte mas compleja de los CLP al
no haber ningdn consenso en la literatura.

Como resultado de la disminucion en las fasas de
fecundidad y morfalidad, asi como del consecuente
incrermento en la BV, los paises presentan perfiles de po-
blacion que envejece. Por ello, en un contexto de enve-
jecimienfo acelerado exisfe un creciente inferés sobre
coOmo se desarrolla este proceso, ademas de las conse-
cuencics o del impacto que tiene en ofras esferas,
como el mercado laboral, los servicios de salud, los arre-
glos domiciliarios, entre ofros. Si bien el incremento en la
proporcion de personas de 60 anos y mas fue relafivo-
mente pequeno en las Ulfimas seis décadas (del & al
10%), en los proximos cuarenta anos esfe grupo de
edad representard el 22% de la poblacion mundial
(Beard efal, 20171)

Parfida (2005) sostiene que, durante la primera dé-
cada del siglo XX, la fasa de crecimiento en México se
manfuvo casi constante en 1.0% anual, sifuacion que
después de la revolucion mexicana aumentd de modo
significativo al alcanzar el 1.7% en 1930 y el 3.5% en
1965. A consecuencia del declive de la fecundidad, el
crecimiento demogrdfico disminuyd su velocidad y re-
gistro tasas de crecimiento del 3.1% en 1970 al 1.3% en
2000 (Partida, 2005).

De acuerdo con las proyecciones del Consejo No-
cional de Poblacion (Conapo), en 2018, el numero de
personas de 60 anos o mas ascendio a 13.2 millones
que representan el 10.6% del fofal de la poblacion en
México en ese ano. Ademas, este grupo es mayor que
elde 0a4 anos, que fue de 10.9 millones de personas,
esto es, el 8.8% de la poblacion total (Conopo, 2018).

Con relocion al impacto en el cambio demografi-
CO, se observa que, en México, la EV ha aumentado
de manera significafiva en las dltimas décadas: pasod
de 33 anos en 1930 a 60 anos en 1974 v, luego, a 75
anos en 2014 (Conapo, 2015). Mdas adn, se estima que
alcance los 79 anos para 2050 (Conapo, 2018). En
cuanto a la proporcion de personas de 60 anos y mas
(grupo de edad que crece con mayor rapidez desde
hace 15 anos), resulta inferesante la variacion registro-
da enfre entidades federativas; por ejemplo, mientras
que en Ciudad de México es del 9.8%, en Chiopas y
Querétaro equivale al 5.6y 5.7%, en ese orden (INEG],
2015b)También es importante hacer notar las diferen-
cias a nivel nacional entre las poblaciones urbana y
rural. A primera vista, solo poco mas de una cuarta
parte de las personas mayores (26.2%) viven en loca-
lidades rurales.

No obstante, al analizar dicho dato en proporcion
con la poblacion rural tofal, resulta gue esas localido-
des son las mas envejecidas, puesto que las personas
mayores representan el 10.1% del fotal de la poblacion
rural (10.0% de las mujeres y 10.2% de los hombres).
Respecto a la poblacion urbana, las personas mayo-
res constituyen el 8.6% de la poblacion (9.2% de las
mujeres y 8.0% de los hombres) (Inmujeres, 2015). Deri-
vado de lo anferior, se concluye gue el envejecimiento

Grdéfica 1 Picmide poblacional por sexo, 2010-2050
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Fuente: Elaboracion del CONEVAL con informacion del Conapo (2018).

de la poblacion mexicana No se ha dado de manera
uniforme, sino gue varia con base en las enfidades y
el fipo de localidad,

Debe recalcarse que, si bien la EV va en aumen-
1o, es importante evaluar la calidad de vida durante
es50s anos agregados, y tener en cuenta gue el incre-
mento de las enfermedades cronicas no transmisibles
estd impactando de manera negativa sobre fodo a
lo poblacion mayor. La poblacion mexicana acumula
mas discapacidad a medida gue pasan 1os anos, vy
las mujeres fienen mas carga de cuidados, asociada
a la discapacidad, en contraste con los hombres. En
el grupo de poblacion de 60 anos v mas, la diabe-

fes mellitus, la enfermedaod isquémica del corazon, la
enfermedad renal cronica y la enfermedad vascular
cerebral son responsables del 46% de las defunciones
y el 37% del tofal de afos de vida saludables perdidos
en esfte grupo (Gomez et al, 2014). Lo EV saludable
alos 60 afios y anos vividos con discapacidad va en
aumento para un gran ndmero de paises, incluido
México. Se esfima que, a la edad de 60 anos, los mexi-
canos cuenfan adn con una BV de 22 afnos mas, de
los cuales 17.3 franscurren en buen estado de salud y
CQsi ciNCo anos se viven con una o varias enfermedo-
des o con discapacidad (HelpAge International, 2015)
(ver grafica 2).




Grdfica 2. Esperanza de vida y de vida saludoble a los 60 afios, varios paises, 2015
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Definiciones de cuidados a largo
plazo y dependencia en personas
adultas mayores

Los CLP han sido definidos por distintos organismos in-
fernacionales como parte integral tanto de 1os sistemas
sociales como de los de salud. La Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) los defi-
ne Como UN rango de servicios requerndos por personas
con un grado reducido o disminuido de capacidad fun-
cional, fisica o cognifiva, y gue son, en consecuencia,
dependientes durante un periodo extendido de ayuda
O apoyo con las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) (Huber, Hennessy, Lundsgaard y lzumi, 2005).

Por ofra parte, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) considera que los CLP (o cuidados prolongo-
dos) son:

oquellas actividades y servicios que se proveen por medio
de cuidadores informales (familia, amigos y/o vecinos) o
profesionales (servicios de salud y socioles) para asegurar
gue una persona gue No es complefamente capaz del
oufocuidodo pueda mantener el grado mas alto posible
de calidad de vida, de acuerdo a sus preferencias, con
el grado mas alfo de independencia, aufonomia, parti-
cipacion, realizacion personal y dignidad humana (OMS,
2000, 2002).
Los CLP cubren una exfensa gama de personas, des-
de aguellas con enfermedades cronicas, fransmisibles,
0 no, hasta personas mayores con pérdida funcional,
limifaciones sensoriales o mentales. Se debe reiterar que
lo comin es el aspecto de dependencia permanente
y la pérdida de autonomia. La Ley para la Autonomia
y Afencion a la Dependencia de Esparia (SAAD, 2017)
define la dependencia como:

la situacion permanente en la que se encuentran las per-
sonas que por diversas causas (edad, enfermedad, dis-
capacidad, efc.) han perdido parte o foda su autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial y necesitan de la ayu-
da de ofra persona para redlizar las actividades basicas
de la vido diaria, o de ofros apoyos para su aufonomia
personal.

Los concepfos de autonomia, dependencia y cui-
dado deben apreciarse como concepfos cambiantes,
que giran alrededor de la estrecha relacion entre cuido-
do vy cuidador; tal correspondencio debe ser el cenfro
de los politicas pdblicas de CLP (OMS, 2000).

Los CLP pueden proporcionarse en distintos lugares,
por diversos 1ipos de recursos humanos, y pueden ser
insfitucionales o suministrados en el hogar (ya sea de
manera formal o informal). Los CLP institucionales se defi-
nen como |a provision de esos cuidados para fres o mas
personas gue no son familiares en el mismo lugar (OMS,
2000). Esta modalidad de cuidado se da en instancias

Figura 1. Modelo conceptual de cuidados de largo plozo

como residencias y asilos, en los cuales el financiamiento
puede ser pdblico (la provision y organizacion depende
de insfituciones gubermamentales) o privado (fanfo con
fines lucrativos como No lucrativos).

Los CLP focilitados en el hogar se clasifican en forma-
les, cuando estan a cargo de una institucion del sector
salud, servicios sociales, efcétera, y pueden ser suminis-
frodos en la casa exclusvamente © en combinacion
con cuidados/servicios en la comunidad (centros de
dia, cenfros de respiro para los cuidadores, etcéfera). Al
igual gue los CLP insfitucionales, los formales en el ho-
gar pueden estar inanciados y organizados de manera
pUblica por agencias del gobiemo, organizaciones No
gubermamentales, organizaciones de la sociedad civil
(ya sea con o sin fines de lucro) o por el sector privado.

Los CLP provistos en el hogar se consideran informa-
les cuando son realizados por un familiar/conocido de
la persona mayor. Esfa modalidad de CLP es, por lo re-
gular, una actividad no remunerada (ver figura 1),
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Independientemente de si se habla de CLP institu-

cionales © en el hogar, formales o informales, inancio-
dos de manera pUblica o privada, definir la palabra
“cuidados” al hablar de CLP es complejo: se tfrata de
un aspecto multifactorial v requiere distintos niveles de
infensidad,
Pueden incluir los servicios o cuidados médicos, pero
una gran proporcion de CLP se refiere a cuidados no
médicos gue implicon ayuda para ejecufar activido-
des basicas e instrumentales de la vida diaria y que re-
presentan una mayor carga derivada de la intensidad
de esfos. Enfre estos cuidados, destacan el apoyo para
realizar ABVD, como banarse, vestirse, el arreglo personal,
asi como actividodes instrumentales de Ia vida diaria
(AVD), como preparar alimentos y dar de comer a o
persona, administracion de medicamentos y manejo de
dinero. Asimismo, la ayuda puede incluir el acompano-
miento o la supervision, reclizar las compras vy los trabajos
domésticos, ademas de ofras actividades que permitan
lo participacion social de la persona dependiente.

Funcionalidad y dependencia en
personas adultas mayores
en México
El pronunciado envejecimiento poblacional y la alta
prevalencia e incidencia de enfermedades cronicas
Y SUS consecuencias se combinan y producen en s
personas mayores dificulfades para llevar a cabo las
octividades diarias, lo que genera crecienfes necesk-
dades de afencion y cuidados especiiicos. Datos de la
Encuesta Nacional de la Dinémica Demogrdfica (ENA-
DID) 2014 muestran gue la mayoria de las personas de
60 anos 0 Mas (62.1%) en el pais viven con alguna dis-
capacidad o limitacion:* 4.7 millones fienen alguna li-
mitacion®y 3.4 millones, discopacidad,® mientras que €l
37.9% de las personas de 60 anos 0 mas No presenton
limitaciones ni discapacidad (4.9 millones). Estos datos
revelan que el 47 4% del tofal de personas con discapa-
cidad son adulfas mayores.”

Asimismo, la ENADID 2014 reporta que las discapacik-
dades para caminar, subir o bajar usando sus piernas y

Cuadro 1. Poblacion con discopocidad por grupo quinguenal de edad y su porcentaje, segln fipo de discapacidad, 2014

Total 81.3 67.2 4.7
Hombres 758 66.5 34.9
Mujeres 854 67.8 48.5

Fuente: Elaboracion del CONEVAL con informacion de la ENADID 2014

44.6 46.9 293 140 16.3
38.6 52.4 248 143 13.6
49.1 429 326 13.7 182

4 Significa que fienen algtin grado de dificultad para caminar, ver (aunque usen lentes), moverse, aprender, recordar o concentrarse, escuchar (aunque usen aparato auditivo),
banarse, vestirse, comer, comunicarse o para realizar sus actividades diarias con aufonomia por algdn problema emocional © mental.

SIncluye a las personas que tienen poca dificultad para realizar las acfividades enunciadas en la nota anterior

%Incluye a las personas que fienen mucha dificuliad o no pueden hacer las actividades enunciadas.

7 Los problemas de falta de autonomia pueden presentarse a edades mds tempranas y requerir, por fanto, cuidados; la supervivencia con una discapacidad severa, incluso como
resulfado de condiciones que fuvieron su origen en la afencion del parfo o una infeccion durante los primeros afios de vida, s cada vez mas frecuente.

la dificulfad severa o grave para ver son las principales
discapacidades en los adultos mayores; este compor-
famiento es muy similar fonto para homibres como pPara
mujeres (ver cuadro 1). Asimismo, casi la mitad de los
adulfos mayores senalaron tener discapacidad para
escuchar, aprender, recordar, concentrarse y mover o
usar brazos © manos.

Ofra fuente de informacion es la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricion 20128 (Gutiérrez-Robledo et al,
2012), la cual, por primera vez, incluyd un modulo espe-

cffico para la valoracion de personas mayores y contie-
ne informacion sobre su capacidad para llevar a cabo
diferentes actividades, fanto ABVD como AIVD, De acuer-
do con la encuesta, el 25.3% de las personas mayores
enfrevistadas reportaron tener alguna limitacion para
realizar ABVD y el 21.1%, dificultad para ejecutar al menos
una de las cuatro AVD. En las dos esferas de actividades
se observd gue las prevalencias se incrermentan con la
edod y gue es mayor en las mujeres gue en los homiores
(ver cuadro 2).

Cuadro 2. Dificultades para redlizar ABVD o ANVD, por grupo de edad y sexo, 2012

Caminar 182 1.0 202 36.4 16.6 19.5
Bafarse 1.7 6.0 124 27.9 104 12.9
Acostarse o levantarse de la coma 14.9 10.3 16.4 26.3 12.5 16.9
Vestirse 12.6 /7.8 13.3 26.9 1.2 13.7
Tiene al menos una limitacion 253 174 27.7 44.8 22.5 277
Preparacion de alimentos 1.0 5.6 11.7 29.4 10.3 11.5
Compra de alimentos 172 0.3 10.9 34.6 130 20.6
Adminisfracion de medicamentos 9.5 48 9.4 24.9 8.5 10.4
Manejo de dinero 7.7 40 69 21.7 67 8.6
Tiene al menos una limifacion 21.1 13.1 23.4 450 16.6 24.2

Fuente: Elaboracion del CONEVAL con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012,

En cuanto a la frayectoria de las limitaciones en las
ABVD y AND, un estudio de Dioz-Venegas, De la Vega v
Wong (2015), que ufiliza dafos del Estudio Nacional de
Salud y Envejecimiento en México, muestra gue en un
periodo de 11 anos, de 2001 a 2012, el porcentaje de
personas entfrevistadas sin limitantes (42.8%) se mantu-
VO igual. En contraste, el 11.1% del tofal de personas en-
frevistadas sin limitantes en 2001 reportaron dificultades
para realizar de una a dos ABVD en 2012y el 3.4%, en
fres 0 mas de estas actividades.

Es importante nofar como esta discapacidad puede
ser dinémica, ya gue las personas mayores pueden re-
cuperar su estado de funcionalidad entre un periodo y
ofro, como se advierte, por ejemplo, en el 20.6% de per-
SONas Mayores que reporfaron de una a dos limifaciones
en 2001 y ninguna en 2012. Esto es de especial relevan-
Cia en un confexto de planeacion vy formulacion de es-
frategios de apoyo y cuidado para las personas mayo-
res gue favorezcan la recuperacion en la medida de lo
posible vy ralenticen el deterioro acelerado. Asimismo, las

8 0s datos ufilizados son de 2012, ya que la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016 no formula preguntas para identificar la dificultad para realizar actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria.




prevalencios de demencia y del deterioro cognifivo no
demencial de la poblacion de 60 afios © mas alcanzan
hasta 7.9y 7.3% respectivamente. Los valores mdas elevo-
dos se observan en mujeres con mayor edad y en aque-
llos con baja escolaridad o residentes en el ambito rural,

Causas de la problemdatica
A confinuacion se problematiza la situacion de los CLP
para las personas mayores, v se sugieren sus posibles
causas de primer y segundo nivel, con la finalidad de
plantear un Marco conceptual gue proponga accio-
nes gue mejoren la oferta de cuidados de largo plazo.
El problema central identificado es que exisfen ne-
cesidades insafistechas de CLP en la poblacion adulta
mayor; es decir, las personas mayores que han perdido
su aufonomia parcial o fofalmente y requieren ayuda
de ofra persona para sus actividades en la vida diaria
No reciben afencion de manera adecuada, accesible
y oporfuna. Dicha problemdtica es afectada por el
envejecimiento demogrdfico, ya que aumenta la de-

manda de los cuidados en una sociedad. En la figura
2 se aprecia el esquema de la problemdtica con sus
respectivas causas.

