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Tendencias y desafios para conformar un sistema de
cuidados de larga duracidon en Costa Rica

Patricia Jara Males$, Mauricio Matus-L6opez y Alexander Chaverri-Carvajal

Resumen

Costa Rica se cuenta entre los paises latinoamericanos mas avanzados en la transicion
demografica y en las proximas décadas pasara a formar parte de las sociedades mas
envejecidas de la region de América Latina y el Caribe. Este pais cuenta con una importante
tradicion en el desarrollo de politicas de bienestar social y en materia de envejecimiento no
constituye una excepcion. Los destacados avances en la atencién de las personas mayores en
el sistema de salud, ademas de la creacion de una Red de Atencién Progresiva para el Cuido
Integral de las Personas Adultas Mayores, son importantes precedentes para avanzar en la
conformacién de un nuevo pilar de su sistema de proteccién social. Este documento reflexiona
sobre las implicaciones de las transformaciones sociodemograficas y epidemiolégicas de Costa
Rica a la luz de la experiencia de otros paises que han avanzado en la atencion sistematica a la
dependencia y en el apoyo a los cuidados. Junto a ello identifica las bases mas importantes para
proyectar una politica de este tipo.

Clasificacion JEL: J14, J18, H5.

Palabras clave: envejecimiento, dependencia, adultos mayores, cuidados, modelos, América
Latina y Caribe, Costa Rica.
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PRESENTACION

Costa Rica es un pais reconocido internacionalmente por haber logrado un sélido
crecimiento econdmico y un alto nivel de bienestar poblacional, facilitado de manera importante
por un acceso practicamente universal a la educacion, a la salud y a las pensiones. Con todo,
todavia persisten importantes retos en materia de desarrollo social (OCDE, 2017). Aun cuando
la pobreza, la desigualdad de ingresos y las brechas de género son bajas en comparacién con
la region de América Latina y el Caribe, estos indicadores estan por encima de los que ostentan
los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE). A pesar
de que sigue siendo un pais de alto desarrollo humano, algunos indicadores sociales muestran
un estancamiento prolongado. Con algunas reducciones importantes en pobreza, mantenimiento
de niveles bajos de desempleo y aumento de la inversién social pablica, incluso en un contexto
de finanzas publicas debilitadas, los indicadores en salud y educacion se han mantenido
relativamente constantes (PEN, 2018). Desde el afio 2016 el pais se encuentra en un proceso
de implementacion de las medidas que le permitan lograr la membresia a la OCDE, un objetivo
que sigue requiriendo superar los retos de corregir las desigualdades y mejorar la eficiencia del
gasto.

El Plan Nacional de Desarrollo y de Inversion Publica de Costa Rica, para el periodo
2019-2022, es un ambicioso proyecto que, con miras a sostener los importantes logros acufiados
durante varias décadas, mira al bicentenario de la independencia con la aspiracion de consagrar
una economia mas sélida, con un crecimiento sostenible y sustentable, y con un sistema de
bienestar social mas inclusivo y solidario. Junto a la atencién de areas estratégicas como
infraestructura, movilidad, ordenamiento y desarrollo territorial, innovacién, competitividad y
productividad, el Plan compromete esfuerzos importantes para las areas relacionadas con el
capital humano.

El objetivo de aumentar la cobertura y la calidad del sistema educativo se completa con
unas lineas estratégicas relacionadas con la seguridad humana, con el propdésito de garantizar
los derechos de las personas para vivir dignamente en sus hogares, en entornos seguros,
protectores e inclusivos, satisfaciendo las necesidades fundamentales que favorezcan su
desarrollo humano, la reduccion de la pobreza, la empleabilidad, y el fomento del deporte y de
la cultura (MIDEPLAN, 2019). Bajo este concepto se estaran abordando temas criticos para el
desarrollo de cualquier pais como lo son la pobreza, el cuidado de la primera infancia, las
migraciones, la seguridad ciudadana y el fomento de la cultura. En relaciéon con el tema del
envejecimiento, este repertorio amplio de acciones incluye el compromiso de incorporar a casi
30,000 personas adultas mayores a la red de servicios sociales a través de distintos programas
y prestaciones?.

El Plan también incluye un objetivo relacionado con la salud y la seguridad social que
buscara mejorar las condiciones de vida de la poblacién, permitiendo a los ciudadanos vivir mas
afios libres de enfermedades y sin discapacidades, mediante el fomento de estilos de vida
saludables y la ampliacion de seguros relevantes para la proteccidon social de las personas
mayores. El fortalecimiento del seguro publico de salud, uno de los baluartes mas importantes
de la politica publica del pais, es objeto de diversas lineas de accién, asi como otras cuestiones
relacionadas directamente con la mejora de los resultados en salud en la poblacion, entre ellos,
reducir la tasa de mortalidad prematura por enfermedades crénicas no transmisibles de 76 a
72 por cada 100 mil habitantes. Asimismo, el Plan incorpora acciones especificas de atencion a
la dependencia, como la ampliacion de la modalidad domiciliaria en hospitales regionales y
periféricos del pais, incorporando una linea de monitoreo telematico de la salud (MIDEPLAN,
2019).

1 El Plan Nacional de Desarrollo menciona explicitamente la necesidad de destinar recursos para solventar las
necesidades fundamentales de las personas mayores en las diferentes areas que resultan importantes para su bienestar.
Por eso abarca acciones tan diversas como la facilitacién de acceso a la vivienda para personas mayores y la creacion
de un Sistema Nacional de Atencidn Integral contra la Violencia de las Personas Adultas Mayores, gque incluye la nueva
linea de teleasistencia “Linea Dorada”. Para alcanzar la meta de dar cobertura a 30,000 personas mayores con esta red
de beneficios sociales del Estado, solo el Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM), la Junta de
Proteccion Social (JPS) y el Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS) estaran movilizando una inversion de 70 mil millones
de colones (MIDEPLAN, 2019).



Dentro del conjunto de objetivos y metas del plan que establece las prioridades de
politica publica para este periodo llama la atencion la presencia de indicadores como la
incorporacion de personas adultas mayores a la red de proteccion social o la contencion de
enfermedades cronicas de alta prevalencia. Costa Rica se cuenta entre los paises
latinoamericanos més avanzados en la transicion demografica junto con Chile y Cuba (Grafico 1),
al tener las tasas de fecundidad mas bajas (menos de 1.8 hijos por mujer) y una esperanza de
vida al nacer superior a los 80 afios. Con este ritmo, se espera que en el afio 2030 se iguale la
proporcién de personas menores de 15 afios y las mayores de 60 afios. En el quinquenio
2030-2035, Costa Rica pasara a formar parte del grupo de las sociedades superenvejecidas
(aquellas en las que la proporcién de personas mayores es superior al 20%) junto con Bahamas,
Barbados, Chile, Cuba, Trinidad y Tobago y Uruguay?.

Gréfico 1. Tendencias en el crecimiento de la proporcién de poblacion mayor para paises
escogidos

Poblacién de 65 afios y mas Poblacién de 75 afios y mas

Fuente: Elaboracion propia con base en Huenchuan, 2018.

La esperanza de vida en Costa Rica llega actualmente a un promedio de 80.35 afios
(77.8 para los hombres y 82.9 para las mujeres), mientras que los afos de vida libres de
enfermedades y sin discapacidad estan en los 71.2 (INEC,2018). Sin embargo, para comprender
la magnitud del desafio que implica hacerse cargo de la realidad del envejecimiento hay que
considerar también otras variables, como el promedio de afios que la poblacién de 60 afios y
mas espera vivir con alguna enfermedad. En 2015, la esperanza de vida sana a los 60 afios era
de 18 afios para Costa Rica, mientras que la esperanza de vida sin buena salud era de 5.7 afios.
Estos nimeros deberan seguir monitoreandose muy de cerca, ya que una comparaciéon de dos
puntos realizada por la Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
contrastando estas cifras con los datos registrados en el afio 2000, mostré que en mas de la
mitad de los paises estudiados — incluyendo Costa Rica - aumenté el nimero de afios que vivia
una persona mayor con alguna discapacidad o limitacion (Huenchuan, 2018).

Desde luego hay otras consideraciones que hacer, mas alla del peso relativo del tamafio
poblacional que va adquiriendo el grupo de las personas mayores o de la extensién de los afios
de vida, con y sin buena salud; no se trataria solo de cuanto tiempo se espera que las personas
vivan con mala salud, sino de una compresion de la morbilidad, donde los afios no saludables
pueden concentrarse en un periodo de tiempo mas corto (Boyoung y Soonman, 2017).

El envejecimiento es un proceso que frecuentemente se asocia a una mayor prevalencia
de enfermedades mdltiples, muchas de ellas cronicas (Daly, 2011; Shrivastava et al., 2013;
Abramo et al., 2019). En consecuencia, tendrd un impacto importante en la salud de la poblacién
en Costa Ricay, sin duda, ejercera presion sobre el sistema de atencion médica (OCDE, 2017).

2 El cambio en la estructura por edad de la poblacién con una preeminencia creciente de las personas mayores no solo
se esta convirtiendo en la tendencia demografica mas importante de la region, sino que también tendra consecuencias
cada vez mas importantes para las economias de los paises. Es de suponer gue cada vez se haran mas evidentes las
nuevas dindmicas relacionadas con las actividades productivas y reproductivas de las sociedades, incluyendo los
drasticos cambios producidos en la relacion entre la poblacion potencialmente dependiente y la potencialmente activa,
donde la poblacion dependiente crece a un ritmo significativamente mas rapido que aquella en edad de trabajar. El caso
de Costa Rica no es ajeno a este fenébmeno y se encontrara en el proximo cuarto de siglo entre los paises
latinoamericanos considerados como economias envejecidas (Huenchuan, 2018).



En Costa Rica, el gasto nacional en salud como porcentaje del PIB es del 9.3 %, algo por encima
del 8.9% que registra la OCDES3. Entre los elementos de presion que explican este porcentaje,
ademés del aumento de la fuerza laboral informal y el aumento de la esperanza de vida, el
envejecimiento de la poblacion aparece como uno de los principales determinantes.
Las necesidades de atencién en salud, como en muchos paises de la OCDE, provienen cada
vez mas de enfermedades no transmisibles (ENT), como enfermedades cardiacas, cancer y
diabetes. Mas del 80% de todas las muertes en Costa Rica se deben a las ENT, siendo las
enfermedades cardiovasculares la principal causa de muerte (30% de los decesos), seguidas de
cerca por diversos canceres, responsables del 23% de todas las muertes (OCDE, 2017).

La vejez no es sinénimo de enfermedad. Sin embargo, el envejecimiento trae consigo
una disminucién progresiva de las capacidades fisicas y mentales y, también una mayor
probabilidad de desarrollar enfermedades (OMS, 2015). El aumento de la proporcion de adultos
mayores en el conjunto de la poblacion implica una mayor demanda de servicios de salud y de
cuidado (Spillman y Lubitz, 2000; Colombo et al., 2011; Sirodenko, 2014; Zalakain, 2017).
Para Costa Rica se proyecta un aumento sustancial en la demanda potencial de cuidados para
la poblacion mayor de 75 afios, pasando de 2.9 adultos demandantes de cuidados por cada
100 personas entre 15y 74 afios en 2015, a 11.3 en el afio 2050 (Aranco et al., 2018).

En consecuencia, a medida que la poblaciéon envejece, aumenta la proporcién de
personas con limitaciones funcionales que, a su vez, son un factor de riesgo para la discapacidad
(Huete, 2019; Medellin, Jara Male$ y Matus-Lopez, 2019). En el caso de Costa Rica*, la
proporcién de poblacion entre 60 y 69 afios que presenta disminucion de la agudeza visual es
del 31.8%, porcentaje que aumenta al 34.8% entre los 70 y los 79 afios, y que llega al 45.8% en
el grupo de 80 afios y més. En cuanto a la presencia de limitaciones para usar brazos y piernas,
el 5.2% de las personas entre 60 y 69 afios presenta alguna de estas dificultades, que aumentan
al 9.6% en el tramo etario siguiente y se disparan a un 20.5% entre las personas de 80 y mas
afios (Aranco et al., 2018). Dificultades funcionales como estas no implican necesariamente
dependencia, entendida como aquella condicion de caracter prolongado o permanente en la que
las personas requieren del apoyo de otras para realizar actividades béasicas de la vida diaria
(OMS, 2004). Sin embargo, si esas dificultades no se tratan de manera oportuna, a la larga,
podrian generar dependencia.

Suponer que estas necesidades de cuidado se seguiran solventando con las redes
informales, que tradicionalmente han estado a cargo de esta funcién, puede resultar equivocado
y, de hecho, las tendencias muestran lo contrario (Esping-Andersen, 2002; Duran-Heras, 2006;
Harper et al., 2011; Gascon y Redondo, 2014). Los cambios en las estructuras familiares (familias
més reducidas y méas mujeres participando en el mercado laboral, por ejemplo) ponen en
cuestion la capacidad real de los hogares para asumir el cuidado de las personas mayores.
Por ello se vuelve tan importante plantear sistemas de proteccion social, que ofrezcan respuestas
concretas a las necesidades de la poblacion que necesita de cuidados, o de apoyos a la tarea
de cuidar de otros, especialmente si se trata de personas con dependencia (Scheil-Adlung, 2015;
Cecchini et al., 2015).

En Costa Rica este fendmeno tiene una doble consecuencia. Por un lado, la aceleracion
de la participacion laboral femenina se ha visto reducida, entre otras cosas, porque el trabajo
doméstico no remunerado es realizado, principalmente, por las mujeres (74%). Una mujer
destina, en promedio, 5 horas y 25 minutos por dia a esta funcién (Jiménez-Fontana, 2019).
En cuanto al tiempo dedicado al cuidado de personas parcialmente dependientes, segun la
Encuesta Nacional de Uso de Tiempo (2017), las mujeres dedican el 65% del tiempo social
promedio (tiempo que la sociedad en su conjunto dedica a determinada actividad) al cuidado y
apoyo de miembros del hogar mayores de 12 afios, mientras que los hombres lo hacen en un
35%. Por su parte, la division del tiempo social promedio dedicado al cuidado de personas
totalmente dependientes es del 19.6% para los hombres y del 80.4% para las mujeres.

% Una de las fortalezas del sistema de bienestar social de Costa Rica es su amplia cobertura: su sistema de seguridad
social alcanza al 96,6% de la poblacion. Sin embargo, el fenémeno del envejecimiento poblacional tendra fuertes
consecuencias sobre su financiamiento. La relaciéon de dependencia en la vejez en Costa Rica se duplicara entre los
afios 2015 y 2030, lo cual implicara una duplicacion del gasto en pensiones que podria llegar a cuadruplicarse para el
afio 2070 (Rayo, 2016).

4 Con base en el Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable de Costa Rica (2009).



Con relacion al cuidado de las personas con discapacidad, del total de quienes reciben
asistencia personal (311,214 personas) el 66.08% la recibe en el hogar. En 7 casos de cada
10 el cuidado esta a cargo de una mujer; y 9 de cada 10 de esas mujeres no recibe ninguna
remuneracion por el cuidado (INEC-CONAPDIS, 2019).

En consecuencia, una medida de reactivacion deberia ser la liberacion de parte de esa
tarea asociada al cuidado, para habilitar a las mujeres a realizar trabajos remunerados
(Duran--Heras, 2006; Razavi, 2011; Brimblecombe et al., 2018). Por otro lado, si aumenta la
poblacién con necesidad de cuidados, atribuible en parte a la menor disponibilidad de cuidadores
en el hogar, las redes de apoyo al cuidado deberian ampliarse (Martinez-Bujan et al., 2018).

