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Figura 19. Principales causas de muerte registradas en los certificados

‘ Una investigacion viva

de defunciédn 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 relacion 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 crénicas, mientras
que la regidn 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 5.98 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-

152

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 cémo 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 descripcién 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 informacién 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
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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 atencion, este incremento fue mayor

en los individuos de 60 afios o mds (29.3
puntos porcentuales de 2015 a 2019 en
individuos de 60 afilos 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 0 mds 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 cdapita 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 afos, seguidos de la diabetes
y sus complicaciones microvasculares.
Este incremento alcanzé el punto mdaxi-
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 neuroldégicas y mentales) se
asociaron a aproximadamente la tercera
parte del costo total de la atencién 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. Distribucién 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 regidon 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. Proporcién 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 prestaciéon 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 incluyoé: (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 relacién
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)

% 46.1 491 435

Sexo femenino

(0.000194) (0.000284) (0.000264)

i 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)
NuUmero 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: Elaboracién 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 diagndsticas
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 atencién
(159,870 - 184,210) (498,868 - 561156)

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 estdn
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: Elaboracion 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-
cién 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 inversion 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 sistematica de estudios observacio-
nales Yy ensayos clinicos con asignacion
aleatoria, valoraron los efectos de los
diferentes modelos de atencidon 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 o0 mds
aflos de seguimiento. Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en
mortalidad entre los individuos en los gru-
pos de intervencioén 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 alcanzdé
el 9,4%, siendo los adultos mayores de 85
aflos 0 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 relacion 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 anos 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 anos.

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 estimo
a través del consumo de servicios en salud
debido a la ausencia de un registro centra-
lizado de la informacién clinica de los afi-
liodos 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 utilizaciéon 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 electréonicos 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-
cidon 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 poblacién 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

Aplicaciéon 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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3.1.Introduccion

El acelerado proceso de envejecimien-
to en Colombia y en el mundo ha obliga-
do a reflexionar sobre las acciones que
inciden en el bienestar de las personas
mayores y su participacion en la socie-
dad. En el caso del sistema educativo co-
lombiano, tanto en la educaciéon formal
como en la educacion no formal, se care-
ce de programas especificos suficientes
para personas mayores que busquen au-

186

mentar la productividad laboral, la salud

fisica y mental, la conservaciéon cognitiva,
y la participaciéon democrdatica. Se requie-
re por lo tanto del disefio de programas,
que hagan parte de una politica nacional
coherente, y que incluyan a los sectores
de educacion, trabajo (SENA y Cajas de
Compensacion Familiar) y salud.

Una motivacion para recomendar la
formulacion de esta politica nacional es
la relacion entre educacion, deterioro
cognitivo y bienestar. Por ejemplo, segun
la Organizacion de las Naciones Unidas
para la Educacion, la Ciencia y la Cultu-
ra (UNESCO), las pérdidas cognitivas por



el envejecimiento estdn asociadas a una
baja estimulacion cerebral por el conti-
nuo desarrollo de tareas mondtonas que
requieren menos conexiones neuronales
(Sibai & Hachem, 2021). También, se co-
noce que la limitada formacion educati-
va en etapas iniciales (educaciéon bdsica
y terciaria) reduce el potencial cognitivo,
acelerando el proceso degenerativo na-
tural del cerebro (Desjardin & Warnke,
2012). No sdlo esto, los entornos de apren-
dizaje previenen fendmenos de soledad
y aislamiento y los contenidos prdcticos
impartidos tienen aplicaciones reales con
beneficios individuales y colectivos como,
por ejemplo, la mayor participacion de-
mocrdtica informada. Finalmente, la fal-
ta de ejercicio y un estado (general) de
salud pobre reduce las capacidades cog-
nitivas un 43% mdas rdpido en promedio
(Geda et al,, 2012). De hecho, mediante la
educacion para la salud (Gerontologia de
la salud) se fomenta la autonomia, el de-
sarrollo de habilidades funcionales y la in-
teraccion social necesarias para un enve-
jecimiento exitoso (Watkins & Xie, 2018).
Considerando lo anterior, como se desa-
rrolla a lo largo de este capitulo, el foco
de la politica educativa recomendada
debe ser la preservacion de la capacidad
cognitiva de las personas durante el pro-
ceso del envejecimiento, por el efecto en
el bienestar individual y colectivo de este

fendmeno, mediante la consolidacion del

aprendizaje a lo largo de toda la vida.

Las mejoras en la cobertura y calidad
de los sistemas educativos y de salud han
permitido que las personas mayores go-
cen de una mejor salud fisica y mental, asi
como mejor calidad de vida, lo que les ha
facilitado la participacion mds profunda
en los asuntos econdmicos, civicos, cul-
turales y sociales en las Ultimas décadas
(ONU, 2018). Esto ha llevado a cuestionar
y replantear el rol que esta poblacion
adquiere en las sociedades modernas al
entender que no “hay una tendencia na-
tural de retirarse de la vida productiva y
familiar para contemplar los logros mate-
rializados en soledad” (Hooyman & Kiyak,
2008), pues por el contrario “las personas
mayores son miembros de la comunidad
activos y conscientes de las estructuras
sociales locales y globales™ (ONU, 2018).
Atendiendo a los cambios demogrdaficos
observados, diferentes gobiernos han
buscado priorizar politicas publicas de
“envejecimiento activo”, enfocadas en
garantizar la salud y la seguridad de esta
poblacion, siguiendo los lineamientos de-
finidos en el Marco de Politicas de Enveje-
cimiento Activo (OMS, 2002).

Segun la UNESCO, la idea de aprender
durante toda la vida no es un concepto
reciente. De hecho, ha estado presen-
te en el concepto de la educaciéon y ha
formado parte de los sistemas y politicas
de educacion durante décadas (UNESCO,
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2017). En la segunda mitad del siglo XX,
tras la Segunda Guerra Mundial, gracias
al impulso que habia cobrado la educa-
cidén de personas adultas y la educacion
permanente, y guiados por la necesidad
de reconstruir Europa, los Estados y la
sociedad civil trabajaron activamente
para encontrar maneras de promover
sociedades mds justas, democrdticas y
humanas, consolidando el Aprendizaje
a lo Largo de Toda la Vida (ALTV) como
un principio rector de la labor educativa.
Desde entonces, las politicas educativas
en gran parte del mundo se han basado
en determinantes econdmicos, como la
promocion del empleo, el fomento de la
competitividad, la innovacién y el creci-
miento econdmico.

Esto ha dado lugar a que un gran nu-
mero de politicas de educacién alrededor
del mundo hayan adoptado la capacita-
cion y formaciéon profesional como una
solucion a los problemas de desempleo,
y hayan dado prioridad a los cursos y
competencias profesionalizantes en la
educacion obligatoria y en la educacion
de adultos, enfocando los planes de estu-
dio a las disciplinas de las que se esperan
mayores oportunidades de conseguir un
empleo. Adicionalmente, una caracteristi-
ca distintiva del aprendizaje a lo largo de
toda la vida es que reconoce el aprendi-
zaje como connatural a la existencia hu-

mMana, cComo un proceso que va mas alld
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de los sistemas educativos, en el que se
pone a la persona que aprende, sus nece-
sidades y aspiraciones en el centro,y en el
que se prioriza que los individuos asuman
la responsabilidad de su propio aprendi-
zaje a lo largo de sus vidas desde cua-
tro principales propdsitos: i) promocion
del desarrollo econdémico y el empleo; ii)
inclusion social, cohesidon y participacion
democrdtica; iii) crecimiento personal y
realizaciéon personal; y iv) desarrollo y en-
riguecimiento cultural (UNESCO, 2017).

En el afio 2015 se planted la necesidad
de “una nueva vision de la educacion”
como requisito para cumplir con el Ob-
jetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 4 y
puso el ALTV en el centro de esa nueva
vision a través de la Declaracion de In-

cheon:

“La visidn se inspira en una
concepcion humanista de la
educacién y del desarrollo ba-
sada en los derechos humanos
y la dignidad, la justicia social,
la inclusion, la proteccioén, la
diversidad cultural, lingUistica
y étnica, y la responsabilidad
y la rendicién de cuentas com-
partidas. Reafirmamos que la
educacién es un bien publico,
un derecho humano funda-
mental y la base para garanti-



zar la realizacion de otros de-
rechos. Es esencial para la paz,
la tolerancia, la realizacién hu-
mana y el desarrollo sosteni-
ble. Reconocemos que la edu-
cacion es clave para lograr el
pleno empleo y la erradicacién
de la pobreza. Centraremos
nuestros esfuerzos en el ac-
ceso, la equidad, la inclusién,
la calidad y los resultados del
aprendizaje, dentro de un en-
foque del aprendizaje a lo lar-

go de toda la vida™.

(UNESCO, 2015).

Lo anterior implica reconocer que hay
aprendizaje dentro y fuera de las aulas y
que toda edad es buena para aprender,
como lo indica también la Convencioén Inte-
ramericana sobre la Proteccién de los De-
rechos Humanos de las Personas Mayores,
que habla del “derecho a la educacion” (art.
20) en igualdad de condiciones con otros
sectores de la poblacion y sin discrimina-
cion, e incentiva la participacion del colecti-
vo en los programas educativos existentes
en todos los niveles, y a compartir sus cono-
cimientos y experiencias con todas las ge-
neraciones. La Convencion también sefiala
que es necesario promover la educacion y
formacion de la persona mayor en el uso

de las Tecnologias de la Informacion y Co-

municacién (TIC) para minimizar la brecha
digital, generacional y geogrdfica e incre-
mentar la integracion social y comunitaria.

El aprendizaje a lo largo de la vida para
las personas mayores promueve la posibili-
dad de seqguir adelante, que no sientan que
después de jubilarse ha llegado la finaliza-
cion de la vida Util, sino que son capaces de
continuar y dar un nuevo objetivo a la vida.
El bienestar de las personas mayores no
debe ser pensado solamente desde lo fisi-
Co, sino también dentro de la conservacion
de la integracion social para una mayor sa-
tisfaccion con la vida y un menor deterioro
cognitivo.

En este capitulo de la Mision Colom-
bia Envejece - Una Investigacion Viva, se
continua con el marco tedrico (seccion 2) el
cual hace una revision conceptual sobre la
relacion entre edad, cognicion y educacion,
argumentando que el objetivo explicito de
la nueva politica deberia ser la conserva-
cion de la inteligencia fluida y el aprove-
chamiento de la inteligencia cristalizada, y
luego se listan las principales conclusiones
de la revisidn sobre las buenas prdcticas
pedagdgicas y de gestion de programas.

La tercera seccion revisa los principales
resultados del andlisis en tres subseccio-
nes: 1) en cobertura, entendida como los
niveles educativos mdaximos de la pobla-
cion, la tasa de asistencia a la educacion
formal, los niveles de analfabetismo y las

brechas territoriales, urbano-rural, por gé-
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nero y para la poblacién con discapacidad;
2) las dimensiones de calidad que deben
ser consideradas en el disefio de la politica
como la relacion del aprendizaje con las
dimensiones de desarrollo intelectual, sa-
lud (fisica y mental) y recreacion, el acceso
ainternet y el desarrollo de habilidades di-
gitales; y 3) en pertinencia, donde se con-
sidera dos mega-tendencias del mercado
laboral, la automatizacion de ocupaciones
y las necesidades de personal en cuidado
y educacion de la primera infancia y el cui-
dado a las personas mayores.