Las causas de primer nivel fienen que ver con 1os fres
fipos de prestadores de los servicios de CLP: insfitucio-
nes privadas, publicas y el hogar a fravés de mecanis-
mos informales.

Respecto a las instituciones privadas, un problema
es gue las insfiftuciones lucrativas representan alfos cos-
fos para las personas mayores v sus familias, por 1o que
estos servicios permanecen fuera del alconce de la
mayoria de la poblacion. De acuerdo con la ENUT 2014,
solo el 0.4% de los hogares en localidades de 10,000
o mas habitanfes contrafan cuidadores de personas.?
Por ofro lado, como ya se expuso, las instituciones privo-
das no lucrativas No logran cubrir toda la demanda de
cuidados gue se requiere. La falta de acceso a servicios
sociales de CLP a cosfos accesibles o de manera gro-
tuita en instituciones privadas, originan gue el acceso a
los CLP a fravés de estos prestadores sea limitado.

Figura 2. Causas de la problematica de los cuidados de largo plazo para las personas mayores

Necesidades insatisfechas de cuidados de largo plazo (CLP)
para las personas adultas mayores

ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO

Baja

Fuente: Elaboracion del CONEVAL.

cobertura Altos costos
de CLP de CLP

brindados ofertados por

por instituciones
instituciones privadas
privadas no lucrativas

lucrativas

Limitado acceso a Falta de oferta de
CLP a través de CLP a través de
instituciones instituciones
privadas pablicas

Ausencia de Ausencia de
los CLP en el CLP

sistema de vinculados a
proteccion los servicios
social actual de salud

° Enlocalidades menores de 10,000 habitantes no se capt6 la contratacion de frabajadores.

Limitada calidad y
oferta de CLP a
través de mecanis-
mos informales

*

Reducida
participacion
de los
hombres en

Falta de Costos
experiencia, fisicos y
conocimien- W emocionales

toy para CLP

formacion cuidadores

del cuidador | familiares [ @€Sigualdad

de género)

En segundo lugar, aparecen las instituciones publi-
cas, las cuales pueden ofrecer servicios de CLP para
Personas mayores; sin emoargo, en Méexico, los servicios
sociales no forman parte de 1os sistemas de proteccion
social (Huenchuon y Rodriguez, 2015). Los servicios so-
ciales difieren de los de salud, ya gue no buscan afen-
der las necesidades médicas de la poblacion, sinc que
se enfocan en mejorar la calidad de vida diaria de las
personas dependientes o con alguna enfermedad.

Si bien la dependencia es un riesgo constante en la
vida de las personas, aln no se concibe como parte
del sistema de seguridad social en México, a pesar de
que el Estado debe garantizar el acceso ala salud y a
la seguridad social para todas las personas, INcluyendo
a aquellas en condicion de dependencia. Por ello, una
de los principales causas de la problemdtica de CLP
es la inexisfencia de servicios sociales que integren los
sisfernas de profeccion social.

En cuanfo al cuidado por parte de los hogares,
que son la principal red de apoyo de las personas de-
pendientes, se puede decir que esfos experimentan
cambios y nuevos arreglos familiares, en parte por la
reduccion de la fecundidad, lo que genera una dismi-
nucion en la oferta de CLP de los hogares. La preca-
rizacion del empleo tfambién ha sido senalada como
una de las razones que afecta la disponibilidad de
infegrantes del hogar o la familia para parficipar o ha-
cerse cargo de los CLP

Ademdas, los cuidados informales en el hogar pue-
den generar altos costos fisicos y emocionales para 10s

miemioros del hogar, ya gue carecen de conocimien-
tos v formacion sobre el cuidado. Para brindar CLP se
necesifan conocimientos, experiencia y capacifocion,
de lo confrario, pueden tener alfos cosfos para las
personas cuidadoras (Huenchuan y Rodriguez, 2015).
Ademdas, la falfa de salario y de condiciones adecua-
das de frabajo afecta a las personas que cuidan, y
fambién impacta negativamente la calidad de los CLP
que ofrecen.

Es por ello, que ofras causas de la problemdtica de
los CLP es lo falfa de conocimiento, experiencia, y co-
pacitacion de las personas cuidadoras informales, ast
como la ausencia de condiciones adecuadas de tro-
bajo, de salario y grupos de apoyo para quienes Cui-
dan. A estas se suma la desigualdad de género, por
lo escasa participacion de los hombres en los CLP 1o
que reduce la oferta de cuidados en una sociedad. El
reparfo equitativo de las responsabilidades de cuido-
dos entre los miembros de la fomilia y del hogar puede
disminuir los costos emaocionales vy fisicos de quienes
cuidan, y propiciar gue estos concilien las actividades
de cuidados con el frabaojo asalariado, lo que podria
mejorar la canfidad y calidod de los CLP

Por Ulfimo, un aspecto importante para la mejora de
los CLPy la calidad de vida de las personas adulfas mao-
yores es la prevencion y el manfenimiento de una vida
saludable alo largo del curso de vida de las personas;
esfo, con la finalidad de disminuir Ia prevalencia de en-
fermedades cronicas degenerativas, las cuales afectan
principalmente a las personas mayores.




¢ Qué intervenciones

de politica publica
existen asociadas a los
cuidados de largo plazo
para personas adultas
mayores?

Los servicios sociales y de salud organizados en esfrate-
gias de CLP para las personas adultas mayores en Méxi-
Co son fodavia escasos vy divididos entre distintas institu-
ciones, al No halber una polffica nacional Ni programas
especiicos de CLP En el dmbito federal, existe un pro-
grama cuya poblacion objetfivo son personas mayores,
mientras que en el estatal existen 40 programas en 20
estados. Sin embargo, ninguno de ellos se puede clasifi-
car como de CLP Para ilustrar esta problemdtica, el cuo-
dro 3 presenta el programa federal y los estatales cuyo
grupo de afencion principal son las personas Mmayores.

El cuadro 3 muestra que, en el dmbifo federal, el Pro-
grama Nacional de Pension para Adulfos Mayores ofor-
Qo apoyos monetarios a personas mayores cada dos
meses. En el ambifo estatal, algunos programas se enfo-
can alas necesidades de esfa poblacion: 14 enfidades
implementan programas gue buscan atender requeri-
mienfos de salud o de bienestar en general; 11 ofrecen
programas que atfienden necesidades econdmicas; y
/., programas orienfados a capacifor o asesorar a las
personas mayores en diversas areas.

De ocuerdo con datos de la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares 2016, el 49.2% de ho-

Cuadro 3. Apoyos a personas mayores oforgados en México

‘ ApOyos 0 personas mayores

Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en el Listado de Programas y Acciones de Desarrollo Social Federal 2018 y el Inventario de Programas y Acciones de
Desarrollo Social Estatales 2014,
Mo informaciéon entre paréntesis hace referencia a la infervencion especifica para cada cafegoria,
2 El nUmero entre paréntesis representa el ndmero de estados donde se desarrolla la infervencion.

Programa Nacional de Pension para Adulfos Mayores!®
(transferencios monefarias), Sedesol

gares obtiene apoyos por programas gubernamento-
les y el 28.8%, donativos de ofros hogares e instituciones
padblicas. Asimismo, sefala gue en 1os hogares en los
que reside al menos un adulfo mayor, el 37.7% recibe
ingresos por jubilacion y en el 37.1% (3.7 millones) su
Unico ingreso proviene de una o varias personas que
fienen 60 o Mmas anos.

Esfa revision concluyd que no opera, de momento,
ningUn programa pdblico que fenga como objetivo
los CLP en personas mayores dependientes. Si bien en
el andlisis de los inventarios CONEVAL se identificaron
progromas pdblicos que se refieren a personas Mayo-
res, fanfo a nivel federal como estatal, ninguno de ellos
califica para ser considerados de CLP Se rescataron dos
fipos de programas para esta poblacion: 1os que res-
ponden a necesidades econdmicas y 10s que respon-
den a necesidades de salud.

Aguellos gue pretenden aliviar las carencios econd-
micas de personas mayores No se clasificaron como
programas de CLP puesto que la ayuda econdmica no
obedece a una necesidad financiera surgida a partir
de la pérdida de autonomia. En cuanto a los progro-
mas enfocados en salud, estos se orientan a la preven-

‘ Programas que atienden necesidades de salud (14) ‘
Programas que afienden necesidades econdmicas (11) ‘

‘ Programas orienfados a capacitacion (7)

10 objefivo del programa, poblacion objetivo, tipo de apoyo, modalidad de entrega, y ofra informacion se pueden revisar en las fichas de monitoreo y evaluacion del CONEVAL:

hifps:/Avww.gob.my/cms/uploads/attachment/file/265206/FMyE_20_S176.pdf




cion de enfermedades vy a la atencion médica general
de las personas mayores, pero No offecen los cuidados
requeridos por vivir con dependencia permanente.
Tambiéen se encontraron centros de dia, cuyo criterio de
enfrada es gue las personas mayores se puedan valer
por st mismas, por 1o que, de inmediafo, se descartan
como programas de CLP

En suma, no hay en México programas pudblicos
sobre CLP vy los esfuerzos del gobiermno respecto a esta
problemdtica son casi inexistentes, A su vez, las institu-
ciones privadas y publicas de CLP parecen enconfrarse
exentas de medidas de regulacion. Esto conforma un
escenario preocupante e incierto, en partficular cuan-
do se analiza la experiencia infernacional. Reino Unido,
Canadd, Espana y Suecia cuentan con programas pl-
pblicos de CLP similares, ya que fodos ofrecen beneficios
en especie y en efectivo, asi como criterios de elegibi-
lidad semejontes, entre los cuales el mas comun es el
comprobar cierto grado de dependencia (para mayor
detalle, ver el anexo 3).

Existen modalidades con criferios adicionales: por
ejemplo, en Holanda, el ciudadano, ademds, debe
confratar por su cuenta un primer seguro; Jopon fam-
bién incluye un componente de copago, es decir, €l
financiamiento del seguro de CLP depende en parte
del gobierno y en parte de confribuciones obligatorias
para ciudadanos de 40 anos 0 mas. A su vez, estos par-
ses han organizado sus programas de manera infegro-
da, lo gue significa que el programa de CLP se compo-
ne en un solo cuerpo de servicios, aungue 1a provision
pueda ser local o federal,

La sifuacion en Latinoamérica resulfa mas dificil de
clasificar, ya gue algunos paises apenas comienzan a
desarroliar programas de CLP como Colombia o Argen-
fina, donde se estan reformando los servicios existentes.
Brasil, por ofra parte, es el Gnico con un programa de
servicios de CLP unificado y financiado publicamente.
Argentina y Chile fienen sistemas fragmentados, por-

que la provision de servicios depende de diferentes ins-
tancias en los distinfos drdenes de gobierno, asl como
de mecanismos de financiamiento diversos. Ello compli-
ca el suministro v dificulfa el control sobre los servicios y
su calidad. No obstante, a pesar de los obstGculos v la
precariedad de los sisfernas, estos paises latinoameri-
canos ya han empezado a atender la problemdtica de
CLP a excepcion de México.

Por tanfo, al no existir un sistemna o polfticas naciono-
les especificas de CLP en México,'! y considerando las
fendencias en estrategias de CLP en el contexto infer
nacional, su andlisis debe realizarse fomando en cuen-
fa las distinfas esferas de este fipo de atencion. Hay dos
principales: el cuidado insfitucional y el cuidado, ya sea
formal o informal, que se brinda en el hogar.

Cuidados de largo plazo
institucionales

Los cuidados y la afencion institucional comprenden,
por una parte, las instituciones pdblicas v, por ofra, las
privadas (lucrafivas o no); estas Ulfimas incluyen las ins-
fifuciones de asistencia privada, asociaciones civiles,
sociedad civil, organizaciones religiosas y sociedades o
asociaciones mercantiles. Aungue los servicios privados
lucrativos podrian impactar de manera importante en
la oferta de servicios para personas mayores, esfos per-
manecen fuera del alcance de la mayoria por sus alfos
costos. A su vez, las instituciones no lucrativas, con ser-
vicios gratuitos © con cuotas minimas de recuperacion,
No cubren la creciente demanda.

Alo antferior se anade que los recursos publicos que
reciben son reducidos v el personal, en general, no fiene
la formacion ni el enfrenamiento necesarios. Esta falta
de recursos provoca un desarrollo lento de instituciones
de CLP por parte del sector pUblico y de la sociedad
civil, hecho gue se agrava por la falta de regulacion
y evaluacion; por ejemplo, el Unico esfudio publicado
que evalud las insfituciones de CLP en México dafa de

" En cuanto a la normativa de CLP para adultos mayores, en 2002 fue publicada la Ley de los Derechos de las Personas Adulfas Mayores, cuyo objetivo es mejorar la calidad de
vida de las personas mayores, y propiciar un fransito digno de la persona en el proceso de envejecimiento, al forfalecer su independencia, capacidad de decision, parficipacion
activa en procesos productivos v actividades culturales y deportivas; esto, con el propdsito de evitar la discriminacion por razones de edad y proporcionar las condiciones idonea
para el ejercicio pleno de sus derechos, dentro de los cuales se incluye que las familias fendrdn derecho a recibir el apoyo subsidiario de las instituciones pablicas para el

cuidado y la afencion de las personas mayores.

1996, y reporta severas deficiencias en infroestructura,
procesos vy resulfodos (Gutiérrez-Robledo, 1996).

Los CLP insfifucionales son escasos y estan fragmen-
fados enfre diversas insfancias. En la asistencia plblica
destacan el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral
de la Familia (DIF) y el Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores (INAPAM), gue concentran 1as pocas
instituciones publicas mexicanas de CLP Ambas estan
descenfralizadas: es responsabilidad y decision de las
enfidades federafivas definir los grupos de afencion a
los gque dan prioridad, los servicios que ofrecen y la mo-
dalidad de afencion.

Ofro problema respecto a las insfituciones de CLP
en México es la poca informacion gue existe sobre el
nUmero de insfituciones vy las personas que en ellas
habiton (de cualguier modalidad: de dia, asilos v resi-
dencias), sus caracteristicas vy funcionamiento. De igual
modo, No hay informacion sobre los estdndares de cali-
dad minimos gue deben cubrir, ya gue cada institucion
decide como organizarse, por lo cual presenta diferen-
cias imporfantes en materia de infraesfructura, funcio-
namiento, recursos humanos y su perfl, las condiciones
de salubridad v seguridad. En consecuencia, se des-
conocen, en gran medida, las condiciones de salud y
bienestar de las personas que anhfresiden.

