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2.1.Introduccion

Uno de los retos mds importantes que
afrontan la mayor parte de los sistemas
de salud en el mundo es el incremento
sostenido de la expectativa de vida de la
poblacion. Mdltiples autores han descrito
en forma consistente un incremento en
los costos de la atencion en salud aso-
ciado al incremento de la expectativa de
vida (Di Matteo, 2005). Sin embargo, aun-

que existe consenso sobre la presencia de
esta relacion, los mecanismos causales
de esta asociacién siguen sin entenderse
completamente (Zweifel, Felder, & Meiers,
1999; Zweifel, Felder, & Werblow, 2004).
Una de las hipdtesis mds aceptadas
ha sido que el incremento en los costos
de la atenciéon en salud se asocia al fe-
némeno conocido como la ‘transiciéon
epidemioloégica’ (Amos, McCarty, & Zim-
met, 1997; Arredondo & Aviles, 2015; Villa-
rreal-Rios et al,, 2002). La transiciéon epi-
demiolégica hace referencia, entre otros

varios fendmenos, al cambio del pico de
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morbilidad y mortalidad de los jovenes a
los adultos mayores y al predominio de la
morbilidad sobre la mortalidad (Frenk et
al., 1991). Dada la creciente poblacion de
personas mayores y el incremento de la
morbilidad asociada a la edad, el incre-
mento de la expectativa de vida llevaria a
un incremento sustancial de los costos de
atencion para los sistemas de salud.

Otra de las hipodtesis propuestas su-
giere que el principal generador del in-
cremento en los costos de la atencion
en salud podria ser los costos incurridos
durante el tiempo cercano a la fecha de
muerte, de forma independiente a la edad
(Zweifel et al., 1999; Zweifel et al.,, 2004).
Multiples autores han documentado que
cuando el efecto de la edad sobre los cos-
tos en salud es ajustado por la cercania a
la fecha de muerte, el efecto de la edad
deja de ser significativo (O’'Neill, Groom,
Avery, Boot, & Thornhill, 2000; Polder, Ba-
rendregt, & van QOers, 2006; Zweifel et al.,
1999). Las implicaciones de este mecanis-
mo causal radicarian en que, dado que
el incremento de la expectativa de vida
pospone la fecha de muerte, el envejeci-
miento poblacional no incrementaria por
si mismo los costos en salud.

Asimismo, otro de los factores asocia-
dos al incremento en los costos de aten-
cién podria ser la jubilacion laboral. Mul-
tiples estudios han evaluado el efecto de

la jubilacion laboral sobre el consumo de
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servicios de salud con resultados diver-
sos (Eibich, 2015; Laaksonen et al., 2012;
Shai, 2018). Esta relacion entre la jubila-
cion laboral y el incremento de los costos
de atencion podria ser explicada por la
disminucién del costo de oportunidad del
tiempo para asistir a servicios de salud o
un efecto deletéreo de la jubilaciéon sobre
la salud de los individuos (Zhang, Salm, &
van Soest, 2018).

En este capitulo se pretende estudiar
la relacion del sistema de salud con la
transicion demogrdfica y el envejecimien-
to poblacional en Colombia. Con la caida
de las tasas de mortalidad (sobre todo
infantil) se pasa de un escenario donde
predominan las enfermedades transmisi-
bles a uno donde la poblacién envejece,
los servicios sanitarios mejoran la calidad
de vida y hdbitos de autocuidado y nu-
tricion, y permiten paralelamente longevi-
dad y el aumento del peso relativo de las
Enfermedades Crénicas no Transmisibles
(ECNT): “esta es la transicion epidemio-
l6gica en sentido estricto, que se refiere
a los cambios de frecuencia, magnitud y
distribucion de las condiciones de salud,
expresadas en términos de muerte y en-
fermedad” (Frenk et al., 1991).

Sin embargo, este proceso no es Vivi-
do de igual manera por todos los territo-
rios y, si bien el aumento en el peso de
las ECNT es transversal, el peso relativo
de cada una de las enfermedades y sus



prevalencias depende de otros factores
culturales, sociales y econdmicos.

La transicion demogrdfica: “involu-
cra multiples transiciones, por lo que no
se puede precisar una secuencia fija,
sino que en ella concurren distintos per-
files epidemioldgicos” (Cabrera-Marrero,
2014). Estos diferentes perfiles epidemio-
l6gicos son los que hacen que no haya
una relacién directa, mds alld del incre-
mento de las ECNT, entre Transicion De-
mogrdafica (TD) y Transicion Epidemiols-
gica (TE).

Una cuestion de singular interés resulta
al analizar los vinculos entre ambas teo-
rias, que no vienen dados solamente por-
que una sirve de origen a la otra, sino que
va mas allg, en tanto ambos procesos de
transformacion de las poblaciones ocu-
rren de manera solapada. De un andlisis
tedrico podria extraerse que la reduccion
de tasas de mortalidad, en el origen de la
TD comienza por las enfermedades infec-
ciosas, aumentando la importancia rela-
tiva de los padecimientos crénicos y de-
generativos. Pero estos ultimos ganan una
mayor importancia en el cuadro epide-
mioldgico de una poblacién, cuya estruc-
tura por edades ha sido impactada por un
proceso de transicion y el descenso de las
tasas de fecundidad. De modo que ambas
teorias se acercan por vias diferentes al
mismo proceso de evolucién y cambio de

las poblaciones (Cabrera-Marrero, 2014).

Por eso es importante investigar sobre
las estructuras epidemioldgicas de los di-
ferentes paises en la region. La relacion
que tienen, que no es de determinacion la
una sobre la otra, sino una suerte de con-
dicionamientos que permiten que haya
multiples perfiles epidemioldgicos den-
tro de un mismo “estado” de la transicion
demogrdfica. Este hecho permitird situar
retos frente a los sistemas de salud, los
perfiles de aseguramiento y la investiga-
cién en salud.

Debido a la transicion epidemioldgica
en Latinoamérica, la planeacién de los
presupuestos en salud ante el envejeci-
miento poblacional cobra una especial
importancia para los sistemas de salud
de la region. Por tanto, es importante des-
cribir los costos y el acceso a los servicios
de salud, asi como la exploracién de posi-

bles explicaciones de estos.

113



Mision Colombia

)) envejece Una investigacion viva

2.2.Marco tedrico

2.2.1.Envejecimiento
poblacional en América
Latina

El envejecimiento demogrdfico se de-
fine como el aumento progresivo de la
poblacidon de 60 o mds aflos respecto a
la poblaciéon total. El envejecimiento de
las poblaciones y la incidencia que este
tiene en su composiciéon y crecimiento es
el resultado de los cambios sostenidos
que se han dado en los componentes
demogrdaficos, disminucién de la mor-
talidad y, especialmente, de la fecundi-
dad, llevando a que, de manera general,
incluyendo América Latina y el Caribe,
progresivamente sufran un proceso de
envejecimiento poblacional (Naciones
Unidas. CEPAL, 2006).

Este proceso se ha desarrollado con
mayor o menor intensidad en todos los
paises de la regidn en las Ultimas déca-
das, periodo en el que se ha dado un au-
mento considerable de la poblacién de
personas de 60 o mds afios, pasando de
43 millones (8,2% de la poblacion) en el
aflo 2000 a 100,5 millones (15%) segun
las proyecciones para el 2025 y, 183,7
millones (24%) para 2050 (Naciones Uni-
das. CEPAL, 2009).
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Aunque América Latina y el Caribe
todavia no se considera una region en-
vejecida, su proporcién de poblaciéon de
adultos mayores de 60 afios es alrede-
dor del 11%, similar al nivel global, 12%,
pero menor a Europa, 24%. Sin embargo,
la tasa de envejecimiento es superior a
lo observado en Europa, donde el en-
vejecimiento poblacional tomd 60 afios
para consolidarse, siendo este periodo
proyectado a 35 aflos para Latinoamé-
rica y el Caribe (Aranco, Stampini, Iba-
rrardn, & Medellin, 2018).

Este proceso de envejecimiento no
solo se traduce en cambios en la estruc-
tura poblacional de los paises, puesto
que, a nivel comunitario, la poblaciéon de
adultos mayores representa una mayor
carga para la estructura sociopolitica y
una disminucién en su capacidad pro-
ductiva, reflejada en el aumento de la
incidencia de enfermedades croénicas y
una creciente demanda de servicios de
salud y cuidado (Aranco et al.,, 2018).

Existen algunas diferencias en cuan-
to a la proporcion de poblacion mayor
respecto a la poblacion total en los pai-
ses de América Latina y el Caribe. En la
Figura 1 se observa la poblacién adul-
ta mayor por pais para el afio 2015, se-
gun datos del Centro Latinoamericano
y Caribefilo de Demografia (CELADE) a
corte de la revision de 2016 (CEPALSTAT,
2022).



Figura 1. Proporcion de poblacion de adultos de 60 o mds afios por pais para 2015
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de CEPALSTAT, 2022.

La mediana de la proporcion de per-
sonas mayores es de 9,95 (Rango inter-
cuartil [RIC] 18,7 - 12,6), con un valor mini-
mo de 6,2, correspondiente a Guatemala
Yy un mdaximo de 19,4, correspondiente a
Cuba. Uruguay y Cuba representan valo-
res extremos (>19), Guatemala, Honduras,
Haiti y Nicaragua se encuentran por de-
bajo del cuartil inferior para la regiéon y
Costa Rica, Chile y Argentina por encima
del cuartil superior.

Una aproximacion complementaria
para caracterizar mejor el peso de la po-
blacion adulta mayor en una sociedad
estd dada por el indice de envejecimien-
to, que expresa la relacion entre la canti-
dad de personas mayores y la cantidad

de niflos y jovenes, al dividir la cantidad

de personas mayores de 65 afnos y mds
en la cantidad de personas menores de
15 afos, multiplicado por 100 (Naciones
Unidas. CEPAL, 2009).

Para el 2010, segun el indice de enveje-
cimiento por pais, Cuba ocupd el primer lu-
gar con un indice de envejecimiento de 100
(Naciones Unidas. CEPAL, 2009), es decir,
100 personas de 65 o mds afios por cada
100 nifos Y jovenes menores de 15 afos,
una relacion 1. El indice de envejecimien-
to también sirve para clasificar los paises
de acuerdo a la etapa de envejecimiento
en que se encuentra. envejecimiento inci-
piente, envejecimiento moderado, enveje-
cimiento moderadamente avanzado, enve-
jecimiento avanzado y envejecimiento muy
avanzado (Naciones Unidas. CEPAL, 2009).
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La Tabla 1 evidencia el indice de enve-
jecimiento para 2010 por pais, con relaciéon
a la etapa de envejecimiento poblacional
que representa. Estas diferencias pueden
deberse a las condiciones culturales, so-
ciales, politicas y econdmicas de cada
pais. En el documento El envejecimiento y
las personas de edad: indicadores socio-

demogrdaficos para América Latina y el

Caribe, preparado por el Centro Latinoa-
mericano y Caribefio de Demografia (CE-
LADE) - Division de Poblacion de la CEPAL,
se evalua la situacion del envejecimiento
poblacional de los paises de América La-
tina y el Caribe en correspondencia con
el Producto Interno Bruto (PIB) y algunos
indicadores de como éste se invierte en el

desarrollo social de las comunidades.

Tabla 1. indice de envejecimiento por pais y etapa de envejecimiento en que se clasifica

Pais
Guatemala
Honduras
Haiti
Nicaragua
Bolivia
Paraguay
Republica Dominicana
Peru
Venezuela
Colombia
Ecuador
El Salvador
Panamd
México
Costa Rica
Brasil
Argentina
Chile
Uruguay
Cuba

indice de envejecimiento

15,2
16,8
18,0
18,1
201
22,8
27,6
291
293
29,8
30,9
32,2
33,6
339
373
398
58,1
591
81,7
100,0

Etapa de envejecimiento

Envejecimiento incipiente

Envejecimiento moderado

Envejecimiento
moderadamente avanzado

Envejecimiento avanzado

Envejecimiento muy avanzado

Fuente: CEPAL, 2009.
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En conclusion, la situacion del enveje-
cimiento en América Latina y el Caribe ha
demostrado una tasa de envejecimiento
superior a las regiones envejecidas del
mundo. La relacién entre la proporcion de
poblacion mayor de 60 afios y el indice de
envejecimiento evidencia caracteristicas
propias de los procesos de transicion de-
mografica, por ejemplo, no solo aumenta
la poblaciéon mayor, sino que la poblacién
joven disminuye, como es el caso de Cuba
que en el 2010 mostré una relacién 1 a 1.
Enla regién se proyecta para el 2050, que
1 de cada 4 individuos sea persona mayor
de 60 afios, lo que implica que los esta-
dos deben planear de manera integral y
desde el presente la atencion que recibird

esta poblaciéon en los proximos afos.

2.2.2.Cambios dados por el
envejecimiento normal

La vejez, al ser la Ultima etapa del ci-
clo de vida, facilita examinar el resultado
de todas las vivencias y transformaciones
derivadas de las etapas anteriores. Esto
no solo significa para la persona mayor
el auge de la madurez personal sino tam-
bién es una etapa de mayor impacto en
su salud, como consecuencia, entre otros
factores, del estilo de vida que ha llevado
y del deterioro fisico natural.