En la cuarta seccioén se analizan las im-
plicaciones de los resultados en la formu-
lacion de la politica publica. Finalmente, la
quinta secciéon plantea una serie de reco-
mendaciones para tomadores de decisio-
nes del sector educacién tanto desde el
dmbito de lo publico y lo privado, en don-
de la educacion a lo largo de la vida con
foco en el bienestar de las personas ma-

yores sea una prioridad.

3.2.Marco tedrico

3.2.1.Cognicidn, educacion y
edad

La importancia que ha adquirido la
educacion en etapas avanzadas de la
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vida es el resultado de un mejor enten-
dimiento de la relacion existente entre
habilidades cognitivas y la edad, asf
como de la necesidad de una mayor
inclusion social y participacion de las
personas mayores en diversos dmbitos
para el desarrollo social, cultural y eco-
nomico del pais. Hace seis décadas, el
psicologo Raymond Cattel definid dos
tipos de habilidades cognitivas amplia-
mente aceptadas en la actualidad: inte-
ligencia cristalizada e inteligencia fluida
(Perera, 2020). El primer tipo se refie-
re a la capacidad de utilizar destrezas
y conocimientos previos para resolver
problemas cotidianos. Por su parte, la
inteligencia fluida alude a la capacidad
de razonar de manera rdpida, flexible e
innovadora para resolver nuevos retos.
Las habilidades cristalizadas se mantie-
nen y no muestran deterioro a lo lar-
go de la vida e incluso algunos autores
argumentan que ésta aumenta con la
edad (Cavanaugh & Blanchard-Fields,
2006), siendo éste un atributo especial
de la poblacién mayor. Por su parte, la
inteligencia fluida toma una forma fun-
cional de “U” invertida, alcanzando un
pico aproximadamente entre los 30 y
40 aflos, momento en el cual comienza
a decrecer a un ritmo constante, aun-
que algunos autores afirman una pér-
dida acelerada con la edad (Cacioppo,
2012).



Figura 1. Habilidades fluidas y cristalizadas a lo largo de la vida
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Fuente: Cacioppo, 2012.

A pesar de lo anterior, estudios re-
cientes en el campo de la neurologia y
la gerontologia educacional han demos-
trado que el aprendizaje en las personas
mayores es posible y deseable, pues au-
menta las habilidades cognitivas como la
memoria de trabagjo, la memoria episodi-
ca, el control cognitivo, asi como la inde-
pendencia funcional (Dunkin et al., 2020).
A través de un meta-andlisis realizado
para 4.239 adultos en 10 estudios diferen-
tes publicados entre 2015 y 2020, Noble
et al. concluyen que la literatura sugiere

una fuerte correlacion entre educacion

en edad avanzada y recuperacion de ha-
bilidades cognitivas, devolviendo habili-
dades fluidas observadas en poblaciones
hasta cinco afios mds jévenes (para cual-
quier grupo etario de la tercera edad)
(Noble et al.,, 2021). Algunos autores inclu-
so afirman que las personas mayores que
participan de programas de aprendizaje
simultdneo de multiples habilidades (en
este caso espafiol como segundo idioma,
dibujo y composicion musical) demues-
tran capacidades funcionales similares a
la poblaciéon de mediana edad, 30 afos

mas joven (Korum, 2020).
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Figura 2. Efecto de la educacion en el desemperio cognitivo a través de la edad
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Fuente: Lovdén, 2020.

La Figura 2 resume de manera grafi-
ca los resultados que sugiere la literatura
analizada. Tomando como referencia el
umbral cognitivo en el cual se diagnostica
demencia, se observa que los adultos que
reciben educaciéon a lo largo de la vida
(lineas sdlidas) presentan un deterioro
menos acelerado de las habilidades cog-
nitivas respecto a aquellos adultos que
no continuan con los estudios en edad
avanzada (lineas punteadas). Ademds de

esto, es posible generar dos conclusiones
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relevantes; 1. El aprendizaje a lo largo de
la vida desacelera la pérdida de habili-
dades cognitivas, independiente de las
habilidades iniciales que posee el adulto;
y 2. Las habilidades cognitivas iniciales
(desarrolladas en etapas tempranas de
la vida) tienen un efecto diferencial sobre
la edad en la que se llega al umbral de
impedimento funcional. Un menor dete-
rioro cognitivo resultaria en una mejora
de bienestar para la poblacién, tanto por

una capacidad de generar recursos eco-



némicos, como por mayores niveles de

satisfaccion con la vida.

3.2.2.Consideraciones peda-
gdgicas y mejores prdcticas
en calidad educativa

Los programas enfocados en la po-
blacion mayor deben considerar las me-
jores prdcticas a nivel internacional tanto
en la gestion de los programas y su di-
sefilo, como en consideraciones pedago-
gicas propias para esta poblacion. Los
estudios revelan que, en la experiencia de
aprendizaje, se resalta la adquisicion de
nuevas perspectivas, el proceso reflexi-
vo, el disfrute del aprendizaje, el apoyo
en la formacién de relaciones, el sentido
de comunidad y la conciencia existencial
(Schoultz et al, 2022). A continuacion,
se listan diez recomendaciones de la re-
vision de las mejores prdcticas para los

programas:

3.2.2.1.Satisfaccion emocional para el
proceso de aprendizaje

La satisfaccion emocional es impor-
tante para el aprendizaje (Park et al,
2016). Aberg resalta los aspectos sociales
del aprendizaje, como el trabajo en gru-
PO, que permite mantener activa la inte-
raccion con otras personas (Aberg, 2016).
Sentimientos como el interés y el disfru-
te también han sido subrayados como
cruciales (McWilliams & Barett, 2018). No

obstante, la mayoria de los estudios coin-
ciden en que estos factores deben consi-
derarse, no como el objetivo orientador
de los cursos en forma jerdrquica, sino
como partes vitales de la experiencia de
aprendizaje, que deben ocurrir de forma
diferenciada segun las actividades de los

CUrsos.

3.2.2.2.0frecer variedad de cursos que

prioricen temdticas de interés

Contar con una gran oferta educati-
va con temdticas variadas permite que
la persona mayor decida de manera
auténoma y a partir de sus preferencias
individuales el curso que mejor se ajuste
a sus expectativas. La gerontologia edu-
cacional ofrece argumentos a favor de la
variedad en los cursos ofrecidos ya que
brinda las oportunidades para desarrollar
habilidades y/o conocimientos en dreas
de interés deseadas que no pudieron ser
adquiridas en etapas mds tempranas de
la vida, ofreciendo una recompensa psi-
colégica favorable, aumentando la au-
toestima. Ademds, la amplia variedad de
cursos y temdticas aumentan la probabi-
lidad de educarse en multiples dreas de
manera simultdnea, fomentando un bien-
estar integral. En cuanto a las temdaticas
educativas que mejor acogida tienen en
las personas mayores son la cultura ge-
neral y los cursos relacionados con com-

petencias bdsicas en lectura, escrituraq,

193



Mision Colombia

n) envejece Una investigacion viva

cdlculo y uso de las TIC. Respecto a las
competencias desarrolladas, los estu-
diantes destacan la aplicacion del saber
a la prdctica, el uso de TIC y el autoapren-
dizaje (Prado et al,, 2013). Una de las me-
jores prdcticas que sugiere la Organiza-
cion de las Naciones Unidas es la activa
participacion de las personas mayores en
la formulacion de los cursos a ofrecer a
través de talleres orientados al cliente. Es-
tos talleres deben estar compuestos por
un grupo heterogéneo de personas ma-

yores con diferentes niveles educativos.

3.2.2.3.Ampliar la oferta de formacién
para el trabajo

En Europa, Asia, Norteamérica y La-
tinoamérica se ha observado un incre-
mento general en las tasas de participa-
cion en programas de formacion para
el trabajo de la poblaciéon mayor de 50
aflos. El incremento generalizado es una
sefial del deseo y la necesidad que tienen
las generaciones de trabajadores mayo-
res de mantenerse activos. Como estipula
el Global Report on Adult Learning and
Education, los adultos necesitan apoyo
en la adquisicion de nuevas habilidades,
pero especialmente en como manejar las
demandas fisicas, mentales y emociona-
les del mercado laboral actual (UNESCO,
2019). El principal reto que supone el en-
trenamiento para el trabajo de personas

mayores es la incompatibilidad de los
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sistemas tradicionales de educacién con
las habilidades cognitivas que tiene esta
poblacion.

En cuanto ala educacién de formacion
para el trabajo ofrecida por el Estado se
encuentra que los cursos ofrecidos no es-
tan alineados con la demanda efectiva
laboral: no se ha generado un verdadero
compromiso para ofrecer capacitaciones
O entrenamiento en los empleos que la
economia requiere. Si bien este es un pro-
blema que acompleja a la totalidad de la
poblacion econdmicamente activa, tiene
un mayor efecto en la poblacién mayor
(ONU, 2018). Un paso importante que se
ha dado en este sentido es la creacién de
los Marcos Nacionales de Cualificaciones,
que buscan alinear la oferta educativa
con el mercado laboral.

Por su parte, la formacion para el tra-
bajo brindada desde las industrias y or-
ganizaciones empresariales y producti-
vas han excluido de manera sistemdatica,
a la poblaciéon mayor, reservando los
programas formativos a la poblacion
mas joven. Dado que la poblacion de per-
sonas mayores representa una propor-
cién minoritaria de la fuerza de trabajo
para cualquier industria (aunque ya se ha
dicho que esta tendencia estd cambian-
do) y que requieren de metodologias de
enseflanza diferenciadas, las industrias
no consideran rentable implementar ca-

pacitaciones que cumplan con las mini-



mas caracteristicas requeridas en los re-
entrenamientos. Ademds de lo anterior, la
ausencia de habilidades digitales bdsicas
es una gran limitante en la participacion
de las personas mayores en las capaci-
taciones que, ya han adoptado en su ma-
yoria herramientas tecnoldgicas para su
desarrollo (Beier, 2022). No obstante, la
participacion de las personas mayores en
cursos de formacién para el trabajo ha
aumentado en el tiempo y se han adop-
tado estrategias como la mayor duracion
de las capacitaciones, material impreso,
entre otras con el fin de apoyar a esta

poblacion.

3.2.24.Considerar capacitacion inicial,
los conocimientos y experiencias pre-
vias, asi como las diferencias en los rit-
mos de aprendizaje para el desarrollo
de la oferta

Independientemente del ente o institu-
cion a la cual se le delega la responsabili-
dad de generar programas de formacion
para el trabajo para personas mayores,
la educacion de calidad debe tener en
cuenta las condiciones iniciales de la po-
blacion a la que se dirige para asegurar
la mejor metodologia de aprendizaje. Es
importante considerar la accesibilidad y
los ajustes metodoldgicos, diddcticos e
incluso curriculares, a partir de las carac-
teristicas de cada persona y las posibles

barreras que limitan la participaciéon y

aprendizaje. El entrenamiento por com-
putadora (CBT por sus siglas en inglés)
provee control sobre el ritmo de apren-
dizaje del estudiante, ademds de brindar
anonimidad eliminando asi presiones psi-
coldgicas sobre los resultados obtenidos.
Por su parte, los entrenamientos en for-
mato de clase magistral brindan una sen-
sacion de familiaridad, asi como la posibi-
lidad de interactuar con los compaferos,
reforzando el conocimiento aprendido, asi
como el fortalecimiento de las relaciones
interpersonales. Cada modelo propues-
to presenta ventajas para la poblacién
mayor, aunque estdn condicionadas a la
educacion previa recibida, la resiliencia y
la capacidad cognitiva de tipo fluida pre-

sente al momento de capacitarse.