Costa Rica cuenta con una importante tradicién en el desarrollo de politicas de bienestar
social y en materia de envejecimiento no constituye una excepciéon. Avances destacados en la
atencion de la persona mayor en el sistema de salud, ademés de la creacion de una Red de
Atencion Progresiva para el Cuido Integral de las Personas Adultas Mayores, son importantes
precedentes para avanzar en la conformacion de un nuevo pilar de su sistema de proteccion
social®.

Este documento tiene como objetivo integrar los antecedentes provenientes de la
experiencia internacional y del propio pais, con el fin de ofrecerlos para la discusién de politicas
nacionales. Se trata de analizar las trayectorias posibles para avanzar en la consolidacién de un
sistema que dé cobertura a las necesidades vinculadas con la promocion de la autonomia y el
apoyo al cuidado de las personas con dependencia, en una légica de cuidados de larga duracion.

El capitulo 1 selecciona algunos modelos que han marcado precedentes en la
conformacion de estos sistemas, con rasgos caracteristicos que pueden resultar de interés para
pensar en rutas posibles para Costa Rica. El capitulo 2 aborda las tendencias poblacionales y
algunas dinamicas sociales generadas a su alero que tienen implicaciones en politicas centradas
en el envejecimiento y que se construyen en torno al concepto del cuidado. El capitulo 3 sintetiza
los desafios proximos que se deberian enfrentar para tomar medidas de politica que permitan
avanzar sustantivamente en la conformacion de un sistema de apoyo al cuidado y atencion a la
dependencia. En la dltima seccion, se resumen los mensajes principales para facilitar una
discusion nacional sobre el fortalecimiento de politicas para la proteccién y el bienestar social
con un énfasis en los cuidados.

5 Para conocer con mayor detalle las condiciones actuales que colocan a Costa Rica en una posicion éptima para avanzar
con prontitud en la formulacién de un sistema de cuidados de largo plazo, ver: Medellin, N.; Jara Male$, P. y Matus-L6pez,
M. (2019). Envejecimiento y atencion a la dependencia en Costa Rica. Washington DC, Estados Unidos.



CAPITULO 1. TENDENCIAS INTERNACIONALES EN MATERIA
DE CUIDADOS

En este capitulo se analiza evidencia internacional sobre los cuidados de larga duracién
(CLD) y, més especificamente, sobre las politicas o servicios de atencion a la dependencia
(SAD). EIl objetivo es caracterizar algunos de estos modelos e identificar posibles aprendizajes
gue sirvan de insumo al analisis para Costa Rica.

Para ello, se realiz6 una revision exhaustiva de la bibliografia internacional y un analisis
particular de cuatro modelos paradigmaticos: el de los Paises Bajos, por ser uno de los mas
completos; el de Francia, por las transferencias econémicas que gestiona; el de Espafia, por la
influencia que esta teniendo y puede llegar a tener en los analisis regionales para América Latina
y el Caribe, y el de Corea del Sur, por ser una de las experiencias mas rapidas de adecuacién
de un seguro universal de salud al aseguramiento de cuidados de larga duracién, en un contexto
de envejecimiento poblacional extraordinariamente acelerado.

1.1 Cuidados de larga duracion y servicios de atenciéon a la dependencia

Para hacer alguna comparacion internacional, es esencial diferenciar entre los CLD y los
SAD. En espafiol, se suelen utilizar ambos conceptos indistintamente y, aunque apuntan a
condiciones similares, tienen connotaciones y alcances distintos.

Las definiciones literales en espafiol de ambos términos son las mismas y se refieren a
servicios para las personas que necesitan la ayuda de terceros para realizar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), como vestirse, desplazarse, comer y otras, de forma
permanente o por un largo periodo de tiempo (EC, 2012; OCDE, 2011; WHO, 2004).

Sin embargo, cuando se habla de dependencia, se esta haciendo referencia a una gama
mas restringida de servicios que cuando se utiliza el término CLD. En concreto, la atencion a la
dependencia suele estar centrada en servicios con un caracter mas social que clinico, como la
estadia en residencias de personas mayores, los apoyos de asistentes personales en el
domicilio, los centros de dia, etc. Es decir, son todos aquellos servicios de ayuda, para la
realizacion de ABVD, que no se ofrecen en hospitales o centros médicos. Por su parte, los CLD,
ademas de los anteriores, incluyen servicios mas propiamente sanitarios, como hospitalizaciones
de fin de vida y cuidados paliativos (OCDE, 2018). En los CLD también suelen incluirse algunas
ayudas menos comunes, como adaptaciones de entornos fisicos en el hogar o reducciones
impositivas por compra de aparatos de apoyo, entre otros. (Becker y Reinhard, 2018; Maarse y
Jeurissen, 2016).

Esto se puede ilustrar en un esquema piramidal, de mayor a menor nimero de poblacion
(llustracion 1). En la base se sitlan las personas que, pese a ser dependientes, realizan las
ABVD con alguna ayuda fuera del sistema. En la cuUspide esta un pequefio nimero de
dependientes, que presentan casos de mayor gravedad y que requieren cuidados médicos de
alta complejidad y elevado costo.



llustracion 1. Esquema de cuidados de larga duracion y servicios de atencién a la dependencia.
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Fuente: Elaboracién propia con base en Browne (2011)

En este esquema se puede apreciar cémo los SAD se circunscriben al marco mas amplio
de los CLD. Sin embargo, estas delimitaciones no son siempre homogéneas, ya que, en la
practica, son los propios paises los que definen los limites concretos de cada categoria (Aranco,
2019; Matus-Loépez y Cid, 2016)8. Al respecto, algunos paises disponen de la desagregacion
funcional de las Cuentas Nacionales de Salud, que propone ciertas definiciones para clasificar el
gasto en CLD en salud y, opcionalmente, el de tipo social (OCDE, 2018). En ella suele quedar
reflejado con cierta claridad el gasto en hospitales, pero la contabilizacion total del gasto en CLD
sigue siendo difusa y, muchas veces, incompleta.

Tomando esto en consideracion, las comparaciones internacionales estan relacionadas
con la informacién disponible sobre estas politicas. Las dos principales fuentes que recaban
datos a este nivel son la OCDE y la Unién Europea. La primera, en el marco del informe bianual
Health at a Glance (OCDE, 2017) y de la base de datos de la institucién (OCDE, 2019); y la
segunda, a través de las proyecciones de costos (EC, 2018) y de la base de datos especifica
sobre salud y cuidados (EC, 2019).

Por este motivo, es necesario recurrir a las fuentes nacionales para identificar qué
servicios se estan considerando en los CLD y qué parte corresponde a politicas de atencion a la
dependencia.

Personas beneficiarias y servicios de cuidados de larga duracién

La OCDE estima que, en la actualidad, mas de 20 millones de personas de 22 paises,
reciben cuidados de larga duracion (OCDE, 2017). Por lo tanto, la cobertura promedio de estos
servicios se sitta en el 12.8% de los mayores de 65 afios’.

En el caso de la Unién Europea, los resultados muestran que, en promedio, el 2.7% de
la poblacién recibe CLD, residenciales o domiciliarios®. Si se considera que en estos paises

& Por ejemplo, en el modelo espaiiol, los beneficios a las personas cuidadoras no estan implicitos en el sistema, mientras
gue en Uruguay si lo estan.

" La informacién de cobertura residencial y domiciliaria, sobre mayores de 65 afios, esta disponible sélo para 17 paises,
con diferencias metodolégicas en al menos tres de ellos. Los paises son: Alemania, Austria, Canada, Espafia, Estados
Unidos, Estonia, Finlandia, Hungria, Irlanda, Israel, Italia, Jap6n, Letonia, Luxemburgo, México, Noruega, Nueva Zelanda,
Polonia, Portugal, Eslovenia, Corea del Sur, Suecia, Suiza y Turquia. Las tasas mas altas son las de Suecia, Noruega e
Israel, con valores superiores al 15%.

8 La UE recaba informacion sobre los beneficios de CLD, clasificados en residenciales, domiciliarios y prestaciones
econdmicas. La suma de los dos primeros entrega una aproximacion subestimada de la tasa de cobertura. El motivo es
que los servicios suelen ser excluyentes entre si, pero las prestaciones econémicas pueden ser complementarias, por lo
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aproximadamente el 19.3% de la poblacién tiene 65 o mas afios, entonces se puede estimar que
la cobertura es cercana al 12.7% de los adultos mayores. Es decir, ambas fuentes no entregan
resultados muy diferentes, aunque sus universos y metodologias son distintas.

Por otra parte, las mayores tasas de cobertura suelen basarse en la expansion de la
atencion en el domicilio, mas que en la atencion residencial. Como se puede ver en el
gréfico 2, aquellos paises de la UE con mayor proporcién de beneficiarios son, también, los que
componen su canasta principalmente con servicios de atencién de base domiciliaria (mas del
60%). De alli que la nube de puntos tenga una tendencia positiva.

Grafico 2. Personas beneficiarias (sobre el total de la poblacién) y porcentaje de servicios en el
domicilio (sobre total de servicios) para paises de la Union Europea
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Fuente: Elaboracion propia con datos de EC (2018)

Costo de los sistemas nacionales

Otra forma de caracterizar los modelos de CLD es a través del costo de sus politicas,
esto es, cuénto invierten los paises en financiar sus servicios. Al respecto, tanto la OCDE como
la UE entregan informacion internacional y, aunque las cifras no son iguales, presentan
magnitudes similares para la mayoria de los paises.

Pese a que las muestras son diferentes, ambas fuentes coinciden en que el costo
promedio de los CLD es de aproximadamente el 1.4% del PIB, aunque el rango de valores es
mayor en la UE®. Si se comparan los 23 paises en comun, se aprecia que las cifras de Europa
son mas altas que las de la OCDE, pero que el orden es mas o menos similar; los paises noérdicos
tienen los modelos mas caros, y los paises ibéricos (Portugal y Espafia) y los de Europa del Este,
los mas modestos (Gréfico 3).

gue puede haber beneficiarios de prestaciones econémicas que no estén siendo considerados. Las tasas mas altas de
atencion residencial y asistencia en domicilio corresponden a Bélgica (BE) con un 6,2%, y las mas bajas a Polonia (PL),
Bulgaria (BG) y Portugal (PT), con un 0.5%.

® La UE considera ocho paises fuera de esta muestra y la OCDE, otros cinco. En total, la primera suma 31y la segunda
28. En la UE, el rango va desde el 0.01% del PIB en Bulgaria (BG), al 4.01% del PIB en los Paises Bajos (NL), mientras
que en la OCDE va desde el 0.24% del PIB en Hungria (HU) y Estonia (EE), al 3.7% del PIB en los Paises Bajos.



Gréfico 3. Gasto en CLD segun UE y OCDE como porcentaje del PIB de cada pais. 2015
(o cifra mas reciente)
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Fuente: Elaboracion propia con base en OCDE (2017) y EC (2018).

Por dltimo, ambas fuentes permiten desagregar las cifras de gasto, de acuerdo a CLD
en salud y CLD en la parte social. En ambos casos, el primero es mayor que el segundo.
En la UE, el gasto medio en salud es del 1.3% del PIB y el social es del 0.4% del PIB, mientras
gue, en la OCDE, los valores son el 1.2% y el 0.35% del PIB, respectivamentel®. Cabe
considerar, sin embargo, que los rangos son mucho mas amplios que los agregados totales!! y
que la diferencia entre uno y otro tiene que ver con la ausencia de politicas de atenciéon a la
dependencia en algunos de estos paises, asi como con un mejor registro del gasto médico. Las
propias cuentas nacionales de salud parecen tener este sesgo (OCDE, 2018).

En sintesis, en los paises con los sistemas de CLD mas desarrollados del mundo y con
mayores ingresos per capita, aproximadamente uno de cada ocho mayores de 65 afios recibe
cuidados de larga duracion y, para ello, los paises destinan cerca del 1.4% del PIB nacional.

1.2 Presentacion de casos: Paises Bajos, Francia, Espafiay Corea del Sur

Como se ha comentado al inicio de este capitulo, para entender de mejor manera los
sistemas de CLD vy la participacion de los cuidados para la atencién de la dependencia resulta
muy util analizar algunos casos.

En este apartado se abordan cuatro modelos paradigmaticos. El primero corresponde al
de los Paises Bajos, considerado uno de los mas completos y universalistas. El segundo es el
francés, que funciona en el marco de una red de ayudas sociales y que se gestiona como un
voucher o cupon ajustado por ingresos. El tercero es el espafiol, que considera transferencias
econdmicas para cuidados en el entorno familiar'?. Y el cuarto es el modelo surcoreano que, con
un sistema mixto de financiamiento con impuestos generales y contribuciones al seguro nacional

10 | os promedios de ambos tipos de CLD no coinciden con el promedio total debido a que no todos los paises disponen
de la informacién desagregada por tipo, en cuyo caso la UE y la OCDE lo clasifican en salud. Para 19 paises en UE:
Alemania, Dinamarca, Eslovenia, Espafa, Finlandia, Francia, Grecia, Hungria, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Noruega,
Paises Bajos, Portugal, Reino Unido, Chequia, Rumania, Suecia y Suiza. Para 15 paises en la OCDE: Alemania,
Dinamarca, Eslovenia, Espafia, Finlandia, Francia, Jap6n, Letonia, Luxemburgo, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido,
Chequia, Suecia, Suiza y Alemania.

1 En la UE, Grecia tiene mayor el gasto social, mientras que, en Portugal, el gasto en salud triplica el social. En la OCDE,
el costo de CLD-médico va desde el 0.17% en Portugal al 2.69% del PIB en Suecia y el de CLD-social va desde el
0.02% en Alemania al 1.29% del PIB en los Paises Bajos.

12 salvo que se explicite lo contrario, los datos estadisticos de estos sistemas fueron obtenidos de los repositorios
nacionales de cada pais; el Ministerio de Salud, Bienestar y Deporte (MVWS, 2019) y el Centro para la Asignacion de
Cuidados (ClZ, 2019) en Suecia; el Ministerio de Solidaridad y Sanidad de Francia (MSS, 2019), y el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social en Espafia (MSCBS, 2019).
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de salud, esta desarrollando paquetes de servicios para el cuidado a largo plazo de las personas
mayores.

El modelo de los Paises Bajos

Es uno de los méas caros pero, a la vez, uno de los que ofrecen mayor cobertura.
De acuerdo con las fuentes internacionales, el costo se sitla entre el 3.7% y el 4.0% del PIB y
presta servicios a unas 820 mil personas, esto es, a un 4.8% de la poblacion.

Los CLD cubren los siguientes problemas de salud: a) aquellos no causados por el
sistema nervioso o aparato locomotor, b) los trastornos psicolégico-geriatricos causados por la
edad, c) las patologias psiquiatricas, d) la discapacidad mental intelectual o cognitiva, e) la
discapacidad fisica, causada por el sistema nervioso o el aparato locomotor vy, f) la discapacidad
sensorial visual, auditiva o comunicativa (Dijkhoff, 2018).

Hasta 2015, los CLD estaban regulados principalmente a través de la Ley de gastos
médicos excepcionales (AWBZ)!® y de la Ley de Seguro Social (WMO). No obstante, el modelo
tuvo una importante reforma en 2015, que dividié el marco legal en tres cuerpos (llustracion 2).
Uno esta directamente relacionado con los cuidados de larga duracion (WLZ), el segundo recae
en el seguro de salud (ZVW) y el tercero surge de la Ley de Seguro Social (WMO), también
reformada en 2015 (Dijkhoff, 2018; Maarse y Jeurissen, 2016).