Es importante tener claro que el en-
vejecimiento no es una enfermedad y

que por lo general los cambios del en-

vejecimiento normal no deberian causar
sintomas. Sin embargo, es evidente que
en la vejez aumenta la susceptibilidad a
muchas enfermedades y trastornos que
experimenta la persona, por la disminu-
cion de la reserva fisioldgica, es decir, de
la capacidad que tiene el organismo de
defenderse, adaptarse y recuperarse de
la enfermedad.

En el ultimo siglo, se ha evidenciado
la transicion de una morbimortalidad y
fertilidad alta hacia una baja, propor-
cional al desarrollo socioecondmico de
cada pals. La “transicion epidemioldgi-
ca”, se caracteriza por la disminucion
de las enfermedades infecciosas y agu-
das y por el aumento paulatino de las
ECNT y de las enfermedades degenera-
tivas (Organizacion Mundial de la Salud,
2027).

2.2.3.Comorbilidades en la vejez

Segun datos epidemioldgicos y demo-
graficos presentados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), las tasas de
mortalidad por enfermedades infeccio-
sas se asocian con la pobreza, la desnu-
tricion y la infraestructura limitada de los
paises en vias de desarrollo. En estas po-
blaciones suele haber un menor acceso
a antibidticos y a medidas sanitarias de
prevencion de enfermedades infecciosas
como son las vacunas. Por otro lado, en

los paises con mejores ingresos y que
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registran una edad promedio de muerte
mayor a los 50 afos, las ECNT de ma-
yor incidencia son: cardiovasculares, En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), Accidentes Cerebrovasculares
(ACV), artritis, osteoporosis, hipertension,
diabetes, cdncer, enfermedades menta-
les (como depresiéon y demencia), y alte-
raciones sensoriales (alteraciones visua-

les y auditivas).

2.2.4.Situacién de salud de la
persona mayor

En Colombia también ha sido evidente
la transicion demogrdafica y epidemiolo-
gica. Hace algunas décadas la principal
causa de muerte eran las enfermedades
infecciosas, pero recientemente esta ten-
dencia se hainclinado hacia las ECNT, que
ocasionan la muerte de personas mayo-
res de 60 anos, en especial por enferme-
dades croénicas de origen cardiovascular.

Los Ultimos estudios epidemioldgicos
en el pais revelaron que la hipertension
arterial es la enfermedad mds frecuente
en los adultos mayores y se considera
el principal factor de riesgo para el de-
sarrollo de otras enfermedades: cerebro-
vasculares, de las arterias coronarias e
insuficiencia cardiaca. Se ha reportado
el predominio de la Hipertensiéon Arterial
(HTA), de 20-30% en poblacion general
y 60% en mayores de 60 afios. Segun un
estudio conducido en la ciudad de Pasto
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por el Dr. Alexander Morales y colabora-
dores, la mayor incidencia que se encon-
tré de la HTA fue de 55.5%, dato similar
a la tendencia de la estadistica mundial
(Morales et al., 2016).

Es importante resaltar que el cdncer
le sigue a la HTA, como principal causa
mundial de mortalidad de la persona ma-
yor; luego la osteoartritis (52% en la po-
blacion mayor de 85 en USA); la diabetes
mellitus (que para el 2050 se prevé que
aumente en prevalencia un 400%); la os-
teoporosis; y, enfermedades psiquidtricas
0 cognitivas como la demencia (la pre-
valencia mundial de la demencia puede
aumentar de 47 millones en 2015 a 131 mi-
llones en 2050), la depresiéon y el enveje-
cimiento cognitivo.

El aumento de las ECNT es multicau-
sal, no solo se debe al incremento en la
expectativa de vida promedio y al desa-
rrollo de la medicina, sino también se re-
laciona con procesos de urbanizacion e
industrializacién, tanto en paises desarro-
llados como en via de desarrollo. Ademds,
se vincula con los cambios en el estilo de
vida: la disminucion de la actividad fisica,
el incremento de comidas procesadas y
de alto contenido calérico, y con el mayor
consumo de azucar, sal, cigarrillo y bebi-
das alcohdlicas.

Es importante tener presenta que hay
cambios fisioldgicos normales que se dan

a medida que avanza el proceso de en-



vejecimiento. Esto conlleva a que la medi-
cion de variables fisioldgicas esté sujeta
al proceso individual de envejecimiento
y a que pueda existir una alta heteroge-
neidad en dichas lecturas, encontrando-
se que valores por fuera de los rangos
considerados normales para la poblacion
adulta, no necesariamente estén relacio-
nados con patologias en los adultos ma-
yores.

En la persona mayor los problemas
médicos suelen ser diversos y por cau-
sa de varios factores (multimorbilidad y
multifactorialidad), en consecuencia, los
riesgos y trastornos fisicos, cognitivos y
afectivos, estdn abiertos al infradiagnds-
tico y la infravaloracion.

Conforme a lo dicho, la etiologia de
las enfermedades de la persona mayor
puede originarse por factores genéticos
y ambientales, lo que significa que ade-
mdas de la predisposicion bioldgica, hay
un gran numero de determinantes socia-
les en las distintas etapas de la vida que
permiten o no, el desarrollo de una enfer-

medad crdnica no transmisible.

2.2.41.La jubilacién

Salud de la persona mayor jubilada

La jubilacion presenta un efecto va-
riable en la salud mental de la persona
mayor. Diversos estudios alrededor del

mundo evidencian distintas tendencias

de la salud mental del jubilado, segun el
pais en el que se encuentra, la situacion
laboral anterior, el género, el estatus so-
cioeconémico, el nivel de participacion
social, la salud fisica y la dependencia
que desarrolle en los afios posteriores a
la jubilacion.

Durante los Ultimos 5 afios, en diversos
estudios a nivel mundial, acerca de los
efectos de la jubilacion en la salud men-
tal, se encuentran distintas correlaciones
entre ambas variables, dependiendo del
pais y las caracteristicas de la poblacion
en donde se hizo la investigacion. Estas
diferencias se pueden deber a las varia-
ciones en las condiciones de empleo y a
como las personas en cada regién reci-
ben culturalmente la jubilacion.

La mayoria de los estudios en paises
europeos han demostrado que la jubila-
cion tiene efectos beneficiosos en la sa-
lud mental de la persona mayor a corto
y largo plazo. Sin embargo, algunos resul-
tados en poblaciones asidticas indican lo
contrario, la transicion a la jubilacion es
perjudicial para la salud mental.

En un estudio publicado en BioMed
Central (BMC) sobre el efecto de la par-
ticipacion social en la salud mental de las
personas mayores evidencié que la jubi-
lacion en la poblacién japonesa mayor de
65 afnos aumento los sintomas depresivos
y fue mds marcado en hombres de ori-

gen ocupacional inferior (no profesional).
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Como explicod el articulo, esta asociacion
se debe a que, para muchos de los parti-
cipantes, la jubilacion significéd la pérdida
de su funcién social y por lo tanto de su
sentido de vida. Esta asociacion es 16gi-
ca para esta poblacién ya que entre los
trabajadores japoneses que experimen-
taron el periodo de rdpido crecimiento
econdmico de posguerra, el empleo se
caracterizé por largas horas de trabajo,
asi como por un sentido compartido de
sacrificio con el objetivo de reconstruir la
nacion después de la destruccion causa-
da por la Segunda Guerra Mundial (Laid-
law & Pachana, 2011).

2.24.2.Salud mental y jubilacién

No todas las poblaciones tienen las
mismas capacidades de ahorro para ju-
bilarse. Varias encuestas alrededor del
mundo han sefalado que las personas
mayores que no estdn cubiertas financie-
ramente en la jubilaciéon manifiestan ma-
yores niveles de ansiedad y depresion.

En un estudio de cohorte longitudinal,
realizado a 2.000 personas en China, se
observd que las probabilidades de tener
menos ansiedad o depresion son 0,36 (IC
95%: 0,16-0,43) veces menos, para las per-
sonas que pensaban que no habian aho-
rrado o no podrian ahorrar lo suficiente
para su jubilacion, de quienes decian es-
tar preparados financieramente. Asimis-

mo, demostrd que tener mds fuentes ex-
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ternas de asistencia financiera, incluidos
la familia y los gobiernos, no los ayudd
a aliviar el sufrimiento mental. El andlisis
reveld también que la poblacién rural dis-
pone de la mitad de las probabilidades de
estar preparada financieramente para la
jubilacién, independientemente de si per-
manece en zonas rurales o migran a las
ciudades (Chen, Petrie, Tang, & Wu, 2018).

Del 2015 a 2050, la proporciéon de la
poblacién mundial de 60 afios 0 mds au-
mentard del 12 al 22%, y alrededor del
20% de este subgrupo de poblacién sufri-
ré un trastorno mental o neurolégico (Or-
ganizacion Mundial de la Salud, 2021). La
implicacion internacional de los hallazgos
del estudio en China es que las estrate-
gias de la salud también deben conside-
rar el papel de la planificacion financiera
para facilitar la mejora de la salud mental
de los adultos de mediana edad y mayo-
res.

Por otro lado, es importante hacer hin-
capié en que mas allad de las creencias
culturales y la capacidad financiera del ju-
bilado, las condiciones laborales previas y
el nivel de actividad fisica y cognitiva que
lleve la persona después de jubilarse tie-
nen un efecto directo en el mantenimien-
to y mejoramiento de la higiene mental.

Las condiciones laborales previas a la
jubilacién han demostrado una asocia-
cion significativa con la magnitud de me-

jora en salud mental de la persona, des-



pués de la jubilacion. El estudio Whitehall
Il, evalud de forma longitudinal el cambio
en salud mental de alrededor de 5 mil
funcionarios publicos britdnicos y evi-
dencié que las demandas psicosociales
en el trabajo definen la salud mental de
los participantes luego de su jubilacion:
si habia mdas demanda psicosocial en el
trabajo, la salud mental mejoraba signifi-
cativamente a corto plazo y no mostraba
diferencias a largo plazo. El estudio pro-
bo también, al igual que lo propuesto por
Heller-Sahlen (2017), que entre menor ni-
vel de autoridad ejercia la persona en el
trabajo, previo a la jubilacion, mayor era
el beneficio en la salud mental (Fleisch-
mann, Xue, & Head, 2020).

Cabe resaltar que la jubilacion se aso-
cia con disfunciéon fisica a lo largo del
tiempo, sin embargo, las mujeres no se
relacionan con dicha condicion desde la
angustia psicologica, mientras los hom-
bres, con alto nivel de disfuncion fisica, si
lo manifiestan. Los hallazgos apuntan a
la importancia de atender las necesida-
des de salud fisica y mental, alrededor
del periodo de jubilacioén, particularmente
para los hombres con mala salud fisica
(Byles et al.,, 2016).

El deterioro de la funcionalidad fisica
de la persona mayor después de la jubi-
lacion se relaciona con el detrimento de la
salud mental, especialmente en hombres.

Este deterioro en la funcionalidad se debe

no solo el aumento en la prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles,
sino también es consecuencia del seden-
tarismo, la mala alimentacion y la falta de
asistencia a los controles médicos nece-

sarios en esta etapa vital.

2.24.3.Uso y costos de servicios en
salud

Uso de servicios de salud para la
poblacién mayor

Las personas mayores en Colombia,
usuarios anuales de los servicios de sa-
lud, pasaron, de 3 millones en 2009 a 5
millones en 2019. Igualmente, el numero
de atenciones se incrementd de 27 mi-
llones en 2009 a 117 millones en 2019, en
promedio 12 atenciones por persona ma-
yor en 2020; cifra que supera el promedio
de la poblaciéon general, de 8 atenciones
por persona (Cubillos, Matamoros, & Pe-
rea, 2020).

En la Encuesta Nacional de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE), se en-
trevistaron 23.694 personas mayores, en
promedio de 60 afios (Rango 60 - 108).
Los resultados evidenciaron algunos fac-
tores que podrian estar asociados con la
disminuciéon del uso de los servicios de
salud y del mantenimiento de la salud,
de las personas mayores. El 2,2% de los
encuestados no tenfa ningun tipo de afi-
liacién al Sistema Nacional de Seguridad
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Social en Salud (SGSSS), entre 25% y 50%
reportaron condiciones que dificultarian
el acceso a los servicios del SGSS: ausen-
cia de transporte publico cercano al lugar
de vivienda (24,3%) e inexistencia de cen-
tros deportivos (48,3%) y ludicos (43,5%)
(Duran Cristiano & Gémez-Molina, 2020).
En Colombia, en el primer semestre 2020,
las personas mayores con afiliacion al
SGSSS fue de 95,97%: el departamento
con la mayor proporcion de poblacion
asegurada fue Santander (99,70%) y con
la mds baja afiliacion, Cundinamarca,
81,13% (Cubillos et al., 2020).

Respecto al uso especifico de los ser-
vicios del SGSSS se reportd que el 74,4%
de las personas asistieron a servicios de
atencién ambulatoria, siendo los mads fre-
cuentes medicina general o especializada
(94,9%). El 55,7% de los entrevistados con-
sideraron la atencién, buena o muy buena,
y el 84,2% manifestaron la prescripcion de
algun medicamento durante la consulta
(Duran Cristiano & Gémez-Molina, 2020).