3.2.2.5.Anticiparse a las necesidades
educativas futuras de la poblacién

mayor

La apuesta debe ser identificar brechas
actuales de conocimientos que posee la
poblaciéon en proceso de jubilacion a través
de metodologias como entrevistas desde
una mirada holistica de la educacion que
integre los desarrollos sociales, culturales y
contextuales de las personas mayores. La
temprana identificaciéon de estas necesida-
des permite el desarrollo de un programa
integral y consciente de las necesidades
reales de la poblacién beneficiaria (Beier,
2022).
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3.2.2.6.Generar métricas diferenciadas
para la evaluacién de personas

mayores

Si bien se esperan las mismas capaci-
dades laborales de las personas mayores
y los adultos jovenes en el contexto pro-
ductivo, se debe anticipar que las perso-
nas mayores necesitardn, en promedio,
un mayor tiempo de formacion y puesta

en practica (Beier, 2022).

3.2.2.7.Fomentar el autoaprendizaje que
permita conectar los conocimientos
previamente adquiridos con los nuevos
conocimientos

Dado que las personas mayores re-
quieren de tiempos diferentes para ad-
quirir conocimiento y existe un alto costo
en su formacioén, la auto capacitacion es
una alternativa costo-eficiente cuando
las condiciones de la poblacion a formar

lo permiten.

3.2.2.8.Fomentar el aprendizaje
intergeneracional

En contextos de aprendizaje colabo-
rativo, particularmente en aquellos don-
de la experiencia es un recurso valioso,
se debe buscar una alta heterogeneidad
en la composicidon etaria de los grupos
de estudio. Ademds de compartir cono-
cimientos, el aprendizaje intergeneracio-
nal ayuda a romper los paradigmas que

tiene la poblacion mds joven respecto al
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aprendizaje en edad avanzada, fomen-
tando las prdcticas de educacion a lo lar-
go de la vida.

A propdsito de esta Ultima recomen-
dacion, la ONU menciona que el aprendi-
zaje intergeneracional debe ser aplicado
en todos los contextos de educacion para
personas mayores, principalmente en la
educacion informal como el que se ob-
serva dentro de los hogares (ONU, 2018).
Los grupos estudiantiles en las Institucio-
nes Educativas Superiores (IES) son un
claro ejemplo de cémo el aprendizaje in-
tergeneracional tiene aplicaciones reales
donde se busca generar un ambiente de
aprendizaje colaborativo. Bajo este mo-
delo las personas mayores sirven de apo-
yo a los estudiantes mds jévenes, impar-
tiendo conocimiento adquirido gracias a
las habilidades cristalizadas. En retorno,
los jovenes promueven el desarrollo de
nuevas habilidades y competencias en las
personas mayores, ademdas de fortalecer
las relaciones interpersonales que se tra-
ducen en bienestar mental. Esta aproxi-
macion metodoldgica ya se encuentra
en prdctica en el pais. Por ejemplo, la uni-
versidad Escuela de Administracion, Fi-
nanzas e Instituto Tecnolodgico (EAFIT) de
Medellin ofrece cursos y clases donde las
personas mayores apoyan a los nuevos
estudiantes en su proceso formativo y
los jovenes los revitalizan en los espacios

de socializacion, participacion y también



manejo de las herramientas TIC (discuti-

do en detalle en la seccion 3).

3.2.2.9.La importancia creciente del
internet y otros servicios digitales en la
educacién de las personas mayores es
un drea que define retos especificos en
la poblacién mayor

En comparaciéon con las generacio-
nes mds jovenes, las personas de mayor
edad han sido mds lentas en la adopcion
y el uso de tecnologias de la informacion
y la comunicacién, lo que puede generar
un rezago en asuntos importantes de la
vida diaria como el contacto personal, los
servicios y la informacion (Wessels, 2013).
Es necesario contar con politicas de enve-
jecimiento activo y aprendizaje a lo largo
de la vida que aseguren la inclusién digi-
tal de las personas mayores. A pesar que
las personas mayores experimentan un
proceso de degeneracion cognitiva con
la edad, diversos autores argumentan
que, siempre y cuando exista motivacion
para el aprendizaje de las habilidades
digitales, es posible educar a las perso-
nas mayores en el manejo de las nuevas
tecnologias con fines informativos, comu-
nicativos e incluso productivos (Navarro
et al, 2017). Al igual que otras habilida-
des intelectuales, las personas mayores
pueden verse beneficiadas de modelos
pedagdgicos que integren metodologias

tradicionales profesor-estudiante, revi-

sion de pares y aprendizaje autéonomo.
A proposito, investigadores de la Univer-
sidad de Hidalgo en México analizan di-
ferentes metodologias de ensefianza de
habilidades digitales y concluyen que los
talleres de tipo mixto exhiben los mejores
resultados en el corto y mediano plazo
(Martinez-Alcala et al,, 2018). Finalmente,
el aprendizaje autdbnomo se encuentra
motivado por el “gusto de aprender”, por
lo cual es necesario que las herramientas
ensefladas tengan una aplicacion real en
su vida cotidiana y se aborden temdaticas
que resulten de interés para esta pobla-

cion.

3.2.210.Implementacién de “cursos cero”

para personas mayores

Una de las adaptaciones curriculares
importantes para mejorar los cursos para
mayores es la implementacién de “cursos
cero”. Estos son talleres voluntarios que
se ofrecen de forma previa al comien-
zo de las clases para reforzar y afianzar
conocimientos que son necesarios en el
transcurso de la titulacion. En este con-
texto, se hacen mds necesarios, pues
ademds permitirian proveer al alumno de
herramientas informdticas y metodolo-
gicas que le permitan afrontar con éxito
una titulacion. La diversidad de los alum-
nos en términos de la edad, las expectati-
vas y la heterogeneidad de la formacion

previa, junto con la intensificacion del tra-
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bajo auténomo y los distintos niveles de
exigencia implican una mayor carga para
el profesorado en la preparacion de las
guias docentes para el enriquecimiento
de todos los participantes. Por ultimo, la
evaluacion continua de los alumnos debe
tener un cardcter obligatorio, aunque se
ofrezcan distintos modelos.

Los programas educativos que se iden-
tifican en Colombia, coinciden en su ma-
yoria con las caracteristicas que definen
las buenas prdcticas en otros cursos para
mayores estudiados en otros de paises
referencia. Entre ellos se encuentran los
principios de flexibilidad, participacion so-
cial, enriquecimiento personal, evaluacion
constante, pero sin procesos cuantitativos,
y la inclusidn del grupo poblacional de ma-
yor edad en un entorno universitario (Hin-
capié, 2016). Se espera que se implemente
cada vez mds este tipo de programas por
extension académica para dar mayor co-
bertura a los requerimientos educativos

de las personas mayores.

3.3.Hallazgos

En las siguientes secciones se estu-
dia: ¢cudl es el estado del nivel educati-
vo alcanzado por las personas mayores

en Colombia?, luego se describen los
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elementos centrales de calidad en una
politica de educaciéon para las personas
mayores, y finalmente se analiza la per-
tinencia de la educacién en relacion con
la automatizacion del mercado laboral y
oportunidades de aumentar los adultos
ocupados en dreas del cuidado y educa-

cion.

3.3.1.Cobertura

Los aumentos de cobertura (en las ta-
sas brutas y netas en la educacion bdsica
y en la tasa de cobertura de educacion
superior) en los paises son progresivos en
el tiempo, se encuentran asociados al ni-
vel de desarrollo del sistema, e incremen-
tan los afos de escolaridad promedio por
cohorte a medida que aumenta la cober-
tura. Esto resulta en una brecha en los
aflos promedio de escolaridad y los maxi-
mos niveles educativos de la poblacion.
Los aumentos en las coberturas despla-
zardn las habilidades cognitivas futuras
de las personas mayores en las préoximas
décadas, lo que implica unas politicas de
educacion para personas mayores flexi-
bles a las condiciones iniciales de la po-
blacién. Estas mejoras en cobertura edu-
cativa han resultado en brechas entre la
poblacién de personas mayores y el resto
de los adultos en Colombia.

En la presente seccidn se busca ca-
racterizar a la poblacién adulta mayor a

través de variables educativas enfocadas



principalmente en la cobertura y el nivel
de educacion alcanzado para dicha po-
blacion. A pesar de los bajos niveles de
escolaridad de las personas mayores se
observa una baja participacion de esta
poblaciéon en los sistemas de educacion
formal y formacién para el trabagjo. Las
brechas en educaciéon y escolaridad no
se evidencian simplemente al comparar
las personas mayores y los demds gru-
pos etarios, también se observan brechas
significativas entre personas mayores
por las caracteristicas territoriales, eta-
rias, culturales y discapacidad. De ma-
nera complementaria, esta seccion ana-
liza las condiciones y determinantes del
analfabetismo en las personas mayores
encontrando que las mismas dindmicas
que explican las brechas en nivel de es-
colaridad se encuentran presentes en las
tasas de analfabetismo de las personas

mayores.

3.3.1.1. Nivel de escolaridad por grupos
etarios

Colombia ha hecho importantes es-
fuerzos en materia de cobertura educa-
tiva, pasando de tasas brutas de partici-
pacién en educacion terciaria 7 de 4,24%
en 1970 a cerca del 55% para 2019 (Banco
Mundial, 2022). Gracias a esto, las pobla-

ciones mds jovenes disfrutan de un ma-

yor desarrollo de sus habilidades asocia-
das a la educaciéon formal, y se presenta
al mismo tiempo una brecha en los afios
promedio de escolaridad y los mdaximos
niveles educativos entre las cohortes
mdads jovenes y las personas mayores del
pais. De hecho, segun la Encuesta de Ca-
lidad de Vida, mientras que el promedio
de aflos de educacion en Colombia para
la poblacion mayor de 25 afos y menor
de 60 es de 9,74 aflos, la poblacién adul-
ta mayor alcanza en promedio tan sdélo
6,2 afios de educacion (cifra ligeramen-
te mayor a la duracion de la educacion
primaria). También se encuentra una
tendencia decreciente en el numero de
aflos de educacion al interior de la po-
blacion mayor, en donde el grupo de 60
a 64 anos tiene una educacion promedio
de 7,23 afios, reduciéndose hasta los 4,26
aflos de educacion promedio para el gru-
po de 85y mas (DANE, 2020).