La nueva WLZ cubre los mismos problemas de salud que cubria la anterior AWBZ, pero
se focaliza en los casos de mayor severidad y en la atencién residencial. Aquellos de base
domiciliaria y atencién personal se circunscriben a los otros dos cuerpos legales (Tenand, Bakx
y Van Doorslaer, 2018)%5.

llustracién 2. Marco legal de los CLD en los Paises Bajos.

Hasta 2015 Desde 2015
Ley de Cuidados de
Larga Duracién (WLZ)
Ley de Gastos
Médicos
Excepcionales
(Awz)
Ley de Seguro de
Salud (ZvWw)
Ley de Seguro Social Ley de Seguro Social
(WMO) (WMO 2015)

Fuente: Elaboracion propia con base en Maarse y Jeurissen (2016)

Es conveniente tener esto en cuenta ya que los valores cambian segin lo que se
considere en su calculo. Hasta 2015, las cifras corresponden a la AWBZ y coinciden con las
estadisticas internacionales. En aquel afio, el Centro de Evaluaciéon de Condiciones de Salud'6
indicaba que un total de 803 mil personas recibian beneficios; el 4.7% de la poblacién total y el
12% de mayores de 65 afios (ClZ, 2019)".

13 Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. Esta fue una normativa aprobada en 1968, destinada a financiar, a través de
un seguro publico, las atenciones de alto costo, tales como residencias y atencion domiciliaria y de discapacidad.
Fue reformada en 2007 y finalmente reemplazada por el modelo actual.

14 WLZ: Wet Langdurige Zorg. WMO: Wet Maatschappelijke Ondersteuning. ZVW: Zorgverzekeringswet. La WMO
considera, entre otros servicios, ayudas para personas con problemas en el desarrollo de actividades instrumentales.
La ZVW incluye prestaciones médicas y farmacéuticas. Los informes anteriores a 2016 hacen referencia al conjunto de
prestaciones de AWBZ (Da Roit, 2013), pero a partir de entonces, algunos anlisis se centran solamente en la WLZ, por
su especificidad.

15 La atencion domiciliaria de menor intensidad descansa en su mayor parte en la WMO.

16 Centrum Indicatiestelling Zorg. Encargado de evaluar las condiciones de salud de enfermos crénicos, demencia,
discapacidad, dependencia y psiquiatria.

7 Del total, el 55% superaba los 65 afios y el 20% tenia mas de 80 afios.
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A partir de 2016, las cifras entregadas corresponden a la WLZ (residencias y casos mas
severos), por lo que el numero se reduce a 290 mil personas beneficiarias'® (MVWS, 2019).

En cuanto a los beneficios, estos son provistos en especie (bienes y servicios) o en
dinero (denominado Presupuesto Personal) 1°. En el primer caso, se clasifican como intramuros
(residenciales) o extramuros (de base domiciliaria) y pueden ser provistos por organizaciones
publicas o privadas. En el segundo caso, se trata de una transferencia econémica para adquirir
los servicios (cash-for-care). EI monto de esta prestacion suele situarse en torno al 75% del costo
de los servicios en especie, con un promedio cercano a los 22 mil euros anuales (Maarse y
Jeurissen, 2016).

En 2017, aproximadamente el 83% de las prestaciones fueron en especie, un 14% en
cash-for-care y otro 3% fue una combinacion de ambas modalidades (Kelders y De Vaan,
2018)20,

En cuanto a los recursos, el nuevo WLZ se financia principalmente a través de
contribuciones sociales. Estas representan el 75% del fondo total y se recaudan sobre la base
de una cotizacion del 9.65% del ingreso. Los aportes del Estado cumplimentan otro 16% vy el
restante 9% se financia con aporte de las propias familias (Dijkhoff, 2018). En 2017, el WLZ tuvo
un costo anual de 19.3 mil millones de euros, un 2.3% del PIB de ese afio.

En resumen, el modelo neerlandés es uno de los mas generosos y caros del mundo.
Incluye multiples servicios médicos y sociales, de atencion residencial y de base domiciliaria,
mas apoyos y otros beneficios. Para ello, descansa en tres fuentes de recursos, una especifica
para cuidados de larga duracion, otra proveniente del seguro social y otra del seguro médico.

El modelo de Francia

El modelo francés de CLD tiene un costo y una cobertura similar al promedio de la
evidencia internacional. En total, el gasto se sitta entre el 1.7% y 2.3% del PIB y el nUmero de
personas beneficiarias supera los 3.2 millones, que equivalen al 3.5% de la poblacion.

En la mayor parte de los casos, el andlisis se circunscribe a la prestacién para la
autonomia personal (APA)?L. No obstante, este beneficio funciona en complementariedad con
otros programas, como la prestacion para la discapacidad (PCH), la ayuda social para
alojamiento (ASH) y la asignacién para alojamiento social (ALS)?2. Ademas, se debe considerar
una serie de programas sociales adicionales, financiados e impulsados por los departamentos,
asi como por la cobertura médica de servicios a dependientes graves (Bihan y Martin, 2013;
Kaufmann, 2018).

La APA es una prestacién econémica que funciona como un voucher o cupén, ofreciendo
soluciones domiciliarias y residenciales a mayores dependientes, de 60 y mas afios, con un
determinado nivel de severidad (Da Roit y Le Bihan, 2010).

Los solicitantes de las ayudas son valorados a través de un baremo que mide la
capacidad de realizar diez actividades corporales y mentales, y otras siete actividades sociales.
Como resultado, se obtienen seis categorias que requieren recursos similares (Groupe Iso

18 Los principales problemas cubiertos por la WLZ son: discapacidad intelectual (37,2%), trastorno psico-geriatrico
(30,1%), condiciones somaticas (20,7%), discapacidad fisica (8%), trastorno psiquiatrico (2,9%) y discapacidad sensorial
(1,1%).

19 PGB. Persoonsgebonden Budget

20 | a causa de esta distribucion puede deberse a un doble incentivo. Por una parte, para los beneficiarios implica una
transferencia menor que el coste del servicio y, por otra parte, las administraciones son reticentes a ampliarlo por los
riesgos de fraude y dificultades de control del gasto.

2L En 2002, la APA (Allocation personnalisée d'autonomie) reemplazé a la PSD de 1997 (Prestation spécifique
dépendance).

22| a PCH (Prestation de compensation du handicap) esta destinada a personas con pérdida de autonomia y esta a cargo
de los Departamentos. Financia la contratacion de asistencia personal. Puede utilizarse para la contratacion de un tercero
o de servicios profesionales autorizados, pero también considera la opcién de pago por el cuidado familiar. También
financia la compra o alquiler de equipos (ej. perros guias). En 2016 beneficiaba a 284.086 personas, el 52% mayores de
50 afios. La ASH (Aide sociale a I'hébergement) permite asumir el gasto total o parcial de los costos relacionados con el
alojamiento de una persona mayor, en un centro o en una familia de acogida. Esta a cargo de los departamentos y cubre
el costo superior al 90% del ingreso de los beneficiarios. La ALS (Allocation de logement sociale) es una ayuda destinada
a cubrir parte del monto de un alquiler o los pagos mensuales de un préstamo hipotecario, en caso de riesgo social.
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Ressource). Las personas clasificadas en los cuatro niveles mas graves tienen acceso a la
APAZ,

La prestacion se divide en dos tipos: residencial y domiciliaria. La residencial financia el
costo de la atencién por dependencia en establecimientos de albergue para personas mayores,
centros de cuidados de larga duracién y residencias autbnomas privadas?. Estos centros ofertan
sus servicios en una web publica, donde constan sus tarifas, desagregadas
por alojamiento/alimentacion y cuidados a la dependencia (SPF, 2019)25. La APA-residencial se
establece sobre esta Ultima tarifa y se ajusta por nivel de ingresos?. El costo de
alojamiento/alimentacién lo financian las familias o puede estar cubierto por la ASH o la ALS.

Por su parte, la APA domiciliaria financia la contratacién de servicios para cuidados en
el hogar, tiene una dotacién menor que la residencial y también se ajusta por ingresos?’.

De acuerdo con las estadisticas nacionales, 1.3 millones de personas (el 9.8% de los
mayores de 60 afios), recibian en el afio 2017 alguna de las dos modalidades; de ellas, el
58.7% recibié servicios de base domiciliaria y el 41.3%, cuidados residenciales?s.

En términos econdmicos, el 70% de los fondos es aportado por los Departamentos
territoriales y el 30% restante, por la Caja Nacional para la Autonomia (CNSA), cuyos recursos
provienen principalmente de las contribuciones sociales?® (Kaufmann, 2018). En total, el gasto
para 2017 ascendié a 5.93 mil millones de euros, un 0.23% del PIB=°.

En resumen, la cobertura y gasto de la APA son claramente menores que las de CLD.
De hecho, la contabilizacién que el propio gobierno hace de estos lltimos es 6.6 veces superior
al costo de la APA (Bihan y Martin, 2013)3%. La diferencia se debe principalmente a los gastos
médicos, a los beneficios comprendidos en otras prestaciones sociales y a la contabilizacion de
beneficios tributarios3?.

El modelo de Espafia

El modelo espafiol tiene un costo menor que el promedio internacional, pero su cobertura
es cercana a la media. Segun las fuentes internacionales, el gasto total de CLD se sitla entre el
0.75% y el 0.9% del PIB, y la cobertura alcanza al 2.3% de la poblacién.

El sistema como tal se cre6 en 200633, con la aprobacién de la Ley de Atencion a la
Dependencia que establece la entrega de servicios de atencidn residencial y de base domiciliaria
a quienes de forma permanente necesitan la atencién o ayuda de otras personas para realizar
las ABVD vy, en el caso de discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para

2 Grupos de Iso-Recursos (Groupe Iso Ressource). Las categorias van de GIR 1 a GIR 6, de mayor a menor gravedad.
En GIR 1 se encuentran las personas confinadas a una cama o una silla, cuyas funciones mentales estan gravemente
deterioradas y que requieren una presencia indispensable y continua de ayuda, asi como por personas que se encuentran
en el final de sus vidas.

2 EHPAD: Etablissement d’'hébergement pour personnes adgées dépendantes. USLD: Unités de soins de longue durée.
% Algunos establecimientos tienen una tarifa plana por dependencia (sin distincion de severidad) y otros la establecen
de forma progresiva segun nivel de GIR.

% para el afio actual, las personas con ingresos menores a 2.472,04 euros mensuales reciben el total de la tarifa por
dependencia GIR 5 y GIR6, y aquellos con ingresos superiores a 3.803,14 euros mensuales, sufren un descuento del
80% de la tarifa. Los ingresos intermedios estan sometidos a un descuento progresivo en este rango.

27 En 2019, la financiacién maxima de la APA para cuidado en domicilio va desde 672,26 euros mensuales para GIR 4,
hasta 1.737,14 euros mensuales para GIR 1. Las personas con ingresos menores a 810,96 euros reciben el total de la
prestacion y aquellas con ingresos superiores a 2.986,58 euros, tienen un 90% de descuento. Los tramos intermedios
tienen descuentos progresivos.

28 El 58% de la APA domiciliaria fue clasificado en GIR 4 y el 23% en GIR 3. El 16% de la APA residencial se clasificd
como GIR 1y el 43% como GIR 2.

29 Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie. Contribuciones equivalentes al 0,3% del ingreso de los trabajadores y
del mismo porcentaje sobre acciones e inversiones, mas un 0,1% de las contribuciones generales a la seguridad social
y de las aportaciones del sistema de salud

30 E| 58,5% correspondio a la APA domiciliaria y el 41,5% a la de APA residencial.

31 El coste estimado para 2011 fue de 34.345 millones de euros, equivalentes a cerca del 1,8% del PIB de ese afio. Cifras
muy cercanas a las estimaciones internacionales.

%2 Las contribuciones sociales, de salud y de dependencia, son deducibles y pueden ser contabilizadas como gasto de
CLD. Ademas, los residentes en una EHPAD se benefician de una reduccion del impuesto sobre la renta, del 25% de los
costes incurridos.

33 Antes de la aprobacion de la Ley 39/2006, las oficinas de Servicios Sociales de muchas Comunidades Auténomas ya
ofrecian algunos servicios de la actual oferta de prestaciones de atencion a la dependencia.
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su autonomia personal. Ademas, establece que esta dependencia puede estar ocasionada por
razones de edad, enfermedad o discapacidad.

Al igual que el modelo francés, el espafiol se declara universal, aunque aplica un baremo
de priorizacion. En este caso, la evaluacién entrega un resultado numérico con valor maximo de
cien para la mayor severidad. La escala se divide en cuartiles y cada uno corresponde a un nivel.
Solo los tres mas graves tienen acceso a beneficios.

La particularidad de este modelo es que ofrece casi tantos servicios en especie como
prestaciones econdémicas. Los servicios pueden ser; a) prevencion de las situaciones de
dependencia y promocién de la autonomia personal, b) atencion residencial, ¢) ayuda en
domicilio, c) centros de dia/noche y d) servicio de teleasistencia3*. Por su parte, las transferencias
pueden ser de tres tipos: a) para cuidado en el entorno familiar (PECEF); b) vinculada al pago
de servicio publico o concertado de atencién y cuidado; y, ¢) para contratacion de asistencia
personal. Los montos de la PECEF son cerca de la mitad del valor de las otras dos prestaciones
econdémicas y no superan, en el caso de mayor gravedad, los 390 euros®®.

Las cifras oficiales sefialan que, en abril de 2019, habia 1.07 millones de personas
beneficiarias. De estas, el 79% tenia méas de 65 afios. En términos de cobertura esto equivale al
2.3% de la poblaciéon y al 9.5% de los adultos mayores. En cuanto a los beneficios, el
58.5% fueron en especie y el 41.5% en prestaciones econémicas. La ayuda en el domicilio fue
el servicio mas utilizado (17.9%) y la PECEF, la prestacién mas extendida (30.7%)36.

El modelo se financia con tres componentes publicos: un aporte estatal, un aporte a
partes iguales entre el gobierno central y los gobiernos regionales, y un aporte discrecional de
cada Comunidad Auténoma. A esto se deben agregar los copagos. El primer componente es
conocido a través de los presupuestos generales y ascendié a 1.33 mil millones de euros, en
2018 (Matus-Lopez y Rapun, 2016)%. El aporte compartido no ha sido utilizado y el componente
regional varia segun territorio.

Se estima que, el afio pasado, el aporte de las Comunidades Autbnomas fue mayor que
el aporte de la Administracion General del Estado alcanzando los 5 mil millones de euros, lo que
sumado al aporte del Estado representaria un gasto cercano al 0.54% del PIB (AEDGSS, 2019).

En resumen, el modelo de atenciéon a la dependencia representa cerca de dos terceras
partes del costo de CLD, segun fuentes internacionales. La diferencia, una vez mas, esta dada
por otros servicios de larga duraciéon con mayor caracter médico. Pese al bajo costo, la cobertura
del modelo espafiol es amplia, debido en gran parte a la extension de las prestaciones
econdmicas para cuidado en el entorno familiar.

Esta caracteristica es muy controvertida, ya que favorece a muchas familias, pero
consolida el cuidado en el interior de los hogares y se transforma, en los casos de menos
ingresos, en un subsidio contra la pobreza. Ademas, debilita la vinculacion de la politica de
cuidados con la incorporacién de las mujeres al mercado de trabajo. En 2019, poco mas de siete
mil cuidadoras, equivalente al 1.8% de las prestaciones, estaban dadas de alta como
trabajadoras en la Seguridad Social 8.