De forma similar, también han sido re-
portados factores asociados con el uso
de los servicios de salud. Para una mues-
tra de 656 personas mayores de la ciudad
de Cartagena, con edades promedio de
67,9 anos, se hallé que el uso se asocia-
ba a encontrarse clasificado en los nive-
les 4, 5 y 6 del SISBEN (p = 0,043), tener
una enfermedad diagnosticada crdnica

(p = 0,008) o esperar 30 minutos 0 menos
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para ser atendidos (p = 0,075) (Melgui-
zo-Herrera & Castillo-Avila, 2012).

El mismo estudio mostré que la mayo-
ria de los encuestados habian usado ser-
vicios de consulta programada (86,1%),
asistido al servicio 10 2 veces en el Ultimo
mes (92,4%) y en cuanto a la percepcion
del servicio, mds de la mitad estaban muy
poco satisfechos con la atencién recibida
(58,2%) (Melguizo-Herrera & Castillo-Avi-
la, 2012).

Los resultados en Antioquia indican
que las barreras para acceder a los ser-
vicios de salud se relacionan con el tiem-
po de espera para la asignacion de citas
de medicina general, residir en drea rural,
pertenecer a los niveles 0 y 1del SISBEN y
estar afiliado al régimen subsidiado. Ade-
mdas, el reporte sefiala que los servicios
de hospitalizacion habian sido utilizados
por el 74% de las personas. Sin embar-
go y en contraste con los resultados en
Cartagena, en Antioquia el 57,8% de las
personas encuestadas calificaron como
buena atencion dentro del sistema de sa-
lud (Pefia-Montoya, Garzon-Duque, Car-

dona-Arango, & Segura-Cardona, 2016).

2.24.4.Costos de salud en la vejez

Algunos paises han respondido tempra-
namente y cuentan con un gasto publico
importante destinado a la proteccion social.
En el caso especial de Paraguay, la distribu-

cion del gasto social lo priorizan de manera



estratégica para planear las acciones de para 2015, reportado en la Base de Datos
respuesta ante la transicion demogrdfica y Publicaciones Estadisticas de CEPAL (CE-
que experimenta la region. En la Figura 2 se PALSTAT, 2022); se excluye a Venezuela por
representa el Producto Interno Bruto (PIB) no contar con registro en la base de datos

total anual a precios corrientes en dolares para el afo seleccionado.

Figura 2. Producto Interno Bruto (PIB) total anual* de los paises de América Latina para 2015
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Fuente: CEPALSTAT, 2022.
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La Figura 3 presenta el porcentaje del
PIB, por pais, que fue invertido en gasto
social: vivienda, salud, educaciéon y pro-
teccion social para el afio 2015. Al evaluar
la relacion entre el porcentaje de perso-

nas mayores por pais y los pardmetros
descritos en este documento, se encontré
una relacion significativa con el PIB (Spe-
arman 0,526 p = 0,017) y el indice de en-
vejecimiento (Spearman 0,746 p < 0,0007).

Figura 3. Porcentaje del PIB gasta en inversion social por pais en 2015
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Paises como Chile, Uruguay, Brasil y
Argentina, que se encuentran en etapas
avanzadas de envejecimiento poblacio-
nal, invierten un gran porcentaje del PIB
en proteccion social, para favorecer al
mismo tiempo, la atencion de las per-
sonas mayores y responder a los cam-
bios sociales y econdmicos que conlle-
va el aumento de la poblaciéon mayor.
Paraguay es el uUnico pais de los que
se encuentra en una fase incipiente del
envejecimiento, que invierte una mayor
proporciéon del PIB en proteccion social,
hecho que pudiera facilitar una respues-
ta temprana ante la tasa de crecimiento
general que se observa en América La-
tina y el Caribe. A excepcion de Haiti, no
hay diferencias considerables en la dis-
tribuciéon del gasto entre los paises con
menor proporcion de adultos mayores y
los que se ubican entre los cuartiles infe-
rior y superior.

En Colombia, teniendo en cuenta la
estructura del SGSSS, los gastos reporta-
dos segun el régimen de afiliacion mues-
tran que, para el caso del sistema con-
tributivo, entre 2014 y junio de 2020 el
gasto sumaba $40,4 billones de pesos y
para el régimen subsidiado el gasto total
ascendia a $35,7 billones de pesos. Ade-
mds, el gasto representado por las per-
sonas mayores de 75 afios era de cerca
del 40% del total de la poblacién adulta
mayor (Cubillos et al., 2020).

La conformacion de los registros po-
blacionales de cdncer en Colombia ha
permitido estimar la tasa de incidencia de
cancer para las neoplasias priorizadas en
el plan decenal para el control del cdan-
cer en Colombia. La tasa por 100.000 per-
sonas afio es: 33,8 cancer de mama, 46,5
cdancer de prostata, 19,3 cancer de cérvix,
12,2 cdncer de colon en hombres y 12,3
cdancer de colon en mujeres. Por Ultimo,
para el cadncer de estdbmago en hombres
la tasa de incidencia es de 18,5 y de 10,3
para mujeres (Bravo & Mufioz, 2018). Den-
tro de estos tipos de cdncer priorizados
por el plan decenal, los mds prevalentes
reportados en personas mayores han
sido el de estémago para ambos sexos,
el de cérvix en mujeres y el de prostata
en hombres, sequidos por las neoplasias
del tejido sanguineo y hematopoyético
en hombres (Valencia-Cuéllar, Marulan-
da-Sdanchez, Andrade-Pantoja, Arango, &
Calvache, 2020). Se proyecta que la inci-
dencia de cdancer en hombres mayores
de 65 afos aumente del 62% en 2020 al
75% en 2050, en mujeres este cambio se
daria del 33% al 35% para el mismo perio-
do (Henriquez & de Vries, 2017).

2.2.4.5.Situacién de los adultos mayores

durante la pandemia

Alrededor del mundo las personas
mayores no han sido ajena a las dind-

micas y los cambios sociales por el coro-
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navirus SARS-CoV-2. Tal es el caso de los
cambios en la salud mental reportados
para esta poblacién en diferentes cohor-
tes. Por ejemplo, en el estudio longitudinal
de envejecimiento de Inglaterra los nive-
les de depresidon aumentaron 16 puntos
porcentuales, pasando del 12,5% al 28,5%
entre el periodo prepandemia y diciem-
bre de 2020, en el mismo periodo aumen-
té la percepcioén de soledad y el deterioro
de la calidad de vida. Estos cambios no
solamente mantuvieron un incremento
con el avance de la pandemia, sino que
respondieron a fendmenos propios de la
situacion de emergencia como la imple-
mentacion de las medidas restrictivas y a
factores propios de los individuos; encon-
trdndose en mayor riesgo las mujeres, las
personas que vivian solas y aquellas en
condicion de pobreza (Zaninotto et al,
2022).

De manera similar, el bienestar de las
personas mayores durante la pandemia
se relaciond con factores protectores,
principalmente derivados de las acciones
implementadas antes del inicio de la pan-
demia, en regiones con sistemas consoli-
dados de seguridad. En el caso de un gru-
po de personas mayores de Beijing, con
alto nivel de escolaridad y menor numero
de comorbilidades, se evidencié el mayor
bienestar percibido y la disminucion de
los gastos publicos en salud. Lo anterior

se ha relacionado con la capacidad de
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adaptacion y mejor uso de las fuentes de
informacion facilitadas por las Tecnolo-
gias de la Informacion y la Comunicacion
(TIC) a la que accedieron los adultos ma-
yores con mayor nivel educativo (Wu et
al,, 2022). Siendo esta condicioén, a su vez,
parte de un grupo de factores protectores
para garantizar el aseguramiento social
de la poblacién mayor: mejoramiento del
tejido social y de las relaciones familia-
res y empleo de estrategias de regulacion
emocional y afrontamiento (Rodrigues et
al., 2022; Strutt et al,, 2022).

Una situaciéon similar fue reportada
para la cohorte de seguimiento del estu-
dio longitudinal canadiense sobre enve-
jecimiento, que calculd un indice de re-
siliencia a la multimorbilidad y lo asocié
inversamente con el impacto del curso de
la pandemia (OR =0,84; p < 0,001; IC 95%:
[0,8100,87]) y la preocupacién que gene-
raba en las personas mayores (OR =0,89;
p < 0,001; IC 95%: [0,86 a 0,93]). A la luz
de estos resultados se sugirié que el for-
talecimiento de la resiliencia estd implica-
do en la proteccion del bienestar de las
personas con comorbilidades somdaticas,
con una bidireccionalidad en la relacion
con la presencia de factores protectores
y trastornos de salud mental (Wister et
al., 2022). Diversos reportes han sugerido
que los factores que se asociaron duran-
te la pandemia con una mayor vulnera-

bilidad de las personas mayores y que



afectaron su bienestar fisico y psicolégico
fueron: ser mujer, las multiples comorbili-
dades -que incluyen antecedentes de en-
fermedad mental-, condicién de pobreza
y un bajo nivel educativo (Webb & Chen,
2022; Wister et al., 2022; Zaninotto et al,
2022).

Adicionalmente, se ha explorado el
efecto de las medidas de contencion del
avance de la pandemia, especificamente
la cuarentena. Se encontrd una relacion
entre el nivel de ansiedad y depresion de
un grupo de personas mayores de Tur-
quia y su nivel de discapacidad fisica, re-
lacionado probablemente con un mayor
nivel de desacondicionamiento fisico y
cambios en los hdbitos nutricionales du-
rante el mantenimiento de las medidas
restrictivas (Ozpinar et al, 2022). Al con-
siderarse un subgrupo de particular in-
terés, dentro de las personas mayores
con antecedente de deterioro neurocog-
nitivo, se evidencié una importante difi-
cultad para la adaptacion a los cambios
inducidos por las restricciones durante la
pandemia, menor capacidad de afron-
tamiento y mayor probabilidad de tener
sintomas afectivos, principalmente de-
presivos, siendo mayor el riesgo de ma-
nera proporcional al grado de severidad
del deterioro y asociado al sexo femenino
(Beridze et al,, 2022; Carlos et al.,, 2022).

Afectaciones en el nivel de la calidad de

vida percibido por las personas mayores

evidencian un deterioro posterior al primer
pico de contagios y acentuado durante los
picos subsiguientes, un efecto acumulativo
de deterioro probablemente inducido por
la pandemia. Esta disminucion de la cali-
dad de vida se ha relacionado con la dis-
minucion del nivel de actividad fisica y de
felicidad, alteraciones de la memoria y el
estado de salud general, la edad y la per-
cepcion de soledad, de un grupo de adultos
mayores de Montreal (Colucci et al, 2022).

Lasituacion de soledad de las personas
mayores en Colombia ha sido caracteri-
zada por las fuentes estadisticas oficia-
les, como las producidas por el Depar-
tamento Nacional de Estadistica (DANE).
Segun el Censo Nacional de Poblacién y
Vivienda 2018, las personas mayores de
65 afios representan el 22,8% de los ho-
gares unipersonales, es decir, 602.703
personas mayores, de las cuales aproxi-
madamente el 30% reportd no tener una
red de apoyo y confianza. También se
observa el aumento gradual, entre 50 y
60% aproximadamente, de la proporcion
de mujeres solas de 60 afios y mds. La
“edad avanzada” fue reconocida como la
segunda causa mds frecuente (29,8%), de
las dificultades para el funcionamiento, la
comunicacion, la movilidad, las activida-
des instrumentales y el relacionamiento.
Durante la pandemia, alrededor del 40%
(39,8% mujeres y 30,7% hombres) de la
poblacién sola mayor de 55 afos repor-
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t6 sentirse sola, estresada, preocupada o
deprimida (Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE, 2020).
Por otra parte, en enero de 2021 se
estimd una tasa de mortalidad de 805
muertes por millén de habitantes, un au-
mento cercano al 15% desde el 2015. Esta
situacion se enmarca en factores de vul-
nerabilidad descritos previamente, como
la presencia de comorbilidades y un bajo
nivel de ingresos (Gutiérrez Cortes & Per-
domo Morales, 2021). Dindmica que, a su
vez, manifiesta la necesidad de priorizar
la atencion de las personas mayores con
un enfoque de proteccion de los derechos
de esta poblacién, en el que se garanti-
ce: acceso a servicios para la atencion
de patologias de curso agudo y croénico;
estrategias de prevencién que tiendan a
reducir la carga de enfermedad tempra-
namente; fomento de la adopcién de ha-
bitos de vida saludable y estrategias de

promocion del envejecimiento activo.

2.3.Hallazgos

2.3.1.El aseguramiento social
en salud

La mayor parte de los paises de alto

ingreso poseen algun tipo de asegura-
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miento social que permite el financia-
miento colectivo de |la prestacion de servi-
cios de salud. Este tipo de aseguramiento
posibilita, entre otras cosas, una efectiva
redistribucion del ingreso y los servicios
de salud hacia la poblacién mds necesi-
tada (Zweifel, 2000). Colombia, a través
de la ley 100 de 1993, crea el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social (SGSSS), el pri-
mer sistema de aseguramiento social en
el pais. El SGSSS permite la entrada del
sector privado como opciéon adicional al
Instituto de Seguros Sociales y crea el ré-
gimen subsidiado como responsable del
aseguramiento de la poblacién no traba-
jadora o con bajo ingresos.