Instituciones publicas

En cuanto a las instifuciones pdblicas, se presenta el fro-
bajo del INAPAM y del DIF Algunos de los servicios que
brindaon estas instituciones incluyen alojamiento, alimen-
facion, atencion médica de primer nivel, canalizacion a
servicios de segundo o tercer nivel, ast como actividades
recreativas, deporfivas y culfurales. El INAPAM opera seis
albergues de alojamiento permanente: cuato en la Ciu-
dad de México, uno en Guanajuato y ofro en Ooxaca.
El DIF considera a las personas adulias mayores en situo-
cion de abandono como uno de sus grupos prioritarnos.
Ademas, afiende dos asilos para CLP en la Ciudad de
México, una Casa Hogar para Ancianos en Morelos y offa
en Qaxaca. El propdsito de estas instalaciones es propor-
cionar un servicio infegral a la poblacion mayor, sujetos
de asistencia social en los centros gerontoldgicos del DIE

Instituciones privadas lucrativas

y no lucrativas

En cuanto o las organizaciones de la sociedad civil,
estas proveen cuidado a fravés de las instifuciones
de asistencia privada principalmente. Como resulto-
do de frabajos previos para la identificacion de insti-
tuciones de asistencia social enfocadas a distinfos gru-
pos de edad y encaminadas a resolver necesidades
distinfas, el DIF nacional y el Instituto Nacional de Esfo-
distica y Geografia (INEGI) aplicaron un primer Censo
de Alojamientos de Asistencia Social (CAAS) en 2015
(INEGI, 20150), cuyo objetivo es recopilar informacion
sobre las condiciones v 1os servicios que ofrecen los es-
fablecimientos publicos, sociales v privados que alojan
a poblacion vulnerable, juntfo con sus caracteristicas
y las de las personas que laboran en esfos centros. El
CAAS abarca todo Tipo de instituciones de asistencia
social de acuerdo con la problemdatfica que afienden
y el grupo poblacional, incluyendo casas hogar para
PErsoNas Mayores.

El CAAS identifico 4,517 alojomientos, de los cuales
el 22.6% (1,020) son casas hogar para personas mao-
yores. De estas Ufimas, el 58% estan constituidas como
asociacion civil; el 14%, como instituciones de asisfencia
privada; el 4%, como sociedad civil, en fanfo que las so-
cledades mercantiles y las asociaciones religiosas equ-
valen, respectivamente, ol 2% cada una, y el resto (casi
el 20%) representa ofro tipo de figura juridica.

Respecto del personal que frobaja en estas institu-
ciones, el CAAS registrid 14,582 personas, de las cuales el
86% estan empleadas v el 14% frabajan en ellas de for-
ma voluntaria y sin pago. De este total de frabojadores,
la mayoria son mujeres y equivalen al /8% del persondl
empleado y el 63% de los voluntarios. Por ofra parte, el
CAAS reporta que el 9/% de esfe personal no cuenta
con una adecuada certificacion de competencias en
el ambito en el que se desempena.

Personas institucionalizadas

El CAAS tambien ofrece algunos datos sobre 1os resi-
dentes en las instituciones. De acuerdo con sus resulto-
dos, en el momento del censo se enconfraron 118,876




personas gue vivian en instituciones, de las cuales
22,611 (19%) residian en los alojamientos clasificados
COMO CAasa Nogar para personas mayores. Algunos de
esfos datos sociodemograficos reflejan, indirectomente,
la situacion de la vejez en México, al encontrar gue el
61% de residentes mujeres presenfaban un bajo nivel
educativo (21% sin educacion formal y 48% con prima-
ria completa o secundaria incompleta) v el 56% tenia
ochenta afos o mas de edad.

Cuidados de largo plazo
en el hogar

Cuidados de largo plazo

informales en el hogar

Una vez descrito el escenario de los CLP institucionales
en México, no debe enfonces sorprender que el cuida-
do recaiga, primordiaolmente, en el hogar de manera
informal, auspiciado por familiares, vecinos y amigos,
sin remuneracion y, por 1o general, con poco o Ningdn
fipo de apoyo. Este es un escenario alarmante, pues
los cambios sociales que impactan en la economia y
reducen los sistemas de salud y seguridad social 0co-
sionan NUevas y mayores cargas en la atencion a las
personas vy, en particular, un marcado crecimiento en
la necesidad de CLP Por lo fanto, confar con un diag-
nostico de los cuidados informales se convierte en una
necesidad apremiante,

En materia de cuidados a la salud en el hogar (cui-
dados informales a la salud), los dafos mds recientes
de la Cuenta Satélite del sector salud en México, publi-
cados por el INEGI, muestran que el frabajo no remune-
rado en salud represento el 28.2% del producto inferno
bruto amplicdo del sector salud en 2016, y el 1.6% del
nacional en el mismo ano. En términos de horas por
semana, el frabajo No remunerado por cuidados a la

salud constituyd, para 2016, el 3.7% del tofal de horas no
remuneradas. En este mismo ano, la participacion del
sector publico fue del 38.4%, mientras que la del priva-
do, del 61.6%.

Aun cuando estas cifras se refieren a cuidados a la
poblacion de fodas las edades, la realidad de los cam-
bios en la estructura poblacional y el hecho de que el
26% de la poblacion que reporta limitaciones (motoras,
cognitivas o sensoriales) describa su edad avanzada
como causante de esta indican que, muy probable-
mente, un porcentaje importante del fralbajo no remu-
nerado en salud corresponda a cuidados vy atencion a
PErsonas Mayores,

Lo antferior se puede consfatar mediante un acerca-

miento a las caracteristicas del apoyo vy 10s cuidados
hacia las personas mayores en el pais, por medio de la
ENUT 2014 (INECI, 2014b). De acuerdo con esta encues-
fa, de un fofal de 12,987,350 adultos de 60 anos o mas,
se identificaron 681,557 que reportaron necesitar apo-
yo, 1o que equivale al 5.25% del fofal. Esta proporcion se
incrementa a medida gue aumenta la edad. Si bien
las proporciones entre hombres y mujeres son similares
para casi fodos 10s grupos de edad, las mujeres adultas
mayores registran una necesidad de apoyo mas gron-
de gue los hombres.
Al analizar los actividades de cuidado, asi como el
fierpo que se les destina en el periodo de referencia,
la encuesta identificod la asistencia en los cuidados
personales (n=304,402) y brindar cuidados a la salud
(n=414,926) como las actividades que rednen la can-
fidod mas grande de personas mayores (ver cuadro
4). De igual forma, esas labores coptan un ndmero
considerable del fofal de horas (1,260,024 y 847,404,
en ese orden). En los cinco tipos de actividad, el cui-
dado y apoyo se ofrece o mujeres mayores de forma
predominante.

Cuadro 4. Nimero de personas y fiempo dedicado al cuidado de personas mayores que necesitan apoyo, por tipo de
actividad y sexo de la persona ¢ la que se le redlizan los cuidados, 2014

65.71 90,873 7.07 642,916 3429
76.14 83,692 3.60 300,683 2386
73.12 115,039 147 227,803 26.88
66.61 86,841 498 432,096 33.39
51.51 43,180 304 131,336 48.49
68.73 1,734,833 31.27

Dar de comer 203,403 6.06 1,231,852
Cuidados personales 220,810 4.34 059,341
Cuidados a'la salud* 299,887 207 619,601
oo 108,402 7.95 861925
Dar terapia especial 41,600 3.35 139,507

TOTAL 3,812,226

Fuente: Flaboracion del CONEVAL con dafos de la ENUT 2014,

* Cuidados a la salud: administracion de medicamentos, monitoreo, esfar al pendiente de sus sinfomas

@ Porcentaje del fiempo fotal dedicado a esta actividad.

Cuidados de largo plazo formales

en el hogar

El programa de Afencion Domiciliaria al Enfermo Cro-
nico, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
inicio en 1990 y su objefivo es proporcionar atfencion
médica por medio de procedimientos bdsicos en el
domicilio, con la participacion activa del paciente y
sus familiares, quienes son infegrados al autocuidado
de su salud (Suriano, 2003). No obsfante, este progro-
ma no estd dirigido solo a la poblacion adulia mayor;
incluye pacientes del IMSS con pérdida de aufonomia

permanente o femporal por distinfas causas, pérdida
sensorial que limite la funcionalidad, demencia en
etapas avanzadas, casos posoperatorios de cirugia
mayor, entre ofros. Apoya al cuidador primario o a la
red de apoyo familiar mediante sesiones educativas y
de capacitacion para apuntalar la recuperacion del
paciente. Desafortunadamente, no se han hecho sufi-
clentes estudios sobre el progroma (Suriano, 2003; Espk-
nel-Bermudez et al., 2011) ni reportes insfitucionales de
su desarrollo o impacto en el largo plazo en la salud y
el bienestar de sus pacientes.




¢ Qué funciona? Evidencia
sobre la efectividad de
programas dirigidos a
satisfacer las necesidades
de cuidados de largo plazo
en la poblacion mayor

La descripcion de la problemdtica permifid sustentar
el planteamiento adecuado para una bUsqueda ex-
haustiva de liferatura. A continuacion se presentan los
resulfados clasiicodos de esa busqueda y sus conclu-
siones. Para la seleccion de documentos, se evaluaron
4,817 tiulos de bibliofecas electronicas y se eliminaron
aguellos gue no cumplieron con los criferios de elec-
cion. En una segunda fase se revisaron 249 resimenes
para deferminar su inclusion, de los cuales 48 coincidie-
ron con los criterios de inclusion generales. En la ditima
fase, al evaluar los manuscritos en extenso para confir-
mar que el confenido metodologico concordara con
los objetivos planfeados, se concluyd la blsgueda con
un fotal de 28 publicaciones originales. A manera de
sintesis, se muestra la pirdmide de clasificacion de los
fitulos (ver figura 3).

Lecciones de la evidencia
identificada

A paortir de los textos recopilados mas relevantes, se
comparten las lecciones y conclusiones que ofrece la
revision de evidencia respecto a CLP

Desafios en el desarrollo de programas
de cuidados de largo plazo

Uno de los grandes desafios en los CLP es fomar en
cuenta la variable del fiempo de forma adecuada; es
decir, los programas de CLP deben siempre formularse
considerando que deberdn perdurar duranfe largos
periodos. De anl que la sustentabilidad de los benefi-
cios y del esquema de financiamiento debe pensarse
a largo plazo. En el caso de Francia, por ejemplo, al
implementarse el programa Allocation personnalisée

Figura 3. Disero metodoldgico de los 28 articulos seleccionados

10 Scopus. Elgar F.J. 2002.

74 Scopus. Olivares- Tirado P 2012
99 Scopus. Carey E.C. 2008

178 Scopus. Wieland D. 2010

184 Scopus. Wysocki A. 2014

41 Scopus. Rice J. B. 2008
116 PubMed. Laine J. 2005

700 Scopus. Burton L. C. 2002
10 PubMed. Kuzuya M 2012
386 PubMed. Pande A. 2007

15 Scopus. Weiss L. J. 1984
55 Scopus. Lazowski D. A. 1999
31 PubMed. Wada Y. 2015

489 PubMed. Albert SM. 2005
714 PubMed. Hamazaki Y. 2016

95 Scopus. Theurer K. 2014
125 PubMed. Hsu M.H. 2010
666 PubMed. Vendel I. 2009

27 PubMed. Hyun K.R. 2014
76 PubMed. Segelman M. 2015
356 PubMed. Komisar H.L. 1997

37 Scopus. Nadash P. 2004
80 Scopus. Lagergren M. 2012

408 PubMed. Pepojoy L.L. 2015

92 Scopus. Kellogg F.R. 2012
115 Scopus. Sands L.P. 2008
4 PubMed. Kim H. 2015

178 Scopus. Wieland D. 2013

Fuente: Elaboracion del CONEVAL.




d'autonomie (APA), de cobertura universal, con benefi-
cios en funcion de la necesidad e INngreso, No se Supuso
la evolucion de la carga financiera con el paso de los
anos. Por ello, por mas exitoso que sea el APA en cuanfo
a servicios, Chevreul y Brigham (2013) destacan que el
financiomiento medionfe copogo (gobiemo central y
localidades) no es suficiente.

Francia encara el desafio de como asegurar susten-
fabilidad financiera del APA reduciendo la carga finan-
clera de los usuarios. Un paso logico, segln los autores,
serfo equiparar los impuestos respecto a CLP para foda
la poblacion. Israel también evidencia la falta de plo-
neacion fermporal. El seguro de CLP (SCLP) en ese pais
es un programa gue se enfoca a cuidados en casa y
que enfrenta problemas importantes: las horas de cui-
dado oforgadas a las personas mayores No aumentan
en proporcion con el grado de dependencia. Ademdas,
desde la infroduccion del programa, su disefio no ha
cambiado: el nimero de personas mayores depen-
dienfes se incrementd, pero los niveles de beneficios
permanecen igual (Asiskovith, 2013).

Es cierfo gue los programas de CLP deben valorar
cambios vy evoluciones en los adultos mayores; No obs-
fante, hay aspectos en los programas gue No se modifi-
can o fardan mucho en hacerlo. Por ello, otro aspecto
vifal en la consfruccion de programas de CLP es el con-
fexto sociocultural del pais; por ejemplo, las personas en
Japoén se caracterizan por proveer cuidodo fradicional-
mente familiar a sus mayores. Sin embargo, el SCLP que
se puso en marcha en 2000 parece ignorar este factor,
como 1o revela el estudio de Tamiya, Yamaoka y Yano
(2002). Estos autores muestran que las preferencios de
servicios estan relacionadas con las caracteristicas de los
cuidadores informales, es decir, el confexto impacta el
fipo de cuidado preferido a recibir. Por ello, se concluye
que las poaliticas deben fomar en cuenta al cuidador
(Tamiya, Yamaoka y Yano, 2002).

Esto mismo se confird en el estudio de Kuzuya,
lzawa, Enokiy Hosegawa (2012), gue examinan los cui-
dados en los cenfros de dia ofrecidos por el SCLP con
la intencion de reducr la carga del cuidado a fomilio-
res y para evifar los CLP institucionales. No obstante, 1os

autores muestran que los centfros de dia, contrario a lo
esperado, aumentan la probabilidad de fener CLP insti-
tucionales. Esto reitera la necesidad de estudiar en pro-
fundidad el papel del cuidador y los servicios que este,
O su vez, necesita.

Ninguna polifica esta exenta de problemas, En este
senfido, resulta inferesante analizar el caso aleman.
En ese pais, el SCLP es un modelo universal cuyo Unk-
co criferio de elegibilidad es la dependencia. El SCLP
es financiado medionte contribuciones mensuales. En
este caso, los problemas del SCLP son la separacion
enfre CLP y servicios de salud, y su criterio de elegibili-
dad basado en un nivel muy alto de discapacidad. No
obsfante, algunos estudios (Schunk y Estes, 2001) con-
cluyen que los beneficios superan las desventajas, pues
se frafo de un programa nacional sin variacion entre
lugar de residencia y en el que fodos son elegibles sin
importar su edad o ingreso.

A este fipo de conclusiones es hacia donde deben
apuntar los programas de CLP En el caso alemdan, hay
algo mas que resalfar por parte de los autores: el rol
de lo prevencion (Schunk y Estes, 2001) a la que se le
debe poner mas atencion. Esta recomendacion no es
forfuita. De hecho, otros estudios (OCDE, 2013) fambién
resalfan la urgencia de postergar 1o necesidad de di-
chos servicios mediante prevencion, dada la evolucion
demografica del mundo y la carga financiera gue sig-
nifican los CLP (OCDE, 2013).