3% La ley establece un rango de horas para la ayuda en el domicilio, que se regula segun el nivel de severidad. Va de
46 a 70 horas/mes en el nivel mas grave, 21 a 45 horas/mes en el moderado y un maximo de 20 horas en el nivel leve.
% La PECEF tiene una dotacion que varia, segun el nivel de severidad, desde los 387,64 euros/mes hasta los
153 euros/mes: las otras dos tienen topes maximos desde 715,07 euros/mes a 300 euros/mes.

3% E| resto de los servicios fue: teleasistencia (17,0% de beneficios), atencién residencial (12.5%) y los centros de
dia/noche (7.1%). El resto correspondié a servicios de prevencién y promocién. En cuanto a las otras transferencias, la
vinculada a servicio fue el 10.3% de beneficios y la de atencion personal, apenas el 0.5%.

37 Esta ha sido una de las partidas mas castigadas con el ajuste fiscal durante la crisis. No obstante, para este afio se
anuncié un aumento equivalente a mas del 50%, hasta los 2,228 millones de euros.

% Entre 2007 y 2012, las cuidadoras familiares, de forma voluntaria, podian darse de alta en la Seguridad Social.
En ese caso, el coste de prevision lo asumia el Estado. Esto llevo las afiliaciones hasta 180 mil personas en julio de
2012 (41,4% del total de PECEF). El beneficio fue derogado ese afio, y, desde entonces, comenzaron a caer. En marzo
de 2019 se habia reducido un 96%, hasta las 7.304 personas (1,8% de las prestaciones de ese mismo mes) No obstante,
en abril de este afio, el gobierno ha recuperado el beneficio y las cifras estan volviendo a aumentar.
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El modelo de Corea del Sur

El caso de Corea del Sur es importante por cuanto presenta un patron de envejecimiento
muy acelerado: su transicién demografica es equivalente a la que experimentaran en pocos afios
muchos paises de ingresos medios, incluidos varios de la region de las Américas y el Caribe.

El sistema de aseguramiento en salud de Corea del Sur se inici6 como mecanismo de
adscripcion voluntaria®®, pero ya desde 1977 se instaur6 como un sistema obligatorio que logré
cobertura practicamente universal en tan solo 12 afios de funcionamiento. El programa nacional
de aseguramiento en salud (NHIS, por sus siglas en inglés) nacié con el doble objetivo de
estandarizar los servicios de salud para la poblacién, procurando disminuir el alto gasto de
bolsillo de los hogares, y establecer reglas de negocio para los proveedores de los servicios.
En tanto asegurador (nico, cubre el 97.7% de la poblacién y las contribuciones de los aportantes
dependen de su capacidad econdmica e ingresos percibidos, aunque los beneficios son los
mismos para todos los asegurados (NHIS, 2019)4°,

Este modelo de aseguramiento incluye 4 seguros distintos: el seguro nacional de salud,
el seguro nacional de pensiones, el seguro de compensacién por accidentes industriales y, desde
2008, el seguro para cubrir necesidades de CLD de las personas mayores que no pueden realizar
actividades de la vida diaria. Este seguro especifico se financia con contribuciones y copagos de
los asegurados, con algin aporte de los gobiernos locales y con subsidios del gobierno nacional,
que representan el 7.38% de las contribuciones totales al seguro nacional de salud. A los
servicios cubiertos por este seguro, como apoyos para realizar tareas de cuidado personal,
tareas domésticas y actividades fisicas para las personas mayores que no pueden vivir solas y
necesitan asistencia, pueden aplicar las personas de 65 afios 0 mas, o menores de 65 con
trastornos geriatricos como enfermedades cerebrovasculares y alzheimer4!. Los postulantes son
evaluados en su nivel de dependencia y los que resultan elegibles reciben servicios
diferenciados, de acuerdo con la severidad de la dependencia detectada en la evaluacion?.

Los beneficios que incluye este seguro son de tres tipos*3. Primero, soportes al cuidado
en el hogar, incluyendo bajo este concepto servicios de asistencia fisica (como higiene, bafio,
ayuda para comer o desplazarse), asistencia a labores en el hogar (cocinar, asear recintos, lavar
ropa), visitas domiciliarias de enfermeria, cuidados diurnos y nocturnos, cuidado de relevo de
corto plazo y aporte de equipamientos especificos como dispositivos de ayuda. Segundo,
beneficios asociados al cuidado institucional, como plazas residenciales para largas estadias y
residencias para estadias diarias. Tercero, subsidios para la atencién de casos especiales, como
transferencias monetarias al hogar o pago de cuidados especializados de enfermeria en
estancias hospitalarias. El sistema también contempla apoyo financiero para pagar a un miembro
de la familia por el cuidado, aunque este beneficio es limitado y cubre un nimero maximo de
horas de atencion informal que se pueden reembolsar: se paga a los cuidadores informales la

3 En el momento de iniciarse el sistema de cuidados de larga duracién, el 10% de la poblacion de Corea del Sur tenia
65 0 mas afos (NHIS, 2019).

40 De sus 52 millones y medio de habitantes, 7 millones corresponden a poblacion de 65 o mas afios y al menos un
15% de ellos tiene necesidades de cuidado de larga duracién. Tomando 2017 como afio de referencia, la cobertura de
servicios del seguro para la dependencia cubria al 8% de la poblacién a partir de 65 afios (NHIS, 2019).

41 La version inicial del paquete de beneficios se basaba casi exclusivamente en la evaluacién de condiciones fisicas y
del entorno, lo cual implicaba que las personas con déficit cognitivo o trastornos demenciales, pero que no presentaban
dependencia fisica severa, no eran necesariamente elegibles para beneficios. Recientemente se han ido agregando otras
valoraciones relacionadas con los aspectos cognitivos para ampliar el rango de cobertura a limitaciones funcionales
generadas por problemas de salud mental.

“2 El modelo no ha estado exento de dificultades en cuanto a condiciones de acceso, por dos motivos. Primero, por las
denegaciones de las solicitudes de los solicitantes si sus ingresos y activos superan el umbral designado para
elegibilidad, aun cuando existan necesidades insatisfechas de cuidado o condiciones de dependencia de mayor
gravedad. Las incorrecciones del modelo también han provocado que algunas personas mayores de bajos ingresos
fueran excluidas del servicio debido a sus activos, por ejemplo, al ser propietarias de una casa o por los ingresos de sus
familiares co-residentes. Segundo, por falta de oferta disponible en los territorios para satisfacer las necesidades de
cuidado. En algunas éareas locales, los paquetes de servicios son mas restringidos debido a limitaciones de presupuesto
(ESCAP, 2015).

43 Como suele ocurrir con los modelos de servicios basados en seguros, los paquetes de beneficios se han diversificado
en la medida que han aumentado los recursos para financiarlos. Dada la incertidumbre que suele haber al inicio del
proceso en relacién con la prediccion de la carga de costos del sistema se busca generar una carga financiera inicial
menor, lo cual tiende a reducir la magnitud y variedad de los beneficios ofrecidos (Rhee et al., 2015).
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misma tasa que a los cuidadores profesionales, pero solo por una hora diaria, en un maximo de
20 dias por mes#4.

El seguro funciona con un esquema de pagos por reembolso. A los proveedores
acreditados se le hace un reconocimiento de gastos e imputaciones de costos, de acuerdo con
criterios preestablecidos, y el seguro paga el 85% de los costos por servicios prestados en los
hogares y el 80% de los costos de servicios prestados en entornos institucionales. EI modelo
contempla deducibles mensuales para cada tipo de servicio, diferenciando no solo el grado de
dependencia que atiende, sino la duracion de las asistencias.

Las personas que solicitan estos beneficios a través de una oficina del seguro, son
visitadas por un agente que evalla in situ sus funciones fisicas y cognitivas, las condiciones de
su entorno, el interés y las expectativas para participar en el programa. Un “Comité de Evaluacion
de Necesidades de Cuidados de Largo Plazo” determina si la persona que postula es elegible
para el programa de acuerdo con los resultados de la evaluacion fisica y cognitiva. Quienes
califican para alguno de los beneficios pueden seleccionar la institucion o centro proveedor y
firmar un contrato de prestacion, donde se detalla el plan de los servicios que recibira.

Una caracteristica de peso dentro del sistema surcoreano de salud es la prestacion de
atencion médica, mayoritariamente a cargo de proveedores privados, algo que llega a
representar mas del 90% del total de los servicios prestados. Aunque con la introduccién del
sistema de pagador Unico los costos administrativos se igualaron en diferentes segmentos de la
poblacién y se redujeron sustancialmente, algunos analisis indican que aln podrian reducirse
con un mayor control a los proveedores privados para evitar el uso excesivo de tecnologia
médica, de productos farmacéuticos y otras distorsiones generadas por la modalidad de pago de
tarifa por servicio (Linstead, 2012).

El seguro de CLD es en si un modelo de financiamiento basado en estructuras de pagos
por servicio mas que en control de calidad de las prestaciones, lo cual le ha valido a este modelo
dos criticas importantes: por un lado, el riesgo de que la figura del copago se vuelva regresiva si
genera incrementos en el gasto de bolsillo. De hecho, a pesar de que los pobres estan exentos
de los copagos, los altos gastos de bolsillo limitan la asequibilidad de los servicios y resultan
regresivos para los que se encuentran préoximos a la linea de la pobreza. Por otro lado, la falta
de mecanismos mas solidos para asegurar la provision de cuidados de calidad a la poblacion
atendida (Rhee et al., 2015). Los avances logrados por el modelo incluyen entre otras cosas la
consolidacion de un mercado mayor de proveedores de servicios, con lo cual el sistema de
evaluacion de calidad debiera ser mas exigente (ESCAP, 2015; Boyoung y Soonman, 2017).

Un aspecto importante a considerar sobre este modelo es cémo el seguro de CLD
interactda con el sistema de salud. A pesar de que este ha extendido su cobertura, en especial
para enfrentar la ingente presion generada por el aumento de las enfermedades no transmisibles
y la fuerte prevalencia de estas en la poblacién mayor, alin existen muchas &reas sin cobertura
financiera lo cual impacta directamente en el gasto efectuado en puntos de servicio. Teniendo
en cuenta que la pobreza relativa es alta en este grupo y que la contribucién del seguro social
es baja (menos del 5% tiene cobertura en el programa de asistencia médica), parece urgente
incrementar los esfuerzos por mejorar estos subsidios (Boyoung y Soonman, 2017; Rhee et al.,
2015).

1.3 Tendencias de las reformas recientes

Como se ha visto, la relevancia de los cuidados a la dependencia, dentro del marco de
los CLD, varia entre los distintos paises. En algunos casos, como en Espafia, los servicios de
dependencia son el corazén del sistema, pero en otros, como en Francia, son un programa mas
dentro de una amplia gama de ayudas y prestaciones.

4 El modelo ha recibido criticas en cuanto a la intensidad de los servicios ofrecidos, especialmente cuando se trata de
apoyos brindados en el hogar. De hecho, se sefiala que los topes méaximos de horas de servicio que se pueden conceder
diaria o semanalmente limitan las posibilidades de crear un entorno propicio para lograr una vida independiente.
Contradictoriamente, ha habido mas restricciones para los servicios de base domiciliaria, lo que ha resultado en un
incentivo no deseado para que las personas mayores y sus familias prefieran atencion residencial en desmedro de la
atencion comunitaria (ESCAP, 2015).
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Pese a esta variedad, practicamente todos los modelos han sufrido reformas y
modificaciones en la Ultima década, la mayoria orientadas a favorecer el envejecimiento en el
hogar y a aliviar las presiones sobre el gasto publico (Matus-Lopez, 2015).

La primera y més clara esté dirigida a promover el envejecimiento en los hogares, mas
gue a ampliar la estancia en residencias (OCDE, 2017; Morley, 2012). En esto confluyen los
incentivos para la Administracién y los incentivos para las familias. Para los primeros, el gasto
domiciliario es significativamente mas bajo que el residencial, permitiendo ampliar la cobertura
con los mismos recursos*®. En el caso de los segundos, las personas mayores prefieren
envejecer en sus hogares y no cambiar de entorno.

La segunda tendencia tiene que ver con las presiones por mayores recursos. Como
respuesta, se han aplicado reformas que aumentan la base de financiacion y/o medidas que
favorecen la contencion de costos. Las primeras son especialmente importantes en los paises
con modelos poco desarrollados y se refieren principalmente a la blisqueda de espacio fiscal.
Es decir, recursos adicionales que no dafien la estabilidad econémica, ni desequilibren las
finanzas publicas (Cid y Matus-Lépez, 2018; Meheus y Mclintyre, 2017; Tandon y Cashin, 2010).
La tendencia parece apuntar a una canasta combinada de fuentes, en la que figuran el aporte
del Estado a través de fondos nacionales y regionales, las contribuciones de empleadores y
trabajadores, y los copagos de los usuarios con mayores ingresos. Asimismo, sigue vigente la
intencién de crear incentivos que aumenten la participacion de los seguros privados y superen
los fallos de la oferta y la demanda que los han mantenido como una fuente menor (Brown y
Finkelstein, 2007; Doty, Nadash y Racco, 2015).

4 Los recursos necesarios para mantener a una persona en una plaza residencial pueden sufragar la atencién de
cuidados en el domicilio para dos o tres personas.
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CAPITULO 2. CLAVES PARA SITUAR LA DISCUSION SOBRE
LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION EN COSTA RICA

2.1 Tendencias poblacionales con implicaciones para el cuidado

Los paises han experimentado diferentes procesos de transicion demografica y social
pero, en aquellos donde el envejecimiento ya es una realidad, se han podido observar cuatro
factores importantes: (i) el incremento de personas dependientes, aparejado con el aumento en
la cohorte de personas mayores con prevalencia de enfermedades crénicas y de la esperanza
de vida a partir de los 60 afios; (ii) la reduccién de los apoyos y cuidados en el entorno familiar
debido a que el tamafio de los hogares se reduce y cada vez son mas las personas adultas
mayores viviendo solas; (iii) el aumento del nUmero de mujeres que se insertan al mercado de
trabajo y la consecuente reduccion de la disponibilidad efectiva de cuidados en el hogar; y (iv) la
existencia de personas mayores sin cobertura en seguridad social (Chaverri-Carvajal, 2019).

Un anadlisis sobre la necesidad de contar con un sistema permanente de cuidados de larga
duracion deberia tener en cuenta los datos relacionados con estos factores.

Las curvas del envejecimiento poblacional

Para el afio 2035 Costa Rica estara tan envejecida como los Estados que actualmente tienen
desarrollada una politca de CLD (CEPAL, 2017; OIT, 2017; Huenchuan, 2018).
Segun proyecciones demograficas realizadas con datos del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC, 2019), para el 2025 en practicamente uno de cada cuatro hogares costarricenses
vivira una persona adulta mayor, en casi tres de cada diez de los hogares habra mas de una
persona de esta edad, y algo mas del 17% del total de hogares del pais estara conformado
solamente por personas adultas mayores.

Esto se explica no sélo por el aumento de la esperanza de vida, que alcanzé los ochenta
afios y tres meses en 2018, sino también por la reduccién sostenida de la fecundidad; asi, en
2008 las mujeres tenian, en promedio, 1.97 hijos al final su periodo fértil, y en 2018 el promedio
baj6 a los 1.66 hijos por mujer, cantidad que se encuentra por debajo de la tasa de reemplazo
comprendida en 2.1 hijos por mujer (INEC,2019).

De esta manera, actualmente en Costa Rica confluyen multiples factores que explican el
proceso actual hacia la transicion demografica: al mismo tiempo que la poblacién envejece
disminuyen la tasa bruta de natalidad y la tasa bruta de mortalidad infantil (8 muertes de menores
de un afio por cada mil nacimientos), lo que deviene en el incremento constante de la esperanza
de vida al nacer, tal como se ve en el grafico siguiente.