Los logros de la implementacion de la
ley 100 han sido ampliamente reconoci-
dos a nivel nacional e internacional, y uno
de sus pilares es el incremento del ase-
guramiento en salud (Yepes Lujdn, 2010).
Dicho incremento ha permitido proveer
de proteccion financiera a los hogares
colombianos de los gastos asociados al
cuidado de la salud; mayor acceso a los
servicios de salud, especialmente para
poblaciones mds necesitadas; y, amplia-
cion sustancial en el consumo de servicios
de promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad.

Asegurar que los logros de la imple-
mentacion de la ley 100 sigan benefician-
do a los colombianos de generaciones

futuras ante el reto del envejecimiento



poblacional, hace necesario una evalua-
cion continua en las condiciones de ase-
guramiento de la poblacién. Es asi, como
en esta seccion se explorardn los cambios
recientes en el tipo de aseguramiento y el
acceso a los servicios de salud (preven-
tivos, ambulatorios y hospitalarios) de
las personas mayores en Colombia. Los
datos son obtenidos de las Encuestas de
Calidad de Vida (ECV) del afio 2015 hasta
el 2020. En breve, las ECV son encuestas
poblacionales realizadas anualmente por
el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE) que buscan reco-
ger informacién sobre diferentes aspec-
tos y dimensiones del bienestar e incluyen
temas como: acceso a bienes y servicios
publicos, salud, educacion, atencion inte-

gral de los nifios, entre otros.

2.3.1.1. Tipo de aseguramiento

La Figura 4 muestra los cambios en
el tipo de aseguramiento de las perso-
nas mayores en Colombia entre 2015 y
2020. En términos generales, la propor-
cion de la poblacion adulta mayor a 55
aflos afiliada al régimen contributivo pre-
sentd una disminucién sustancial durante
el aflo 2020 (de 504% en 2015 a 46.5% en
2020 para hombres y de 52.2% en 2015
a 495% en 2020 para mujeres). Estos
cambios en la proporcion de la poblacion
afiliada al régimen contributivo afecta-

ron en mayor medida a regiones como

la Amazonia (de 31.2% en 2015 a 16.3% en
2020 para hombres y de 28.7% en 2015 a
174% en 2020 para mujeres) y la region
Caribe (de 33.9% en 2015 a 27.3% en 2020
para hombres y de 37.7% en 2015 a 29.5%
en 2020 para mujeres). En contraste, la
proporcion de poblacion no afiliada se
mantuvo estable durante los afios 2015
a 2020 (de 34% en 2015 a 2.8% en 2020
para hombres y de 3% en 2015 a 1.8% en
2020 para mujeres). En forma similar, no
se identificaron diferencias aparentes
en la poblacion asegurada al régimen
contributivo en el drea rural entre 2015 y
2020 (de 19.3% en 2015 a 18.3% en 2020
para mujeres y de 184% en 2015 a 18.2%
en 2020 para hombres). Aunque las cau-
sas autoreportadas de la falta de ase-
guramiento han fluctuado en forma im-
portante durante este periodo de tiempo,
la percepcién de tener que realizar “mu-
chos tradmites” y la falta de interés cons-
tituyeron las principales causas durante
los aflos 2015 a 2020 (ver Figura 5).
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Figura 4. Cambios en el aseguramiento de la poblacién mayor de 55 afios
en el periodo de 2015 a 2020
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Figura 5. Cambios en las razones reportadas como causas de la falta de
afiliaciéon al SGSSS en poblacién mayor de 55 afios de 2015 a 2020
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2.3.1.2.Acceso a servicios de salud
preventivos

El acceso a servicios de salud preven-
tivos en la poblacion mayor de 55 afios
se evalud calculando la proporcion de
personas que respondieron positivamen-
te a la siguiente pregunta: “sin estar en-
fermo(a) y por prevencion, (.. consulta
por lo menos una vez al afio a (1) solo al
médico (2) solo al odontélogo (3) al mé-
dico y al odontélogo (4) a ninguno?” En
resumen, la asistencia a servicios de sa-
lud preventivos médicos u odontoldgicos

al menos una vez al afio, en poblacidn

mayor de 55 afios, fluctud entre 70% en
2015 y 70.3% en 2019 en hombres y en-
tre 81% en 2015 y 83.24% en 2019 en mu-
jeres (ver Figura 6). Este nivel de acceso
a servicios preventivos pareceria tener
importantes diferencias entre el drea de
residencia (entre 791% en 2015 y 814% en
2019 en residentes de cabeceras muni-
cipales y entre 64.3% en 2015 y 634% en
2019 en residentes de centros poblados
O dreas rurales dispersas) y las regiones
(entre 774% en 2015 y 79.8% en 2019 en
residentes de la region Andina y 67.7% en
2015 y 66.3% en 2019 en residentes de la
Amazonia).

Figura 6. Acceso a servicios preventivos (médicos u odontolégicos) al menos una

vez al afio en poblacién mayor de 55 afios por drea de residencia de 2015 a 2020
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2.3.1.3. Acceso a servicios de salud
ambulatorios financiados por el SGSSS

El acceso a servicios de salud ambula-
torios en la poblacién mayor de 55 afios
se determind estimando la proporcion de
personas que respondid afirmativamente
a las siguientes preguntas (1) “En los ulti-
mos 30 dias, ¢..tuvo alguna enfermedad,
accidente, problema odontolégico o al-
gun otro problema de salud que no haya

implicado hospitalizacion?” y (2) “ccudles

de las siguientes fuentes utilizd ..para cu-
brir los costos de atencion en salud en los
Ultimos 30 dias? (incluya consulta médica,
exdmenes y medicamentos): entidad de
seguridad social de la cual es afiliado™ Los
individuos que reportaron no haber toma-
do ninguna conducta porque consideraron
que la condicion de salud fue muy leve no
fueron tenidos en cuenta para el cdlculo de
los estimados. Los resultados del acceso a
servicios de salud ambulatorios financia-

dos por el SGSSS se resume en la Figura 7.

Figura 7. Acceso a servicios financiados por el SGSSS en individuos mayores de 55 afios que

requirieron servicios ambulatorios de 2015 a 2020 segun drea de residencia
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Fuente: Encuesta Nacional de Calidad de Vida, 2015 - 2020.
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En resumen, no se identificaron cam-
bios aparentes en las proporciones de la
poblacién mayor de 55 afios que utiliza-
ron servicios de salud ambulatorios fi-
nanciados por el SGSSS entre 2015 y 2020
(entre 66.5% en 2015 y 68% en 2020 en
hombres y entre 674% en 2015 y 67.2% en
2020 en mujeres). En contraste, se iden-
tificaron posibles diferencias entre dreas
de residencia (entre 70% en 2015 y 70.2%
en 2020 en residentes de cabeceras mu-
nicipales y entre 591% en 2015 y 56.8% en
2020 en residentes de centros poblados o
dreas rurales dispersas) y disminuciones
sustanciales en el consumo de servicios
entre 2015 y 2020 en algunas regiones
del pais (entre 711% en 2015 y 51.2% en
2020 en residentes de Orinoquia y 794%
en 2015 y 491% en 2020 en residentes de

la Amazonia).

2.3.1.4.Acceso a servicios de salud
hospitalarios financiados por el SGSSS

En forma similar, el acceso a servicios
de salud hospitalarios fue evaluado calcu-
lando la proporcién de individuos que res-
pondieron afirmativamente las siguientes
preguntas: “Durante los Ultimos 12 me-
ses ¢.. tuvo que ser hospitalizado(a)?”
y “¢Cudles de las siguientes fuentes se
utilizaron para cubrir los costos de esta
hospitalizacion (incluya consulta médica,
exdmenes y medicamentos)? 1. Entidad

de seguridad social de la cual es afiliado”.
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Los resultados sobre acceso a servicios
de salud hospitalarios financiados por el
SGSSS se resumen en la Figura 8.

En conclusién, la mayor parte de los
adultos mayores de 55 afios que requi-
rieron servicios hospitalarios entre 2015
y 2020 pudieron acceder a los mismos a
través del SGSSS (entre 94.8% en 2015 y
90.7% en 2020). No se identificaron dife-
rencias sustanciales entre la proporcién
de individuos que accedieron a los servi-
cios hospitalarios a través del SGSSS resi-
dentes en dreas rurales y urbanas (entre
94.5% en 2015y 89.9% en 2020 en residen-
tes de dreas urbanas y 95.8% en 2015 y
94.2% en 2020 en residentes de dreas ru-
rales). En contraste, llama la atencion una
aparente disminucién de la poblacion que
accedid a servicios hospitalarios a través
del SGSSS en la regidn Caribe y en la Ori-
noquia entre 2019 y 2020 (entre 95.3% en
2019 y 90.7% en 2020 en la region Caribe
y entre 96.2% en 2019 y 85% en 2020 en la

Orinoquia).



Figura 8. Acceso a servicios financiados por el SGSSS en individuos mayores de 55 afios que

requirieron servicios hospitalarios de 2015 a 2020 segun drea de residencia
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Fuente: Encuesta Nacional de Calidad de Vida, 2015 - 2020.

2.3.2. Consumo de servicios de
salud de personas mayores

El incremento de la prevalencia de las
Enfermedades Crénicas no Transmisibles
(ECNT), especialmente las enfermedades
vasculares, respiratorias cronicas, diabe-
tes y el cancer, ha constituido uno de los
principales retos asociados al envejeci-
miento poblacional. Estas enfermedades,
caracterizadas por un curso lento y de

larga duracion, se asocian con una carga

de enfermedad desproporcionadamente
alta en las personas mayores. Sin embar-
go, aunque la mayor parte de las socie-
dades han experimentado este cambio
en el perfil de morbilidad de sus poblacio-
nes, existen importantes diferencias en la
carga que estas enfermedades imponen
en las sociedades.

Uno de los indicadores mds frecuen-
temente utilizados para estimar la carga
de las enfermedades en una sociedad es

el cdlculo de las prevalencias poblaciona-
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les. Para Colombia, segun los resultados
del Estudio Nacional de Salud, Bienestar
y Envejecimiento (SABE) de 2015, las con-
diciones de salud reportadas con mayor
prevalencia en Colombia fueron la hiper-
tension arterial (60,7%), la artritis-artro-
sis (25,8%), diabetes mellitus (18,5%), la
enfermedad isquémica cardiaca (14,5%)
y el cancer (5,3%) (Duran Cristiano & Go-
mez-Molina, 2020). En 2020 este perfil de
morbilidad no mostré diferencias sustan-
ciales frente a lo reportado previamente.
Las enfermedades con mayor prevalen-
cia en personas mayores en Colombia
fueron las enfermedades del sistema
circulatorio (27,3%), seguidas por las en-
fermedades endocrinas (11,4%) y las en-
fermedades del sistema osteomuscular
(10,4%) (Cubillos et al., 2020).

Otro de los indicadores mds frecuen-
temente utilizados en la estimacién de la
carga de las enfermedades es la cuanti-
ficacion de los recursos consumidos por
dicha enfermedad. Cuantificar los recur-
sos consumidos por el cuidado de una
enfermedad podria ayudar a estimar, no
solo el efecto de dicha enfermedad sobre
la poblaciéon afectada, sino también el im-
pacto de ésta sobre el resto de la pobla-
cion porque estos recursos ya no estardn
disponibles para el cuidado de otras en-
fermedades. Cuantificar los recursos con-
sumidos también podria ayudar a justifi-

car programas de intervencion, ayudar a
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establecer prioridades de inversion en sa-
lud o proveer informacién necesaria para
la generacion de evaluaciones econdmi-
cas de programas de atencién o preven-
cion.

El objetivo del siguiente andlisis es es-
timar el nivel de consumo de servicios en
salud asociado a las principales ECNT de
las personas mayores en Colombia. Para
tal fin se utilizardn los datos obtenidos de
los Registros Individuales de Prestacion
de los Servicios de Salud (RIPS). Los RIPS
son un sistema que provee informacion
sobre cada servicio de salud prestado y
facilita la transferencia de datos entre los
prestadores y el SGSSS. Estos registros
contienen informacién sobre el presta-
dor del servicio de salud, el usuario que
lo recibe, la prestacion del servicio pro-
piamente dicho y el motivo que origind su
prestacion (diagnoéstico y causa externa).
La utilidad y calidad de la informacion
contenida en los RIPS ha sido evaluada
previamente (Huguett & Bernal, 2014). En
efecto, los RIPS son herramientas confia-
bles en la busqueda de condiciones de in-
terés en salud publica y sus diagnodsticos
son “coherentes con el ciclo vital y carac-

teristicas de los pacientes”.