Integracion entre servicios de salud y
servicios de cuidado de largo plazo

Yo se menciond que, en el caso aleman, uno de sus
problemas es la separacion entre CLP v los servicios de
salud. Este aspecto es algo que organismos infernacio-
nales como la OMS apoyan, al insistir que la falta de in-
tegracion es un factor que incide de forma negativa en
lo calidad de la atencion (OMS, 2015). En Corea, don-
de los CLP estan separados en dos seguros distintos: los
hospifales de CLRE cubiertos por el Seguro Nacional de
Salud, v las instalaciones de CLP cubiertas por un segu-
ro de CLP pdblico (Kim, Jung y Kwon, 2015). En principio,
aungue fal separacion podria pensarse benéfica al dis-

minuir la medicalizacion innecesaria, No estd coordino-
da de manera adecuoada: ambas instancias se sobre-
pPONEN y generan uNa competencia por pacientes con
necesidades similares. Esto ocasiona gue 10s servicios
de CLP sean ineficientes, inefectivos e inseguros, por 1o
cuallos autores recomiendan la infegracion del sistema
(Kim, Jung y Kwon, 2015).

Apunfor hacia la integracion de los servicios de sa-
lud y CLP importo, pues posibilita un servicio mas efi-
Clente y, en consecuencia, con mejores resulfados en
cuanto a la calidad de vida de la persona mayor; por
ejemplo, se puede fomar la comparacion del Program
of AlHnclusive Care for the Elderly (PACE) en Estados Uni-
dos, que ofrece servicios altamente infegrados y una
infraestructura muy desarrollada, y el "1915(c) Waiver”,
basodo en el hogor y la comunidad. Los resultados
muestran gue las personas que ingresaron al PACE fu-
vieron una probabilidad menor de 13% de ingresar a
una insfitucion si se compara con el Waiver. Ademas,
los que ingresaron al PACE tuvieron un riesgo inmedio-
fo de instifucionalizacion 31% menor comparado con
quienes lo hicieron al Waiver, aun después de controlar
por factores individuales vy del contexto. En conclusion,
los resultados demuestran que, respecto a programas
poco infegrados como Waiver, los usuarios afiiados ol
PACE experimentaron reducciones significativas en in-
greso a instituciones de CLP (Segelman, Von Reenen y
Temkin-Greener, 2015).

Lo infegracion en servicios, de igual forma, es rele-
vante para garantizor la salud de la persona mayor
duranfe una fransicion enfre hogares de residencia.
Wysocki y colaboradores (2013) compararon la hospi-
falizacion de guienes son inscrifos ducles (reciben ser-
vicios de Medicare y Medicaid) y que se tfrasladaron
a CLP en caso (CLPC) v la hospitalizacion de quienes
permanecieron en un asilo. Los resultados muestran
297 hospifalizaciones para quienes estuvieron en asilos
y 419 para quienes se trasladaron a CLPC. Los autores
mencionan gue No queda claro si quienes se quedo-
ron en asilo sufren menos hospifalizaciones porque reci-
ben cuidado médico o por la confinuidad del cuidado
en si. Los mismos aufores dejan claro gue los cuidados

y las necesidodes médicas deben considerarse al fras-
ladar a un mayor hacia CLPC vy sulbrayan, de nuevo, la
integracion en el servicio.

La infegracion de servicios es algo complejo vy difi-
cil de lograr. Hay ejemplos de programas gue se han
concenfrado en alcanzar una coordinacion de servi-
cios mas que una infegracion; por ejemplo, en Estados
Unidos, Nadash (2004) hace una comparacion entre
lo que ofrece un coordinador de Medicaid (CLPM) vy
los beneficios gque brinda un programa para 1as perso-
nas mayores de infegracion fotal (como PACE). Nadash
concluye gue CLPM es un programa factible para per-
soNas Mmayores con necesidades similares a los afiiodos
al PACE, puesto gque ofrece un servicio mas eficiente al
fener control sobre fodos sus servicios, mientras que el
CLPM depende de una buena comunicacion con sus
proveedores; No obstante, lograr un programa comao el
PACE con mayor cobertura resulfo muy complicado. Por
ello, apuntar a programas bien coordinados entre servi-
cios de salud y CLP es una opcion vioble.

Ofro ejemplo de la importancia en lo coordinacion
de servicios es la comparacion, realizada por Popejoy y
sus colaboradores (2015), entre personas mayores que
viven en la comunidad que recibe cuidado coordina-
do de enfermeria a fravés del programa Aging in Place
y el cuidado de rufina de afencion a la salud en casa
(home health care). Estos autores muestran que, si bien
el cifado programa no fuvo un impacto en las hosp-
falizaciones, si produjo una pequena, pero significativa
reduccion en readmisiones. En fodos los indicadores
de resultado, excepto en los servicios de rehabilifacion,
el programa disminuyd el uso de servicios. Los aufores
concluyen gue el estudio aporfa a la evidencia de la
efectividad de la coordinacion de cuidados de enfer-
meria en el estado de salud de las personas, e influye, a
su vez, en la ufilizacion y el costo de servicios.

Ahora bien, por mas afractiva que resulta la infe-
gracion y coordinacion de servicios, cabe senalar un
posible efecto adverso, que se refiere a la sobreme-
dicalizacion de las personas mayores. No obsfante,
es imporfante mencionar gue en la literatura no hay
Cconsenso acerca de esta preocupacion; por ejemplo,
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en Estados Unidos, el programa OPEN estd disenado
para evaluar modelos de servicio coordinaodo baso-
do en hospitales en un enforno urbano (Weiss y Skiar,
1984). A partir de un esfudio con diseno experimental,
los autores concluyeron que hay un efecto positivo
en la moral de los parficipantes, un mejoramiento en
lo funcionalidad y una disminucion en los costos. Sin
embargo, el hecho de que sea un programa basado
en hospifales provoca gque haya diversos enfogues
en el fratamiento médico.

El caso de COPA, un programa francés de satisfac-
cion de necesidades geridtricas individuales, presenta
conclusiones distintas. Este se basa en el forfalecimiento
del papel del médico de primer nivel; la infegracion de
profesionales de salud en un equipo multidisciplinario
de atencion primaria en salud con administradores de
caso; la infegracion de la atencion primaria; el cuido-
do especializado por medio de geriafras basados en la
comunidad; y la generacion de sisfemas de comunico-
cion integrados.

Alrealizar una primera evaluacion de este programa,
Vedel y su equipo (2009) concluyen que el modelo de
abagjo arriba es innovador y provee una forma de dar
atencion infegrada a las personas mayores, con una
parficipacion activa de los médicos; sin embargo, No
se analiza el fema de la solbremedicalizacion. Esta dife-
rencia entre el OPEN y el COPA podria tener una explr-
cacion, dado gue no basta gque la infegracion de CLP
y servicios de salud se materialice a nivel insfitucional,
sino que ha de fraducirse en una verdodera atencion
integrada y mulfidisciplinaria.

Ofro ejemplo de infegracion es el proyecto piloto de
felesalud en Taiwan (Hsu ef al., 2010) basado en la in-
fegracion de tres servicios: cuidado en casa, cuidado
comunitario y cuidado residencial. Min- Huel Hsu vy colo-
boradores analizan el funcionamiento de esa infegro-
cion. Los resulfados del piloto mostraron gue los mode-
los de cuidado en casa y en la comunidad facilifaron
la respuesta de afencion médica y que el modelo de
cuidado en casa redujo la tasa de readmision hospito-
laria en el 0.05%. Por ofra parte, el modelo de cuidado
en residencias (instifuciones) disminuyd tasas de read-

mision hospifalaria, infecciones nosocomiales y eventos
adversos con medicamentos. En cuanto al futuro del
programa, los autores citan como limitacion principal
el financiamiento y la necesidad de desarrollar tecnolo-
glas de telesalud mas amigables con el usuario.

La infegracion debe enfonces realizarse de manera
que comprometa a fodos los involucrados en CLP; por
ejemplo, la OCDE ha puesto la atencion al papel que
las propias personas mayores pueden fener en los CLRP
es decir, los generaciones futuras de ancianos sanos
podrian ser futuros cuidadores (Lundsgaard, 2005). Uno
de los pocos ejemplos que se pueden enconfrar de
como los mayores pueden involucrarse en CLP es el es-
tudio liderado por Theurer, Wister, Sixsmith, Chaudhury v
Lovegreen (2014), cuya infervencion se basd en grupos
de ayuda mufua en instituciones de CLP la cual se dise-
NO para que el personal de las instituciones creara un
grupo de ayuda mufua semanal de entfre 45 minufos y
una hora; se esperaba alta participacion de los residen-
fes v, en su caso, de los familiares. Los aufores nofan que,
en la observacion de los residentes, se logrd una alfa
participacion que se podia percibir como safisfactoria
Yy S€ VIO COmMO una experiencia positiva para 1o mayoria
de los residentes.

Impactos de cuidados de largo

plazo en casa sobre mediciones de
mortalidad, institucionalizacién y
hospitalizacién

La OCDE vy la OMS comparten la opinion de gue 1os
CLPC propician mejores niveles de vida de las personas
mayores. Una razon para ello es gque los CLPC promue-
ven la independencia de los ancianos y su senfido de
autonomia (Huber et al., 2005; Lundsgaard, 2005). Esta
aseveracion de los organismos infernacionales con-
cuerda con el éxito gue distinfos estudios han sefalado
sobre los CLPC en criterios como morfalidad, hospifoli-
zacion e institucionalizacion. En cuonto a mortalidad,
los CLPC parecen tener mejores resulfados, pues en un
andlisis (Albert, Brassard, Mayeux, Simone y Stern, 2005)
que compard el riesgo de mortalidad entre aguellos
gue ufilizaron servicios de cuidado en casa (Medicaid

Home Care Services Program) v los gue no, la mortali-
dad fue del 5.5% entre los usuarios de este programa y
del 16.4% entre los que no recibieron el servicio.,

De igual forma, en 1o referente a la institucionalizo-
cion, la mayoria de los esfudios sobre el impacto de
CLPC parecen fener resulfiados positivos; por ejemplo,
Chelsea Vilage (Kellogg y Brickner, 2000) es un progra-
ma de CLPC con servicios de atencion médica, apoyo
emocional e infervenciones, que combina las habil-
dades de médicos, enfermeras y frabajadores sociales
con una buena coordinacion entre instancias institu-
cionales y recursos de la comunidad. Al estudiar este
modelo, Kellogg v Brickner (2000) concluyen gue el es-
fado funcional de las personas mayores mejoro, el uso
de hospiftal fue mas eficiente v apropiado, v el ingreso
a asilos con frecuencia se postergd como resuliado del
cuidado de Chelseo Village.

El refraso de institucionalizacion fambién se mostro al
analizar los CLPC @ fravés de Medicaid, modalidod que
es costo-efectiva, segin Pande, Laditka, Laditka y Davis
(2007). Mas importante adn, este andlisis reveld que,
aungue los mayores con acceso a CLPC estaban no-
fablemente mas fragiles en 2005 que en 1995, no fueron
institucionalizados, lo que sugiere que el programa CLPC
fue exifoso para evitar el ingreso a CLP insfifucionales.
Con base en la misma linea, Elgar, Knight y Worrall (2002)
evaluaron la funcionalidad en adulfos mayores INscrifos
a CLPC y las razones por las cuales abandonan os pro-
gramas de CLP Los aufores concluyen que los progro-
mas de CLPC dan una buena oporfunidad para pasar
los ditimos anos de vida en casa y gue el hecho de que
mas clienfes fueran dados de alfa de CLPC debido a
gue mejoraron fiene una repercusion positiva en la mo-
ral de los cuidadores (Elgar, Knight y Worrall, 2002).

No obstante, al estudiar el SCLP de Japdn, Olivares-Ti-
rado, Tamiya y Kashiwagi (2012) identificoron que, ol
momento de medir y analizar el alcance e impacto de
los servicios del SCLE los efectos de los servicios en casa
durante el estado de la transicion de la discapacidad
son modestos y débiles. Aun con este Gifimo ejemplo
de Japodn, los CLPC parecen fener efectos positivos en
la disminucion de hospifalizacion y mortalidad, y en la

postergacion de la institucionalizacion. Esta modalidad
es la preferida de las personas mayores y parece ser
una opcion costo-efectiva en cuanto @ la implemento-
cion de programas.

Sobre los CLP institucionales, se puede decir gue, res-
pecto ala moviidad y el mejoramiento de esta, Lazowsk
y suU grupo (1999) compararon la factibilidad y eficacia
de un progroma de enfrenamiento funcional (Functio-
nal Fitness for Long-Term Care) con programas fradicio-
nales de activacion fisica (ROM: range of mofion exer
cises), y encontfraron que cuatio meses de gjercicio en
el programa de entrenamiento funcional condujeron o
mejoras significativas en movilidad, fuerza en cadera y
rodilla, entre ofras; para el grupo inscrito en el programa
fradicional, solo se observd una mejoria en la fuerza del
hombro y hubo deterioros significativos en cadera, mo-
viidad y ofras. A partir de los escasos datos reporfados
en la literatura, se reconoce la importancia de ayudar
a la persona mayor a conservar su movilidad, pues el
Jeterioro de esta, sin duda, contribuye o acelera la pér-
dida de independencia (Kuzuya ef al, 2012).

Esquemas de financiamiento

y su problematica

La conclusion gue se puede rescatar del rol del financio-
miento No es alentadora y es simple de inferir: inanciar
progromas de CLP es costoso y complejo. En general,
se entiende que hay dos alternativas de financiamien-
to: modelos en los que las autoridades locales proveen
los servicios sin costo y modelos en los gque se le da dl
estado el papel residual de financiar los cuidados una
vez gue las demds opciones se han agofado (Karlsson,
Mayhew y Rickayzen, 2007). La mayoria de los paises se
ubican en algdn punto dentro de este espectro.

El pals que mas informacion aportd en la revision
de evidencia fue Estados Unidos. La fragmentacion y
complejidad del sistema estadounidense  ocasiona
que mucha genfe cuente con Medicare y con Medr-
caid (inscritos duales), aspecto gue los hace personas
vulnerables y costosas para el sistema (Rice, Kasper y
Pezzin, 2008). Mientras gue Medicare cubre a fodas las
personas de 65 anos y mas, recibir coberfura de Me-




dicaid (la fuente principal de financiamiento de CLP)
depende de un estricto criterio financiero. Por ello, lograr
la coordinacion entre pagos vy servicios de ombos pro-
gramas ha representado un problema.

Rice, Kasper y Pezzin (2008) concluyen que las dos
mejores combinaciones de polffica, en ferminos de por-
cenfgje de personas mayores gue reciben alfas horas
de cuidado vy el porcentaje mas bajo de personas mao-
yores gque reciben pocas horas, es el gasfo de CLP en
comunidad frente a cuidados en asilos y bajo gasto de
comunidad por aflicdo.

Lo anterior evidencia lo complejo gue resulta el siste-
ma estadounidense. La rupfura enfre Medicaid y Medi-
care impacta, sin duda, la provision de servicios y crea
cargas financieras. A fin de poder mejorar 1ol situacion,
Medicare comenzd a depender de planes de riesgo
(Komisar, HuntMcCool y Feder, 1997), pero esfe infento
de solucion, en realidad, ha agravado los problemas
al provocar restriccion de acceso v falfa de incentivos
para coordinar el cuidado con CLP Esfe gasto ineficien-
fe por parte de Medicare obliga a los usuarios a apo-
yarse en Medicaid, o que crea una gran presion finan-
clera ( Komisar, Hunt-McCool y Feder, 1997).