Gréfico 4. Incremento en la esperanza de vida al nacer y reduccion de la tasa bruta de
mortalidad infantil y la tasa bruta de natalidad en Costa Rica, 1950-2100
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Fuente: Elaboracion propia con datos del World Population Prospects de Naciones Unidas (2019).
Nota: La escala de las tasas es en miles.
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Este cambio en la pirdmide de la poblacién se sustenta también en la tasa de crecimiento
natural, esto es, en la diferencia entre el nimero de nacimientos y defunciones en un periodo
determinado. Entre 1941y 2011 se observa una significativa reduccion de la tasa de crecimiento
natural, pasando de 5.8 a 1.1. Esto ha producido una mayor dependencia demogréfica, es decir,
la necesidad potencial de soporte social de poblacién en edades inactivas por parte de la
poblacién en edades productivas. Las variaciones en la composicién de la poblacién por grupos
de edad sittan en la década del 2030 el final de esta transicion demografica y la consolidacion
de esta tendencia.

La conjuncién de estos elementos demograficos configura lo que se podria denominar el
“afio frontera de la transicion demografica”, el cual es producto de la comparacién de la
proporcién de los menores de 15 afios y los mayores de 60 afios (grafico 5), dando como
resultado que para el afio 2032 la proporcion de adultos mayores de 60 y mas afios pasara a ser
superior a la de personas menores de 15. En Costa Rica, tal como se puede apreciar en la tabla
siguiente, después del afio 2032 la brecha porcentual entre menores de 15 y mayores de 60 se
ensancha cada vez mas, marcando un envejecimiento sostenido.

Tabla 1. Afo 2032: Frontera de la transicion demografica entre poblaciones con edades menores de
15 afios y mayores de 60 afios

Afio 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 2037
Poblacién total 5,563,906 5,601,472 5,637,740 5,672,728 5,708,069 5,742,091 5,774,803 5,806,205
0-4 335,248 332,791 330,607 328,692 326,913 325,366 324,020 322,842
5-9 354,245 350,851 347,548 344,387 341,403 338,620 336,084 333,823
10-14 373,283 370,482 367,342 363,975 360,500 357,005 353,554 350,196
Total 1,062,776 1,054,123 1,045,497 1,037,054 1,028,816 1,020,991 1,013,657 1,006,860
% del total de 19.10 18.82 18.54 18.28 18.02 17.78 17.55 17.34
poblacién
60-64 269,382 268,957 268,760 270,533 273,871 277,636 282,941 289,610
65-69 248,375 251,823 255,190 257,209 257,339 256,737 256,614 256,702
70-74 196,607 204,756 212,139 218,817 225,336 230,075 233,647 237,134
75-79 136,040 144,446 151,757 158,763 165,956 173,390 181,070 188,037
80-84 78,002 82,901 89,076 95,533 102,628 110,115 117,347 123,714
85-89 41,125 43,354 45,708 48,183 51,146 54,476 58,288 63,038
90-94 17,828 18,553 19,264 20,089 21,309 22,696 24,153 25,665
95-99 5,187 5,406 5,654 5,920 6,286 6,658 7,023 7,382
100 y méas 807 834 860 883 989 1,084 1,182 1,278
Total 993,353 1,021,029 1,048,407 1,075,930 1,104,859 1,132,867 1,162,266 1,192,561
% del total de 17.85 18.23 18.60 18.97 19.36 19.73 20.13 20.54
poblacién

Fuente: Elaboracién propia con datos de Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2019).

Cuando ambos grupos poblacionales se entrecrucen en el 2032, se estima que la cohorte
etérea de los adultos mayores crezca mas que la de los menores de 15 afios, lo que generara
un efecto de cambio sin precedentes en la piramide poblacion, mas similar a un silo que a un
triangulo.

De tal forma, a través del indice de envejecimiento del pais (Grafico 5), calculado como
el cociente entre la poblacion de 60 afios y mas y la poblacién menor de 15 afios, es posible
constatar que los aumentos moderados que se producen hasta el afio 2025 se acentlan y crecen
de manera sostenida hasta alcanzar su mayor nimero en el afio 2080 y descender ligeramente
cerca del afio 2100.

19



Gréfico 5. indice de envejecimiento* en Costa Rica, 1950-2100
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Fuente: Elaboracién propia con datos de CELADE-Division de Poblacion de la CEPAL. Revision 2017.
*Multiplicado por 100.
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Otra forma de mirar este fenédmeno es a través del indice de dependencia de cuidados
definido por grupos de edad (Budendler, 2008; Rossel, 2016). Su valor heuristico consiste en
distinguir la poblacion con necesidad de cuidados frecuentes de aquellos que necesitan un menor

nivel de atencion. Este cruce se evidencia en el siguiente grélfico46

Graéfico 6. Costa Rica: Relacién de dependencia demografica y de cuidados, segun grupos de
edad, periodo 1950-2050
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===Relacion de dependencia de cuidados en mayores de 75 afios y mas

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2019).

Este indice tiene la limitacion de que su forma de calculo subestima el ndmero de
personas que necesitan atencién, ya que no incluye en su contabilidad a las personas
dependientes por discapacidad o por enfermedades cronicas (Rossel, 2016). Por su parte, la
relacion de dependencia demografica representa la dependencia econdémica por la no
participacion en el mercado de trabajo de las personas de 0 a 12 afios y de 75 y mas, sobre la
poblacion de entre 15 y 59 afios.

46 Budendler (2008), en su estudio comparativo de paises que demandan cuidados de larga duracién, define la relacion
de dependencia de cuidado como el cociente entre la suma de las poblaciones de menores de 12 afios y de mayores de
75 afios (con diferencias en el peso entre distintos grupos etarios) y la poblacion de entre 15 y 74 afios. El calculo
realizado puede asi resumirse de la siguiente manera: 0-6 afios= peso 1; 7-12 afios= peso 0.5; 75-84 afios= peso
0.5; 85 afios 0 mas = peso 1. La relacion de dependencia de cuidados se calcularia como la suma ponderada de todos
esos grupos dividida entre la poblacion de 15 a 74 afios.
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Para la década de 2030 se invertira la relacion de dependencia demografica*’ y ya no
seran mayoria los menores de 15 afios que dependen de quienes se encuentran en edad
productiva, sino que lo seran los mayores de 60 afios (Gréfico 6).

También para el afio 2042, aproximadamente, se habra invertido la relacién de
dependencia de cuidados de menores de 9 afios para dar mayor preponderancia a la relacion de
dependencia de cuidados de mayores de 75 afios, etapa en la que se acentla la presencia de
enfermedades crénicas y donde se comienza a presentar una mayor necesidad de cuidados
(Daly, 2011; McEniry, 2013, Kumpunen et al., 2019).

Aunque ya se ha dicho que vejez no es sindnimo de dependencia, la evidencia
internacional muestra que en un contexto de envejecimiento poblacional aumenta la proporcion
de personas con riesgo de presentar limitaciones funcionales prolongadas o permanentes, mas
aun debido a la mala combinacién entre la vejez y los estilos de vida poco saludables, que
generan malas condiciones de salud en la adultez mayor (Palloni et al., 2005; Cotlear, 2010).

En consecuencia, para plantear alternativas que puedan constituirse como respuestas a
este fendbmeno, es fundamental saber el tamafio de la poblacién dependiente por edad, por
discapacidad o por condiciones de salud crénicas. Con base en una proyecciéon de datos
censales se ajustaron los calculos para las estimaciones arrojadas por el Estudio Base para la
Caracterizacion de la Dependencia y el Cuidado en Costa Rica o Estudio Base sobre Cuidados
(EBC) realizado en 201848, Este ejercicio permitié estimar en 3.49% (0.31% menor que los
célculos realizados sin la base ponderada) la poblacién que requiere ayuda de terceros para la
realizacion de ABVD, lo cual representa el 3.61% de las mujeres y el 3.38% de los hombres.
Esto supone una poblacién potencialmente dependiente de 159,225 individuos (Matus-Lopez,
2019).

La dependencia crece conforme aumenta la edad (Tabla 2). Es asi como el 50% del total
de personas que requiere ayuda de terceros para la realizacion de ABVD se ubica en el rango
de 61 afios 0 mas; por el contrario, entre los 6 y los 14 afios Unicamente el 13% es dependiente.

Tabla 2. Porcentaje de personas dependientes en Costa Rica por grupos de edad y género

Rangos de edad Hombre Mujer Total
6 a 14 afios 14.9% 11.8% 13.4%
15 a 30 afios 16.7% 9.1% 12.9%
31 a 45 aiios 9.1% 10.7% 9.9%
46 a 60 afos 11.7% 16.2% 13.9%
61 y mas aiios 47.5% 52.2% 49.9%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos del Estudio Base para la Caracterizacién de la
Dependencia y el Cuidado (EBC) en Costa Rica (2018).

Por su parte, en consonancia con la evidencia internacional, las mujeres son menos
dependientes en su juventud; sin embargo, conforme envejecen, ademas de serlo mas,
sobrellevan la mayor prevalencia de dependencia.

Asimismo, considerando la perspectiva geogréfica en la prevalencia de personas
dependientes en Costa Rica, tal como se puede observar en la llustracion 3 el color oscuro se
focaliza mayoritariamente en el valle central, principalmente en la provincia de San José.
Sin embargo, es pertinente sefialar que Guanacaste es la provincia con mayor prevalencia en
dependencia, muy por encima de Alajuela, Cartago y Heredia, que son mayoritariamente urbanas
y con mayor densidad poblacional (llustracion 3).

47 Relacion de dependencia = ((poblacién de 0-14 + poblacién de 60 y mas) / poblacion de 15- 59 afios) x100.

“ En la prospeccion de costos para un sistema de cuidados para la atencién de la dependencia en Costa Rica se
generaron factores de ponderacion con base en los datos proyectados de poblacién del INEC, por sexo y tramo de edad,
a nivel provincial, lo que permitié la explotacion de los datos en el estudio muestral de la referencia, llegando a
estimaciones de dependencia consistentes con las tendencias mostradas a nivel internacional en estudios para paises
con caracteristicas similares a las de Costa Rica (Matus-Lépez, 2019).
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llustracién 3. Distribucién porcentual del total de personas dependientes por provincia

6% 10% 14% 18% 22% 26% 30% 34%

Fuente: Elaboracién propia con datos del Estudio Base para la Caracterizacion
de la Dependencia y el Cuidado (EBC) en Costa Rica (2018).

Por su parte, la situacion de la dependencia por género suele ser uniforme entre las
diferentes provincias, aungue en el caso de Heredia la variacion es considerablemente amplia
para las mujeres. Ademés, desde la perspectiva regional, es posible identificar que la
dependencia es ante todo un fenédmeno urbano y que, en las provincias costeras, su peso es
menor (Grafico 7).

Gréfico 7. Distribucién porcentual del total personas dependientes en Costa Rica por provincia y género
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Estudio Base para la Caracterizacion de la Dependencia
y el Cuidado (EBC) en Costa Rica (2018).

La proteccién social en la vejez

Ademas de constatar la importancia relativa del grupo poblacional de personas mayores en
relacién con los otros grupos de edad, es necesario analizar en qué condiciones las personas
viven su vejez. Dentro de esto, es preciso conocer la condicion de aseguramiento de las personas
mayores para determinar, en un escenario de ausencia de servicios sociales para la atencion a
la dependencia, la proporcién de personas de estas edades que, al menos, tienen acceso a los
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seguros que les pueden proveer asistencia social y de salud. Sin coberturas como estas, el
envejecimiento puede devenir en la pauperizacion de condiciones de la persona mayor,
incrementandose aln mas, si existe, algin nivel de dependencia (Huenchuan, 2014).
Teniendo en cuenta que en 2018 cerca de 81,000 personas adultas mayores (13% del total) se
encontraban en condicién de pobreza y pobreza extrema (MIDEPLAN, 2019), y siguiendo la linea
de investigacion de Kidd (2015) donde se estudié el impacto de las pensiones en el bienestar y
el acceso a servicios sociales y sanitarios, se analizan para el caso costarricense los datos de
cobertura y tipo de cobertura de pension.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO, 2018), del total de 794,006
mayores, habia 35,659 en condicién de no asegurados (21,868 hombres y 13,791 mujeres),
equivalentes al 4.49% del total la poblacion adulta mayor. Para el afio 2019, con 34,265 mayores
mas que el afio precedente, crece también la cifra de no asegurados hasta el 4.76% (Tabla 3).

Tabla 3. Poblacion de 60 afios y + por grupos de edad, sexo y condicion de aseguramiento

Sexo y condicion de aseguramiento Total Grupos de edad

60 a 64 65a74 75y més
Ambos sexos 828,271 257,241 346,721 224,209
Asegurado directo cotizante 123,938 83,532 31,483 10,534
Asegurado directo no cotizante 439,353 78,450 223,470 167,801
Asegurados indirectos 190,561 73,230 77,009 39,417
Seguro privado o del extranjero 3,997 930 1,775 1,020
No asegurados 39,427 21,099 12,791 5,537
Condicion de aseguramiento ignorada 193 193

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO, 2019)

El hecho de no tener seguro es un agravante de la condiciéon de vulnerabilidad en que
se enfrenta la vejez, mas todavia en un contexto en el que se estan produciendo
transformaciones en la estructura de los hogares que pueden debilitar la red informal disponible
para el cuidado de personas dependientes.

Cambios en el tamafio de los hogares

Desde inicios de siglo ha aumentado la proporcién de personas mayores que viven solas, al
tiempo que las familias reducen considerablemente su tamario, razén por la cual la capacidad
para cuidar en el entorno familiar se ha visto aminorada (Huenchuan, 2014). Si, ademas, esto se
cruza con la severidad de la dependencia, la vulnerabilidad es todavia mas adusta: mientras mas
severo es el nivel de la dependencia, mas complejos son los cuidados requeridos (Brimblecombe
et al., 2018). Por tal motivo, no todos los cuidados se pueden ofrecer en el entorno familiar y se
hace necesario que las personas cuidadoras muestren competencias adquiridas a través de
capacitacién formal (Caruso et al., 2017). De ahi la importancia de considerar las redes formales
e informales como parte de un entorno mayor que asegure un continuo de cuidados (Huenchuan
y Rodriguez, 2015).

La situacién es particularmente grave en aquellos casos en que los mayores no viven con
familiares que puedan cuidarles (13.02%). En 2019, en Costa Rica, mas de 100 mil adultos
mayores se encontraban en esta situacion y mas de la mitad eran mujeres (Tabla 4).
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Tabla 4. Cantidad de hogares unipersonales de mayores de 60 y mas afios por grupos de edad y por sexo
en Costa Rica

Sexoy Grupos de edad
condicion de Total %
aseguramiento

60a64 65274 >V

mas
Ambos sexos 827,379 *16.36% 257,241 345,829 224,309
Unipersonal 108,603 13.13% 26,429 47,163 35,011
Hombre 377,642 45.64% 120,881 157,052 99,709
Unipersonal 44,178 11.7% 12,807 19,160 12,211
Mujer 449,737 54.36% 136,360 188,777 124,600
Unipersonal 64,425 14.33% 13,622 28,003 22,800

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares, 2019.
*El porcentaje se hace sobre el total de cantidad (5,058,007) de personas en Costa Rica
para el afio 2019. Los demds porcentajes se estiman sobre la cantidad total (827,379) de
mayores en 2019.