2.3.21. Consumo de servicios de salud por
individuo

Las Figuras 9 y 10 describen las princi-
pales caracteristicas del consumo de ser-



vicios de salud de personas mayores en
Colombia. En términos generales, el con-
sumo de servicios de la persona mayor
se incrementd en ambos regimenes entre
2015 y 2019. Sin embargo, este crecimiento
fue sustancialmente mayor en afiliados al
régimen contributivo que en afiliados al ré-
gimen subsidiado (entre 8.9 en 2015 y 15.9
en 2019 en el régimen contributivo y entre
10.3 en 2015 y 11.6 en 2019 en el régimen
subsidiado). El consumo de servicios por
individuo también tuvo importantes varia-
ciones segun la edad (entre 51 en el grupo
de5a10afosyl165enel grupode 70a 75
afios en 2019), régimen de afiliacion (entre
1.6 en adultos mayores afiliados al régi-
men subsidiado y 15.7 en adultos mayores

afiliados al régimen contributivo) y region

geogrdfica (entre mdximo 16 entre los 75
a 79 afios en la regién pacifica y maximo
211 entre los 75 a 79 afios en la region ca-
ribe para el régimen contributivo y entre
maximo 12.6 entre los 70 a 74 afios en la
region andina y maximo 16.7 entre los 70
a 74 anos en la region de Amazonia para
el régimen subsidiado). En forma similar,
se identificaron posibles diferencias entre
el numero de servicios de hospitalizacion
O urgencias y el numero de consultas por
persona mayor segun el régimen de afilia-
cion al SGSSS, con un nivel de consumo de
consultas por individuo mayores en el ré-
gimen contributivo y un nivel de consumo
de servicios de urgencias y hospitalizacion
mayores en el régimen subsidiado duran-

te la mayor parte del ciclo de vida.
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Figura 9. NUmero de servicios por individuo segun grupo de edad y régimen de dfiliacion en 2019
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Figura 10. NUmero de servicios por adulto mayor segun sexo y régimen de dfiliacion de 2015 a 2019
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2.3.2.2.Consumo de servicios de salud
por enfermedad

La Figura 11 describe las categorias
de enfermedad que mds frecuentemente
se asociaron a la prestacién de servicios
de salud en Colombia, segun la edad. En
resumen, las enfermedades circulatorias,
seguidas de la diabetes y sus complica-
ciones y el cancer presentaron un incre-
mento después de los 35 afios hasta al-
canzar un maximo en el grupo de edad
de 75 a 80 afos. Aunque esta distribucion
se mantuvo en la mayor parte del pais,

este andlisis identificod diferencias impor-

tantes en el nivel de consumo de servicios
por individuo que fue alcanzado entre las
regiones. En términos generales, los indi-
viduos consultantes en regiones de Ama-
zonia y Orinoquia mostraron niveles de
consumo sustancialmente inferiores a los
presentados por individuos residentes en
las otras regiones del pais para la mayor
parte de las enfermedades estudiadas.
De especial importancia cabe resaltar el
nivel de consumo asociado a la enferme-
dad mental, categoria de enfermedad en
la cual no se identificd la prestacion de
ningun servicio en la region de Amazonia

en los adultos mayores para 2019.

Figura 11. Diagndsticos mds frecuentes asociados a la prestacion

de servicios de salud en adultos mayores
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2.3.3.La enfermedad mental
de personas mayores

De acuerdo con la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), las enfermedades
mentales o neurolégicas (excluyendo
las cefaleas) afectan aproximadamen-
te al 20% de los individuos mayores de
60 afos y se asocian con cerca del 7%
de los afios vividos con discapacidad en
este segmento poblacional (World Heal-
th Organization, 2017). En adicién a los
efectos directos sobre el bienestar de los
individuos, la presencia de enfermedades
mentales en personas mayores también
podria relacionarse con el incremento en
las complicaciones médicas de enferme-

dades generales y a un menor consumo

de servicios de atencion primaria y de
promocion y prevencion (Hendrie et al,
2013).

Aunque las causas de las enfermeda-
des mentales son altamente complejas y
heterogéneas, un creciente cuerpo de evi-
dencia sugiere una asociacion significativa
entre un perfil adverso de caracteristicas
socioecondmicas en las comunidades y
un incremento en el riesgo de desarro-
llar enfermedades mentales (Lund et al,
2010). Este perfil de caracteristicas socioe-
condmicas podria también relacionarse a
una menor demanda de servicios de sa-
lud mental y por consiguiente a empeo-
ramiento de la carga de la salud mental
en personas mayores de poblaciones mds
vulnerables (Roberts et al.,, 2018).
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El objetivo de esta seccidn es describir
la prevalencia de los sintomas de las en-
fermedades mentales mds frecuentes que
afectan a las personas mayores y explorar
sus posibles asociaciones con las caracte-
risticas socioecondmicas de las poblacio-
nes. Esta descripcidon se fundamenta en
los resultados del estudio SABE Colombia
2014 - 2015. El estudio SABE Colombia 2014 -
2015 es un estudio transversal representati-
vo de los hombres y mujeres mayores de
60 afos residentes en el pais. Este estudio
incluyd entre otros elementos, la aplicacion
de una encuesta poblacional en hogares
de zonas rurales y urbanas y registro infor-
macion general sobre los adultos mayores
con relacion a variables socioecondmicas,
del entorno fisico y social, de la conducta,
la cognicion y el afecto, la funcionalidad, el

bienestar mental, las condiciones médicas
y de salud, y el uso y acceso a servicios de
salud.

2.3.31. Prevalencia de sintomas de

depresion

La prevalencia de sintomas de depre-
sibn en adultos mayores en Colombia
fluctud entre 47.9% en hombres a 51.5% en
mujeres. No se identificaron diferencias sig-
nificativas en la prevalencia de sintomas de
depresion segun regién de residencia, gru-
po de edad, estrato socioecondmico, esta-
do civil ni zona de residencia (ver Figuras 12
y 13). En forma similar, no se identificaron
diferencias significativas en la prevalencia
de sintomas de depresion entre el maximo
nivel educativo y participacion en progra-

mas de actividad fisica (ver Figuras 14 y 15).

Figura 12. Prevalencia de sintomas de depresion segun region geogrdafica
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Figura 13. Prevalencia de sintomas de depresion segun estrato socioecondmico
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Figura 14. Prevalencia de sintomas de enfermedad mental y mdaximo nivel educativo
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Figura 15. Prevalencia de sintomas de enfermedad mental

y participacion en programas de actividad fisica
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2.3.3.2.Prevalencia de deterioro

cognoscitivo leve y demencia

La prevalencia del Deterioro Cognos-
citivo Leve (DCL) fue de 17.6%, con un in-
cremento progresivo desde los 60 a 64
aflos (74%) hasta los 80 afios (52.5%). Las
mujeres presentaron una mayor preva-
lencia de DCL que los hombres (19.1% vs
15.8%). En forma similar, se identificaron
importantes diferencias en la prevalen-
cia de DCL segun el nivel educativo (entre
41.8% en individuos sin ninguna escola-
ridad y 1.5% en individuos con nivel uni-

versitario o de postgrado) y la zona de
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residencia (mayor en el drea rural que en
el drea urbana). La regién del pais que
presentd mayor prevalencia de DCL fue
la Atlantico con 26,2%, y la menor Bogotd,
con 8,6%.

Estos hallazgos fueron similares en in-
dividuos con diagndéstico de demencia. En
general, la prevalencia global de demen-
cia fue de 94%, con una mayor prevalen-
cia en el grupo de 85 aflos o mds y fue
mayor en mujeres Yy en estratos socioe-
conomicos bajos. En forma similar al DCL,
la prevalencia de demencia fue mayor en
adultos mayores residentes en dreas ru-

rales y con niveles de educacién bajos. La



participacion en programas de actividad
fisica fue significativamente menor en
adultos mayores con diagnoéstico de de-
mencia que en adultos mayores sin diag-

nostico de la enfermedad (ver Figura 15).

2.34.Discapacidad en
personas mayores

De acuerdo con estimaciones del Depar-
tamento de Asuntos Econdmicos y Sociales
de las Naciones Unidas (DAES) aproxima-
damente el 46% de los adultos mayores
sufren de discapacidad y entre ellos, cerca
de 250 millones experimentan algun tipo de
discapacidad severa (World Health Organi-
zation & World Bank, 2011). En adicién al im-
pacto sobre el bienestar de los individuos y
sus familias, la presencia de algun tipo de
discapacidad también se asocia con el in-
cremento en la demanda de servicios de
salud (Chan et al,, 2002). Este incremento se
hace relevante, en la medida que aumenta
el numero de limitaciones que vivencia la
persona mayor con discapacidad durante
las actividades diarias.

El objetivo de esta seccion es proveer in-
formacion necesaria para la generacion de
politicas en salud dirigidas a la prevencion y
tratamiento de la discapacidad en los adul-
tos mayores en Colombia. Para tal fin, este
andlisis se basa en los datos recogidos por
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida
en 2020. En breve, esta encuesta define la

discapacidad como cualquier nivel de difi-

cultad para la realizacion de al menos una
de las siguientes 8 actividades bdsicas de la
vida diaria: visién, audicion, habilidades mo-
toras gruesas y finas, actividades de auto-
cuidado, habilidades cognoscitivas, comu-
nicacion verbal y relaciones sociales. Cada
una de estas actividades se calificd en una
escala ordinal de 4 items que fluctud entre
la incapacidad total para la realizacion de
la actividad hasta su realizacién sin ningun
tipo de dificultad.

2.34.1. Prevalencia de discapacidad
severa

Aproximadamente, 4.681.056 personas
mayores de 55 afios experimentaron difi-
cultades en la realizacion de al menos un
tipo de actividad de la vida diaria durante
2020 (52.3% del total de la poblacion ma-
yor de 55 afios), de los cuales 1.358.328 (15%
del total de la poblacion mayor de 55 afios)
experimentaran una forma severa de dis-
capacidad en al menos una actividad. Las
principales actividades asociadas a disca-
pacidad severa (incapacidad para realizar
la actividad o ser capaz de realizarla solo
con mucha dificultad) en mayores de 55
afios fueron: visuales (8.7%), motora gruesa
(mover el cuerpo, caminar o subir y bajar
escaleras, 5.88%), auditivas (3.09%), motora
fina (agarrar o mover objetos con las ma-
nos, 2.28%) y actividades de autocuidado
(comer, vestirse o bafiarse por si mismo,
2.14%) (ver Figura 16).
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Figura 16. Principales actividades asociadas a discapacidad severa

en mayores de 55 afios en Colombia
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Aunque la discapacidad severa afecta to-
das las poblaciones del pais, existen impor-
tantes diferencias en la prevalencia de este
tipo de discapacidad segun la region geo-
grdafica de residencia (ver Figura 17). Aproxi-

146

madamente el 20% de los adultos mayores
de 55 afios que residen en la region de Ama-
zonia reportaron algun tipo de discapacidad
severa, comparado con el 13% en la region
Caribe y el 14.9% en la region Andina.



Figura 17. Distribucion de la discapacidad severa en

mayores de 55 afios por regidn geogrdfica de residencia
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En adicion a la presencia de discapa-
cidad severa para realizar al menos una
actividad, aproximadamente 243.799 in-

dividuos padecen discapacidad severa

para realizar dos actividades, 86.664 para
realizar 3 actividades, 57.332 para realizar
4 actividades y 79.218 para realizar 5 acti-

vidades o mds (ver Figura 18).

147



Mision Colombia

)) envejece Una investigacion viva

Figura 18. Discapacidad severa para multiples actividades en mayores de 55 afios
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2.3.5. Mortalidad en personas
mayores

Como se menciond previamente, uno
de los principales componentes de los
cambios en la expectativa de vida obser-
vados en la transicion epidemioldgica es el
reemplazo de las enfermedades infeccio-
sas por las ECNT y las lesiones persona-
les, como las principales causas de muerte
en la poblacién. Aunque en la mayor par-
te de los paises en Latinoamérica se han
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observado signos asociados a este feno-
meno, existe evidencia creciente que este
proceso podria encontrarse en diferentes
etapas dentro de la misma region (Davi-
la-Cervantes & Agudelo-Botero, 2018).
Uno de los métodos mds utilizados
para evaluar el efecto de la transicidn epi-
demioldgica sobre la mortalidad es iden-
tificar las principales causas de muerte en
una poblacion. Aunque es pertinente co-
nocer dichas causas para priorizar la in-
version en salud, estos estimados pueden



no reflejar adecuadamente el impacto de
la mortalidad temprana. Dado que parte
de la transiciéon epidemioldgica implica el
incremento de la presencia de las ECNT,
evaluar el efecto en etapas tempranas
de la edad adulta mayor resultaria de es-
pecial importancia para la generacion de
politicas en salud (Murray, Salomon, Ma-
thers, Lopez, & Organization, 2002). Otro
de los métodos para evaluar el efecto de
las enfermedades sobre la mortalidad es
a través del cdlculo de los afios de vida
perdidos. Sin embargo, este método otor-
ga mayor peso relativo a las enfermeda-
des que causan muertes tempranas y €s
Util para comparar la importancia relativa
de diferentes enfermedades, evaluar los
cambios en el tiempo y estimar la cos-
to-efectividad de programas en salud
(Murray et al., 2002).

El objetivo principal del presente andlisis
es identificar las causas de muerte de las
personas mayores en Colombia y que fue-
ron reconocidos como el origen bdsico de
la defuncion en los registros vitales publi-
cados por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) desde 2015
a 2019. En forma adicional, utilizando infor-
macioén sobre el tamafio de la poblacion y
las Tablas de Esperanza de Vida al Nacer
publicadas por DANE, se estimard las tasas
ajustadas de la mortalidad y los Afios de
Vida Perdidos (AVP) asociados a las prin-

cipales categorias de enfermedad en 2019.