Lo fragmentacion del caso esfadounidense en cuan-
fo al financiamiento de CLP ha ocasionado la creacion
de alfernativas que combinan subsidios publicos con
coberturas privadas; por ejemplo, al estudiar si los po-
gos de Medicaid al PACE son menores que los pagos
por servicio en una cohorte de CLP Wieland, Kinosion,
Stallard y Boland (2013) encuentran que la afiiacion al
PACE estd asociada a costos de Medicaid mas bajos.

Ofro ejemplo es el programa Elder Health Inc., una
organizacion privada que provee servicios de cuidodo
con fines de lucro, que funciona en Maryland debajo
de fasos de capitacion de Medicaid y Medicare (Burton
Kosper, Stevens y Weiner, 2012). Este progroma ha deso-
rmolado una practica médica para los inscrifos duales
con el objetivo de offrecer un cuidado integral: preven-
cion mediante un servicio de enfermeria en clinicas, cui-
dado en comunidad por Mmédicos en servicios primarios
y centros de dia para adultos, lo gue focilita la vigilancia
de problemas médicos. Los aufores, al analizar el Elder

Health Inc., notaron gque los pacientes inscritos al progro-
ma fuvieron niveles de satisfaccion mas alfos, fanfo glo-
bales como de acceso al cuidado vy en la copacidad
tecnica de cuidadores, que las personas mayores que
estan en pago por servicio (Burton ef al, 2012).

Recomendaciones para

la politica publica

En 2015, la OMS concluyd que, en el siglo XX, ningdn
pails puede ignorar la relevancia de contar con un siste-
ma de CLP coordinodo (OMS, 2015), y todos deben re-
conocer gue esos servicios forman parte de los bienes
publicos de los cuales el Estado es responsable (OVS,
2015). Con base en la informacion presentada hasfa el
momento, la conclusion ofrecida por la OMS hace adn
mas apremionte la necesidad de formular recomen-
daciones de polffica publica para el caso mexicano. A
confinuacion se presentan las lecciones mas importan-
fes de este documento, que se han redactado toman-
do en cuenta los aspectos principales en cuanto a CLP
se refiere. Los siguientes cinco punfos son pilares para
cualguier programa de CLP En seguida, se plantean las
recomendaciones punfuales para la politica publica.

Cuidados de Ilargo plazo: entre la
atencion social y la atencién a salud
Una de las preocupaciones mas aprermiantes ol hablar
del desarrollo de un sistema de CLP infegrado a los ser-
vicios de salud, es la carga que este generaria sobre
el sisterna publico de salud, el cual ya se encuentra,
de por i, saturado. Sin embargo, es conveniente recor-
dar gue gran parte de los cuidados y servicios que se
brindan a las personas mayores es apoyo instrumental
para realizar actividades diarias, cuidados personales y
acompanamiento, entre ofros cuidados sociales. Ade-
mas, los beneficios mencionados que esa infegracion
representa para las personas mayores, entre ellos me-
nor prolbabilidad de hospitalizacion, redunda en un uso
mas eficiente de los recursos pUblicos.

Por lo anterior, en el caso de México, 1os servicios de CLP
deben ser infegrales v la Secretaria de Salud es la instan-
ciaresponsable de brindarlos. La estrategio debe basarse

en la reclidad actual de provision de cuidado en Méxi-
co, donde la familia es la principal fuente de apoyo. A,
la Secrefaria de Salud ofreceria el apoyo necesario a los
cuidadores informales. La infegracion podria darse me-
diante la creacion de un Grea especifica encargada de
los servicios sociales/personales, la cual podria incluirse
fambién como parte del Sisfema de Proteccion Social en
Salud, aungue, a diferencia de los beneficios oforgados
por el Seguro Popular, la cobertura de CLP fendria que ser
universal en funcidn de las necesidades y con acciones
especiiicas consideradas como indispensables; lo ante-
rior implica un sisterna tangencial distinto al actual.

La infegracion debe, pues, basarse en el disefo de
sernvicios gue auxilien, por una parte, alas personas que
ya llevan a cabo la mayor parte de los cuidados en el
ambifo social (familiares) mediante apoyos para estas
actividades (servicios sociales), por ejemplo, la sustitu-
cion por algun cuidador formal durante algunas horas
0 lo creacion de centros de dia. Por ofra, la infegracion
debe considerar los servicios de salud que favorezcan
el seguimiento y tratamiento de personas mayores de-
pendientes en su hogar. Los detalles de las estrategias
dependerdn de lo definido como necesidades de cuk
dado, fanto de salud como sociales.

Para el diseno de nuevas estrategias de afencion
social y salud en el hogar, serfa conveniente contfar
con una evaluacion de los dos progromas existentes
de afencidn domiciliaria: el programa de Médico en su
Casa, de los Servicios de Salud de la Ciudad de Méxi-
Co, y el de Atencion Domiciliara al Enfermo Cronico, del
IMSS. Hasta ahora se fiene poca informacion sobre el
desarrollo de estos y no se conoce el impacto que han
fenido ni tampoco si son sostenibles en el largo plazo.
Una evaluacion econdmica de ellos permitird definir si
se puede replicar alguno de estos modelos, adecuarlos
0, en su caso, mejorarlos para usarlos a nivel nacional.
En materia de afencion de CLP en el pdis, serfa reco-
mendable gue la Secretaria de Salud asumiera la res-
ponsabilidad, diuida en este momento enfre distintas
insfancias de desarrollo social (INAPAM, DIF), respecto a
un registro obligatorio, definicion de estandares de cali-
dad y evaluacion/supervision de esfos.

Cuidados de Ilargo plazo: balance en
la provision de servicios entre el hogar,
la comunidad y las instituciones

Ofra de las grandes discusiones en forno a los CLP se
refiere @ la mejor manera de manfener un balance
optimo entre la provision de servicios en el hogar vy a
institucionalizacion de las personas. De acuerdo con
directivas de organismos infernacionales de mantener
a las personas mayores en su hogar como esfrategia
cenfral de un envejecimiento exitoso, se espera que se
sigan esfos lineamientos en las estrategias nacionales
de envejecimiento y CLP en México. Estudios en distinfos
paises han demostrado gue los servicios basados en el
hogar o la comunidad, ademas de ser la eleccion de
la mayoria de 1as personas mayores, son menos costo-
50s gue los cuidados en instifuciones.

En México, la tendencia actual marca que las perso-
Nas mayores se manfienen en su hogar y, hasta ahorg,
las fasas de institucionalizacion son bajas. Sin embargo,
esfo no guiere decir que ese arreglo sea idéneo. Las
bajas fasas de instifucionalizacion no jusfifican la falta
de regulacion existente para las instifuciones de CLP Ac-
fualmente, no hay evaluacion sistemdtica de la calidad
de la atencion, de las condiciones ambientales ni de
infraestructura de las instifuciones; fampoco se cuenta
con informacion publica accesible a los usuarios po-
fenciales vy sus familias. Anfe el envejecimiento pobla-
cional en México, es indispensable la regulocion de las
instituciones de CLP para que las personas que consi-
deraran vivir en una institucion fengan una opcion dig-
na de cuidado.

En virfud de que la mayor parte de los cuidados v la
atencion domiciliaria se realiza de manera informal en
el hogar por familiares y sin refribucion alguna, la discu-
sion deberia estar fambién enfocada en cudl debe ser
el balance para mantener las redes familiares de 1o per-
sona mayor dependiente, sin sobrecargar a estas con
la responsabilidad de los cuidados, v brindar, al mismo
tiermpo, servicios personales y de salud en el hogar sin
que esto impligue una crisis inanciera en el sector que
los provea. Se debe desarrollar e implementar alguna
esfrafegia de cuidados domiciliarios formales para ali-




viar el desgaste de los familiares, que contribuya a una
atencion optima a la persona mayor dependiente.

Es indispensable refomar la discusion en tomo a
quién fiene la responsabilidad de los cuidados de las
personas mayores vy, en parficular, de aguellos con de-
pendencia. Se delbe pensar en impulsar la responso-
bilidad principal del individuo (prever sus necesidades
futuras de cuidado) de manera conjunita con el Estado
(opoyo mediante programas especificos) y fortalecer,
para los casos en que esté disponible, el apoyo de 1os
familiares, pero sin asumir gue estos son 1os principales
responsables del cuidado de la persona mayor, como
senala anhora la Ley de los Derechos de las Personas
Adultas Mayores,

El papel de la familia en la provisién
y el financiamiento de cuidados de
largo plazo
En el balance entfre cuidados en casa e instituciones
destaca que los primeros son provistos, primordialmente,
por la familia. Lo anterior ha llevado a que organismaos
infernacionales vy ciertos paises exploren la forma en la
que los programas de CLP pueden apoyarse sobre ese
pilar. En principio se pensaba que se podia explotar el
papel del cuidador informal; por ello, en muchos par-
ses se implementaron pagos a los familiares (ya sea de
manera directa o indirecta por medio de la persona
mayor). No obstante, se han notado efectos adversos
respecto a esa medida. En primer lugar, si el pago es
indirecto, enfonces el cuidador informal no recibe la re-
fribucion econdmica. En segundo, aungue el pago sea
directo, se deloe enfender gque tal refribucion no fiene la
infencion de ser un salario, sino un simple pago simbo-
lico que reconoce el frabajo realizado. Los pagos, por
ende, ferminan creando un circulo de pobreza, ya que
se incentiva al familiar a permanecer fuera del merco-
do laboral formal sin que el pago represente un medio
de supbsistencia. Esfe problema se agrava adn mas en
paises como México, donde prevalecen alfos grados
de informalidad.

El fomento a la informalidad y el circulo de la polbore-
70 No es 1o Unico preocupante respecto de los progra-

mas de CLP que se apoyan de manera plena en Ias
familias. Se debe mencionar gue el cuidado de una
persona mayor dentro del hogar y gran parte de las lo-
bores designadas como “domésticas” recaen sobre la
mujer. En principio se habia pensado que los beneficios
economicos a las familiares cuidadoras podrion ser im-
pulsores de la igualdad de género. Esto no resultd asf,
pues, aunado al hecho de gque condenan a la mujer
a la informalidad, fales beneficios, aungue bien infen-
cionados, ignoran gue la ejecucion de labores domés-
ficas es una actividod inherentemente inequitativa en
cuanfo a género se refiere.

Una vez mas, esta leccion es vital en el caso de Méxi-
Co, al ser un pais donde el rezago en equidad de géne-
o es incuestionable. Esto se vuelve adn mas alarman-
fe al subrayar que, como se ha mencionado, los CLP
pueden ser necesarios durante un periodo muy largo,
lo cual significa que las mujeres que dejen sus estudios
0O Trabajo para cuidar o una PersonNa Mayor es Mmuy pPro-
bable gue no refomen estas actividades.

El papel de la familia en los CLP vy en parficular de
las mujeres, es innegable. Sin embargo, la manera en la
que los programas de CLP puedan o deban apoyarse
sobre la familia debe establecerse de un modo multidi-
mensional. Es necesario encontrar la forma en que 10s
programas de CLP parfan de la familio, pero sin volver
de ella el pilar primordial del cuidado. Esto es de espe-
cial urgencia en México, donde se depende casi en
absoluto del papel de la familia para el cuidado.

No obstanfe, adopfar en el pals una medida de
pPago simbolico a cuidadores, como en algunas nacio-
nes, causaria mas problemas al saberse de anfemano
que va a impulsar la informalidad, fortalecer circulos de
pobreza vy frenar la equidad de género. Benelicios en
efectivo a familias cuidadoras, por ende, No delbe ser
el mecanismo a emplear. El objetivo debe ser apoyarse
en la familia como proveedores de cuidado, sin volverla
el pilar. Una manera de lograrlo seria a tfravés de una
provision de cuidados formales por parte del gobierno
que balancearan la oferfa de cuidado. A su vez, cen-
fros de respiro para los cuidadores han de ser prioridad,
pues el desgaste que significa cuidar a una persona

mayor afecta la salud mental de quien desarrolla la
parfe cenfral de la actividad y, en consecuencia, la co-
lidad del servicio gue pueden ofrecer.

La discusion sobore el papel de la familia mexicana
en CLP por ende, debe estar en relocion con la manera
en la gue se debe lograr un balonce en las redes fa-
miliares de la persona mayor dependiente, sin colocar
en esfas la responsabilidad de los cuidados, y brindar
sernvicios sin gue esfo impligue una crisis financiera en
el sector gue los provea, No obstante, para alcanzar lo
anterior, el primer paso es mantener una conversacion
con las familias gue proveen cuidado, (qué necesitan
ellas? Esto es algo que los organismos infernacionales
han enfatizado. Un programa pilofo que permitiera a las
familias cuidadoras expresar sus deseos y preferencias
sobre cOmo elegirian ser apoyadas sentarfa bases so-
lidas sobre las cuales las politicas futuras podrion plan-
tearse,

Esquemas de financiamiento publico
Es probable gue el fema mdas complejo en cuanto @
CLP fanfo que no hay un consenso al respecto, es la
manera de financiar publicamente 1os programas en
esa Grea. En general, los ejemplos infernacionales gi-
ran en formo a las siguientes posibilidades: impuestos
(federales o locales), primas, copago, © una mezcla de
fodas las anferiores. Bl financiamiento pdblico puede, a
su vez, fener el objetivo de cubrir de modo tofal o par-
cial los CLP brindando los beneficios en efectivo o en
especie. Cuando son en efectivo, en general, se frafa
de una canfidad fija que recibe la persona mayor vy,
puede ser el caso, que esta deba comprobar que ese
gasto st haya sido destinado a su cuidado. Bl beneficio
en especie puede consistir en brindar ayuda en casa,
servicios de enfermeria, comida caliente, enfregada @
domicilio, tareas domésticas, entre ofros.

El recibir beneficios provenientes del financiomiento
pUblico estd sujeto, en su mayoria, a cumplir con cierfos
criterios de elegibiidad: edad, grado de dependencia
y nivel de ingreso son los mas comunes. Por lo regular,
la persona debe fener 60 anos o mas para aplicar a
programas de CLP y su nivel de ingreso es un factor de-

Cisivo en la canfidad de beneficio a recibir. El grado de
dependencia es un criferio gue responde a dos pro-
positos. En primer lugar, sirve como margen para pro-
bar necesidad de CLP por lo que hay un umbral de
dependencia minima a cumplir. En segundo, permite
una distribucion mas eficiente de los recursos ya gue,
al idenfificar el nivel de dependencia, permite brindar
servicios especilicos que correspondan a la necesidad
de cuidado.

Existen casos, como el de Israel, donde enfermedo-
des como la demencia excluyen a las personas mayo-
res de fener que pasar por los exdmenes para prooar
dependencia vy reciben los beneficios de inmediato. La
valoracion del nivel de dependencia correspondiente
estd a cargo de médicos, personal de enfermeria y de
frabajo social,

La realidad es que ningln pals, hasta la fecha, esta
exento de problemas sin importar la modalidod de sulo-
sidio pdblico gue se adopte. Como se sefiala en este
documento, hay casos de copago o en los cuales los
CLPresponden a un sisfema de seguridad social univer-
sal. La realidad de México —un pais con un alfo nivel de
informalidad en su mercado laboral y una dificil recau-
dacion de impuestos— vuelve aln mas complicado el
tera del financiamiento de CLP Por ello, mé&s que crear
un sistema de CLP nacional en México, resultaria mas
eficiente apoyarse en instifuciones ya existentes, como
la Secrefaria de Salud.