7. Tomado textualmente del Banco Mundial (2022): Corresponde al numero total de estudiantes matriculados en educacion superior, independientemente de su edad, expre-
sado como porcentaje de la poblacién total del grupo etario cinco afios después de finalizar la ensefianza secundaria.
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Figura 3. Aflos de escolaridad promedio por grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Gran Encuesta Integrada de Hogares (DANE, 2020).

Asimismo, se observan tendencias si-
milares en los niveles maximos de esco-
laridad alcanzados y las diferencias en
las cohortes al interior de la poblacién
mayor. Por ejemplo, mientras el 8,4% de
las personas entre los 60 y 64 afos re-
portan no haber alcanzado ningun nivel
de escolaridad, esta cifra llega al 26,2%
para la poblacion de mds de 85 afios.

Asimismo, la proporciéon de personas
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mayores que afirman haber completado
el nivel de primaria para la poblacion de
60 a 64 afnos es de 41,8%, cifra creciente
en funcion de la edad que llega a 52,5%
para la poblacion de 85 afios o mds. Fi-
nalmente, mientras el 18,5% de personas
mayores entre 60 y 64 afios afirma tener
estudios de educaciéon superior solo el
71% de las personas mayores a 85 afios

lo hacen (Figura 4).



Figura 4. Maximo nivel de escolaridad por grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).

3.3.1.2. Tasas de asistencia a educacion
formal por grupos etarios

A la situacion anterior, de brechas en los
afios de escolaridad promedio y los mdxi-
mos niveles educativos alcanzados, es ne-
cesario anotar que el porcentaje de perso-
nas mayores que asiste a un programa de
educacion formal es minimo, lo que indica
que las brechas entre los grupos poblacio-
nales, no se cerrardn. De hecho, segun la
Encuesta de Calidad de Vida 2020, se con-
taba con un total de soélo 8.687 estudiantes
mayores de 60 afios matriculados en cual-
quier nivel educativo (entre primaria y pos-
grado).

Adicionalmente, hubo una reduccion im-
portante durante el primer afio de la pan-

demia, comun a todos los matriculados en

educacion superior. Durante el afio previo al
inicio de la pandemia por COVID-19, un total
de 11.887 mil personas mayores de 60 afios
reportd cursar algun nivel de estudios for-
males, 36% mds que lo observado en 2020.
Aun madas, al analizar el cambio en la com-
posicion estudiantil de las personas mayo-
res se observa que, mientras las personas
entre 70 y 74 afios mostraban una mayor
participacion que el grupo etario de 60 a
64 afios (aungque menor que el grupo de
65 a 69 afos), durante el afio 2020 ningu-
na persona mayor de 70 afios reporta es-
tar inscrita en cursos de educacion formal.
A pesar de lo anterior, resulta interesante
que la tasa de participacion del grupo eta-
rio mas joven de las personas mayores (60
a 64 afos) aumentod en un 23% durante el

primer afo de la pandemia por COVID-19.
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Figura 5. Tasa de asistencia a educacion formal
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2019), (DANE, 2020).

La Misién Colombia Envejece - Una In-
vestigacién Viva, realizé una serie de gru-
pos focales con personas mayores y pobla-
cion intergeneracional, en estos espacios
de didlogo los participantes reconocieron
algunas barreras que impiden a las perso-
nas mayores acceder a procesos de apren-
dizaje a lo largo de la vida tales como el
desconocimiento de la ofertq, la falta de re-
Cursos econdmicos y de tiempo, problemas
de salud, carencias en habilidades digitales

y estereotipos frente a la persona mayor.
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La mayoria de los entrevistados des-
conocen qué tipo de espacios educativos
existen para personas mayores, esto lo
asocian a la falta de programas educati-
vos en el territorio y/o al mal manejo de
los canales de comunicacién por parte
de las entidades que los ofertan. Por otra
parte, identifican como posibles institucio-
nes que brindan educacién para personas
mayores al SENA, las Cajas de Compensa-
cion, centros comunales y las iglesias, aun-

que desconocen el tipo de oferta.



“Hay menos oferta educa-
tiva para las personas adultas
mayores, porque asociamos la
educacién con ciertos momen-
tos del ciclo vital, bdsicamente
con la infancia y con la juven-
tud (...) esa puede ser una de
las razones. En casos cercanos
veo que los y las adultas mayo-
res si se vinculan a procesos de
formacién, pero son procesos
de formacién no tan formales,
por ejemplo, mi mamd asiste
a unos talleres de costura se-
manalmente Yy no es que sean
especificamente orientados a
mujeres adultas mayores, pero
por los horarios finalmente ter-
minan yendo sélo mujeres ma-
yores”.

(GF, hombres y mujeres, intergenera-

cional, estrato 5 y 6, Bogotd).

Otra barrera identificada en los gru-
pos focales es el bajo poder adquisitivo
de una persona mayor dado que algunos
espacios educativos son muy costosos
para acceder, especialmente para las
personas de bajos recursos y en el caso
de la oferta educativa gratuita, las perso-

Nas mMayores en ocasiones no tienen los

ingresos suficientes para cubrir los gastos
de transporte. Ademds, en los hallazgos
cualitativos se encontré que las personas
mayores no tienen el tiempo para asistir
a las actividades educativas, ya sea por-
que cuidan a un menor 0 a uNa persona
mayor o porque su cuidador no tiene el
tiempo y/o los recursos econdmicos dis-
ponibles para llevarlos a los espacios
educativos.

3.3.1.3. Nivel de escolaridad por territorio

La cobertura educativa de la pobla-
cion adulta mayor en Colombia se carac-
teriza por su elevado nivel de heteroge-
neidad territorial, en donde se evidencian
brechas territoriales. Estas desigualdades
guardan una estrecha relaciéon con el de-
sarrollo econdmico del territorio (Univer-
sidad del Rosario, 2022). En cuanto a los
aflos promedio de educacién formal de
la poblacién adulta mayor a nivel depar-
tamental, se encuentra que la ciudad de
Bogotd presenta los mejores indices, con
un promedio de 8,6 afos de educacion
(Universidad del Rosario, 2022). San An-
drés (7,8), Atlantico (7,5) y Valle del Cau-
ca (6,8) son después de la capital las re-
giones con mayores afios de educacion
promedio en personas mayores. Por su
parte, Vichada es el departamento donde
se observa el menor nivel de escolaridad
promedio en personas mayores, con 2,9

aflos de educacion seguido de la Guajira
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y Putumayo. En el bajo nivel educativo, en
linea con el bajo nivel productivo de estas
regiones segun el CPC, Vichada ocupa el
Ultimo lugar mientras que la Guajira y Pu-
tumayo los puestos veintiséis y veintisiete
respecto a los treinta y dos departamen-
tos del pais.

En linea con los resultados observados
a nivel de afios de escolaridad promedio,
se evidencia que el mayor nivel educativo
de la poblaciéon adulta mayor se ubica en
los niveles de bdsica primaria. Especifi-
camente, la Encuesta de Calidad de Vida
(2020) muestra que el 481% de la pobla-
cién adulta mayor soélo alcanzd la prima-
ria como maximo nivel educativo, lo que
contrasta con el 22,2% en el grupo de 25 a
60 afos, lo que representa una brecha de
25,9 punto porcentual (p.p). Asimismo, tan
solo el 15,2% de |la poblacién de personas
mayores alcanzé un nivel de educacion

superior, mientras que el 30,36% del gru-
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po etario entre 25 y 60 anos estd en este
nivel de estudios (Figura 7).

También se observa un elevado nivel
de heterogeneidad en el mdaximo nivel
educativo entre los diferentes entes terri-
toriales (Figura 6). En todos los departa-
mentos, primaria es el mayor nivel edu-
cativo que reportan tener las personas
mayores, salvo en Vichada y La Guajira
donde es mds frecuente no tener ningun
nivel educativo (el 44% y el 41,9% respec-
tivamente reporta no haber asistido al
colegio). Lo anterior contrasta con los va-
lores en Bogotd D.C, y los departamen-
tos de Valle del Cauca y Cundinamarca,
que muestran mayor escolaridad. De he-
cho, en Bogotd D.C, solamente el 4,3% de
las personas mayores reportan no haber
accedido a educacion, mientras el 36,6%
alcanzd el nivel de primaria, el 29,8% estu-
dios bachilleres y el 29,5% educacion su-

perior (Figura 7).



Figura 6. Afios de escolaridad promedio por departamento, personas mayores

Departamento Afios de...
1. Bogotd DC 8,7
2. San Andrés 75
3. Atldntico 73
4. Valle del Cauca 64
5. Antioquia 6,3
6. Quindio 63
7. Risaralda 6.2
8. Cundinamarca 59
9. Santander 58
10.  Caldas 56
11. Tolima 56
12. Meta 56
13. Norte de Santander 53
14. Bolivar 52
15. Magdalena 5
16. Huila 49
17. Cesar 4,6
18. Boyaca 45
19.  Amazonas 44
20. Narifio 43
21. Cauca 4.2
22. La Guajira 4
23. Chocd 4
24.  Cordoba 4
25.  Arauca 39
26. Caquetda 39
27.  Guaviare 37
28. Sucre 37
1-34/34 < >

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).
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Figura 7. Maximo nivel de escolaridad obtenido por departamento, personas mayores
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).

3.3.1.4. Nivel de escolaridad urbano-rural

Ademds de presentarse una alta hete-
rogeneidad en el mdaximo nivel educativo
a nivel territorial se observa una marca-
da diferencia entre la zona urbana y la
zona rural. La Gran Encuesta Integrada
de Hogares del DANE (2021) muestra que,
mientras en las zonas urbanas las perso-
nas mayores tienen en promedio 6,2 afios
de educacion, este grupo poblacional se
ha educado poco menos de la mitad de
aflos en dreas rurales (3,34 afios). Lo an-
terior cobra particular relevancia por el

envejecimiento mds acelerado de la po-
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blacion rural frente a la poblaciéon urbana.

Las diferencias urbano-rurales se
observan en todos los departamentos,
aunque con una alta dispersion en su
proporcién. Por ejemplo, mientras en el
departamento del Quindio existe una di-
ferencia de tan solo 0,6 afios entre la po-
blacion de personas mayores urbanas y
rurales, esta cifra asciende a 4,28 afios
para el caso de Guainia pues, mientras
la poblaciéon de personas mayores en
zonas urbanas tiene una educacion si-
milar al promedio nacional (6,1 afos de
educacion) en zonas rurales las personas

mayores tan solo cuentan con 1,8 afios



de educacién en promedio. En Santan-
der, Bolivar y Magdalena se presenta una
diferencia de 4 afios en promedio. Final-
mente, mientras que el 8,1% de la pobla-

cién mayor en dareas urbanas afirma no

tener ningun nivel de estudios esta cifra
asciende a 23,7% en el caso de las zonas
rurales, lo que se correlaciona con las ele-
vadas tasas de analfabetismo descritas

posteriormente.