2.3.5.1. Principales causas de muerte

La Figura 19 describe las principales
causas de muerte en los adultos mayores
registradas en los certificados de defun-
cion entre los periodos de 2015 a 2020.
Después de los 60 afios, las principales
causas de muerte fueron las enferme-
dades circulatorias, seguidas del cdancer
y de las enfermedades respiratorias cro-
nicas. Aunque este perfil no ha presenta-
do cambios sustanciales en los Ultimos
5 aflos, existen diferencias importantes
con relacién al régimen de aseguramien-
to registrado en el momento del falleci-
miento. Las enfermedades circulatorias
se constituyeron en la principal causa de
muerte en individuos afiliados al régimen
contributivo solo después de los 65 afios,
en comparacion con los 50 afios en indi-
viduos afiliados al régimen subsidiado y
los 40 afios en individuos que no repor-
tan afiliacion al SGSSS. Con relacion a la
mortalidad especifica por enfermedad, la
mortalidad asociada a las enfermedades
circulatorias fue la mds alta entre todas
las categorias analizadas. En forma si-
milar, la mortalidad ajustada por edad y
sexo fue mayores entre los afiliados al ré-
gimen subsidiado, con excepcion del can-
cer, cuya mortalidad fue mayor en los in-
dividuos afiliados al régimen contributivo
durante la mayor parte de los momentos

de la vida.
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Figura 19. Principales causas de muerte registradas en los certificados
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de defuncién de 2015 a 2019 segun régimen de afiliacion
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2.3.5.2.Tasas de mortalidad ajustadas
y afos de vida perdidos por regién

La Tabla 2 describe las tasas de mor-
talidad y los afios de vida perdidos de
las principales categorias de enferme-
dades que afectaron a las personas
mayores en Colombia en 2019. Las ta-
sas de mortalidad mds altas asociadas
a cdncer y a enfermedades respirato-
rias cronicas se identificaron en el drea
Andina, mientras que las tasas de mor-

talidad mds altas asociadas a las en-

fermedades circulatorias y a enferme-
dades infecciosas, se identificaron en la
region Caribe y la regién de Orinoquia.
Con relacién a los afios de vida perdidos
por mortalidad temprana, el drea Andi-
na presentd el mayor numero de afios
de vida perdidos asociado a enferme-
dades circulatorias, cancer y enferme-
dades respiratorias croénicas, mientras
que la region Caribe y la Orinoquia pre-
sentaron el mayor numero de afios de
vida perdidos asociados a enfermeda-

des infecciosas.

Tabla 2. Tasa de mortalidad anual ojustada a la edad y afios de vida perdidos

asociados a las principales categorias de enfermedad en Colombia

Tasa de Mortalidad ajustada (por cada

100,000 habitantes)

AfRos de Vida Perdidos
(por cada 1,000 habitantes)

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Enfermedades circulatorias
Andina 140.20 163.98 13.03 18.22
Caribe 153.88 164.26 12.84 16.70
Pacifica 134.06 150.90 13.01 16.96
Orinoquia 164.95 169.86 1246 15.55
Amazonia 10214 113.39 6.80 10.26
Cdncer
Andina 87.97 9015 17.97 13.92
Caribe 72.56 64.76 13.49 844
Pacifica 80.50 76.31 16.22 11.69
Orinoquia 69.03 6218 12.33 8.26
Amazonia 53.73 49.37 7.70 5.94
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Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Enfermedades respiratorias crénicas

Andina 43.89 47.77 2.72 3.70

Caribe 3112 34.88 2.04 2.68

Pacifica 3016 36.37 244 343
Orinoquia 30.82 3549 147 2.21
Amazonia 28.73 30.98 153 1.94

Enfermedades infecciosas

Andina 2799 38.97 512 8.88

Caribe 43.71 5247 9.83 13.62

Pacifica 25.64 38.88 593 10.02
Orinoquia 35.26 4721 598 10.52
Amazonia 17.53 2314 4.07 5.00

Mortalidad total

Andina

Caribe

Pacifica
Orinoquia
Amazonia

Fuente: Estadisticas Vitales DANE 2019

2.3.6. Gasto publico y privado
en salud

Multiples autores y organismos multi-
laterales han evidenciado un incremen-
to sostenido de los presupuestos en la
mayor parte de los sistemas de salud a
nivel mundial (Mrsnik, Beers, & Morozov,
2010; Thomson et al,, 2009). Sin embargo,
aunqgue existe un consenso generaliza-
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do sobre la presencia de este fendmeno,
no hay claridad sobre sus posibles me-
canismos. Las hipdtesis con relacion a la
“compresion de la morbilidad” (una vida
mdas larga no se asocia invariablemente
a un mayor tiempo vivido con enferme-
dad), los “costos de morir” (que disminu-
yen a medida que incrementa la edad)
y la reduccion de los costos de atencion

asociados al “envejecimiento saludable”



sugieren que los incrementos observados
en los costos en salud podrian estar aso-
ciados, no solo al envejecimiento pobla-
cional, sino en mayor medida a otros fe-
némenos experimentados paralelamente
por los sistemas de salud (Zweifel et al,
1999).

Fendmenos tales como el incremento
en los patrones de consumo de servicios,
el aumento de las expectativas de los pa-
cientes sobre los servicios de salud y los
costos cada vez mds altos de las inno-
vaciones tecnoldgicas en salud podrian
explicar en mayor medida el incremento
observado en los presupuestos en salud
a nivel global (Smith, Newhouse, & Fre-
eland, 2009). Dado el incremento en la
expectativa de vida de la poblacion en
Colombia, entender coémo este fendmeno
podria afectar los gastos en salud facili-
taria el disefio de politicas que contribu-
yan a identificar prioridades de inversion,
generar estrategias para la contencion
de costos, planear futuras fuentes de fi-
nanciamiento, entre otras.

El presente andlisis tiene como obje-
tivo describir el gasto publico y privado
en salud en Colombia. Para el caso del
gasto publico, esta descripciéon se basa
en el andlisis de los datos disponibles en
el cubo del Estudio de Suficiencia de la
Unidad por Capitacion (UPC) publicados
en el aplicativo SISPRO del Ministerio de

Salud y Proteccién Social y el numero de

afiliados registrados en la Base Unica de
Afiliados (BDUA) durante los afios 2015 a
2019.

En breve, los datos del cubo de Sufi-
ciencia de la UPC son registrados direc-
tamente por los proveedores de los servi-
cios en el punto de prestacion y sirven de
fuente para el cdlculo de la UPC reconoci-
da por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social (MSPS) a las empresas administra-
doras de los recursos del régimen contri-
butivo.

Para el caso del gasto privado, esta
descripcion se basa en el andlisis de los
datos recogidos en las Encuestas Nacio-
nales de Calidad de Vida (ECV) de 2015 a
2020. Los datos recolectados por las ECV
presentan informacioén representativa de
los hogares y las regiones en Colombia
y proveen informacion sobre los gastos
asociados a servicios ambulatorios y
hospitalarios en los Ultimos 30 dias y sus
fuentes de financiamiento.

2.3.6.1.Gasto publico en salud
en el régimen contributivo

El gasto publico en el régimen contri-
butivo debido al consumo de servicios in-
cluidos en el Plan de Beneficios en Salud
(PBS) por regién se describe en la Figu-
ra 20. Ajustando por el indice de Precios
al Consumidor (IPC) al afio 2019, el gas-
to publico en el régimen contributivo se

incrementd en 14.25 puntos porcentuales

153



Mision Colombia

/) envejece

Una investigacion viva

entre el 2015 y el 2019 (desde 15.7 billones
en 2015 a 17.98 billones en 2019). Aunque
la mayor parte de los grupos de edad ex-
perimentaron incrementos en los costos

de atencidn, este incremento fue mayor

en los individuos de 60 afios o mas (29.3
puntos porcentuales de 2015 a 2019 en
individuos de 60 aflos 0 mds y 6 puntos
porcentuales de 2015 a 2019 en menores
de 60 afios).

Figura 20. Distribucion del gasto por individuo en el régimen contributivo
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Fuente: Base Estudio Suficiencia UPC - SISPRO

A pesar de este importante incremen-
to en el gasto global, los costos per cdpita
para ambos grupos etarios presentaron
escasas variaciones durante este mis-
mo periodo de tiempo (de $1.678.340 en
2015 a $1.710.713 en 2019 en individuos de
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60 afios o0 mdas y de $460.240 en 2015 a
$472.636 en 2019 en menores de 60 afios).
Esta disociacion entre los cambios en los
gastos globales y los gastos por individuo
se debid principalmente a un importante

incremento en la poblacién adulta mayor



durante el periodo de observacion (de
3.300.712 adultos mayores afiliados en
2015 a 4.187.376 adultos mayores afiliados
en 2019). En forma similar, se observaron
diferencias sustanciales en el gasto per
cdpita entre las distintas regiones del pais.
Después de ajustar los costos por las di-
ferencias de edad entre las regiones, los
costos per capita fluctuaron en hombres
entre $52.277 en la region de Amazonia a
$408405 en la regién Andina y en muje-
res entre $94.090 en la region de Amazo-
nia a $539.294 en la region Andina. Estos
costos per cdpita también fluctuaron en
forma importante segun la edad de los
individuos con un minimo de $260.495 en-
tre los 10 y 14 afios hasta un maximo de
$2.220.164 entre los 75 y 79 anos.

El gasto publico en el régimen con-
tributivo por categoria de enfermedad y
dmbito en el cual se generaron los servi-
cios se describen en forma similar en las
Figuras 21 a 23. Las enfermedades circu-
latorias se constituyeron en la principal
causa de gastos en salud a partir de los
30 afios seguidos del cdncer y, a partir
de los 40 afios, seguidos de la diabetes
y sus complicaciones microvasculares.
Este incremento alcanzé el punto mdxi-
mo entre 60 y 70 afios, con el gasto de
$491.326 millones para las enfermedades
circulatorias, $252.231 millones para el
cancer y $154.752 para la diabetes y sus

complicaciones microvasculares. En total,

las ECNT mds frecuentes (enfermedades
circulatorias, cdncer, enfermedades res-
piratorias cronicas, diabetes y sus com-
plicaciones microvasculares y las enfer-
medades neuroldgicas y mentales) se
asociaron a aproximadamente la tercera
parte del costo total de la atencidén de los
adultos mayores en 2019 ($2.56 billones,
35,77% del costo total). La mayor parte de
los costos de la atencién de los adultos
mayores se debieron a servicios ambu-
latorios (60,75%), hospitalarios (31,35%) y
domiciliarios (5,55%).
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Figura 21. Costo total de los servicios prestados en el régimen contributivo por dmbito
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Figura 22. Distribucion del gasto total por enfermedad en el régimen contributivo
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Figura 23. Distribucion de la proporcion del gasto asociado a enfermedades

infecciosas o enfermedades crénicas no transmisibles
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2.3.6.2.Gasto privado en salud

El gasto privado en salud total y por
individuo se describe en las Figuras 24 y
25. En breve, el gasto privado en Colom-
bia en 2019 fue de aproximadamente
$476.704 millones mensuales, de los cua-
les el 621% ($296.024 millones) se gene-
roé en la region Andina, 25,25% ($120.358
millones) en la regién Pacifica, 8,48%
($40.441 millones) en la region Caribe y
417% ($19.881 millones) en las regiones de
Orinoquia y Amazonia. Ademds de estas
diferencias en los gastos privados totales,

el andlisis de los gastos privados por ho-

gar sugiere importantes diferencias segun
la regidon (desde $17.879 mensuales en la
region Andina hasta $37.805 mensuales
en la region de Amazonia) y el drea de
residencia (desde $18.847 mensuales en
el drea urbana hasta $24.308 mensua-
les en el drea rural). Estas diferencias se
incrementaron en hogares compuestos
por al menos una persona mayor (des-
de $19.723 mensuales en la regién Andina
hasta $44.518 mensuales en la regién de
Amazonia y desde $21.050 mensuales en
el drea urbana hasta $26.694 mensuales
en el drea rural). En forma similar, el andli-

sis de la proporcién de hogares compues-
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tos por al menos una persona mayor que
reportaron gastos en salud considerados
como catastréficos durante el Ultimo mes
(mayores al 10% del ingreso mensual)
parecerian ser diferentes de acuerdo con

la region (desde 1,65% en la regiéon Cari-
be hasta 4,63% en la region Pacifica) y el
drea de residencia (2,68% en residentes
de dreas urbanas y 3,67% en residentes
de dreas rurales).

Figura 24. Gasto privado en salud por hogar durante el Ultimo mes en hogares

conformados por al menos un adulto mayor por mes segun region geogrdafica
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Figura 25. Proporciéon de hogares conformados por al menos un adulto mayor

con gastos catastréficos por salud durante el Ultimo mes segun regién geogrdfica
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2.3.7.Jubilacién laboral,
enfermedad y utilizacidon
de servicios en salud

Como se menciond previamente, la
evidencia sobre el efecto de la jubilacion
laboral sobre el estado y la utilizacion de
servicios de salud es contradictoria. Mul-
tiples autores sugieren que la jubilacion
laboral, especialmente cuando es invo-
luntaria, podria asociarse a un empeora-

miento de los indicadores de desempefio

fisico, capacidad funcional, morbilidad y
depresion (Shai, 2018; Zhang et al., 2018).
Por el contrario, otros autores consideran
que la disminucion del estrés laboral, el in-
cremento del tiempo de suefio y el incre-
mento en la actividad fisica, entre otros,
podrian ser mecanismos claves a través
de los cuales el retiro laboral podria aso-
ciarse a una mejoria de las condiciones
de salud de los individuos (Eibich, 2015).
Dado el incremento esperado en la

poblacion mayor que alcanzard la edad
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de jubilacion laboral en Colombia, enten-
der el efecto de este fendmeno sobre la
salud de los individuos podria proveer
informacion de gran importancia para
la generacion de politicas laborales y en
salud poblacional. El objetivo del siguien-
te andlisis es evaluar si existe una asocia-
cion entre la jubilacion laboral y (1) el es-
tado de salud, (2) el nivel de consumo de
servicios de salud y (3) el costo pagado
por el SGSSS por la prestacion de servi-
cios de salud en los individuos jubilados
comparados con individuos de edad simi-
lar que no se jubilan y que estdn afiliados

al régimen contributivo.