El método del inanciamiento pUblico, sin duda, debe
formularse de fal modo gue corresponda al beneficio
Qque se quiera oforgar; es dectr, el financiamiento delbbe
responder adecuadamente al alcance v la amplitud
de los beneficios de CLP que se definan; si estos seran
universales, © No, y qué fan amplia es la gama de benefi-
cios posibles (Conferencia Interamericana de Seguridad
Social, 2005).

Dada la precariedad de los servicios de CLP en Mé-
Xico, ofrecer una propuesta de esquema de financic-
miento es algo que rebasa las posibilidades de esfe
documento. No obstante, hay ciertos punfos que no
puede ignorar cualguier esquema de financiamiento
que se piense formular en el futuro. En primer lugar,




resulta innegable el rol que el gobierno debe fener en
el financiamiento de CLP Dado gue esfos cuidados
se enfienden como un bien pablico, serd obligacion
del Estado mexicano garantizar su provision vy finan-
ciamiento. Sin embargo, en virtud de la complejidad
economica en México, convertir al Estado en el Unico
financiador de CLP no resulta factible. Por lo anterior,
se deberia apunfar hacia un esquema de financio-
miento de copago entre usuario y Estado, con base
en niveles socioecondmicos y con fopes maximos
de confribucion. A su vez, el acceso a los beneficios
deberia depender de una valoracion del nivel de
dependencia. Esfe financiamienfo fendria que em-
palmarse con beneficios en especie para evitar un
fomento a la informalidad vy respaldarse en insfitucio-
nes existentes.

Recursos humanos
Cuando un pais considera la posibiidad de instalar
un sistema nacional de CLP no solo el refo del financio-
miento resulta el mas complejo. Confar con una fuerza
laboral suficientemente capacitada es una de las di-
mensiones de mayor dificulfad, fanto por los problemas
para retener al personal y el reclutamiento insuficiente
COmMOo Por las consecuencias que fiene en la calidad
de afencion un personal sin enfrenamiento adecuado.
El objefivo de mejorar 1os niveles de desempeno y la
satisfaccion personal de los trabajadores remunerados
y No remunerados encargados de otorgar CLP estd re-
lacionado con varias dimensiones:

a) Retencién y reclutamiento

Muchos paises en el mundo estan desarrollondo estro-
fegias para refener y reclutar personal. Canadd, Holan-
da, Nueva Zelanda y el Reino Unido han implementado
diversas iniciativas, como diplomados, creacion de em-
pleos, estndares de atencion y reclufamiento de per-
sonas sin enfrenamiento condicionadas a obfener Ia
acredifacion en los primeros meses de empleo. Ofras
esfrategias han incluido incentivos financieros y entre-
namiento para aguellos desempleados que ocupen
posiciones en el sistemna de CLP

Es evidente que México no fiene una estrategia, al
menos publica, de refencion y reclufamiento para cul-
dadores formales o informales. Sin emibargo, sera facti-
ble disefiar un conjunfo de estrategias que, junfo con
las presentadas en ofras dimensiones, pudiera dar una
respuesta integral al refo de los CLP; por ejemplo, aque-
los jOvenes gue no han tenido acceso a educacion
universitaria podrian constituirse en personal, una vez
enfrenados. Si se suman una serie de incentivos edu-
cativos, profesionales y econdmicos, podria ser posible
que €l pafls resolviera el enorme refo de una fasa de
desempleo creciente entre os jOvenes, a la vez que go-
rontizaria recursos humanos suficientes para CLP

La misma poblacion mayor constituye una fuente im-
porfante de cuidadores que pueden inserfarse o reinser-
farse a un mercado laboral de salud. Ofra posibiidad la
representan los frabojadores de la salud jubilados.

b) Regulacion y acreditacion

Todos los cuidadores formales e informales deberian
confar con las capacidades v los conocimientos sufi-
Clentes para oforgar cuidado, Nno solo para proveer el
mas alfo bienestar a los ancianos bajo su cuidado, sino
para enfrentar el desgaste que significa el cuidado de
ofro en condiciones de dependencia. Por supuesto, la
regulacion y acreditacion va mas alla de pensar dnico-
mente en el personal.

¢) La capacitacion y el apoyo adecuados
En México no hay una politica pdblica explicita y defi-
nida, sino Mas bien esfuerzos diluidos en pequenas ex-
periencias, como el curso de cuidadores que oforga el
Servicio de Geriatfria del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion, el cual, si bien es de un alfo nivel, su
impacto a escala nacional es limitado. Ofro ejemplo si-
milar es el Curso de Apoyo para Cuidadores Informales
de Personas Envejecidas vy Fragiles y con demencia del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 1os Trabo-
jadores del Estado. Anfe el vacio gue existe como sec-
for en esta necesidad, algunas empresas privadas han
empezado a impartir cursos sin que existfan esténdares
claros de calidad o supervision adecuada.

Por o fanto, es indispensable deferminar el conjunto
de competencias bdsicas, segdn el nivel de compleji-
dad gue el cuidado requiera, gue incluya no solo 1os
aspectos clinicos o bioldgicos, sino, de manera fundo-
mental, actitudes, estrategios de manegjo de estrés y

desgaste y educacion para evitar la discriminacion y el
malfrato. La supervision permanente es fambién una fo-
rea imporfante. Esfa dimension de capacitacion debe
incluir tanfo a cuidadores formales como a informales,
con acciones que comprendan estrategias de apoyo.




Utilizar la evidencia
para la formulacion de
la respuesta de politica
publica

Una vez expuesta la seccion antferior, gque confiene 1as
lecciones aprendidas en materia de CLP y la forma en
gue se podrian enfrenfar algunos de 1os actuales retos
en México, a confinuacion, se presentan algunas con-
clusiones y recomendaciones especiicas de polficas
pUblicas. La figura 4 muestra las recomendaciones en
fres ambitos: investigacion, provision y marco jurfdico o
normativo de los CLP

Investigacion

+ Definir y estimar la demanda actual v proyectada
de servicios de cuidado, los costos actuales vy futu-
ros asociados a la dependencia funcional de los
adulfos mayores, v esfimar los recursos financieros,
humanos y de infraestructura necesarios para ope-
rar un sisterna de CLP
Contar con financiamiento para esfudios cualitari-
vos que complementen los dafos de la ENUT, con el
objetivo de conocer las preferencias de las perso-
nas dependientes v sus cuidadores sobre la posiok-
lidad de recibir apoyos: monetario, centros de res-
pIro, centros de dio, entre ofros. Lo anterior se debe
reclizar antes de disenar estrategias especificas de
apoyo a los hogares, ya gue resulfa fundamental
conocer gué seria aceptable y qué No para asi evi-
far programas fallidos.
Estudiar los costos asociados a los cuidados y a la
dependencia, no solo por parte de los cuidadores,
sino globalmente, considerando costos y efectos
para todos los niveles.

Provision de servicios

de cuidados de largo plazo

+ Lo Secrefario de Salud debe asumir la respon-
sabilidad de la provision de servicios de CLP que
abarca servicios de salud vy sociales, asi como de
la regulacion de las instituciones. Todo esto desde

una perspectiva mulfidimensional y de infegracion
infersectorial.

Generar esfrategias con enfoque mulfidimensional
de apoyo a los familiares o cuidadores principales
para disminuir los costos directos e indirectos, inclu-
yendo servicios de acomparnamiento y de ayuda
en actividodes de cuidado personal.

Extender los modelos de visita médica domiciliaria
pAra personas Mmayores dependientes.

Esfablecer centros de respiro para los familiares cui-
dadores.

Disenar estrategias de apoyo adicional como ser
vicios de comida caliente, relevo de cuidado, enfre
ofras.

Diseniar modelos de CLP en el marco del primer ni-
vel de afencion de los servicios de salud.

Elaborar un programa de acreditacion fanfo para
instituciones de CLP como para personal, en equi-
valencia al progroma de cerfificacion de institucio-
nes prestadoras de servicios de salud.

Normatividad

Es necesario disfinguir gue la normativa sobre la
asistencia social (Norma Oficial Mexicana NOM-
031-55A3-2012) se refiere, fundamentalmente, @
poblacion vulnerable, que comprende ancianos y
que, por lo tanfo, es insuficiente como instrumento
regulador de las instituciones de CLP para adulfos
MAyores.

Por tanto, es indispensable desarrollar lo normativa
referente a los lineamientos o requerimientos con
base en los cuales las instituciones de CLP para
personas mayores podrdn operar, incluyendo 10s
estndares de calidad de cardcter obligatorio y de
observancia nacional, y definiendo una institucion
Unica encargada de supervisar, evaluar vy, en su
caso, sancionar a aguellas gue no los cumplan.




El Consejo de Salubridad General debe impulsar
lo declaraforia de obligatoriedad gue regule la
prestacion de CLP para gue la Secrefaria de Salud,
en consecuencia, proponga 1o norma oficial co-
rrespondiente, asi como un programa nacional de
capacitacion.

Establecer un registro nacional obligatorio en el
que fodaos las instituciones de CLP delban inscri-

Figura 4. Fsquema de recomendaciones de polticas publicas

RECOMENDACIONES DE

POLITICAS PUBLICAS PROVISION

birse, sin importar su rozén social o condicion de
financiamiento, con la finalidod de concretar Ias
acciones de confrol v vigilancia hacia estos esfo-
blecimientos, a la vez gue se disponga de un ins-
frumento de informacion de acceso publico para
todos los usuarios potenciales de estas instituciones
y sus familiares.

Definir la demanda actual y proyectada de CLP y
analizar proyecciones de dependencia.

Investigacion que complemente a la ENUT: referencias
de las personas dependientes y sus cuidadores,
respecto a cdmo recibir apoyo.

Estudiar los costos asociados a los cuidados.

_,n CLP dependiente de la Secretaria de Salud.
* Estrategias con enfoque multidimensional
« Extender los modelos de visita médica domiciliaria
« Centros de respiro
« Estrategias de apoyo adicional como comida caliente
y relevo de cuidado

_,a Generar modelos de CLP en el marco del primer nivel
de atencién de los servicios de salud.

JURIDICO/NORMATIVIDAD

_,a Elaborar un programa de acreditacién tanto para

instituciones de CLP como para personal, en
equivalencia al programa de certificacion de
instituciones prestadoras de servicios de salud.

Desarrollar la normatividad referente a los lineamien-
tos bajo los cuales las instituciones de CLP podrén
operar, incluyendo estdndares de calidad y mecanis-
mos de evaluacion y seguimiento.

_,a Consejo de Salubridad General debe impulsar la
obligatoriedad que regule los CLP.

Fuente: Elaboracion del CONEVAL

+a Establecer registro nacional obligatorio en el que
TODAS las instituciones de CLP deban registrarse.

Enfrentar el proceso de envejecer en la sociedad ac-
fual puede ser un reto de gran magnitud, y es adn mas
dificil para aguellas personas ancianas que dependen
del apoyo v cuidado de ofros de manera permanente,
iNncluso para las necesidades mas elementales. B refo
se agrava en una sociedad en la gque los valores pre-
dominantes se basan en la perpetua bldsqueda de ju-
ventud, de éxito profesional y rigueza, donde envejecer
fiene, una carga peyorativa. Esta concepcion, erdnea
y danina, fiene que cambiar. Como bien reifera la OMS
(2015), "sin importar edad o nivel de copocidad, fodas
las personas mayores fienen derecho a una vida digna
y plena” (0. 135).

Como parte de una politica nacional de enveje-
cimiento activo se delben generar esfrategias que fo-

menfen un cambio en el pensamiento social y las per-
cepciones hacia la vejez. Cualquier polifica pdblica
debe respaldarse en un discurso publico que revalori-
ce el papel de las personas mayores vy su confribucion
alo sociedad. Ademas, deloen eliminarse 10s prejuicios
y estereotipos confra los adulios mayores, De no alcan-
zar este cambio cultural, el gasto en polfticas publicas
orienfadas a una vida digna para 1os adulfos mayores
serd visfo como indtily el incentivo para desarrollar pro-
gramas al respecto serd minimo. Se debe enalfecer el
lugar que ocupan los adulfos mayores en la sociedad
y crear condiciones favorables para su participacion
efectiva y asl, en verdad, lograr gue la vejez digna sea
una promesa comparfida y fomenfada por el Estado,
en vez de una carga.




Conclusiones

En lo revision de evidencia sobre la efectividad de infer-
venciones relacionadas con CLP para personas adul-
fas mayores se identificaron los principales hallazgos, las
consideraciones acerca de las carencias de informao-
cion en cuanfo a la efectividad de programas y accio-
nes, la insuficiencia o falta de politicas nacionales que
busquen mejorar las problemdticas abordadas, v os
refos principales para enfrentar la problemdtica octual:
Los CLP son los servicios requeridos por una perso-
na que sufre de dependencia permanente (que
ha perdido autonomia para realizar actividades de
lo vida diaria) y pueden suminisfrarse de manera
insfitucional o en el hogar (ya sea por cuidadores
formales o informales).
Uno de los grondes desafios en los CLP es Ia in-
clusion de la variable del fiempo; es decir, los pro-
gramas de CLP fienen que formularse siempre fo-
mando en cuenta que deberdn perdurar durante
largos periodos; por ello, la susfenfabilidad de los
beneficios v del esquema de financiamiento debe
considerar el largo plazo.
Un aspecto que reconocer en el diseno de CLP es
la importancia de la infegracion de los servicios de
salud y los CLP pues ello posibilifa un servicio mas
eficiente v, por ende, con mejores resulfados en o
calidad de vida de los adultos mayores.
Los CLP en casa brindan mejores niveles de safis-
faccion por parte de los adulfos mayores debido
a gue promueven la independencia de estos v su
sentido de autfonomia.
Asimismo, los CLP en casa parecen fener resulfados
positivos en la disminucion de la mortalidod, en el
refroso del ingreso a CLP insfitucionales v en la hos-
pitalizacion.

La conclusion que se puede rescatar del papel del
financiamiento no es muy alenfadora, y es bastan-
fe obvia: financiar programas de CLP es muy costo-
50y complejo.

La provision de CLP en México es escasa y fragmen-
tada; no hay una politica nacional ni programas
especificos. Los CLP se proveen mayormente en el
hogar, de manera informal, por familiares, vecinos v
amigos, sin remuneracion vy, en general, con POCo
0 NiNgUnN fipo de apoyo.

En 2015, la OMS concluyd gue, en el siglo XX, nin-
gdn pdis puede ignorar la importancia y necesi-
dad de contar con un sistema de CLP coordinado,
y Todo pais debe reconocer gue esos servicios for-
man parte de los bienes pdblicos de los cuales el
Estado es responsable.

En México, los servicios de CLP deberion rindarse
de forma infegrada, y la Secretaria de Salud delbe-
ria ser la insfancia responsable de ellos. La estrate-
gia fiene gue basarse en la realidod actual de pro-
vision de cuidado en México, donde la familia es la
principal fuente de apoyo.

La tendencia actual en el pals marca que las per-
SONas mayores se mantienen en su hogar v, hasta
ohora, las tasas de institucionalizacion son bajas.
Sin embargo, las reducidas fasas de insfitucionali-
zacion no justifican la falta de regulacion existente
para las instituciones de CLP; actualmente, no hay
evaluacion sisterdtica de la calidad de la afen-
cion, de las condiciones ambientales ni farmpoco
de infroestructura de las instituciones; esto se suma
a una falfa de informacion pablica accesible alos
usuarios pofenciales v sus familias.