Figura 8. Maximo nivel educativo por condicién de ruralidad
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Gran Encuesta Integrada de Hogares (DANE, 20217).
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3.3.1.5. Nivel de escolaridad por género

Al realizar un andlisis especifico de la
educaciéon en personas mayores por gé-
nero se puede concluir que no existen di-
ferencias estadisticamente significativas
entre el nivel de escolarizacion de hom-
bres y mujeres de edad avanzada. Mien-
tras los hombres mayores de 60 afos tie-
nen en promedio 6,28 aflos de educacion,
las mujeres alcanzan 6,13 afos, una dife-
rencia de soélo 0,15 afos. Estas cifras con-
trastan con lo observado en la poblacion
de personas menores de 60 anos, donde
se concluye que las mujeres tienen mds

educacion que los hombres (medio afio

de educacion adicional con significancia
estadistica al 99%). En cuanto al maximo
nivel educativo se concluye que tanto
hombres como mujeres mayores de 60
aflos lograron en su mayoria el nivel de
bdsica primaria sin diferencias significati-
vas entre los dos géneros (47,6% y 48,5%
respectivamente). En cuanto a educa-
cién superior si existen unas diferencias,
que, aunque son pequefias en magnitud,
resultan significativas pues, mientras el
16% de los hombres mayores de 60 afos
afirman que tienen estudios superiores, el
14,5% de las mujeres mayores afirma lo
mismo, es decir 1,5 Punto Porcentual (p.p.)

menos que lo observado en los hombres.

Figura 9. Mdaximo nivel de escolaridad alcanzado por género, personas mayores
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).

208



En cuanto a la asistencia a educa-
cion formal se encuentra que, poco me-
nos del 0,1% de la poblacién de perso-
nas mayores ha cursado algun nivel en
centros formativos de educaciéon formal
a cualquier nivel. Al realizar el andlisis
diferenciado entre hombres y mujeres,
no muestra diferencias estadisticamen-
te significativas pues, mientras el 0,09%
de los hombres mayores de 60 afios
afirman que se encuentran cursando
estudios formales, el 0,07% de las muje-
res hacen esta afirmacion.

A pesar de lo anterior, existen diferen-

cias que deben ser consideradas como el
porcentaje de matriculados en progra-
mas presenciales o virtuales. Mientras el
85,3% de los hombres asisten a educacion
formal de manera presencial sélo el 23,1%
de las mujeres asisten bajo este tipo de
modalidad. La informacién de la Encues-
ta de Calidad de Vida (ECV) 2020 mues-
tra que las mujeres participan en mayor
proporcién a sus clases de educacion
formal de manera semipresencial, con un
52,3% del total de asistencia y un 23,6%
de manera virtual, 12,3 p.p. menos que lo

reportado por los hombres.

Figura 10. NUmero de estudiantes que asisten a educacion formal

por género y modalidad de asistencia, personas mayores
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).
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3.3.1.6.Brechas de persona mayor con
discapacidad y sin discapacidad en
educaciéon

La Encuesta de Calidad de Vida (ECV)
2020 permite concluir que el 50,43% de la
poblacién con discapacidad mayor de 25
aflos es adulto mayor. La discapacidad
de mayor prevalencia en la poblacion
mayor es la dificultad para ver de cerca
siendo el 40,4% del total de la poblacién
mayor con discapacidad, sequido por las
limitaciones en movilidad (37,01%), disca-
pacidad cognitiva (12,8%) y en menor pro-
porcion las limitaciones auditivas (9,66%).
En cuanto al nivel de escolarizacion de
las personas mayores con discapacidad,
se puede argumentar que esta poblacién
se encuentra en mayor desventaja pues,
mientras el 13,1% de la poblacién de per-
sonas mayores afirma no tener ningun ni-
vel de estudios, la cifra asciende a 20,4%
para la poblacion con discapacidad de
este grupo etario.

Al analizar el nivel de escolaridad por el
tipo de discapacidad presente se encuen-
tra que la discapacidad intelectual (difi-
cultad para entender, aprender, recordar
o tomar decisiones por si mismo/a) pre-
senta el menor nivel de escolaridad, pues
una de cada tres personas mayores con
dificultades cognitivas no tiene ningun ni-
vel de escolaridad (36,8%). De igual forma,

resulta interesante que la discapacidad

210

visual (ver de cerca, de lejos o alrededor)
es la discapacidad con menor inciden-
cia en el desempefio educativo, donde el
16,9% de este grupo poblacional no tiene
ningun nivel de estudios, muy similar a lo
observado en la poblacion con discapa-
cidad auditiva. En general, se evidencia
que las personas mayores con algun tipo
de discapacidad cuentan con estudios a
nivel de bdsica primaria con un 52,8% de
esta poblacion.



Figura 11. Mayor nivel educativo por tipo de discapacidad en personas mayores
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).

En cuanto a los afios de escolaridad
promedio de la poblacion de personas
mayores con discapacidad se encuentra
que el total de este grupo poblacional es
de 4,52 afos, 1,7 alos menos que el pro-
medio general del grupo etario de perso-
nas mayores. En este punto vale la pena

destacar que, aunque los afios promedio

de educacion son decrecientes en funcion
de la edad tal como se menciond anterior-
mente, las personas con dificultades para
entender, aprender, recordar o tomar de-
cisiones por si mismo(a) tienen una edu-
cacion sistemdticamente menor y cercana
alos 2,5 afios de educacion para cualquier
grupo etario de la poblaciéon adulta mayor.
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Figura 12. Aflos promedio de educacion por grupo etario

y tipo de discapacidad, personas mayores
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).

Las anteriores cifras muestran la ne-
cesidad de hacer ajustes y adaptaciones
en las propuestas educativas ofertadas
para la poblacidon mayor con discapaci-
dad. Principalmente se recomienda hacer
dos tipos de revisiones. Por un lado, el pri-
mer grupo con relaciéon a la generacion
de ajustes metodologicos, diddcticos y
curriculares, que favorezcan la inclusion
de la poblacién con alteraciones en los
dispositivos bdsicos de aprendizaje como
atencion, memoria, concentracion. Esto es

muy importante porque de no haber flexi-
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bilidad, la brecha educativa para las per-
sonas con discapacidad intelectual serd
cada vez mayor y tendrdn mds dificulta-
des para una verdadera inclusion social
y productiva. Por otro lado, se necesita
contar con mds opciones de apoyos para
favorecer la accesibilidad, no sélo a nivel
fisico sino en el uso de la informacion. El
pais debe adaptar progresivamente a
normas como la 5854 que establece los
requisitos de accesibilidad que son apli-
cables a las pdaginas web y la creacién de

documentos en linea.



3.3.1.7. Tasas de analfabetismo

A partir de la ECV (2020) se encontrdé
que un total de 1559.839 colombianos
(mayores de 25 afios) carecen de habili-
dades de lectura y/o escritura en el nivel
mdas bdsico, es decir, el 515% de la pobla-
cion total. Al realizar una desagregacion
por grupos etarios se evidencia que dos
de cada tres analfabetas del pais perte-
necen a la poblaciéon de personas mayo-
res (57,09%) cuando este grupo pobla-
cional constituye tan solo el 22,8% de la
poblacion nacional mayor de 25 afios. En

este sentido se muestra una alta preva-

lencia de analfabetismo en las personas
mayores, con una clara sobrerrepresen-
tacion de dicha poblacién, donde el 12,87%
del total de este grupo etario presenta
analfabetismo, 7,72 p.p. por encima de la
tasa global. Al analizar la descomposicion
en grupos quinquenales de la poblacion
adulta mayor hay una tendencia crecien-
te en la tasa de analfabetismo en funcion
de la edad; mientras que la poblacién
entre 60 y 64 afios presenta una tasa de
analfabetismo de 8,3%, dicha tasa se du-
plica para la poblacion entre 75 y 79 afios
(17,96%) y se triplica para la poblacion de
mdas de 85 afos (24,5%).

Figura 13. Tasa de analfabetismo por grupo de edad, poblaciéon persona mayor

30%
25%
20%
15% 13%
(0% 8% 10%
5%

0%

60-64 65-69 70-74

Proporcién problacion analfabeta

Promedio personas mayores

25%
22%

18%

75-79 80-84 85-89

Proporcién rango de edad 25-60

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).
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Las brechas de analfabetismo no solo
son evidentes entre grupos etarios, la po-
blacion adulta mayor presenta tasas dife-
renciadas por su condicién de ruralidad y
su lugar de residencia a nivel departamen-
tal. Para el primer caso se encuentra que
una de cada cuatro personas mayores
en zonas rurales no sabe leer y/o escribir
(25,85%), superando la tasa observada

en zonas urbanas por 16,8 p.p. Por lo tan-
to, aunque esta caracteristica no es unica
del grupo etario de personas mayores lo-
calizada en zonas rurales, las brechas de
analfabetismo urbano-rurales también se
observan en los grupos etarios, para el pro-
medio nacional las zonas rurales presentan
8,59 p.p. mds prevalencia de analfabetismo

en comparaciéon con las zonas rurales.

Figura 14. Tasa de analfabetismo a nivel departamental en personas mayores

Departamento Proporcién de...

1. Vichada 043
2. La Gugjira 041
3. Choco 039
4. Sucre 037
5. Cordoba 033
6.  Cesar 03
7. Guainia 029
8. Vaupés 0,29
9. Cauca 023
10.  Magdalena 022
1. Bolivar 0.21
12.  Arauca 021
13, Narifio 019
14.  Guaviare 018
15, Putumayo 017
16.  Caqueta 017
17.  N.Santander 016
18.  Casanare 015
19.  Santander 014
20. Huila 013
21.  Amazonas 013
22, Tolima 012
23, Antioquia 012
24. Meta 011
25.  Caldas 011
26.  Boyacda 01
27. Risaralda 0,08
28.  Quindio 0,08

1-34/34 ()

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2020).

214



Por su parte, al realizar un andlisis geo-
grafico se observa que los departamentos
que presentan las mayores tasas de anal-
fabetismo en la poblacién mayor (superio-
res al 30%) tienen a su vez alta incidencia
de pobreza (Figura 14). Vichada es el de-
partamento con mayor analfabetismo en
la poblacion adulta mayor (431%), siendo
este a su vez el departamento con mayor
pobreza monetaria del pais (DANE, 2020).
Le siguen los departamentos de La Guajira
(41,3%), Chocd (38,6%), Sucre (37,4%) y Cor-
doba (33,0%). Por su parte, Bogotd D.C pre-
senta la menor tasa de analfabetismo para
personas mayores (3,8%), seguido por Cun-
dinamarca (6,2%), Valle del Cauca (7,1%) y
Atlantico (7,8%).

En la caracterizacion de analfabetismo
en la poblacién mayor en funcion del géne-
ro, no se observan diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos.
Mientras la tasa de analfabetismo para
hombres es de 12,6%, para el caso de las
mujeres es de 131%, solo 0,8 p.p. superior.
Este hallazgo es consistente con lo obser-
vado para toda la poblaciéon del pais, pues
las mujeres presentan una tasa de analfa-
betismo de 0,5 p.p. superior a los hombres.

En linea con los hallazgos para el total
de la poblacion, el analfabetismo es mayor
en el grupo etario de las personas mayores
de 60 afios que en el de los menores de 60
afos, independientemente de las condicio-

nes de género, campesinidad o etnia. Sin

embargo, la prevalencia del analfabetismo
si cambia significativamente segun el gru-
po poblacional que se analiza.