2.3.71. Fuentes de informacidén

Este andlisis utilizd la Base de Datos
Unica de Afiliacion (BDUA), la Planilla inte-
grada de autoliquidacion de aportes (PILA)
y la Base para el estudio de Suficiencia de
la Unidad por Capitacion (UPC). Estas ba-
ses de datos estdn desprovistas de toda
forma de identificacion individual y solo
pueden relacionarse entre si a través de
un numero de identificacion Unico que es
mantenido en forma confidencial por el

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2.3.7.2.Poblacién de estudio

La poblacion de estudio estuvo confor-
mada por todos los individuos de ambos
sexos cotizantes al régimen contributivo

nacidos entre 1917 y 1963 e identificados
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como activos en la BDUA durante los afios
2017 a 2019. Una vez se identificd la pobla-
cion de estudio, se construyd una cohorte
retrospectiva que incluyé: (1) informacion
sobre cada uno de los servicios consumi-
dos por individuo desde enero 1 de 2017
a diciembre 31 de 2019; (2) datos sobre la
carga de morbilidad de cada individuo ex-
traidos de los cddigos CIE-10 asociados a
cada servicio prestado desde un afio an-
tes de ingresar a la cohorte hasta el final
del seguimiento; (3) perfil demogrdafico ba-
sico; (4) lugar de residencia mds frecuente
durante el seguimiento; y (5) estado labo-
ral (pensionado o no pensionado).

2.3.7.3.Desenlaces

Los desenlaces utilizados en este and-
lisis fueron (1) el numero de servicios de
salud consumidos por cada individuo y
que fueron financiados por la UPC duran-
te el periodo de seguimiento (desagre-
gado en las siguientes categorias: am-
bulatorios, hospitalarios y de urgencias);
(2) el costo asumido por el SGSSS por la
prestacion de cada una de las categorias
de servicios; (3) la presencia de al menos
una enfermedades crénicas y (4) la car-
ga de morbilidad estimada a través del
Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC).

2.3.74. Andlisis estadistico

Este estudio utilizé una aproximacion

de Diferencias en Diferencias en Diferen-



cias (DDD) utilizando datos panel de ser-
vicios de salud con cargo a la UPC consu-
midos por trabajadores formales antes y
después de la jubilacion e individuos de
edad similar que permanecieron como
trabajadores activos durante el tiempo de
seguimiento. Para evaluar la sensibilidad
de los resultados al cambio en el tipo de
modelo utilizado, se realizaron andlisis de
regresion de datos panel de efectos fijos
y andlisis asumiendo una estructura de

estudios transversales en multiples “olas”.

2.3.75.Resultados

La descripciéon de las caracteristicas
basales y los desenlaces se describen en
la Tabla 3. El promedio de edad fue de
65.16 afios en la cohorte completa, 69.72
en la cohorte de pensionados y 6115 en la
cohorte de no pensionados. Aproximada-
mente el 46,1% de la cohorte total fueron
mujeres. En resumen, la cohorte de pen-
sionados presentd la mayor proporcion
de individuos con al menos una enferme-
dad crénica, un Indice de Comorbilidades
de Charlson (ICC) mayor, y el mayor nivel
de consumo de servicios ambulatorios y
hospitalarios comparado con la cohorte
de no pensionados. Los costos promedio
de la atencién de la cohorte de pensiona-
dos fueron sustancialmente mayor que
los observados en la cohorte de no pen-
sionados ($2431.000 versus $1.527.000,

respectivamente. Los resultados de los

andlisis de DDD y los andlisis de sensibili-
dad se describen en las Tablas 4 a 6. Con
relacion al estado de salud, el andlisis de
DDD sugiere el incremento de 0.623 pun-
tos porcentuales en la prevalencia de en-
fermedades crénicas y de 0.0101 en el ICC
en la cohorte de pensionados. En forma
similar, con relacién al nivel de consumo
de servicios de salud, el andlisis principal
sugiere el incremento de 1112 en el nu-
mero de servicios ambulatorios sin una
clara asociacion con el riesgo de requerir
al menos una hospitalizacion en sala de
cuidado general. Finalmente, con relaciéon
al valor pagado por el SGSSS por la pres-
tacion de servicios de salud, el andlisis de
DDD sugiere el incremento de $36.967 en
la cohorte de jubilados. Estos resultados

son robustos al tipo de andlisis utilizado.
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Tabla 3. Caracteristicas basales y nivel de utilizacion de servicios de salud

X 6516 69.72 6115
Edad

(DE) (0.00350) (0.00470) (0.00406)

% 461 491 435

Sexo femenino

(0.000194) (0.000284) (0.000264)

5 X 0.591 0.776 0428

Indice de Charlson

(DE) (0.000467) (0.000753) (0.000562)

Presencia de al menos % 29.59 37.58 22.56

una enfermedad crénica (DE) (0.0177) (0.0275) (0.0222)

X: media, DE: Desviacién estandar

Fuente: Elaboracion propia a partir del andlisis de microdatos de BDUA, PILA y UPC.

Tabla 4. Diferencias en la intensidad de consumo de servicios entre individuos con

jubilacion laboral e individuos que permanecen como trabajadores activos

Numero de servicios de laboratorio X 4177 52.05 3273
o imdagenes ambulatorias (DE) (0.0182) (0.0285) (00223)
NUmero de otros X 24.59 31.03 18.93
servicios ambulatorios (DE) (0.0124) (0.0194) (0.0152)
Numero de consultas médicas X 6.888 8.047 5.870
Al (DE) (0.00307) (0.00477) (0.00388)
Visitas de al menos una vez % 23.79 2473 22.96
al servicio de urgencias (DE) (0.0165) (0.0245) (0.0224)
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Hospitalizacion en cuidado general al
menos una vez

Hospitalizacion en Unidad de Cuidado
Intensivo al menos una vez

X: media, DE: Desviacién estandar

9.862
(0.0116)
1485
(0.00470)

11.90
(0.0184)
1847
(0.00764)

Fuente: Elaboracion propia a partir del andlisis de microdatos de BDUA, PILA y UPC.

Tabla 5. Diferencias en los costos de atencion entre individuos con

jubilacién laboral e individuos que permanecen como trabajadores activos

Costos totales de atencién

Costos de otros servicios
ambulatorios

Costos de consultas médicas
ambulatorias

Costos de imdgenes diagnodsticas
ambulatorias

Costos de laboratorios
ambulatorios

Costos de servicios de urgencias

1,950,000
Q.717)
733,924
(1,254)
204,487
(246.9)
98,971
(118.0)
128,011
(110.0)
55,403

(162.7)

2,431,000
(4.418)
909,800
(2,003)
245712
(41055)
113,834
(1815)
159,638
A79.7)
58,703

(235.9)

8.067
(0.0145)
1166
(0.00571)

1,527,000

(3.296)
579,274
(1,561)
168,238
(290.3)
85,903
(153.5)
100,201
(1315)
52,502
(224.6)
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X 225,016 279,502
Costos de servicios hospitalarios
(DE) (939.0) (1,517)
Costos de servicios de s 85,231 106,229
Unidad de Cuidados Intensivos (DE) (655.6) 152

X: media, DE: Desviacion estandar

Fuente: Elaboracion propia a partir del andlisis de microdatos de BDUA, PILA y UPC.

177,106

(1154)
66,766
(794.9)

Tabla 6. Diferencias en la carga de morbilidad, presencia de enfermedades crénicas y nivel
de utilizacion de servicios en salud entre los individuos con jubilacion laboral e individuos que

permanecen como trabajadores activos

0.0047*** 0.0358**
indice de Charlson

(0.0029 - 0.0065) (0.0312 - 0.0404)

Presencia de al menos 0.962 2.609
una enfermedad crénica (0.8952 - 10288) (24434 - 27746)

Consumos de 3.53 5.939
servicios ambulatorios (34649 - 3.5951) (58100 - 60680)

172,040 530,012

Costos totales de atencion
(159,870 - 184,210) (498,868 - 561,156)

0.0101**

(0.0049 - 0.0153)
0.623*
(04172 - 0.8288)
1112+
(0.9532 - 1.2708)
36,967

(-3,793 - 77,727)

NuUmeros positivos identifican valores mds altos en el grupo de pacientes pensionados. Todos los modelos estén
ajustados por EAPB y los modelos transversales estdn ajustados adicionalmente por afio, regiéon geogrdfica
y presencia de comorbilidades al ingreso a la cohorte. Los intervalos de confianza de 95% se presentan entre

paréntesis. ** p<0.01, * p<0.05, * p<0.1

Fuente: Elaboracién propia a partir del andlisis de microdatos de BDUA, PILA y UPC.
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2.3.8.Andlisis y discusidn

2.3.8.1.Implicaciones de los resultados
para el futuro del SGSSS

Este capitulo describe el estado del
aseguramiento social de las personas
mayores en Colombia y cémo las condi-
ciones que mds afectan a esta poblacion
podrian asociarse a diferentes perfiles de
consumo de recursos publicos y privados
en salud. Ademds, el estudio se comple-
menta con un andlisis exploratorio que
busca establecer si la jubilacion laboral
podria asociarse a cambios en el perfil de
morbilidad y consumo de recursos en sa-
lud de la poblacién mayor.

En resumen, Colombia ha logrado pro-
veer aseguramiento en salud para la casi
la totalidad de su poblacion y este cubri-
miento ha permanecido sin cambios sus-
tanciales desde 2015. La universalizacion
del aseguramiento ha permitido el acce-
so a servicios de salud bdsicos y servicios
de promocion y prevencion a poblaciones
que frecuentemente presentan niveles de
utilizacién insuficientes. El aumento en la
utilizacion de servicios sanitarios en ge-
neral, sumado a una mejoria general en
las condiciones y calidad de vida, al cubri-
miento de los servicios publicos y a ma-
yores niveles de educacioén, entre otros,
podria explicar el fendmeno de transicion

epidemioldgica observado en la mayor

parte de la poblacién en Colombia. Sin
embargo, el presente andlisis también re-
vela algunos aspectos que afectarian el
bienestar de las personas mayores y la
sostenibilidad del SGSSS ante el envejeci-
miento poblacional.

Primero, existen grandes diferencias
en el acceso a servicios de salud entre las
regiones y entre las dreas urbanas y ru-
rales del pais. De acuerdo con los hallaz-
gos de la ECV 2020, las diferencias de ac-
ceso son sustancialmente mayores para
servicios de promocién y prevencion y
servicios ambulatorios que para servi-
cios hospitalarios (entre 10 y 20 puntos
porcentuales para servicios de promo-
cidén y prevenciéon y servicios ambulato-
rios respectivamente, y entre 1y 4 puntos
porcentuales para servicios hospitala-
rios). Los resultados del estudio cualitati-
Vo sugieren que las causas podrian estar
relacionadas con la baja concentracion
de proveedores en algunas regiones y
el consiguiente incremento de los costos
de desplazamiento. Los costos frecuen-
temente se tornan significativos en dreas
de estratos socioecondmicos bajos, don-
de ademds existe una percepcién de un
“bajo retorno” por la inversiéon realizada.
La implementaciéon de servicios de tele-
medicina durante la emergencia sanitaria
por COVID-19, causo en forma consisten-
te, una preocupacioén sobre la calidad de

los servicios prestados y una percepcion
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de que estos servicios se asociaban a
mayores complicaciones médicas.

Los efectos de promover el acceso a
servicios de promocion y prevencion en
personas mayores han sido evaluados
por multiples autores. Peterson y colabo-
radores (Peterson, Helfand, Humphrey,
Christensen, & Carson, 2013), en una revi-
sion sistemdatica de estudios observacio-
nales y ensayos clinicos con asignacién
aleatoria, valoraron los efectos de los
diferentes modelos de atencion dirigidos
a promover el cuidado primario en salud
en personas mayores. Comparado con el
cuidado convencional, la mayor parte de
los modelos de atencion disminuyeron el
nivel de consumo de servicios de urgen-
cias y servicios hospitalarios a dos 0 mds
aflos de seguimiento. Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en
mortalidad entre los individuos en los gru-
pos de intervenciéon y los grupos control.