El papel de la familia en los CLP y en particular de
las mujeres, es innegable, pero la manera en la que
los programas de CLP puedan o deban apoyarse
en la familia fiene que establecerse desde una
perspectiva multidimensional; esto significa gue 1os
programas de CLP se respalden en Ia familia sin
convertir a esta en el pilar primordial del cuidado.
El esquemna de financiamiento pdblico es, probo-
blemente, el fema mdas complejo en cuanto a CLP
La realidad es que ningUn pals, hasta la fecha, esta
exento de problemas sin importar la modalidad de
subsidio publico que se adopte. El hecho de que
México fenga un alfo nivel de informalidad en su
mercado laboral v una dificil recaudacion de im-
puestos hacen el financiomiento de CLP un fema
aun mas complejo.

Es necesario identiicar mecanismaos para mejorar
los niveles de desemperio y la safisfaccion personal
de los tralbajadores remunerados y No remunerc-
dos encargados de oforgar CLP

En férminos de investigacion, es conveniente definir
la demanda actual y proyectada de servicios y Cur-
dados gue ahora se proveen, incluyendo una esti-
macion actual y proyecciones de la dependencia
funcional de los adulfos mayores vy los costos aso-
ciados a esta dependencia, fanto para los servi-
cios de salud como en los hogares; considerar una
valoracion de los recursos financieros, humanos e
iNfraestructura necesarios pPara operar un sisfema
en su fotalidad y en efapas de acuerdo con las ne-
cesidades mas apremiantes.




Referencias bibliograficas

Albert, S, Brassard, A., Mayeux, R., Simone, B.y Stern, Y. (2005). Medicaid
Home Care Services and Survival in New York City. The Gerontologist.
vol. 45, ndm. 5, pp. 609-616.

Asiskovith, S. (2013). The long-term care insurance in Israel: Solidarity
with the elderly in an aging society. J. Heal. Policy Res., vol. 2, ndm. 3,
pp. 1-19.

Beard, J.R., Bloom, D.E., Fried, L. P, Hogan, P, Kalache, A. v Olshansky, S.
J.E.(2011). Global population ageing : Peril or promise”? World Eco-
nomic Forum.

Burton, L., Kasper, J., Stevens, G. y Weiner, J. (2012). Health outcomes
and medicaid costs for frail older individuals: A case sfudy of a MCO
versus fee-for-service care. J. Am. Geriatr. Soc., vol. 80, pp. 382-388.

Chevreul, K.y Brigham, K. (2013). Financing long-ferm care for frall
elderly in France: the ghost reform. Health Policy (New York). 2013;
111:213-20.

Conferencia Inferamericana de Seguridad Social (2005). Informe so-
ore la seguridad social en América 2006 1os refos del envejecimien-
fo y discapacidad: empleo y aseguramiento.

Consejo Nacional de Evaluacion de la Polica de Desarrollo Social
(CONEVAL) (2014). Listado de Programas y Acciones Esfafales de
Desarrollo Social. Recuperado de  hittps://www.coneval.org.mx/
Evaluacion/IPE/Documents/Archivos_Estados/INVENTARIO_ESTA-
TAL_CONEVAL_2014.zip

__ (2018). Listado de Programas y Acciones de Desarrollo Social
Federal 2018. Recuperado de hftps://www.coneval.org.mx/Evaluc-
cion/IPFE/Documents/Inventarios_Anteriores/Lisfado_2018.zip

Consejo Nacional de Poblacion (2018). Proyecciones de la poblacion
de México y de las enfidades federativas, 2016-2050. Recuperado
de  https://datos.goo.mx/busca/dataset/proyecciones-de-lo-po-
blacion-de-mexico-y-de-las-entidades-federativas-2016-2050

Conapo (2011). Programa Nacional de Poblacion 2001-2006. Recupe-
rado de hitp://www.conapo.gob.mx/es/ CONAPO/2001-2006

(20195). La situacion demogrdfica de México 2014. Recuperado
de hitp://www.conapo.gob.mx/work/models/ CONAPO/Resource/
2422/1/images/Lo_Situacion_Demografica_de_Mexico_2014.paf

Dioz-venegas, C., De laVega, S.y Wong, R. (2015). Transitions in activities
of daily living in Mexico, 2001-2012. Salud Pablica Méx., vol. 57, ndm.
1, pp. S54-61.

Elgar, £, Knight, J. y Worrall, G. (2002). Functional assessment of elder-
ly clients of a rural community-based long-ferm care program: A 10
year cohort study. Can J. Aging, vol. 21, nim. 3, pp. 455-463.

Espinel-Bermtdez, M. C., Garclo-Gonzdlez, J. J., Garcio-Pena, C.,
Judrez-Cedilo, T, Sénchez-Garcia, S. y Viveros-Pérez, A., (2011). Impac-
fo de un programa de afencion domiciliaria al enfermo cronico en
ancianos: calidad de vida y reingresos hospitalarios. Salud Pablica
Méx., vol. 53, ndm. 1, pp. 17-25.

Formacion Universitaria (2011). La Literatura Gris, vol. 4, nim. 6. Recu-
perado de  htfps://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=50718-50062011000600001

Gertler, P J., Martinez, 5., Premand, P, Rowlings, L.y Vermeersch, C. (2017).
La evaluacion de impacto en la proctica. World Bank Publications.

Gomez Dantés, H., Garcia Pefia, M., Sénchez Garcio, S., Rosas Carras-
co, O., Campuzano Rincon, J.y Lozano Ascencio, R. (2014). Escena-
rios de la dependencia en México. En L Gutiérrez Robledo, M. Garcio
Penay J. Jiménez Bolon (eds.). Envejecimiento y dependencia. Reo-
lidades y prevision para los proximos aros (pp. 63-90). Academia.

Gough, D. (2007). Weight of evidence: A framework for the appraisal of
the quality and relevance of evidence. Research Papers in Educa-
fion, vol. 22, ndm. 2, pp. 271-290.

Gough, D., Thomas, J.y Oliver, S. (2012). Clarifying differences befween
review designs and methods. Systematic Reviews, vol. 1, p. 28. Recu-
perado de hitps://systematicreviewsjournal biomedcentral.com/
frack/pdf/10.1186/2046-4063-1-28

Gutiérrez-Robledo, L. M., Reyes-Ortega, G., Rocabado-Quevedo vy
Lopez Franchini, J. (1996). Evaluacion de instituciones de cuidados
prolongados para ancianos en el Distrifo Federal. Una vision crifica.
Salud Pablica Méx., val. 38, nim. 6, pp. 487-500.

Gutiérrez-Robledo, L. M., Téllez-Rojo, M. M., Manrique Espinoza, B., Acos-
fa Castillo, 1., Lopez Orfega, N., Salinas Rodriguez, A. y Sosa Orfiz, A. L.
(2012). Discapacidad y dependencia en adulios mayores mexico-
NOS: UN CUrso sano para una vejez plena. México: Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricion.

HelpAge Infernational (2015). Global AgeWatch Index 2015, Recupe-
rodo de hitp://www.helpage.org/globalagewatch/

Huber, M., Hennessy, P, Lundsgoard, J. y lzumi, J. K. W. (2005). Long-ferm
Care for Older People, vol. 324, OECD.

Huenchuan, S.y Rodriguez, R. |. (2015). Necesidades de cuidado de
las personas mayores en la Ciudad de México. Diagnostico y linea-
mientos de la polftica. Cepal. Recuperado de hitps://www.cepal.
org/es/publicaciones/38879-necesidades-cuidado-personas-ma-
yores-a-ciudad-mexico-diagnostico-lineamientos

Hsu, M. H., Chu,T.B., Yen, J.C., Chiu,W.T, Yeh, G.C,, Chen,T. J.y Li,Y.C.
(2010). Development and implementation of a national telehealth
project for long-term care: A preliminary study. Comput Methods Pro-
grams Biomed., vol. 97, pp. 286-292.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) (2016). Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2016. Recuperado de
hitp://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/enchogares/regulares/
enigh/nc/2016/default.himl

(20150). Censo de Alojamientos de Asistencia Social 2015 (25
de enero 2017). Recuperado de hitp://www.befa.inegi.org.mx/pro-
yectos/encotras/caas/2015/



https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IPE/Documents/Archivos_Estados/INVENTARIO_ESTATAL_CONEVAL_2014.zip
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IPE/Documents/Archivos_Estados/INVENTARIO_ESTATAL_CONEVAL_2014.zip
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IPE/Documents/Archivos_Estados/INVENTARIO_ESTATAL_CONEVAL_2014.zip
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IPFE/Documents/Inventarios_Anteriores/Listado_2018.zip
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IPFE/Documents/Inventarios_Anteriores/Listado_2018.zip
http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/2001-2006
http://www.conapo.gob.mx/work/models/CONAPO/Resource/2422/1/images/La_Situacion_Demografica_de_Mexico_2014.pdf
http://www.conapo.gob.mx/work/models/CONAPO/Resource/2422/1/images/La_Situacion_Demografica_de_Mexico_2014.pdf
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-50062011000600001
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-50062011000600001
https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/2046-4053-1-28
https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/2046-4053-1-28
http://www.helpage.org/global-agewatch/
https://www.cepal.org/es/publicaciones/38879-necesidades-cuidado-personas-mayores-la-ciudad-mexico-diagnostico-lineamientos
https://www.cepal.org/es/publicaciones/38879-necesidades-cuidado-personas-mayores-la-ciudad-mexico-diagnostico-lineamientos
https://www.cepal.org/es/publicaciones/38879-necesidades-cuidado-personas-mayores-la-ciudad-mexico-diagnostico-lineamientos
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20092907
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chu%20TB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20092907
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yen%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20092907
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chiu%20WT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20092907
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20092907
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20YC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20092907
http://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/enchogares/regulares/enigh/nc/2016/default.html
http://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/enchogares/regulares/enigh/nc/2016/default.html
http://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/encotras/caas/2015/
http://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/encotras/caas/2015/

__ (2018b). Encuesta Infercensal 2015. Principales resulfados, pp.
1-96. Recuperado de hftp://infernet.confenidos.inegi.org.mx/con-
fenidos/productos/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/pro-
ductos/nueva_estruc/702825078966.pdf

__ (20140).Encuesta Nacional de la Dinémica Demogrdfica (ENA-
DID) (2014). Recuperado de hifp://www.befa.inegi.org.mx/proyec-
fos/enchogares/especiales/enadid/2014/

__ (2014b). Encuesta Nacional sobre el Uso del Tiempo (ENUT)
(2014). Recuperado de hitp://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/
enchogares/especiales/enut/2014/

Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres) (2015). Situacion de las
personas adulfas mayores en México. Recuperado de hitp://ce-
doc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/101243_1 pdf

Karlsson, M., Mayhew, L. y Rickayzen, B. (2007). Long term care finan-
cing in four OECD countries: Fiscal burden and distributive effects.
Health Policy (New York), vol. 80, pp. 107-134.

Kellogg, R. y Brickner, P (2000). Long-term home health care for the im-
poverished frail homebound aged: A twenty-seven-year experience.
J.Am. Geriatr. Soc., vol. 48, ndm. 8, pp. 1002-1011.

Kim, H., Jung, Y.y Kwon, S. (2015,). Delivery of insfitutional long-term care
under fwo social insurances: Lessons from the Korean experience.
Health Policy (New York), vol. 119, pp. 1330-1337.

Komisar, H., Hunt-McCool, J y Feder, J. (1997). Medicare spending for
elderly beneficiaries who need long-term care. Inquiry, vol. 34, pp.
302-310

Kuzuya, M., lzawa, A., Enoki, H. y Hosegawa (2012). Day-care service
use is a risk factor for long-term care placement in community-chwe-
ling dependent elderly. Geriafr. Gerontol Int. vol. 12, pp. 322-329.

Lazowski, D. A, Ecclestone, N. A., Myers, A. M., Paterson, D. H., Tudor-Loc-
ke, C., Fifzgerald, C.y Cunningham, D. A. (1999). A randomized out-
come evaluation of group exercise programs in long-ferm care insti-
tutions. J. Gerontol. A Biol. Sci. Med. Sci., vol. 54, ndm. 12, pp. M621-628

Nadash, P (2004). Two models of managed long-ferm care: Compo-
ring PACE with Medicaid-only plan. Geronfologist, vol. 44, ndm. 5, pp.
644654,

Olivares-Tirodo, P, Tamiya, N. y Kashiwagi, M. (2012). Effect of in-home
and community-based services on the functional status of elderly in
the long-ferm care insurance system in Japan. BMC Health Serv. Res.,
vol. 12,ndm. 239, pp. 1-10

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2000). Home-based Long-
ferm care. Report of a WHO Study Group, 41.

_ (2002). Active ageing: A policy framework. Aging Male, vol. 5,
nam. 1, pp. 1-37. Recuperado de http://www.who.int/ageing/publ-
cations/active_ageing/en/

__ (2015). Sistemas de cuidados a largo plozo. Informe Mundiicl
sobre el Envejecimiento y la Salud, pp. 135-142.

Organizacion para lo Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE) (2006). Outlines of Principles of Impact Evaluation. Docu-
ments for the Infernational Workshop on Impact Evaluation for De-
velopment, Recuperado de hftp://www.oecd.org/dac/evaluation/
dcdndep/internatfionalworkshoponimpactevaluationfordevelop-
ment15november2006-

__ (2013).A good life in old age? Monitoring and improving quclity
in long-ferm care. Health Policy Studies, p. 265.

Pande, A., Laditka, S., Laditka, J.y Davis, D. (2007). Aging in place? Evi-
dence that a state Medicaid waiver program helps frail older per-
sons avoid insfitutionalization. Home Health Care Serv. Q. vol. 26,
nam. 3, pp. 39-59.

Partida Bush, Virgilio (2005). La fransicion demogrdfica y el proceso
de envejecimiento en México. Pap. Poblac., vol. 11, ndm. 45. Recu-
perado de  www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=51405-74252005000300002

Popejoy, L., Stetzer, F, Hicks, L., Rants, M., Galambos, C., Popescu, M. y
Marek, K. D. (2015). Comparing aging in place to home health care:
Impact of nurse care coordination on utilization and cosfs. Nurs
Econ., vol. 33, ndm. 6, pp. 306-313.

Rice, J., Kasper, J.y Pezzin, L. A. (2008). Comparative analysis of Medi-
caid long-term care policies and their effects on elderly dual enro-
llees. Health Econ., vol. 18, pp. 275-290.

Rogers, P (2014). La teoria del cambio. Sinfesis mefodologicas: evo-
luocion de impacto, Nnim. 2. Forencio: Centfro de Investigaciones
de Unicef. Recuperado de hifps://www.unicefrc.org/publications/
pdf/Brief%202%20Theory%200f%20Change_ES.pdf

Roman, M. (2013). Factores asociados al abandono y la desercion es-
colar en América Latina: una mirada de conjunto. Revista lberoame-
ricana sobre Calidad, Eficacia y Cambio en Educacion, pp. 39-40.

Schunk, M.y Estes, C. (2001).1s German long-ferm care insurance a mo-
del for the United States? Int. J. Heal. Serv., vol. 31, nim. 3, pp. 617-634.

Segelman, M., Cai, X., Van Reenen, C.y Temkin-Greener, H. (2015). Tran-
sifioning from community-based fo institufional long-ferm care: Com-
paring 1915(c) waiver and PACE enrollees. J.Am. Geriatr. Soc., pp. 1-9.