Entre las personas mayores que se
reconocen Yy no se reconocen Como po-
blacion de Lesbianas, Gais, Bisexuales y
Trans -transgénero, transexuales y traves-
tis- (LGBT) no hay diferencias significativas,
pero la tasa de analfabetismo de las per-
sonas mayores de 60 aflos que se reco-
nocen como campesinas es 3,6 veces mds
alta que la de aquellas personas mayores
gue No Sse reconocen COMO CaMPESINaS.
Asimismo, la tasa de analfabetismo entre
las personas mayores que se autorrecono-
ce como indigenas, palenqueros o negros,
mulatos o afrodescendientes es significati-
vamente mds alta que la de las personas
menores de 60 afios pertenecientes a los
mMismos grupos étnicos. En el caso de la po-
blacion indigena, por ejemplo, casi la mitad

de las personas mayores son analfabetas.

215



Mision Colombia

n) envejece Una investigacion viva

Figura 15. Tasa de analfabetismo de las personas mayores por grupos de especial interés

46,5%

26,6%

13,9% 13.7% 13.7%

71% 7.4%

2% 3.0% 15%

LGBT No LGBT Campesino No campesino Indigena

Identificacion de género Campesinidad

Entre 18 y 59

285%
252%

12.2%

52%
24%

Rom Raizal Palenquero Negro, mulato o

afrodescendiente

Ninguno

Etnia

Personas mayores

Fuente: Elaboracion propia, Gran Encuesta Integrada de Hogares GEIH (DANE, 2021)

A nivel departamental también se en-
cuentran discrepancias significativas. En
Choco, por ejemplo, el 54% de las personas
mayores que se reconocen como LGBT son
analfabetas, y en Bogotd y Vaupés la tasa
de analfabetismo de las personas mayores
de 60 afios que se reconocen como LGBT es
3,3y 2,5 veces mads alta que la de aquellas
personas en el mismo grupo etario que no
son LGBT. En departamentos como Arauca,
Casanare y San Andrés, no hay analfabe-
tas entre las personas mayores que se re-
conocen como LGBT.

En Choco, Céordoba y Arauca, la tasa de
analfabetismo de las personas mayores
campesinas es de 54, 48 y 44%, respecti-
vamente; en Bogotd, Quindio y Cundina-
marca, la tasa de analfabetismo de las
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personas mayores campesinas es menor
al 15%. En Bolivar, la tasa de analfabetismo
de las personas mayores campesinas es
6 veces mds alta que la de los que no son
campesinos en el mismo grupo etario; en
Atldntico, Arauca, Casanare y Guainia, esta
razon es cercana a las 4 veces.

En Arauca, todas las personas mayo-
res que se reconocen como indigenas son
analfabetas, y en Cérdoba y Choco, casi
6 y 9 de cada 10 personas mayores indi-
genas respectivamente son analfabetas.
En Arauca, la tasa de analfabetismo entre
las personas mayores pertenecientes al
grupo étnico de negros, mulatos y afro-
descendientes es de 85%, y en Vichada,
Sucre y Chocd la misma tasa es superior
al 40%.



3.3.1.8.Logro educativo por sectores
poblacionales: LGBT, campesinidad y
etnia®

Aunque no hay diferencias significativas
entre los dos grupos y la bdsica primaria
es el nivel con mayor porcentaje de repre-
sentacion, el logro educativo promedio es
ligeramente mds alto en el grupo de las

personas mayores LGBT: 13 de cada 100

personas mayores que se reconocen Como
LGBT alcanzaron niveles universitarios de
pregrado o posgrado, mientras que solo 10
de cada 100 personas mayores que no se
reconocen como LGBT alcanzaron el mis-
mo logro educativo. Asimismo, el porcenta-
je que solo llegd hasta bdsica primaria es
ligeramente menor entre quienes se iden-
tifican como LGBT que entre quienes no lo
hacen.

Figura 16. Logro educativo por identificacion LGBT
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta de Calidad de Vida (DANE, 2018), (DANE, 2021).

8. A partir de 2021, la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) incluyé en el cuestionario de la encuesta un bloque de preguntas para visibilizar la poblacion LGBT y el
campesinado. Estas preguntas de autorreconocimiento solo aplican para mayores de edad.
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Respecto al campesinado, 27% de las
personas mayores campesinas no alcan-
zaron ningun nivel educativo, 19 puntos por-
centuales mds que las personas mayores ni

campesinas. Asimismo, 57% de las personas

mayores campesinas llegaron hasta bdsica
primaria y solo 2% alcanzaron los niveles uni-
versitarios, mientras que los mismos porcen-
tajes para la poblacion mayor no campesina
son 41y 15 %, respectivamente.

Figura 17. Logro educativo poblacion rural
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Fuente: Elaboracién propia con base en la GEIH 2021, 2018.

Por grupos étnicos, el porcentaje de
personas mayores que no alcanzaron
ningun nivel educativo es mds alto en los
grupos étnicos indigenas, palenqueros
y negros, mulatos o afrodescendientes,
mientras que todos los grupos étnicos

reqgistran un porcentaje representativo
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en los niveles de bdsica primaria. En edu-
cacioén universitaria de pregrado, aunque
los porcentajes son iguales o inferiores al
10 %, los grupos étnicos con mayor por-
centaje de personas mayores que alcan-
zaron ese nivel son los raizales y los pa-

lenqueros.



Figura 18. Logro educativo por grupos étnicos
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Fuente: Elaboracién propia con base en la GEIH (2018, 2021).

3.3.2.Calidad

La calidad educativa que reciben las
personas mayores se puede dimensionar
desde dos ejes fundamentales en cum-
plimiento del objetivo del sistema educa-
tivo de generar las condiciones para un
aprendizaje efectivo; 1. la relevancia de
los temas impartidos en los cursos edu-
cativos, los cuales deben tener en cuenta
las preferencias individuales y colectivas
del grupo poblacional mayor; 2. el conti-
nuo mejoramiento de las condiciones y
calidad de vida (Quality of Life, QoL, si-

gla en inglés) de las personas mayores,
atendiendo los principales factores que
inciden en su calidad. A propdsito, Cabe-
do explica que la principal motivacion
de las personas mayores en participar
de la educacion a través de la vida es el
envejecimiento activo (participar en dife-
rentes actividades que supongan un reto
intelectual y fisico) (Cabedo et al., 2013).
Ademds, encuentra suficiente evidencia
para argumentar que “la oportunidad de
conocer nuevas personas” es la segunda
causa principal de participaciéon en activi-

dades de educacion, mientras que el inte-
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rés por generar una transferencia de co-
nocimientos, es la tercera principal razén
expuesta por la poblacién de personas
mayores entrevistadas.

Esta seccion analiza dos elementos
de la calidad educativa para la poblacion
mayor (adicionales a las consideracio-
nes pedagogicas descritas en el marco
l6gico de la segunda seccién): 1. la edu-
caciéon para el bienestar que considera
la recreacion, el deporte, la educacion
para la salud y el desarrollo intelectual
como elementos centrales de una oferta
educativa de calidad y como habilitantes
para la inclusion social, y 2) el desarrollo
de habilidades digitales y el estado actual

de conectividad de la poblacion.

3.3.2.1.Educacién para el bienestar

Si bien el periodo de mayor plastici-
dad del cerebro es durante la primera in-
fancia, este tiene capacidad maleable a
lo largo de la vida que se ve reducida a
medida que la edad avanza (Erickson et
al, 2012). En particular, el tamafio de la
masa cerebral se reduce con los afios y
esto se ve asociado a pérdidas en el de-
sarrollo cognitivo, que, sumadas a la me-
nor maleabilidad del cerebro, dificulta la
adquisicion de aprendizajes (Harada et
al,, 2013). No obstante, literatura interdis-
ciplinaria ha mostrado evidencia de como
la combinacién de un estilo de vida sano

y entrenamiento intelectual estimulante
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protege el desarrollo cognitivo durante
el envejecimiento (Hertzog et al, 2008).
El bienestar fisico y emocional durante la
vejez son cruciales para amortiguar los
efectos naturales del envejecimiento so-
bre el desarrollo cognitivo y asi mejorar
la calidad de vida durante la vejez.

Por un lado, la relacion entre la activi-
dad fisica y el desarrollo cognitivo se da
a través de sus efectos en la salud. Exis-
te evidencia que asocia una baja, o falta
de actividad fisica con mayores riesgos
de enfermedad cardiovascular, diabetes,
cdncer, osteoporosis entre otros (Hertzog
et al, 2008). Ademds, hay evidencia que
muestra la importancia de realizar ejerci-
cio para la prevencion de enfermedades.
Muchas de estas patologias se asocian
con compromisos sobre el desempefio
cognitivo, por lo que una mayor activi-
dad fisica y ejercicio ayudan a mantener
el desarrollo cognitivo durante la vejez al
reducir el riesgo de estas enfermedades.
Por otro lado, la exposicion a situaciones
adversas durante la vida lleva a cambios
sobre las ramas dendriticas y lleva a la
modificacion de la estructura cerebral
(McEwen, 2000). Sin embargo, la literatura
argumenta que un conjunto de factores
sociales, individuales y ambientales, en-
tre estos la actividad fisica, ha mostrado
efectos sobre incrementos en las ramas
dendriticas y la generacion de nuevas re-
des sindpticas, por tanto, sobre cambios



fisioldgicos positivos en el cerebro (Hert-
zog et al,, 2008). Asi las cosas, el ejercicio
durante la vejez ayuda a amortiguar los
efectos del proceso natural del envejeci-
miento cognitivo y de los cambios en las
estructuras cerebrales que provienen de
situaciones adversas a lo largo de la vida.

En una caracterizacion de la pobla-
cion mayor en Colombia, Hessel usa la
Encuesta de Salud, Bienestar y Envejeci-
miento (SABE) y caracterizan la alta pre-
valencia de problemas de presién arterial
alta en las personas mayores para 2015
(Hessel et al,, 2020). En particular, resaltan
un gradiente en las condiciones socioeco-
némicas y la severidad de los sintomas,
donde la poblacién mayor con mayor
vulnerabilidad socioecondmica presenta
un mayor riesgo de sufrir problemas de
presion arterial alta, mdas comportamien-
tos poco saludables como el consumo de
cigarrillo, menor consumo de alimentos
sanos, Yy mayor riesgo de obesidad. Un
estudio de la Revista Colombiana de Car-
diologia (Barén-Castafieda, 2019), resalta
que el envejecimiento de la poblacién en
Colombia estd en aumento, y por consi-
guiente la cantidad de personas mayo-
res con enfermedades y riesgos cardio-
vasculares también. La baja prevalencia
de actividad fisica en poblacion mayor
es uno de los principales riesgos para la
salud cardiovascular de la poblacién lon-

geva.

La salud mental por su parte también
juega un rol critico en el desarrollo cog-
nitivo, y es particularmente relevante,
dado que es un componente subyacente
a otras esferas de la vida. Por un lado, la
prevalencia de problemas de salud men-
tal afecta la adquisicion de habilidades y
la acumulacion de capital humano (Ridley
et al, 2020). En particular, la evidencia ha
mostrado efectos de baja salud mental
sobre los procesos de toma de decisiones
econdmicas, por ejemplo, decisiones so-
bre consumo, ahorro, participacion labo-
ral entre otros. Y, por consiguiente, tiene
efectos sobre la calidad de vida. El com-
ponente cognitivo es particularmente vul-
nerable ante dificultades de salud men-
tal. Los problemas de salud mental son
impedimentos en si mismos que pueden
estar asociados a la discapacidad, pero
también son condiciones subyacentes a
patologias de salud fisica que afecta aun
mads la calidad de vida. Baja salud mental
en conjunto con escasez en capital social
y fisico afectan negativamente la salud
fisica, la productividad y la formacion de
capital social que tiene consecuencias
econdmicas de largo plazo (Ridley et al,
2020).