La evolucion del tamafio de los hogares en Costa Rica desde el afio 2000 hasta el afio
2018 (Tabla 5) muestra una clara tendencia a la baja. De hecho, disminuye el porcentaje de
hogares con 4 y 5 personas y aumentan los hogares integrados por 1, 2 y 3 personas.

Tabla 5. Evolucion del tamafio de la composicion de los hogares en Costa Rica entre el afio 2000 y 2018

Afo 1 2 3 4 5
persona personas personas personas personas
2000 6.8% 13.85% 18.83% 24.47% 17.32%
2005 8.57% 15.89% 22.03% 23.39% 15.71%
2010 10.83% 18.86% 22.43% 23.29% 14.08%
2015 11.99% 21.83% 23.97% 22.55% 11.54%
2018 12.92% 23.42% 24.74% 21.36% 10.36%
Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de Hogares y Propdsitos multiples (2000-2009) y la Encuesta
Nacional de Hogares (2010-2018)

Mientras que en el afio 2000 los hogares compuestos por una persona alcanzaban el
6.08%, en el afio 2009 representaban el 9.06% y en el afio 2018 representan el 12.92%, es decir,
en un lapso de 18 afios, se ha duplicado la cantidad de hogares con solo una persona.

Migracion de las mujeres desde el trabajo doméstico no remunerado al mercado laboral

La reduccién del tamafio de las familias y el incremento de hogares unipersonales se
traduce en una menor disponibilidad de cuidados en el entorno familiar. Sin embargo, no es el
Unico factor que presiona por una mayor oferta de servicios de cuidados. Dado que estos han
estado histéricamente a cargo de mujeres, su salida del ambito doméstico no remunerado al
mercado del trabajo también es un factor de influencia en el entorno del cuidado
(Diaz, 2007; Rodriguez-Cabrero y Marban, 2012; Rodriguez, 2017; Martinez et al., 2017; Zarate,
2017; Martinez et al., 2018).

Los cambios culturales y el acceso a mejores oportunidades educativas se reflejan en
una creciente participacion de las mujeres en el mundo laboral: si el 21.8% de las mujeres en
edad econdmicamente activa ostentaban esa condicién en el afio 1976, en 2017 ya era el 44.9%.

Sin embargo, en vez de utilizar el indicador de la “tasa de participacion en el mercado
laboral” resulta mas conveniente recurrir al indicador de la “tasa de ocupacién” (Tabla 6) porque,
a diferencia del anterior, que considera en su férmula la poblacién econémicamente activa
(sin discriminar entre ocupados y no ocupados), la tasa de ocupacién se calcula Gnicamente con
los ocupados y los compara con la poblacién total en edad de trabajar.
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Con este indicador“® no so6lo es posible conocer con precision el porcentaje de poblacion
y de mujeres en edad de trabajar que se encuentran ocupadas, sino también la disparidad que
ha existido en la distribucion porcentual en la tasa de ocupacién entre hombres y mujeres en el
mercado de trabajo, que si bien ha decrecido en el tiempo, es aun desigual, pues las mujeres
alcanzan para el primer trimestre del afio 2019, una cifra (43.1%) inferior a la tasa de ocupacion
de los hombres (45.8%) en 1976.

Tabla 6. Evolucion de la ocupacion neta por sexo en el mercado de trabajo en Costa Rica para el periodo
entre 1976 y 2019

Afo Tasa de ocupacion Hombres Mujeres
1976 45.8% 72.6% 19.5%
1986 46.9% 70.7% 24.0%
1996 49.0% 69.7% 28.5%
2006 53.3% 70.2% 37.2%
2016 55.9% 70.3% 42.6%
2019 55.4% 67.5% 43.1%

Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Planificacién y Politica Econémica y de INEC, ENAHO 2009-
2018, Encuesta Continua de Empleo al primer trimestre de 2019.
*Los datos del 2019 corresponden a la Encuesta Continua del Empleo realizada en el primer trimestre de dicho afio.

A pesar de esta notable disparidad de género, el nivel de ocupacién de las mujeres tiende
a presentar un crecimiento constante lo que podria sugerir que seguira aumentando, mas todavia
con la aplicacion de politicas para la activacion laboral femenina que hoy son prioritarias en las
politicas laborales y de igualdad de oportunidades en el pais®°.

Un efecto asociado con la migracion femenina desde el trabajo doméstico no
remunerado al mercado laboral es la reduccién del tiempo destinado al cuidado informal de las
personas con dependencia temporal o permanente (Huenchuan, 2014). Este cambio de
condicidn laboral femenina limita su disponibilidad horaria para llevar a cabo apoyos y cuidados
en el entorno familiar de forma tal, que en ausencia de oferta formal, en ocasiones se produce
un declive laboral por el cual deben incurrir en abandonar o reducir sus jornadas remuneradas,
para dedicar su tiempo en la realizacion de las tareas en cuidados y apoyos (Razavi, 2011).
Este efecto no se debe desestimar a la hora de pensar en estrategias para apoyar a quienes
brindan cuidados en el entorno familiar.

Desde esta perspectiva, mientras las tareas del cuidado sean exclusivamente una
responsabilidad de las familias, la pérdida de capacidad relativa para cuidar agudizara la
vulnerabilidad tanto de las personas necesitadas de cuidado como de las que lo brindan, dada
la desigual distribucion del cuidado dentro de las familias (CEPAL, 2017).

Si los cuidados informales en el entorno familiar son realizados por menos mujeres, se
produciran presiones por cambios sociales en dos vias: por un lado, la mayor corresponsabilidad
del cuidado en el interior de los hogares; y, por otro, el desarrollo de una estructura que dé
soporte a estas necesidades con servicios especializados que apoyen esta labor. Esto significa
gue para satisfacer esta demanda sera necesario ampliar progresivamente la cobertura de los
actuales servicios, acompasar los ya existentes en diversas instituciones del sector social y
probablemente, desarrollar algunos nuevos (Chaverri-Carvajal, 2019).

Si bien el Estado costarricense comenz0 a hacerse cargo de esta cuestion hace casi ya
una década, los factores sociodemograficos actuales imprimen mayor presion que antes por el
lado de la oferta y la demanda para establecer como prioridad la creacién de un sistema
permanente de cuidados de larga duracion.

49 E| INEC (2019) calcula la tasa de ocupacién como el porcentaje de la poblacion ocupada respecto a la poblacién en
edad de trabajar. Indica la relacion entre las personas que tenian trabajo o trabajaron en la semana de referencia y las
gue tenian edad para trabajar.

%0 Ver la Politica Nacional para la Igualdad Efectiva entre Mujeres y Hombres en Costa Rica 2018-2030 (INAMU, 2018).
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2.2 Bases para la ampliacion de la matriz de proteccion social del pais,
con énfasis en atencion ala dependencia.

La construccion de un sistema de CLD no es un proceso simple. En Costa Rica la
trayectoria seguida hasta ahora ha generado hitos importantes en cuanto a la adecuacion del
marco normativo y la generacién de un entorno institucional que ha favorecido la adopcion de
varias politicas de alto valor para las necesidades de cuidados y atencion a la dependencia
(llustracion 4).

llustracion 4. Hitos recientes de conformacion de un sistema de cuidados en Costa Rica

Evolucion hacia una politica de cuidados de larga duracion

y atencion a la dependencia en Costa Rica

EL13 de mayo se aprobé el decreto N° 36 670-MP Politica Nacion'al parala
que declara de interés publico la conformaciény Igualdad Efectiva entre
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Fuente: Elaboracién propia con base en Decretos Ejecutivos, Leyes, Politicas y acciones institucionales.

La dependencia como tal no cuenta actualmente con un marco normativo que organice
los servicios de apoyo al cuidado. Al no existir una ley o politica que configure la oferta de
servicios publicos para atender a las personas dependientes, los servicios existentes funcionan
disgregados con un alto grado de autonomia y con una marcada separacién entre servicios
sanitarios y sociales (Rojas, 2006; CGR, 2016).

No obstante, existen pilares importantes que ofrecen bases para el crecimiento y la
articulacion de un sistema permanente de promocion de la autonomia, apoyo a los cuidados y
atencién a la poblacién con dependencia. Entre ellos destacan las acciones dirigidas a la
atencién de personas mayores y de personas con discapacidad.

Cuidados formales para personas mayores

La institucion rectora de las personas mayores en Costa Rica es el Consejo Nacional de
la Persona Adulta Mayor (CONAPAM), creado el 19 de octubre de 1999 a través de la Ley
Integral para la Persona Adulta Mayor (Ley n° 7935). Si bien el CONAPAM tiene el mandato legal
de acometer y articular esfuerzos por mejorar la calidad de vida de los mayores, su ley
constitutiva se restringe a las personas en condicion de pobreza y vulnerabilidad. Para ello realiza
transferencias monetarias a personas fisicas o entidades sin animo de lucro que se dediquen a
cubrir las diversas necesidades de las personas mayores.

Por medio del Decreto Ejecutivo n°® 36607-MP, publicado en el diario oficial La Gaceta
(n° 117), del 17 de junio del 2011, la Red de Atencidn Progresiva para el Cuido Integral para la
Persona Adulta Mayor fue declarada iniciativa de interés publico. Mediante esta declaracion, se
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insta y autoriza a las instituciones del Estado para que, dentro de su ambito de competencia y
de acuerdo con sus posibilidades, colaboren activamente y aporten recursos materiales y
econdémicos para el desarrollo de las actividades conducentes a la conformacion y desarrollo de
este programa (CONAPAM, 2012: 11).

Esta red tiene el propésito de articular acciones que garanticen una respuesta integral a
las necesidades de las personas adultas mayores, en ambitos clave como el apoyo a la
realizacion de actividades de la vida cotidiana y la salud. Pone especial énfasis en la asistencia
a personas que se encuentran en riesgo social, manteniendo el objetivo de garantizar una vejez
con calidad de vida (CONAPAM, 2012: 19).

Esta red estd compuesta por diversos actores sociales, entre los cuales destacan los
lideres comunales que, sin ser funcionarios de ninguna institucion, son los encargados de valorar
si una persona cumple los requisitos para acceder a la oferta de servicios de la red.
Esta valoracién se realiza bajo el criterio de pobreza y vulnerabilidad, pero también abarca
consideraciones para la provisién de cuidados para la dependencia. Para esto, el CONAPAM ha
desarrollado el baremo que los lideres comunales y las organizaciones de bien social (OBS)
aplican a las personas mayores. No existen estadisticas publicas que den cuenta de la cantidad
de personas valoradas, ni las prestaciones recibidas en razén de esa valoracion.

La oferta de servicios entregados como alternativas para el cuidado de las personas
mayores incluye: centros diurnos de atencién integral para personas mayores; hogares de larga
estancia; subsidio para contar con asistente personal en domicilio; alternativa de reubicacion
de las personas mayores en una familia solidaria; hogares comunitarios que ofrecen alternativa
de residencia temporal y persona cuidadora a grupos de personas mayores; Vviviendas
comunitarias en modalidad de albergue; apoyos para la mejora de infraestructura y equipamiento
de la vivienda; ayudas técnicas; ayudas asistenciales para los mayores de escasos recursos, o
acciones locales de apoyo a la promocién y la prevencién en salud.

Para acceder a estos servicios las personas deben acreditar que poseen escasos
recursos y que carecen o cuentan con redes limitadas de apoyo familiar. Adicionalmente, cuando
se trata de solicitudes de ayudas técnicas, las personas deben presentar una receta médica o
referencia profesional. A su vez, el Instituto Nacional de Aprendizaje (INA) y la propia Caja del
Seguro Social, a través del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia y del Centro de
Desarrollo Estratégico e Informacién en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS), colaboran con
a la red de cuidado brindando capacitacién a las personas que van a ejercer como cuidadoras
subsidiadas por el CONAPAM.

Para tener una referencia del tamafio de algunos de estos servicios en términos de
cobertura, en 2017 se atendieron 1,287 personas en centros diurnos, 1,988 personas en hogares
de ancianos y 11,529 en centros de atencién domiciliaria y comunitaria, para un total de cuidados
ofrecidos a 14,804 de mayores. Esto representa un 14% de la poblacion mayor en condicion de
pobreza, segun las proyecciones de poblacion del pais, y el 3.8% del total de las personas
mayores (Acon, 2017).

En el afio 2018, segln el Plan Anual Operativo del segundo semestre, la institucién logré
atender bajo las modalidades anteriormente expuestas a un total de 18,010 personas
(CONAPAM, 2019).

En el Plan Anual Operativo (2019) del CONAPAM, la red de cuidado se ubica
presupuestariamente en el programa Construyendo Lazos de Solidaridad, el cual incorpora la
atencion a las personas adultas mayores en condicion de pobreza o pobreza extrema, incluyendo
a las personas en condicién de abandono. Para el afio 2019, los recursos presupuestados del
CONAPAM son algo mas de 19 mil millones de colones (19,178,895,000) millones de colones,
de los cuales, para el programa Lazos de solidaridad son algo mas de 18 mil millones de colones
(18,276,411.000) es decir, alrededor de 27 millones de euros al tipo de cambio del 1 de enero de
2020.

Cuidados formales para personas con discapacidad

Costa Rica cuenta con distintas alternativas de cuidado dirigidas a esta poblacion.
Al igual que el CONAPAM, el Consejo Nacional de las Personas con Discapacidad (CONAPDIS)
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otorga subsidios para cubrir el costo de los servicios de cuidado, en el marco del programa
institucional Pobreza y Discapacidad.

La oferta de servicios residenciales del CONAPDIS incluye varias modalidades: hogar
grupal (modalidad residencial para un maximo de 12 personas con discapacidad en condicion de
abandono); institucion residencial (servicios residenciales para personas que requieren de
apoyos y cuidados médicos prolongados o permanentes); residencias privadas (espacio
residencial comunitario para grupos de personas con discapacidad en condicion de abandono);
familia solidaria (estancias temporales en algin sistema familiar); hogar conyugal (para personas
que deseen conformarse como pareja); y hogar multifamiliar o unipersonal para apoyar la vida
independiente. EI CONAPDIS no utiliza instrumentos para medir la dependencia como criterio
para asignar subsidios.

Tomando 2017 como afio de referencia, la cobertura del CONAPDIS era de
1,346 personas en modalidades residenciales. Las modalidades con mayor nimero de usuarios
fueron la residencia privada (437), la familia solidaria (300) y el hogar multifamiliar
(200) (Acon, 2017).

Ahora bien, segun las mediciones de la ENADIS (2018) para octubre y noviembre de
ese afio, en Costa Rica habia 670,640 personas con discapacidad, de las cuales el
30.3% (203,036 personas) se encontraban en el quintil 1 (pobreza extrema).

Segun la ENADIS (2018), 179,596 personas con discapacidad precisaban en 2018 de
algun servicio de apoyo; sin embargo, el 68.87% no los tiene debido que no puede pagarlos.
Y el 10% afirma que adquirirlos resulta muy lento. A su vez, segun datos de la ENCA (2018) del
59. 3% de personas dependientes que no usa algin equipo o aparato, el 31.2% lo necesita, de
los cuales el 57.1% afirma que no lo tiene porque “le cobran y no tiene cémo pagarlo”.
Esta limitada cobertura puede explicarse por el peso relativo del presupuesto de las instituciones
gue atienden la dependencia en el presupuesto nacional®’.

Los cuidados informales

Con una prevalencia aproximada de 3.49% (159,225) personas dependientes
(EBC, 2018) sobre el total de la poblacidn, y con una oferta formal calculada a través de servicios
a poblaciones con algin riesgo de dependencia, es decir, personas con discapacidad
(1,351 personas) y personas mayores (14,804) es imperativo preguntarse quién cuida o podria
cuidar a las personas dependientes en un escenario de ausencia de servicios formales.