Sisterna para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD)
(2017, 26 de enero). Concepltos generales. Recuperaodo de http://
www.dependencia.imserso.gob.es/dependencia_01/documenta-
clon/preguntas_frecuentes/con_generales/index.hfm

Suriano, R. D. (2003). Andlisis de costos del programa de atencion do-
miciliaria en el paciente cronico (ADEC). Rev. Enferm. IMSS, vol. 11,
nam. 23, pp. 71-76.

Tamiya, N., Yamaoka, K.y Yano, E. (2002). Use of home health services
covered by new public long-term care insurance in Jopan: Impact
of the presence and kinship of family caregivers. Int. J. Qual Health
Care, vol. 14, ndm. 4, pp. 295-303

Theurer, K, Wister, A., Sixsmith, A., Chaudhury, H. y Lovegreen, L. (2014).The
development and evaluation of mutual support groups in long-term
care homes. Journal of Applied Geronfology, vol. 33, nam. 4, pp. 387-415.

Vedel, I., Ankri, J., Bogaragarza, E., Bergman, H., Blanchard, £, Cassou, B.
y Lapointe, L. (2009). A novel model of infegrated care for the elderly:
COPA, Coordination of Profesional Care for the Elderly. Aging Clinical
and Experimental Research, vol. 21, nGm. 6, pp. 414-423.

Weiss, L.y Sklar, B. (1984). Project OPEN: A hospitalHbased long-ferm care
demonstration program for the chronically ill elderly. Press TH, editor.
Wieland, D., Kinosian, B., Stallard, E. y Boland, R. (2013). Does medicaid
pay more to a Program of AlHnclusive Care for the Elderly (PACE)
than for fee-for services long-ferm care? J. Geronfol a Biol. Sci. Med

Sci., vol. 68, ndm. 1, pp. 47-565.

Wysocki,A., Kane, R, Dowd, B., Golberstein, E., Lum,T.y Shippee, T. (2013).
Hospitalization of elderly medicaid long-ferm care users who fransi-
fion from nursing homes. J. Am. Geriafr. Soc., vol. 62, pp. 71-78.



http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/productos/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva_estruc/702825078966.pdf
http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/productos/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva_estruc/702825078966.pdf
http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/productos/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva_estruc/702825078966.pdf
https://www.google.com/url?q=http://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/enchogares/especiales/enadid/2014/&sa=D&source=hangouts&ust=1534466001138000&usg=AFQjCNFcVGyc0on167EVE2tYrrpL6Od8GQ
https://www.google.com/url?q=http://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/enchogares/especiales/enadid/2014/&sa=D&source=hangouts&ust=1534466001138000&usg=AFQjCNFcVGyc0on167EVE2tYrrpL6Od8GQ
http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/101243_1.pdf
http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/101243_1.pdf
https://www.google.com/url?q=http://www.who.int/ageing/publications/active_ageing/en/&sa=D&source=hangouts&ust=1534465412284000&usg=AFQjCNGXOdm0nnUSzqdQPYfMcqjLJNWysg
https://www.google.com/url?q=http://www.who.int/ageing/publications/active_ageing/en/&sa=D&source=hangouts&ust=1534465412284000&usg=AFQjCNGXOdm0nnUSzqdQPYfMcqjLJNWysg
http://www.oecd.org/dac/evaluation/dcdndep/internationalworkshoponimpactevaluationfordevelopment15november2006-
http://www.oecd.org/dac/evaluation/dcdndep/internationalworkshoponimpactevaluationfordevelopment15november2006-
http://www.oecd.org/dac/evaluation/dcdndep/internationalworkshoponimpactevaluationfordevelopment15november2006-
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-74252005000300002
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-74252005000300002
https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/Brief%202%20Theory%20of%20Change_ES.pdf
https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/Brief%202%20Theory%20of%20Change_ES.pdf
http://www.dependencia.imserso.gob.es/dependencia_01/documentacion/preguntas_frecuentes/con_generales/index.htm
http://www.dependencia.imserso.gob.es/dependencia_01/documentacion/preguntas_frecuentes/con_generales/index.htm
http://www.dependencia.imserso.gob.es/dependencia_01/documentacion/preguntas_frecuentes/con_generales/index.htm

Anexo 1.

Metodologia para la
blsqueda y seleccion
de evidencia

Términos de busqueda
La revision de evidencio sobre o gue funciona, y no,
para los cuidados de largo plazo (CLP) de las personas
odultas mayores se realizd mediante la blsqueda y se-
leccion de diversos estudios, a fravés de definir ferminos
clave gque esfuvieran contfenidos en los fitulos v en el
cuerpo de los estudios.

En la bdsqueda de evidencia sobre CLP de perso-
nas mayores se utilizaron fres conjuntos de terminos
clave, los cuales siguen el acronimo PIO, compuesto

Cuadro Al.Términos de blsqueda en inglés v espanol

por:P = pacientes (conjunto 1), = infervenciones (con-
junto 2);y O= outcome o desenlace clinico (conjunto
3). No estd incluido el componente C (comparacion)
debido a que la mayor parfe de los estudios Nno son
ensayos clinicos o estudios de infervencion. La bds-
queda de los terminos se realizd en inglés y espanol.
A partir de las combinaciones de 10s fres conjuntos, se
obtuvieron 75 combinaciones en espanol (6*5*3= 75)
y el mismo ndmero (5*5*3= 75) en inglés.

elderly programs quality of life
old people model functionality
persons over 60 years strategy costs
services effecfiveness
long ferm care mortality

adulfos mayores programas calidad de vida
personas mayores modelos funcionalidad
personas mayores de 60 afios estrategias cosfos
SEvicios efectividad
cuidados de largo plozo mortalidad

Fuente: Elaboracion del CONEVAL.

Bases de datos utilizadas
Después de definir los ferminos clave para encontror
evidencia sobre lo que ha funcionado, © No, en 1as po-

liticas relacionadas con los CLP de adulfos mayores, se
llevd a cabo una revision exhaustiva de la literatura en
bibliofecas electronicas.

Cuadro A2. Bibliofecas electronicas utlizadas en la bdsqueda de evidencia

MEDLINE- PubMed
SCOPUS
The Cochrane Library
The Cochrane Central Register of controlled Trials (CENTRAL)
TripDataBose

Fuente: Elaboracion del CONEVAL.




Criterios de inclusion
y exclusion de la evidencia
A partir de los estudios que anojo la blsqueda, se efec-
fud una seleccion de ellos con base en los siguientes
criterios de inclusion y exclusion.
Primero, en fodas los revisiones se consideraron estu-
dios redactados en espanol o Inglés. Segundo, para evi-
far el sesgo de publicacion, ningun esfudio fue excluido
por su fipo de publicacion; es decir, se incluyeron estu-
dios sin importar si esfos habian sido revisados por pares
(peerreviewed), si eran literaturo gris o arficulos sin puol-
car (incluso tesis doctorales). Tercero, los criterios de selec-
cion se basaron en la relevancio del material siguiendo
uno de los fres criterios adaptados de Gough (2007).
Relevancia del tema: ¢ contribuye el ferma central del
que trata el estudio bajo inspeccion a responder la
pregunta de investigacion de la revision sistematica?

+ Relevancia metodologica: jes apropiado el mé-
fodo ufilizado en el estudio bajo inspeccion para
identificar efectos causales que permifan dar res-
puesta a la pregunta de investigacion de la revision
sisterndtica?

+ Calidad metodologica: ¢se usa apropiadomente
lo metodologia de investigacion seleccionada y
ufilizada en el estudio bajo inspeccion?

Para la revision sobre CLP el criferio de inclusion y ex-
clusion utilizado fue la relevancia del ferma. No se selec-
cionaron esfudios a partir de la relevancia mefodologi-
ca ni de la calidad metodologica, debido a la escasa

existencia de evaluaciones de impacto de polficas re-
ferentes a CLP para adultos mayores.

Lo anterior significa que, ademas de evaluaciones
de impacto con disefos experimentales y cuasiexpe-
rimenfales que identificaraon efectos causales de Ias
infervenciones, se seleccionaron revisiones narativas,
andlisis secundarios de datos, estudios fransversales, es-
tudios de cohorfes, ensayos clinicos aleatorizados, revi-
siones sisfemdticas de la liferatura, evaluaciones econd-
micas y guias de practica clinica, que, aun cuando No
identifican relaciones causales, son Utiles para conocer
las distintas experiencias sobre los servicios de CLP insti-
tucionales y en casa.

En la revision sobre CLE la evaluacion metodologica
se llevd a cabo de acuerdo con la valoracion de las
limitaciones expuestas por los autores en sus estudios.

Relevancia del tema
Para conocer la relevancia del fema, se recurrid a los
siguientes criferios: se buscaron estudios sobre progro-
mas o infervenciones implementadas, principalmente
en paises de iNgresos bajos y medios; No obstante, fam-
bién se incluyd evidencia de paises de altos INgresos,
pues la de paises de ingresos bajos es escasa, ya que
no existen, o son incipientes, las poliicas de CLP para
adulfos mayores. Dada la carencia de informacion, es
importanfe conocer 10s experiencios de politicas de
CLP en los paises en donde silas hay.

El segundo criferio es gue cada estudio seleccionodo
debe contener al menos algunas variables espectficas.

Cuadro A3. \oriobles analizadas en los estudios para validar la relevancia del fema

Cuidados delargo Debe contener alguno de los componentes del acronimo PIO: dependencia permanente, cuidado formal o informal, servicios de cuidados de largo plazo,
plazo para adultos  actividades bésicas de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, estatus del estado cognitivo del paciente, estatus del estado funcional del
mayores paciente, estatus del esfado psicologico o afectivo del paciente, reincidencia de los pacientes a los servicios institucionalizados, mortalidad

Fuente: Flaboracion del CONEVAL

Proceso de seleccion de estudios
Para la seleccion de estudios, se aplicod el criferio de
inclusion vy exclusion en varias efapas. La primera fue
la revision de los fitulos de los estudios, examinados de
manera independiente por dos miemibros del equipo
de investigacion. Los fitulos gue parecian cumplir con
los criferios de relevancia del tema y relevancia meto-
doldgica, y aquellos gue no proporcionatban suficiente
informacion para discemnir si debbian ser incluidos, © no,
fueron marcados para obfener sus resimenes.

En la segunda efapa, los criferios de relevancia fue-
ron aplicados @ 1os resimenes.’? Los resimenes que
parecian cumplir con los criterios y aquellos que No

Figura A1 Flujograma del proceso de seleccion de estudios

permitian discernir si los cumplian, © No, fueron selec-
cionados para considerar los fextos completos. En la ter-
cera etapa, los fextos completos fueron leidos por algn
miembro del equipo de investigacion y evaluados ofra
vez en ferminos de su relevancia femdatica.

Los estudios gue cumplieron con todos los criferios
de relevancio, es decir, que pasaron las fres efapas
mencionadas, formaron parfe del grupo denominado
nivel 2 v fueron seleccionados como conjunto final en
la revision de CLP

A continuacion se presenfa un flujograma con las
etapas y el proceso de seleccion.

[ Términos de blsqueda ]

A 4

A

A 4

Base de datos 1

Base de datos 2

Base de dafos N

Estudios potenciales

i+1

i={123)

Relevancia del tema

Seleccion de

estudios (Nivel 2)

Descartado

Si

Donde N representa el niimero de bases de datos utilizadas para cada revision; i representa el elemento del estudio revisado;
1 es el fitulo, 2 es el resumen y 3 es el texto completo.

Fuente: Elaboracion del CONEVAL

12Cuando un resumen no estaba disponible se leyo la infroduccion y las conclusiones del documento.




Anexo 2.
Definiciones de
las categorias de
organizacion de la
evidencia

Servicios institucionales de
cuidados de largo plazo

Programas gue buscan safisfacer las necesidades de
los CLP a fravés de instituciones como hospifales y cen-
fros encargados de ofrecer cuidados para la poblo-
cion mayor. Un ejemplo de politica de CLP que ofrece
servicios institucionales es la de Corea, conformada por
dos instituciones separadas: los hospitales de CLP (long
term care hospitals) y los instalaciones de CLP (long
ferm care facilifies). Las instalaciones son enfidades
gue proveen servicios de cuidado a personas mayores
de 65 anos con limitaciones funcionales, no son orga-
nizaciones que ofrecen servicios méedicos, sino enfido-
des gue brindan apoyo para la vida cofidiana de las
personas mayores. Las instalaciones son afendidas por
asistentes de cuidodos personales y no por personal
médico, como en el caso de los hospitales.

Ofro ejemplo de servicios institucionales de CLP son
las long ferm nursing homes en Estados Unidos; son
lugares donde habifan personas mayores con limito-
ciones moderadas y severas; ofrecen servicios medicos
y de rehabillifacion. Sin embargo, con la finalidad de
aplozar la entrada de las personas mayores @ estos, la
politica de CLP en ese pals fiene un esquema de cui-
dados comunitarios © en el hogar, como el Program of
AlHnclusive Care for the Elderly y los waivers,

Servicios de CLP en el hogar:
formales e informales

Agui se incluyen polificas gue oforgan servicios de CLP
enfocadas a cuidados en casa; por ejemplo, el Progra-
ma de Seguro de Cuidodo a Largo Plazo en Israel, que

consiste en oforgar beneficios en especie a fravés de
malfiples organizaciones, y los servicios de atencion do-
miciliaria (home care services) en Japon, gue ofrece
visitas a casa por personal de enfermeria, ayuda para
el cuidado en casa y centros de cuidado diurnos.

Ofro programa de esta categoria opera en Alemao-
nia y ofrece un seguro de cuidados de largo plazo (LTC
insurance) con beneficios en dos modalidades: servi-
cios vy fransferencias en efectivo. Los primeros incluyen
atencion domiciliaria en el hogar, cuidado de dia o de
noche, relevo en el cuidado y cuidados institucionales.
Las fransferencias en efectivo son un pago mensuc
equivalente a la mitad del costo del servicio aproxima-
damente. Esta modalidod es para las personas que
deciden proveer los cuidados de manera privada, y No
hay restricciones sobre como usar el dinero, sin embar-
Qo, se pretende que el pago sea para los cuidodores
informales. Cada persona beneficiaria puede escoger
una combinacion entre beneficios en servicios o en
efectivo segun sus necesidades.

Ofra palfica de CLP en el hogar analizada es el
programa Community Based Long Term Care, en una
region rural de Canadd, es una politica para ofrecer
servicios de CLP a personas con dependencia a fraves
de cuidados no remunerados en casa por parte de
la familia, o bien, remunerados por parte de persondl
médico o enfermeria. El férmino community based care
hace referencia a los servicios de CLP que buscan so-
fisfacer las necesidades de las personas dependientes
dentro de la comunidad y en casa, en contraposicion
con la atencion de los cuidados en hospitales, asilos u
ofras insfituciones.




Anexo 3.
Resu men de |Q eVidenCiq La fabla de esfudios se puede consultar en el siguiente enlace

hittps:/ /www.coneval.org.mx/Evaluacion/ESEPS/Documents/Anexo_3_Revisiones_sisternatica_informe_evidencia.zip
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Las guias practicas de politicas plblicas es una coleccion de
seis fextos con diferentes temdticas dirigidas a los
encargados de fomar decisiones sobre la formulacion,

operacion o evaluacion de programas.

JQUE funciona v que no en cuidados de largo plazo para
personas adultas mayores? Prefende mostrar un panorama
de los consensos sobre lo que funciona o no, en materia de
evidencia sobre cuidados de largo plazo para contribuir a la
forma de decisiones y a la mejora de los mecanismos de
polfica pdblica del pals con base en evidencia.
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