Intervenciones de actividad fisica y
estimulacion cognitiva, como juegos que
fomentan la memoria y la cognicion, han
sido efectivas para mejorar las funcio-

nes cognitivas y el estado funcional de
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las personas mayores con y sin deterio-
ro cognitivo. Un meta-andlisis conducido
por la Sociedad Americana de Medicina
Psicosomdatica recopila los resultados de
29 experimentos aleatorios controlados
donde se resaltan los efectos positivos
sobre habilidades cognitivas de interven-
ciones grupales y comunitarias que com-
binan aspectos de estimulacion cognitiva
y de actividad fisica con una confianza
estadistica del 95% (Smith et al., 2010).

Por el lado de la dimensién cognitiva
se abordan componentes especificos, por
ejemplo, la memoria, atencién y velocidad
a través de actividades grupales. De igual
manera, el componente de actividad fisi-
ca de mediana y baja intensidad se reali-
za en dindmica individual y grupal. Las in-
tervenciones especificamente destinadas
a la actividad fisica, por ejemplo, “Women
who walk” un programa que consistia en
caminatas grupales semanales dentro
de las zonas residenciales de las perso-
nas mayores, evidencié que aquellos que
participaban presentaron un menor ries-
go de experimentar deterioro cognitivo
en la medicién de seguimiento 6-8 afios
después (Yaffe et al., 2001).

Un ejemplo adicional es el estudio “Fl-
NE™ que recopila datos de los factores
fisicos, mentales y sociales del envejeci-

miento en tres paises europeos, encontro

que la participacion en actividades fisi-
cas de baja intensidad tuvo la capacidad
de posponer el deterioro cognitivo de
las personas mayores (Van Gelder et al.,
2004). La mayoria de la evidencia apunta
a que las intervenciones de actividad fisi-
ca y estimulacion de herramientas cog-
nitivas tienen efectos individualmente so-
bre el desarrollo cognitivo. Sin embargo,
la combinacion de los dos entrenamien-
tos parece derivar en efectos mds signifi-
cativos y duraderos sobre las habilidades
motoras y de memoria reflejando mayor
funcion cognitiva (Fabre et al,, 2002).

Los programas y servicios educati-
vos, formativos y que promuevan la ac-
tividad fisica durante la vejez, juegan un
rol importante para proveer estimula-
cién y proteccion a la funcién cognitiva.
En Colombia, distintas entidades institu-
cionales han desarrollado programas de
acompafnamiento a poblacion mayor en
condiciones de vulnerabilidad. Por ejem-
plo, la Secretaria Distrital de Integracion
Social (SDIS) en Bogotd, o la Alcaldia de
Medellin han desarrollado programas
para atender poblaciéon con vulneracion
en su integridad personal (fisica, psicold-
gica, moral o econdmica); por tanto son
programas de respuesta principalmente
de proteccion a una poblacion especifi-

ca mds no de prevencion. Esto resalta la

9. El estudio FINE es un estudio longitudinal de 2.285 personas mayores nacidas en Finlandia, Italia o los Paises Bajos entre 1900 y 1922. Se toma como linea base el estado de
salud cardiovascular en el seguimiento de 1984 (Hale, 2022) y se analizan variables de salud mental como incidencia de la demencia ademas de la capacidad cognitiva a través
del test Mini (MMSE por sus siglas en inglés). Recuperado de: https:.//www.sevencountriesstudu.com/about-the-studu/related-studie/fine-study
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necesidad de pensar en dindmicas para
proveer atencién a personas mayores
gue no estdn en condiciones de vulnera-
bilidad, pero que tampoco estdn recibien-
do la estimulacion fisica y cognitiva nece-
saria para el bienestar integral durante la
vejez.

En Colombia, la Universidad EAFIT de-
sarrollaun programa llamado “Saberes de
Vida” que busca crear un espacio donde
las personas mayores puedan continuar
enriqueciéndose intelectualmente. Este
programa promueve el entrenamiento
cognitivo de los adultos a través de acti-
vidades individuales y grupales con pares
generacionales, por ejemplo: a través de
tertulias, juegos, convenciones u otras ac-
tividades dindmicas en las cuales puedan
desarrollar y socializar sus proyecciones
(Manjarrés, M. 2014). Otra intervencion es
el programa “Casa de la Felicidad” de-
sarrollado por la Universidad Pontificia
Bolivariana. Es un programa de forma-
cién cognitiva, espiritual, artistica y de
oficios cuyo objetivo es brindar espacios
de aprendizaje y crecimiento personal en
el disfrute, la socializacién, la apropiacion
social del conocimiento y la generacion
de comunidad como contexto propicio
de bienestar, interaccion y goce para el
adulto. Este programa promueve en los
adultos la importancia de un estilo de
vida equilibrado consigo mismo, con los

otros, con el mundo y espiritual, para po-

der tener calidad de vida (Peldez, 2018).

Por otro lado, la Universidad Nacional
de Colombia desarrolla iniciativas para
fortalecer las habilidades cognitivas, lin-
guisticas y comunicativas, tal como el
programa “Mentes en Accion”, disefiado
y puesto en marcha desde 2008 y dirigi-
do a personas mayores de 60 afios. Con
la implementacion de esta propuesta se
evidencian mejoras significativas en la
mayoria de los dominios evaluados (co-
municacion, atenciéon, memoria, habilida-
des de planificacién y razonamiento) y en
algunas de las variables relacionadas con
la calidad de vida tales como dolor, salud
general, rol emocional, funcién social y
salud mental (Lara-Diaz et al., 2019).

En sintesis, la evidencia muestra que
existen mecanismos a través de los cua-
les el deterioro cognitivo natural del en-
vejecimiento puede ser mitigado y don-
de el bienestar juega el rol principal. La
actividad fisica y la estimulacion intelec-
tual, y mds aun la combinacion de ambas,
son esenciales para garantizar la funcién
cognitiva y calidad de vida durante la ve-
jez. Esta seccidn resalta la necesidad de
promover intervenciones que aborden no
solo la estimulacion de habilidades cogni-
tivas - a través de juegos, tertulias, reunio-
nes grupales-, sino sobre todo de cémo el
bienestar fisico es un componente nece-
sario. Este afecta la capacidad de invo-

lucrarse en actividades cognitivamente
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estimulantes y ademds tiene un efecto di-
recto sobre la arquitectura cerebral ayu-
dando a posponer el deterioro cognitivo.

Al indagar por la motivacion que tie-
nen las personas mayores por sumarse a
procesos de aprendizaje a lo largo de la
vida, se encontro en el andlisis cualitativo
que buscan el bienestar emocional, fisico
y econdmico, asi como socializar, com-
partir con otras personas y sentirse Utiles
para mantener su mente Yy su cuerpo tra-

bajando en pro de algo que les gusta:

“A mi me gustaria apren-
der (.) cédmo administrar el
negocio, aprender algo mds
que podamos hacer (..) aho-
ra las cosas se manejan muy
distintas; las ventas, el manejo,
aprender todo eso para traer
beneficios a la fundacién, que
nos podamos modernizar”.

(GF, mujeres mayores de 60 ainos,

estratos 3 y 4, Manizales).

3.3.2.2.Habilidades digitales

Las habilidades digitales son funda-
mentales para el dmbito laboral y edu-
cativo, para cualquier grupo poblacional,
independiente de su edad y contexto so-
cioecondmico. Sin embargo, para el caso

de la poblacién mayor, las herramientas
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TIC permiten, por ejemplo, gestionar pro-
cesos con entidades bancarias, de salud
0 gubernamentales, sin necesidad de sa-
lir de casa, ni generar desplazamientos
que en muchos casos implican grandes
esfuerzos o simplemente no son viables
por diferentes motivos (por ejemplo, de
salud), brinddndole mayor autonomia e
independencia a esta poblacion. Ademds,
las herramientas TIC permiten a la po-
blacion adulta mayor mantener contacto
permanente con sus familiares y perso-
nas cercanas, cuidando su salud mental
y emocional.

Por otra parte, la participacion de las
personas mayores en el mercado laboral
ha crecido de manera sostenida motiva-
da por el aumento en la esperanza de
vida, mejoras en la salud fisica y mental,
aparicion de empleos con menor deman-
da de esfuerzo fisico, asi como los incre-
mentos en la edad de pension (Hecker y
Kuehn, 2021). Adicionalmente, el aparato
productivo de las economias modernas
se ha visto beneficiado por esta mayor
participacion gracias a la posibilidad de
aprovechar las habilidades cristalizadas
de las personas mayores (adquiridas a
través de la experiencia) y cada vez se
valora mds el aporte que hacen a la de-
mocracia, la convivencia social y al res-
peto de los derechos humanos.

Las personas mayores poseen habili-

dades Unicas como el conocimiento es-



pecializado, asi como capacidades de re-
lacionamiento interpersonal que los hace
ideales para ocupar cargos de lideres. Sin
embargo, la acelerada digitalizacion de
las habilidades requeridas en el mercado
laboral ha puesto en riesgo la empleabili-
dad de la poblaciéon mayor, quienes tienen
menores habilidades digitales y apropia-
cion de las nuevas herramientas tecnolo-
gicas, tal como se muestra en la presente
seccion. Adicionalmente, la pandemia por
COVID-19 ha acelerado el ritmo de adop-
cion de las habilidades digitales, el cual
ha generado una expulsion del mercado
laboral de personal no calificado. Por lo
anterior, las personas mayores han sido
expulsadas mds que proporcionalmente
con respecto a otras condiciones de vul-
nerabilidad como la pobreza, la falta de
educacion o la pertenencia a un grupo
minoritario (Bennet, 2021). Ademds, las
personas en edad avanzada presentan
mayores tasas de desempleo de largo
plazo por la falta de habilidades digitales
causada, entre otras cosas, por la baja
disposicion de los empleadores en capa-
citar o re-entrenar a este grupo poblacio-
nal, lo que genera una nocién negativa en
la poblacién mayor respecto a su capa-
cidad de aprendizaje dada su avanzada
edad.

Las mediciones sobre habilidades di-
gitales y sus impactos en salarios y pro-

ductividad no son recientes a nivel global.