El estudio para la caracterizacion de la dependenciay el cuidado en Costa Rica del 2018
arrojé que el 84.6% de las personas dependientes cuentan con al menos otra persona en el
hogar que les apoye en la realizacion de sus ABVD. Sin embargo, el 15.4% (21,258 personas)
no tiene quién les apoye en realizar esas acciones cotidianas aun cuando necesitan del apoyo
de otros para su ejecucion. De las personas dependientes que si cuentan con algin apoyo
(84.6%), el 89.8% esta al cuidado de un miembro del hogar y solo un 10.2% tiene cuidadores en
el domicilio que no forman parte de su nucleo familiar mas proximo. De acuerdo con este mismo
estudio, el 30.6% de los cuidados los realizan los hombres, mientras que las mujeres lo hacen
en un 69.4%.

En lo relacionado especificamente con el cuidado de las personas con discapacidad, del
total de las que dicen contar con apoyo o asistencia personal (311,214), el 66.08% lo recibe en
el hogar; siendo que el 30.2% del cuidado esta a cargo de algiin hombre mientras que el cuidado
mayoritario recae otra vez en las mujeres (69.8%). La asistencia remunerada representa el
9.2% y la no remunerada el 90.8% (INEC-CONAPDIS, 2019).

La Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo (ENUT, 2017) profundiza en el uso del
tiempo y en la distribucion social de los cuidados en el entorno familiar. Las diferencias calculadas
segun esta encuesta no son sélo por sexo, sino también por cantidad de tiempo dedicada a cada
actividad. Es asi como se determina que las mujeres dedican el 65% del tiempo social promedio
(tiempo que la sociedad en su conjunto dedica a determinada actividad) al cuidado y apoyo de
miembros del hogar mayores de 12 afios y los hombres lo hacen en un 35%. Por su parte, la

51 Segun datos de la Contraloria General de RepUblica sobre el presupuesto de 2018, el presupuesto del CONAPAM
represent ese afio el 0.117% del presupuesto nacional, mientras que el del CONAPDIS lleg6 al 0,089% para el mismo
afio.
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division del tiempo social promedio dedicado al cuidado de personas totalmente dependientes
es un 19.4% para los hombres y un 80.6% para las mujeres.

Esto muestra que no sélo son mas las mujeres que realizan cuidados sino también que
ellas dedican mas tiempo para realizar estas tareas: el 71.6% del total de personas que
dedicaban tiempo por semana a los cuidados y apoyos de las personas dependientes son
mujeres y el 28.4% son hombres.

Segun la ENUT (2017), la distribucidn sexual del trabajo doméstico no remunerado es
del 72.1% para las mujeres y del 27,9% para los hombres, situacion que es inversa en el caso
del trabajo remunerado donde las mujeres lo tienen Gnicamente en un 30.4% y los hombres en
un 69.6%.

En complemento, el estudio para la caracterizacion de la dependencia y el cuidado en
Costa Rica del 2018 mostré6 que dos de cada cinco mujeres cuidadoras no se encuentran
ocupadas en el mercado de trabajo debido a obligaciones personales relacionadas con el
cuidado, mientras que en el caso de los hombres solo es 1 de cada 10. La edad promedio de las
personas cuidadoras es de 48 afios (hombres 43 y mujeres 50) y el nivel de estudios es de
educacion primaria en el 58.9% de los casos y de secundaria en el 41.1%, representando las
mujeres con primaria el 64,4% y los hombres el 46.4%, mientras que en secundaria 0 mas, las
mujeres alcanzan apenas el 35.6%. Ellas son mas, tienen mas afios y menos estudios.

La demanda de cuidados es transversal a todos los estratos socioecondmicos, aunque
existen diferencias significativas en cuanto a la forma en que son resueltas esas necesidades.
En particular, importa considerar la situacion de aquellas personas mayores sin pension y la de
la poblacién con discapacidad sin transferencias econémicas, es decir, personas dependientes
sin ningun tipo de prestacion. Segun datos de la ENAHO (INEC, 2018) las personas con
discapacidad sin transferencias llegaban ese afio al 14.8%, 2.2 puntos porcentuales mas que el
afio anterior. Por su parte, las personas adultas mayores sin pensién alcanzaban al 10.1% de los
hogares, medio punto més que en 2017.

En ausencia de apoyos de la oferta formal y de cuidados en el hogar, la exacerbacién de
la vulnerabilidad toma la forma del abandono, siendo una de sus expresiones mas palpables el
fendmeno de las estancias prolongadas de las personas mayores en hospitales por razones no
médicas®2.

Esto da a lugar a una repeticién sucesiva del ingreso hospitalario de las personas
mayores, dado que potencialmente aumentan las probabilidades de adquirir una nueva
enfermedad y, por tanto, de profundizar sus limitaciones funcionales. Al mismo tiempo, provoca
erogaciones onerosas®? para el sistema publico sanitario:

“...una persona adulta mayor que en principio tendria que haber permanecido hospitalizada entre cinco y
ocho dias, prolonga su estadia entre un mes y hasta mas de un afio, mientras se localiza algun lugar de
asistencia, lo que incrementa el riesgo de adquirir una infeccién hospitalaria. Adicionalmente, el nosocomio
debe asumir los costos mientras el paciente es reubicado en un hogar de larga estancia y estos son muy
elevados para el hospital” (FODESAF, 2018:7)

Ante este panorama es vital idear un sistema de servicios sociales que pueda no solo
colaborar con la promocién y fortalecimiento de la autonomia de las personas — aun con alguna
condicién de dependencia -, sino también evitar la contribucién al colapso operativo y financiero
de los servicios hospitalarios de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)>.

52 "_a falta de opciones de cuidado se concreta en un problema de gestién publica como es el abandono de personas en
los diferentes hospitales del pais. Segun un reporte de historias clinicas —epicrisis- de personas adultas mayores
enviado al Conapam por las Jefaturas de Trabajo Social de los Hospitales de la CCSS, se tiene que, aproximadamente,
180 personas de 60 afios y mas han sido abandonados, en los diferentes centros médicos de la CCSS, durante el 2015.
El 71% corresponde a hombres y el 29% a mujeres. La edad promedio de las personas abandonadas es de 77 afios
yenlas causas mas comunes de hospitalizacion se destacan las enfermedades crénicas-degenerativas,
descompensacion, eventos cerebro vasculares, esquizofrenia, trastornos mentales, entre otros” (Pérez y
Avendafio, 2017:18).

53 “Un dato proporcionado por la Direccion Médica del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia (HNGG) sefiala que
el costo de atencion diaria es de aproximadamente ¢500,000 colones. El recurso de una cama hospitalaria es importante
porgue en lugar de destinarse al cuidado de la salud, termina convirtiéndose en una cama de asistencia social. El hospital
se encarga de proporcionarle atencion médica, alimentos y cuidados. Ademas, se esta al pendiente de que no vaya a
tener algun accidente o recaida y de que no contraiga alguna infeccién” (Pérez y Avendafio, 2017:18).

5 Un Sistema de Cuidados de Larga Duracion resulta 6ptimo para dar respuesta a esta problematica, segin lo evidencian
Costa y Jiménez (2016) en su investigacion: “Does Long-Term Care Subsidisation Reduce Unnecessary
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CAPITULO 3. POR DONDE AVANZAR EN LA CONFORMACION
DE UNA POLITICA DE CUIDADOS DE LARGA DURACION EN
COSTA RICA

Como muchos retos sociales, los servicios de apoyo al cuidado y de atencién a la
dependencia tienen la doble faceta de ser una necesidad de la poblacion y de ofrecer una
oportunidad de desarrollo. La necesidad viene dada por la combinacién de una mayor demanda
de apoyo en el cuidado y de una menor disponibilidad de cuidado informal. La oportunidad se
vincula con la apertura de muchas posibilidades: mejorar la calidad de vida de las personas,
favorecer la calidad del cuidado que reciben, crear puestos de trabajo, aumentar la afiliaciéon a la
seguridad social, fortalecer el sistema de pensiones y liberar la carga de trabajo doméstico no
remunerado de las mujeres. Cuando estas y otras razones se hacen evidentes y se dan
coyunturas favorables a la generacién de cambios estructurales, como la voluntad de legislar a
favor de politicas de este tipo, por ejemplo, es posible avanzar sustantivamente en la
conformacion de este pilar del estado de bienestar. La discusion que sigue es cdmo hacerlo.

Esta no es una pregunta nueva y desde comienzos de este milenio existen trabajos que
han analizado, con base en la evidencia, cuales son las primeras cuestiones que deben
plantearse en el disefio de un modelo de este tipo (Medellin et al., 2018; Swartz, Miake y Farag,
2012). Los resultados pueden agruparse en cuatro ejes: definicion de beneficiarios, propuesta
de servicios, gestién y coordinacion, y fuentes de financiacion.

Definicidon de personas beneficiarias

La discusion internacional coincide mayoritariamente en definir estos sistemas como
universales (Comas-Herrera, Wittenberg y Pickard, 2010; Costa-Font, 2019). EI motivo es
relativamente logico: los costos asociados a un evento de dependencia son parte de los
denominados de tipo catastréfico, es decir, costos que, por su elevado monto, pueden implicar
el empobrecimiento para las familias. Dicho de otro modo, excluir por nivel de ingreso a los
potenciales beneficiarios puede ser contraproducente, ya que puede llevar a familias no pobres
a cruzar el umbral de la pobreza. Esto no quiere decir que el ingreso no se considere. Este suele
ser valorado a la hora de determinar la cuantia del beneficio que se financiara con recursos
publicos y de establecer qué parte debera ser pagada con gasto de bolsillo de las familias. Vale
decir, se utiliza como un mecanismo para evitar un gasto publico regresivo, pero bajo la premisa
principal de que ese gasto privado no excluya a quien lo necesita.

La discusion se vuelve algo més conceptual cuando, por motivos de desarrollo de la red
de servicios o por restricciones econémicas para financiarlos, se deben establecer prioridades
de acceso. Entonces, la universalidad queda como una declaracion inicial, ya que no todas las
personas dependientes son beneficiarias. Esta priorizacion suele hacerse en funcion del grado
de severidad de la dependencia o, en su defecto, por edad.

A raiz de ello, surge la necesidad de medir la dependencia y de valorar quiénes son los
mas graves. Los instrumentos internacionales mas conocidos son el indice Katz (Katz, 1963) y
el indice Barthel (Mahoney y Barthel, 1965), pero también existen baremos adaptados a las
realidades nacionales, como es el caso de Francia (CNSA, 2008), Espafia (MSPSI, 2011) o
Uruguay (MIDES, 2018). Todos ellos permiten medir la autonomia y, con base en los resultados
de esa valoracion, clasificar las situaciones de cada individuo en categorias de severidad.

Para Costa Rica, esta evidencia lleva a plantear dos cuestiones. La primera es que, si el
modelo de cuidados que se quiere construir pretende ser de acceso universal, es imperativo
conocer cudl es la demanda potencial. La segunda es que, aun siendo universal, la prestacion
de servicios deberia priorizarse, al menos en un comienzo, tomando como referencia el nivel de
severidad de la dependencia y/o la edad de las personas.

Hospitalisations?”. En ella calculan una reduccién de hasta el 11% de los costes en hospitalizaciones innecesarias, en
razon del impacto tras la implementacion de un sistema como este en Espafia. Asi también, Chomick y MacLennan
(2014), en su estudio sobre el envejecimiento y los cuidados de larga duracién en Australia, encontraron evidencia del
impacto en la reduccién de hospitalizaciones costosas gracias a la integracion de servicios sociales y sociosanitarios que
han logrado descongestion y ahorros en la sanidad.
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Como en otras experiencias, las encuestas son la mejor opcion para determinar cuantas
personas son dependientes. Como ya se ha visto en esta revision, en Costa Rica se dispone de
tres fuentes. La primera es la Encuesta Nacional de Discapacidad (ENADIS, 2019) que estima
gue unas 311.2 mil personas de 18 o mas afios se encuentran en situacion de discapacidad y
reciben algun tipo de asistencia personal®®. En segundo lugar, la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO, 2018) sefiala que unas 288.8 mil personas sufren al menos una discapacidad.
Finalmente, la encuesta del Estudio Base de Cuidados (EBC, 2018) estima la poblacion que
requiere ayuda para las ABVD en 159.2 mil personas, un 3.49% de los mayores de 6 afios y un
13% de los mayores de 65 afios.

El baremo y las decisiones politicas definiran cémo se priorizard o cual sera la
temporalidad en la implementacion de un sistema de este tipo. No obstante, la evidencia parece
sefialar que aproximadamente una tercera parte de la demanda potencial puede estar sufriendo
discapacidad severa®®.

Propuesta de servicios de apoyo al cuidado

Como se ha comentado antes, la literatura internacional clasifica a los CLD en servicios
de base domiciliaria (o0 extramuros) y residenciales (o intramuros), con una tendencia a favorecer
los primeros, en una proporcion 65% a 35% aproximadamente.

En términos de atencion a la dependencia, los intramuros son aquellos que incluyen
alimentacion, cuidados y alojamiento, y van desde centros médico-geriatricos hasta residencias
para mayores. En los de base domiciliaria, la variedad de servicios es mayor y puede incluir
desde cuidados profesionales en el hogar, hasta reducciones tributarias por la compra de
aparatos de apoyo (llustracién 5).

llustracion 5. Clasificacién de servicios de atencién a la dependencia

Servicios de Atencidn Residencial Servicios de Base Domiciliaria

Apoyasy
ayudas

Transferencias econémicas o cash-for-care

Fuente: Elaboracién propia con base en OCDE (2017), Morley (2012) y Matus-L6pez (2015)

En cuanto a la forma de provisién, se ha visto que los servicios pueden entregarse en
especie 0 como una transferencia monetaria para que sean adquiridos por los propios
beneficiarios (cash-for-care). Sobre la adecuacién de uno u otro tipo, la evidencia es variable y
depende del tipo de transferencia y su monto. Distintas opciones pueden dar resultados muy

%5 Esto es, aproximadamente el 8.4% de ese grupo de edad y el 24% entre mayores de 65 afios. De acuerdo con esta
fuente, las personas con discapacidad son aquellas “que presentan restriccion en su participacion como producto de la
interaccion entre su condicion de salud (enfermedad, trastorno o deficiencia) y las barreras contextuales, actitudinales y
ambientales”. En total, estas son 670,640 personas de 18 y més afios. No obstante, muchas de ellas pueden realizar
una vida diaria. De hecho, 267,167 estan ocupadas en el mercado de trabajo, el 59.1% sefiala que los apoyos y ayudas
de las que dispone son suficientes y el 64,6% identifica como producto de apoyo anteojos o lentes de contacto.
Asi, 247,314 personas sefialan estar satisfechas o muy satisfechas con su capacidad de realizar las actividades de la
vida diaria.

56 Por ejemplo, la END 2019 estima que el 79% de las personas con discapacidad la sufre en grado severo. Mientras que
la ENAHO 2018 sefiala que el 21.4% de las personas con discapacidad sufren dos o mas problemas. A nivel
internacional, Espafia y Francia, permiten agrupan las categorias en tres niveles. En esta clasificacion, entre el 35% y
29%, respectivamente, se ubican en el nivel més grave. En el caso de Espafia, se corresponde con Nivel lll y en el caso
de Francia, con las categorias GIR 1y GIR 2.
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diversos e, incluso, ser contradictorios con el objetivo propuesto (Da Roit y Gori, 2019; Da Roit y
Le Bihan, 2010)5".