Segundo, la mayor parte del consu-
mo de servicios de salud y las causas de
muerte en las personas mayores se aso-
ciaron a enfermedades prevenibles. De
acuerdo con los hallazgos del andlisis de
los Registros Individuales de Prestacion
de Servicios de Salud (RIPS) y los certi-
ficados de defuncidn, la enfermedad cir-
culatoria y la diabetes mellitus constitu-
yeron las principales causas de consumo
de servicios de salud y de muerte en las

personas mayores de 2015 a 2019. Estos
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hallazgos son consistentes con los datos
reportados por multiples instituciones y
organismos multilaterales quienes han
llamado la atencién sobre la carga des-
proporcionada de la enfermedad vascu-
lar en paises de ingresos bajos y medios.
Aunqgue las causas de esta carga despro-
porcionada sean probablemente multi-
factoriales, de acuerdo con la iniciativa
la Carga Global de las Enfermedades, el
sobrepeso y el acceso insuficiente a ser-
vicios de salud podrian constituirse como
los principales factores de riesgo de la
carga de la enfermedad vascular en Lati-
noameérica (Roth et al., 2020).

Tercero, existe una gran discrepancia
entre la prevalencia de las enfermedades
mentales en las personas mayores y la
cantidad de servicios que se prestan para
dar respuesta a esas condiciones. De
acuerdo con lo observado en la encuesta
SABE 2014 - 2015, el predominio global de
demencia en personas mayores alcanzd
el 9,4%, siendo los adultos mayores de 85
aflos o mds, aproximadamente el 50%
del total de la poblacion mayor con diag-
noéstico de demencia. En forma similar, el
Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL) obtu-
vo una prevalencia global de 17.6% y los
sintomas de depresidn una prevalencia
global de casi el 50%. Sin embargo, du-
rante el periodo de 2015 a 2019; menos
del 2% de los servicios prestados a este

grupo de edad y menos del 5 % del gasto



en salud por edad, se asocié a algun tipo
de enfermedad mental. Una de las pro-
bables causas de esta deficiente inver-
sion es la escasa sensibilizacion, tanto de
los pacientes como de los proveedores de
servicios, con relaciéon a las enfermeda-
des mentales. Los resultados del estudio
cualitativo sugieren que las personas fre-
cuentemente consideran la presencia de
sintomas de enfermedad mental como
consecuencia de una inadecuada salud
fisica y no como una condicién por si mis-
ma. Esta percepcion erréonea de las enfer-
medades mentales se ve frecuentemente
reforzada por miembros del personal de
salud, quienes consideran la presencia de
sintomas de enfermedad mental, solo en
el contexto de otros sintomas “mds obje-
tivos™.

Dado que se espera que la incidencia
de enfermedades mentales como la de-
mencia se duplique, con cada incremento
de 5 afios de edad por individuo (Prince
et al, 2015), el aumento en la expectati-
va de vida de la poblacion se asociard a
un marcado crecimiento en el nimero de
personas afectadas por enfermedades
mentales. La falta de sensibilizacion de
todos los actores del sistema y la poca
inversion en intervenciones eficaces muy
probablemente llevardn a un mayor cos-
to humano, social y econémico de la en-
fermedad mental en los proximos anos
(Vigo, Thornicroft, & Atun, 2016).

Cuarto, de acuerdo con la ECV 2020,
aproximadamente el 15% de las perso-
nas mayores de 55 afos presentaron
algun tipo de discapacidad severa. Aun-
que la discapacidad severa en activida-
des como la audicion permiten llevar una
vida independiente, el compromiso de
las funciones criticas para el autocuida-
do frecuentemente requiere de algun tipo
de asistencia. De acuerdo con el Reporte
Mundial de Discapacidad publicado por la
Organizacion Mundial de la Salud en 2011,
las personas mayores con discapacidad
requieren asistencia continua a través
de centros de cuidado dia, servicios de
asistencia en casa, asistencia permanen-
te para la realizacién de actividades de
autocuidado, hogares de cuidado crénico
y unidades de cuidados paliativos. Dado
que se proyecta el incremento en la canti-
dad de personas mayores con discapaci-
dad severa, también se espera el aumen-
to sustancial en la cantidad de personas
que requerirdn servicios frecuentes de
asistencia para las actividades bdsicas y
de autocuidado en los proximos afos.

Finalmente, los andlisis realizados en
este capitulo sugieren un incremento en
la incidencia de enfermedades cronicas
y del consumo de servicios de salud de
las personas mayores que se jubilan, en
comparacién con sus contrapartes, que
contindan en el trabajo activo. Como se

menciond previamente, la evidencia iden-
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tificada en la literatura mundial ha reporta-
do resultados mixtos sobre la relacion entre
jubilacion laboral y consumo de servicios
de salud en la poblacién que se jubila. De
acuerdo con diversos autores, esta aparen-
te discrepancia en los resultados obtenidos
entre los estudios podria deberse entre
otros, a las importantes diferencias entre el
tipo de trabajo realizado en los escenarios
donde estos efectos han sido evaluados
(Eibich, 2015; Zhang et al, 2018). Dado los
resultados del presente andlisis, se espera
que un incremento de la poblacion que se
jubila en los préximos afios en Colombia se
asocie a una mayor demanda de servicios

y recursos en salud.

2.3.8.2.Fortalezas y debilidades de este
andlisis

Este andlisis provee informacién confia-
ble dado que se basa en bases de datos
administrativas de disponibilidad publica
utilizadas por el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social para el cdlculo de la UPC y
en encuestas poblacionales utilizadas por
el DANE para estimar el estado de salud y
el bienestar de la poblacion. Sin embargo,
este andlisis también tiene algunas limita-
ciones importantes que se deben tener en
cuenta.

Primero, por la falta de disponibilidad
de datos, este andlisis no incorpord los cos-
tos asociados a la prestacion de servicios

y tecnologias que no estaban incluidos en
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el Plan de Beneficios en Salud durante el
periodo de estudio. Debido a que estos
servicios frecuentemente se asocian a las
innovaciones en tecnologias de salud, los
costos asociados a estas inversiones repre-
sentan, en muchas ocasiones, una porcidon
importante de los gastos por enfermedad.

Segundo, gran parte de la morbilidad
de la poblacion en este andlisis se estimd
a través del consumo de servicios en salud
debido a la ausencia de un registro centra-
lizado de la informacién clinica de los afi-
liados al SGSSS. Esta forma de determinar
la morbilidad de la poblacién subestima el
efecto de las condiciones que comunmen-
te no se asocian a consumo de servicios de
salud o que no constituyen el motivo final
de consulta. Por ejemplo, la subrepresenta-
cion del efecto de los factores de riesgo en
la salud de las poblaciones cuando estos
andlisis se basan en registros administra-
tivos sobre consumo de servicios en salud.

Finalmente, existen preocupaciones
sobre la utilizacion de la informacién con-
tenida en los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) y
los certificados de defuncién para la toma
de decisiones en salud, por la percepcion
de una pobre calidad en su contenido. Sin
embargo, existe evidencia que estos regis-
tros, al menos los que proceden de ciuda-
des capitales, poseen la calidad suficiente
requerida para la toma de decisiones en
salud.



24.Conclusiones

El andlisis presentado en este capitulo
describe el estado de aseguramiento y el
acceso a servicios en salud de las personas
mayores en Colombia durante el periodo
comprendido entre 2015 y 2019. Ademads,
describe el perfil de gasto asociado a las
principales causas de morbilidad y morta-
lidad de las personas mayores, con énfasis
en la enfermedad mental, la discapacidad
severa \ los efectos de la jubilacion laboral
-morbilidad y consumo de servicios-.

Como resultado de este andlisis, se
identificaron algunos aspectos que po-
drian afectar el bienestar de las personas
mayores y la sostenibilidad del SGSSS

ante el envejecimiento poblacional.

2.5.Recomendaciones
para la formulacién
de politicas
publicas

2.5.1.Recomendaciones
estructurales del Sistema de
Salud (Reforma en salud)

2.5.1.1. Fortalecimiento de la
implementacién de las guias de
prdctica clinica con el fin de promover
una mejor calidad en la prestacién de
servicios de salud

Acciones

Fortalecer la implementacion de las

guias de prdctica clinica.

Responsables institucionales

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Empresas Administradoras de Planes

de Beneficios.

Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud.

Ruta de implementacion

Implementar la Historia Clinica Elec-
tronica Unica en el SGSSS en todo el

territorio nacional.

Implementar programas de disemi-
nacion de las guias de Prdactica Clinica
entre personal de salud y usuarios a
través de redes sociales, actividades
académicas para personal de salud y

pacientes.

Evaluar la factibilidad de la implemen-
tacion de sistemas electrénicos de
asistencia a la toma de decisiones cli-
nicas dentro de la Historia Clinica Elec-

trénica Unica.
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2.5.2.Promocidn de nuevos
modelos de prestacion de
servicios dentro del SGSSS
con el objetivo de mejorar
la cobertura de servicios
de salud en dreas rurales y
apartadas

Acciones

SGSSS: un proceso centralizado lleva-
ria a mejores condiciones de negocia-
cion ante los proveedores y a un me-
jor control de la calidad de los insumos
que se emplean dentro del SGSSS.

Promover el uso adecuado de la tele-
medicina como herramienta funda-

mental para el acceso a servicios de

Promover la creacién e implementa-
cion de modelos de atencién ajustados
a las caracteristicas de la demanda y
la oferta de servicios de salud propias

de cada una de las regiones.

Responsables institucionales

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Empresas Administradoras de Planes
de Beneficios.

Ruta de implementacion

Promover la capacitacion de personal de
farmacia, promotores de salud, lideres
comunitarios, entre otros, para la atencion
de condiciones de baja complejidad den-
tro del SGSSS y de ser necesario remision
a otros niveles de atencion.

Ofrecer mayores y mejores incentivos
para que los profesionales y las empre-
sas prestadoras de salud ofrezcan sus
servicios en zonas rurales y apartadas
del pais.

Centralizar las negociaciones y los

procesos de compra de insumos del
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salud de segundo y tercer nivel de las
regiones apartadas y las dreas rurales.

2.6. Recomendaciones
generales

2.6.1.Sensibilizacién del
personal de salud y
comunidad

en general sobre la
enfermedad mental

Acciones

Realizar un tamizaje activo de las en-
fermedades mentales y la discapaci-
dad en adultos mayores en todos los

puntos de contacto con el SGSSS.

Sensibilizar a la poblaciéon y a los
miembros del SGSSS sobre el recono-
cimiento temprano de los sintomas de

la enfermedad mental.



Responsables institucionales

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Ministerio de Educacion.

Empresas Administradoras de Planes

de Beneficios.

Ruta de implementacion

Aplicacion de escalas de tamizaje de
enfermedades mentales y de discapa-
cidad a los usuarios del SGSSS en for-
ma virtual para autoadministracion o
en forma presencial para administra-

cién por personal de salud.

Disefio y validaciéon de algoritmos
electronicos automdticos que iden-
tifiguen pacientes a alto riesgo de
enfermedades mentales basados en
caracteristicas sociodemograficas y
perfiles de consumo de servicios de

salud.

Incorporacion de cdatedras durante la
formacion del personal de salud y du-
rante la educacién continuada, que re-
fuercen los conocimientos sobre la im-
portancia del diagndstico y tratamiento

de las enfermedades mentales.

Implementacion de campafias en me-
dios de comunicacion masiva que bus-
quen modificar ideas equivocadas so-
bre los enfermos y las enfermedades

mentales.

2.6.2.Formacién en salud y
promocion del bienestar de
los cuidadores

Acciones

Disefiar e implementar una politica de
cuidadores que promueva, entre otras
cosas, la formacioén y bienestar de los
individuos dedicados a la asistencia de

adultos mayores con discapacidad.

Responsables institucionales

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Ministerio de Educacion.

Ruta de implementacion

Disefio y aplicacién de instrumentos
que permitan identificar a las perso-
nas mayores en riesgo de discapaci-
dad y con requerimiento de cuidador.
Disefio y aplicacion de instrumentos
que permitan el reconocimiento tem-
prano y tratamiento prioritario del sin-
drome de fatiga del cuidador.
Educacién en estrategias para reali-
zar en forma segura las actividades
de cuidado, reconocimiento y manejo
bdsico de los principales sintomas que
afectan a la persona mayor con disca-
pacidad a través de pdginas web, lide-
res comunitarios U otros mecanismos
adaptados a cada region.

Disefio de esquemas de incentivos

que promuevan el acceso a estos ser-
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vicios educativos a través de benefi-
cios civicos de reconocimiento social
(como priorizacion para ingreso a uni-
versidades, créditos de estudio, con-
validaciéon del servicio militar obliga-

torio, entre otros).

2.6.3.Educacién para la
promocion de hdbitos y
estilos de vida saludables en
todo el curso de la vida

Acciones

Disefio e implementacion de una poli-
tica educativa que promueva hdbitos
y estilos de vida saludables en todo el

curso de la vida

Responsables institucionales

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Ministerio de Educacion.
Empresas Administradoras de Planes

de Beneficios.

Ruta de implementacion

Implementacién de una cdtedra obli-
gatoria de “cuidado de la salud” desde
los niveles bdsicos de instruccién en ni-
Aos y adolescentes hasta los progra-
mas de educacion continua de perso-
nas mayores.

Disefio y aplicacion de algoritmos elec-
tréonicos automaticos que permitan la
identificacion de pacientes a riesgo de

enfermedades crénicas no transmisi-
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bles para priorizacion de estrategias
educativas y tamizaje de enfermeda-

des cronicas.
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