En el caso de Costa Rica, estas decisiones deben considerar dos hechos. El primero es
gue existe cierta experiencia de gestién en términos de prestaciones econémicas para Sservicios
residenciales, centros de dia y atencién domiciliaria, tanto en CONAPAM y CONAPDIS como en
la Junta de Proteccién Social. En segundo lugar, que la cobertura de servicios en la modalidad
residencial es baja. En el tltimo censo, menos de tres mil adultos mayores estaban cubiertos por
servicios de esta modalidad.

La légica de priorizacion por severidad indica que el inicio del sistema podria partir por
la adecuacidn, reforma y coordinacién de los centros residenciales. Mientras, parece factible
avanzar paralelamente en una red de servicios de atencion en el domicilio, para los mas graves.
Ello, debido a que las residencias requieren de una inversion en infraestructura y un tiempo de
ejecucion que la atencion domiciliaria no requiere. Por Ultimo y debido a su bajo costo, se puede
considerar el despliegue de servicios de apoyo en modalidad de tele-cuidado.

En cuanto a la forma de provision, aunque el pais tiene experiencia en las prestaciones
econOmicas para cuidado, se corre el riesgo de que se consolide el cuidado informal o se
desvirtie como un subsidio encubierto contra la pobreza. Tanto la ENADIS de 2019 como la
EBC de 2018 sefialan una concentracion de las personas dependientes en los quintiles de menos
ingresos®8. A menos que la administracién tenga la capacidad de controlar el gasto final de la
prestacion econdmica y la calidad del cuidado recibido, no parece apropiado fomentar la
provision por transferencia.

Gestiéon y coordinacion

Existen dos cuestiones a considerar en este punto. La primera es como se organiza, bajo
una politica de este tipo, la estructura de servicios que ya existe en el pais. La segunda es la
coordinacién de los servicios de salud con los servicios sociales para atender a las personas
dependientes con una l6gica de integralidad en el cuidado.

Lamentablemente no existen estandares aplicables a todos los paises. La mayor parte
de la evidencia esta condicionada por las realidades y dinamicas institucionales de cada Estado.
Sin embargo, parece que lo mas complejo de esto es comprender que las politicas de
dependencia no son una extensién de lo que ya existe, sino la organizaciéon de un nuevo modelo
que antes no existia o que, en el mejor de los casos, estaba reducido a programas fragmentados
y focalizados en la poblacién mas pobre.

Como se ha expuesto en el capitulo 2 de este documento, los paises con sistemas
gubernamentales descentralizados favorecen la gestion del modelo desde los gobiernos locales,
aunque centralizando algunas funciones como la definicion de beneficiarios, el baremo y las
principales regulaciones®®.

Costa Rica tiene una amplia experiencia en el trabajo intergubernamental, lo que podria
ofrecer una base importante para aprovechar esas plataformas de coordinacion e integrar
servicios bajo una légica de continuidad en los cuidados (Medellin, Jara Male$ y Matus-Lépez,
2019). Sin embargo, un esfuerzo de esta envergadura requiere de una estructura con capacidad
de trabajo suficiente para coordinar esta politica, y altos estandares técnicos para asegurar
oportunidad y calidad en la provision.

El segundo punto, la coordinacién socio-sanitaria, se refiere a la forma en que la politica
de atencién a la dependencia organiza el modelo mas amplio de cuidados de larga duracion.

57 Si, como ocurre en Espaiia, se entrega una prestacion para cuidado por un familiar, se termina traduciendo en una
ayuda econémica que puede no tener vinculacion con la mejora del cuidado ni con la promocién del empleo femenino.
Por otra parte, cuando el valor es tan alto como el coste del servicio, el precio que puede obtener la persona, de forma
individual, puede ser menos eficiente que la negociacion del Estado por un mayor nimero de servicios.

%8 De acuerdo a la ENADIS de 2019, el 52,5% de las personas con discapacidad se concentran en los dos quintiles de
menores ingresos, mientras que la ECD de 2018 sefiala que el ingreso promedio de los hogares dependientes es menos
de la mitad del de los no dependientes.

% El Centro de evaluacion de necesidades de cuidado (Centrum Indicatiestelling Zorg, CIZ) en los Paises Bajos.
En el caso de Espafia, la coordinacion esté a cargo de un Consejo Territorial, adscrito al Ministerio de Sanidad, en el que
participan los representantes sectoriales de los gobiernos regionales.
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Es decir, los mecanismos de complementariedad y sustitucion entre la atencion residencial y
servicios de base domiciliaria, con la atencién primaria, intervenciones agudas, cuidados
paliativos y de acompafiamiento al final de la vida (Brink y Kelly, 2015).

Esta es una preocupacién constante de los gestores e implica un importante desafio
institucional. La revisién sistematica de la literatura permite identificar, al menos, tres ambitos de
coordinacién. El primero corresponde a la creacién de redes de cooperacion entre el sistema
médico y el social, y la disponibilidad de sistemas de informaciéon compartidos (Antunez y
Moreira, 2011). El segundo tiene que ver con la formacién y desarrollo de recursos humanos,
favoreciendo equipos multidisciplinares y reuniones de coordinacién entre responsables en
atencién primaria, servicios de base domiciliaria, atencién hospitalaria y residencias (Amador et
al., 2016; Oldenhoff et al., 2016).

Por ultimo, se debe formular un modelo de asignacion del financiamiento socio-sanitario,
que genere incentivos a la cooperacion y a la eficiencia en la atencién (Maarse y Jeurissen, 2016;
Bakx y Van Doorslaer, 2015).

Financiamiento

La financiacion es una de las cuestiones mas preocupantes para los gobiernos debido a
que las proyecciones y estudios internacionales auguran un incremento en la presion de los
costos relacionados con la atencién a personas adultas mayores. De acuerdo con la UE, el costo
total de los cuidados de larga duracion (médico y social) podria aumentar entre 1.2 y 1.6 puntos
del PIB en las préximas décadas, rondando un promedio del 3% del PIB en 2070 (EC, 2018).
Aunqgue sélo una parte corresponde a servicios de atencion a la dependencia, los valores son
considerables y ponen en evidencia la necesidad de generar espacio fiscal para su desarrollo.

La revision de la evidencia muestra que, cuando existen sistemas publicos, las fuentes
mas utilizadas son los impuestos generales, nacionales o locales, las contribuciones sociales de
empleadores y trabajadores, y el copago. Por ultimo, y con menor éxito, se han incorporado
algunos seguros privados complementarios (Costa-Font, Courbage y Swartz, 2015)¢°,

De estos estudios se desprende que no existe un modelo mejor que otro, sino que cada
uno responde a las propias caracteristicas y especificidades nacionales. Por ejemplo, en paises
donde existen problemas de empleo informal, no parece conveniente cargar el peso en las
contribuciones sociales de los trabajadores, mientras que en situaciones de bajos ingresos, el
copago, por muy bajo que sea, puede excluir a personas que necesiten el servicio.

En el caso de Costa Rica, las primeras estimaciones de costos indican que un sistema
centrado en los casos mas severos podria requerir unos 235 millones de dolares brutos. Es decir,
cerca de medio punto del PIB. Esta es una cifra que se ajusta a la evidencia internacional, si se
considera que el ingreso per cépita del pais fue de 12,017 ddlares en 2018 (BCCR, 2019).

No obstante, de este monto cabe descontar el gasto actual en los servicios fragmentados
que ya existen y que se desplazarian al &mbito del nuevo sistema. Asimismo, no incluye la parte
de retenciones e impuestos sobre el gasto en salarios, que vuelve a las arcas fiscales, ni tampoco
los posibles copagos que pudieran establecerse. Por ultimo, cabria considerar el impacto de
alivio de gasto sobre el sector de la salud que, en la actualidad, representa casi el 30% del gasto
publico total (WHO, 2016).

En cuanto a la forma de financiamiento, los recursos mas viables en el corto plazo
pueden provenir de reasignaciones presupuestarias y de incremento en la recaudacion de
impuestos generales, provenientes del crecimiento econdmico, es decir, de una redistribucion
sobre los incrementos marginales de los ingresos del Estado. Estos son unos mecanismos que
podrian ser determinantes a la hora de definir la gradualidad en la implementacion del sistema®?.

0 Se debe tener en cuenta que, en la situacion mas ineficiente, la ausencia de un sistema carga todo el costo en el gasto
de bolsillo en las familias. Mientras menos ingresos tengan los hogares afectados, mayor serd el impacto sobre el
consumo y la actividad econémica.

61 No obstante, esto no excluye que pueda ser necesario complementar estos recursos con otras fuentes, que pueden ir
desde las tradicionales contribuciones sociales a impuestos pro-sanitarios (alcohol, tabaco, bebidas azucaradas, etc.),
sobre plataformas tecnolégicas, sobre contaminacién, etc.
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MENSAJES FINALES

Costa Rica tiene ante si un momento crucial para el ajuste de sus politicas sociales, pues debe
hacer frente a los retos generados por una sociedad cada vez méas envejecida (Medellin,
Jara Male§ y Matus-Lépez, 2019). Con una base importante de cobertura prestacional en
servicios sociales y de salud, debe mirar prospectivamente como integrar mejor lo que ya existe
y donde invertir para desarrollar una base de servicios que dé respuesta a una demanda cada
vez mas exigente. A la luz de los antecedentes revisados en este documento, los siguientes son
los aspectos que parece clave incorporar en la discusién sobre rutas criticas y proximos pasos.

Es necesario contar con una politica de cuidados de larga duracién. El envejecimiento ya
es una realidad en Costa Rica. La experiencia de paises desarrollados que envejecieron antes y
ya se han adaptado a esta nueva condicidn muestra que el desafio es mucho mas amplio que
generar programas que atiendan las situaciones de vulnerabilidad mas acuciantes, como las
condiciones terminales de salud o el abandono de personas mayores. Aunque sin duda estos
son componentes hecesarios en cualquier sistema de proteccién social, no pueden constituir el
nacleo de una politica de cuidados de larga duracién porque la demanda de cuidados es mas
amplia que eso.

En consecuencia, el reto es pasar de programas que ofrecen apoyos al cuidado, mas centrados
en las opciones residenciales y con mecanismos altamente selectivos, a servicios de cuidado
propiamente universales. Prepararse para hacer frente a los retos de una sociedad envejecida
plantea la necesidad de tomar medidas estructurales que impulsen los cambios necesarios, para
acelerar transformaciones igualmente necesarias. Un sistema que piensa y actlia para responder
a los desafios vinculados a la vejez debe prepararse para atender un repertorio amplio de
necesidades y tener caracter permanente.

Se trata de cuidados de larga duracién, no solo de dependencia. Si bien ambas cuestiones
forman parte del mismo concepto amplio sobre el cuidado, es importante atender sus diferencias
y analizar la red de proteccion social y sus servicios desde las dos perspectivas, para que
efectivamente sea un modelo integral. La atencion a la dependencia debe comenzar
tempranamente, con una promocion de estilos de vida saludables y con la prevencién del
deterioro de la salud. De esta forma, las intervenciones en etapas anteriores del ciclo de vida
trasladarian a la etapa de la vejez la preocupacion por mantener esas formas de vida con buena
salud y reservarian la atencién a la morbilidad como segundo objetivo.

Junto con eso, es importante considerar que la dependencia, en tanto limitacién de capacidades
funcionales que hace que las personas necesiten de la ayuda de otras para realizar actividades
de la vida diaria, necesita de apoyos especificos. Y que, mientras mas severa es la dependencia,
mas especializados y diversos deben ser esos apoyos. Esto explica por qué una red de servicios
para el cuidado no debe considerar solamente las opciones residenciales, permanentes y
diurnas. También debe incluir un repertorio amplio de opciones de apoyo al cuidado en el hogar
(desde apoyo para la realizacién de tareas domésticas y soportes a la movilidad, hasta la
sustitucién del cuidado para la liberacion de carga a los cuidadores informales del hogar).

Invertir en servicios para contener el gasto de la dependencia desatendida. Un efecto
natural del envejecimiento poblacional es que los ciudadanos demandaran cada vez mas nuevos
y mejores servicios, lo cual generara presion sobre el gasto. Mas todavia si aun hay brechas de
cobertura en servicios y beneficios esenciales para la proteccion frente a riesgos de la vejez.
En un contexto de restriccion fiscal puede haber una reticencia mayor a destinar mas fondos al
financiamiento de nuevos programas o a la ampliacién de los servicios ya existentes. Una medida
racional seria reasignar presupuesto, destinando recursos de areas de gasto donde se pueden
hacer ahorros, para ampliar la base de cobertura de los servicios de atencion a la dependencia.
Pero con la expectativa de avanzar hacia la transformacién del cuidado como un derecho
universal, la trayectoria de la oferta de servicios debe ser de crecimiento, al menos hasta cubrir
a los grupos que resulten priorizados para la atencion.
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El tema de los costos de los servicios y, en consecuencia, el nivel de inversion razonable para el
aseguramiento de la provision, depende de varios factores. El tamafio de la demanda real es el
primero a considerar pero, también, distintas modalidades para abordar necesidades de apoyo
al cuidado. Lo cierto es que, un sistema de cuidados de larga duracion no se puede implementar
sin adecuar la oferta de servicios a la magnitud y a las caracteristicas de su demanda.

Esto puede implicar inversiones para fomentar la provision de servicios de cuidado institucional
y, también, diversificar las modalidades de apoyo a los cuidados en el hogar. Sobre los primeros,
aunque se trata de los servicios de mayor costo, son esenciales para atender las necesidades
de la poblacién con dependencia severa, sin redes propias y que requieren cuidados médicos y
asistenciales mas complejos. Sobre los segundos, la diversidad de opciones para proveerlos
puede también servir como estrategia de contencion de costos (no todos los servicios de apoyo
al cuidado en domicilio requieren de profesionales, y no todos requieren presencialidad, pudiendo
ser la teleasistencia un buen complemento de la atencion directa).

Las modalidades de financiamiento también son una ruta por explorar. Los paises que consolidan
sistemas de cuidados de larga duracién tienden a privilegiar aportes fiscales directos por la via
de los impuestos generales y de otras estrategias de recaudacién y, en algunos casos, por la
conformacion de fondos mancomunados para la cobertura de riesgos por la via de los seguros.
Sin embargo, hay otras opciones para explorar, como las modalidades de financiamiento mixto,
con aporte de fondos privados e, incluso, la alternativa del copago por parte de los usuarios
finales y sus familias.

La integracion sociosanitaria como requisito para la eficiencia del sistema de cuidados.
La solidez de las instituciones costarricenses constituye una garantia de éxito para plantear
reformas sociales que agreguen valor a lo que ya se ha consolidado, después de una larga
trayectoria de desarrollo de un sistema de bienestar social de alto estandar. Como se ha visto,
las necesidades de apoyo al cuidado en sociedades envejecidas, y donde hay mayor demanda
de asistencia por limitaciones funcionales que generan dependencia, no se pueden resolver con
un instrumento Unico. Y, por la naturaleza misma de lo que implica el cuidado, las redes de
servicios necesitan sostenerse simultineamente sobre dos pilares: el social y el sanitario.

Asi, la creacion de un sistema de cuidados de larga duracion debe ser una agenda transversal,
que requerird de muchas decisiones relacionadas entre si, tanto sobre los mecanismos de
financiamiento, como sobre la provision. La integracién para el cuidado sociosanitario de la
poblacién debe prever la existencia de mecanismos de coordinacion eficientes, que permitan dar
una mirada conjunta a la demanda, y generar las articulaciones necesarias para que los
proveedores sean también eficientes en esa coordinacion.
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