De hecho, la evaluacion de la encuesta de
habilidades digitales PIACC 2013 realiza-
da para 24 paises miembros de la OCDE
mostré que las personas mayores sin
habilidades digitales tenian en promedio
un salario 9,5% menor que las personas
adultas menores de 50 afios que repor-
tan no tener habilidades digitales. Por su
parte, las personas mayores con habili-
dades digitales bdsicas presentaban una
mayor remuneracion promedio que su
contraparte mds joven. Especificamente,
las personas mayores con habilidades
digitales tienen una remuneracion 70,5%
mayor en promedio que los trabajadores
jovenes y adultos (Hecker y Kuehn, 2021).
A partir de evidencia empirica el Fon-
do Monetario Internacional (FMI) estima
que la expulsion de personas mayores
del mercado laboral por la digitalizacion
de las habilidades reducird las capacida-
des productivas en hasta 25%. Sin embar-
go, si se aplican politicas educativas y de
formacién para el trabajo especifico para
las personas mayores, el efecto negativo
del envejecimiento poblacional en la pro-
ductividad serd de tan solo 7%, 18 p.p. me-
nos que en ausencia de dichas politicas.
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Figura 19. Retornos de largo plazo, habilidades digitales personas mayores
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Fuente: USA - Programa para la Evaluacion Internacional de las Competencias de la Poblacion Adulta (PIACC), (OCDE, 2013).

En el caso colombiano los resultados de
la ECV (2020) muestran el estado de conec-
tividad y el autorreporte sobre el desarrollo
de algunas habilidades digitales. Sobre la
conectividad se observa que mientras el
31,5% de la poblaciéon colombiana afirma
que utilizan un computador al menos una
vez por semana, el porcentaje se reduce
a 10,5% de la poblacion adulta mayor, tres
veces menos que la poblacion general. A su
vez, se observa una brecha importante en
el uso de computador para esta poblacidon
con base en su condicién de ruralidad, ya
que tan solo el 1,7% de la poblaciéon adulta

mayor en zonas rurales utiliza un computa-
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dor, lo cual es 11,3 p.p. menor a lo observa-
do en dreas urbanas.

Ademds, la proporcién de personas ma-
yores que utilizan computador al menos
una vez al mes aumenta significativamente
cuando se dispone de un computador en
casa, en especial la poblacién rural, donde
aumenta 12,5 veces con una proporcion de
175%. Por lo tanto, se puede argumentar
que la condicion de poseer un computador
en casa es un determinante en la poblacion
adulta mayor para poder acceder a las he-
rramientas que este dispositivo ofrece, dife-
rente a las condiciones de otros grupos eta-

rios que pueden utilizar el computador en



otros lugares diferentes al hogar como los
centros educativos y los lugares de trabajo.

En cuanto a las habilidades digitales es-
pecificas de esta poblacién, en el uso del
computador, se cuenta con informacion de
dos variables que reflejan actividades que
integran diferentes conocimientos; uso de
Excel, que se refiere a realizar operaciones
con féormulas bdsicas y presentar cuadros
con informacion estructurada; instalacion
de Software, que incluye la identificacion
de programas que sean relevantes para el
usuario, asi como la descarga e instalacion
de este (DANE, 2020). Para ambos casos se
concluye que las habilidades que tiene la

poblacién adulta mayor que afirma utilizar

el computador es menor a la observada en
la poblacién adulta menor de 60 afios pues,
mientras el 59,1% de las personas mayores
que afirman utilizar computador tiene co-
nocimientos bdsicos en Excel, esta cifra au-
menta a 75.6% en la poblacion entre 25 y 60
afios. De igual forma, se evidencia una mar-
cada tendencia decreciente en las habilida-
des digitales en funciéon de la edad ya que
mientras el 40% de las personas entre 60 y
65 afos (con habilidades en el manejo del
computador) afirman tener conocimientos
para descargar e instalar software, esta
proporcion se reduce a la mitad (20%) en
personas entre 70 y 75 afios y tan soélo el 7%

en las personas mayores de 85 afios.

Figura 20. Uso de computador de manera frecuente
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Fuente: elaboracion propia con base en la Encuesta Calidad de Vida (DANE, 2020).
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Adicionalmente, la Encuesta de Calidad
de Vida (2020) permite concluir que tres de
cada cuatro personas mayores (77%) en el
pais tienen un teléfono celular, cifra menor
a lo observado para el total de la pobla-
cion mayor de 25 afios, cuya proporcion
asciende al 92%. Asimismo, del total de
personas mayores que reportan tener un
teléfono celular, un poco mds de la mitad
(56%) de estos son teléfonos inteligentes
(smartphones).

Al igual que lo observado en el caso de
los computadores, cuando se posee el dis-
positivo su uso aumenta significativamente,

siendo especialmente cierto con los teléfo-

nos celulares pues, del total de la poblacién
adulta mayor que tiene un dispositivo celu-
lar, dos de cada tres lo utilizan con una fre-
cuencia diaria y prdcticamente el total de
esta poblacién lo utiliza al menos una vez
a la semana (95,9%). Por su parte, si bien
el principal motivo de uso del teléfono es
la comunicacion (99%) cuatro de cada cin-
CO personas mayores utilizan su teléfono
celular para navegar por internet (79,7%)
demostrando que las necesidades de esta
poblacién en cuanto a herramientas TIC
es fundamentalmente la comunicacion, la
busqueda de informaciéon y la gestion de

tareas simples de su vida cotidiana.

Figura 21. Tenencia dispositivo celular
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Fuente: elaboracion propia con base en la Encuesta Calidad de Vida (DANE, 2020).
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Uno de los componentes mds impor-
tantes para el desarrollo de las habilida-
des digitales es el acceso y uso del Inter-
net, que en el caso de la poblaciéon mayor
presenta brechas frente al resto de la po-
blacion. La Encuesta de Calidad de Vida
(2020) muestra que uno de cada tres per-
sonas mayores (35,1%) acceden a internet
al menos una vez por semana mientras
que el 72,8% del total de la poblacién
adulta (entre 25 y 60 afios) en el pais uti-
liza el internet con dicha frecuencia. Ade-
mdas, una de cada tres (36,6%) personas
mayores que acceden a Internet lo hacen
desde sus lugares de trabajo dado que
ya se habia mencionado que esta pobla-
cion tiene una alta participacion relativa
en el mercado laboral.

La principal razén para usar internet
de este grupo poblacion es fundamen-
talmente la comunicacion, pues el 86,73%
afirma que usa internet para acceder a
redes sociales a su vez que el 80,91% res-
ponde que utiliza el correo electrénico.
Ademds, aunque en menor medida el 21%
de la poblaciéon mayor utiliza el Internet
como herramienta para la formacion
(tanto formal como informal). La propor-
cidn de personas mayores que utilizan in-
ternet para hacer operaciones bancarias
(131%) es muy similar a la proporciéon de
adultos entre 25 y 60 afos que hacen la
misma afirmacion (18,4%). De igual forma,

mientras el 6,9% de las personas mayores

afirman acceder a servicios del Estado a
través de internet, esta cifra aumenta li-
geramente para las personas entre 25 y
60 afos, con un 9,6% de respuestas afir-
mativas.

Las dos principales razones para no
utilizar el internet en las personas mayo-
res son la ausencia de conocimiento para
utilizarlo (60,5%) y que creen que el Inter-
net no le genera valor a ningun aspecto
de su vida (26,7%). Estas cifras demues-
tran que, aunque la apropiacién del Inter-
net como herramienta de informacion y
comunicaciéon en la poblacion mayor no
es despreciable, aun existen brechas en
las habilidades que esta poblacion. De
igual forma existe desinformacién sobre
las grandes prestaciones que el Internet
puede brindar para mejorar aspectos de
su vida.
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Figura 22. Frecuencia uso internet por grupos etarios
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Fuente: elaboracién propia con base en la Encuesta Calidad de Vida (DANE, 2020).

A partir de los hallazgos cualitativos en-
contramos que la mayoria de las personas
mayores consideran que no cuentan con
habilidades digitales y aquellos que ma-
nejan las TIC en su mayoria son personas
profesionales o por su trabajo han tenido
que formarse en el manejo de las mismas.
Ademds, las personas que viven o tienen
familiares mayores identifican las barreras
que tienen sus familiares frente al mane-
jo tecnoldgico. No obstante, a partir de la
pandemia los entrevistados identificaron
aun mds las brechas existentes entre las
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personas mayores y el manejo de las TIC.
Por ejemplo, a causa del confinamiento la
atencion en servicios de salud, las transac-
ciones bancarias, el estudio, el trabajo, en-
tre otras actividades empezaron a hacerse
virtuales. Para la mayoria de las personas
mayores el uso de medios tecnoldgicos
afectd su autonomia de realizar actividades
por si solos, pero también identifican rapi-
dez en trdmites que antes requerian largas
filas. Ademds, el uso de las TIC se convierte
en una oportunidad para lograr acercarse

a sus seres queridos.



Por otro lado, a causa de la pandemia
los entrevistados reconocen que las insti-
tuciones educativas empezaron a hacer
uso de los medios tecnoldgicos, sin em-
bargo, para las personas mayores se ha
convertido en una barrera porque hay
ofertas educativas que empezaron a ser
virtuales y no presenciales; y la mayoria
de los adultos reconocen que su conoci-
miento sobre el manejo de computado-
res y plataformas digitales es bajo (en su

mayoria de estratos 1y 2).

“Hay muchas barreras en
el momento porque ahora lo
que manda es la tecnologia,
Yy a nosotros nos atropella la
tecnologia, porque yo veo que
ahora hasta el mds pequefio
maneja celulares y nosotros
apenas para chatear, contes-
tar y llamar”.

(GF, Mujeres mayores de 60 afios,

estratos 1y 2, Manizales).

3.3.3.Pertinencia

Segun el Plan Nacional Decenal de Edu-
cacion 2016-2026 la pertinencia se entien-
de como la congruencia entre el proyecto
educativo con las necesidades sociales y
la diversidad cultural de los estudiantes y

su entorno. Pensar en una educacion per-
tinente requiere del desarrollo de habilida-
des para el empleo y el emprendimiento,
evitando cualquier forma de marginacion
y exclusion econdmica.

La pertinencia de la oferta deberd es-
tar centrada en coémo hacer que la vida
de las personas mayores tenga valor, un
sentido, que favorezca a su proyecto de
vida y al proyecto de pais. Por otra parte,
el aprendizaje a lo largo de la vida enfo-
cado en el bienestar intelectual contribu-
ye al desarrollo de los individuos, hacien-
do que las personas mayores se sientan
valoradas, eleven sus conocimientos;
participen y decidan de manera objetiva
y critica en su comunidad, con aportes
en dmbitos como el politico, econdmico
y social. Esta seccion estudia la relacion
entre la educacion y el bienestar material
y productivo, describe el impacto diferen-
cial que tiene la automatizaciéon del mer-
cado laboral sobre la poblacién mayor
y revisa el caso especifico de mayor de-
manda laboral en las dreas del cuidado a

la primera infancia y a personas mayores.

3.3.3.1. Educacién y bienestar material y

productivo

El nivel de escolaridad es una variable
que se encuentra estrechamente relacio-
nada con el desempefio laboral en el largo
plazo, particularmente, las funciones mds

sensibles a la escolaridad son la memoria
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y la fluidez verbal. Pero aun mds importan-
te, son las habilidades que permiten que
una persona sea auténoma, tome deci-
siones y pueda programar las actividades
que requiere realizar en su vida diaria (Lo-
redo-Figueroa et al, 2016). También se en-
cuentra que el nivel de estudios obtenido

y el grado de lectura de una persona, fa-
vorecen |la autonomia y funcionalidad de
una persona mayor, en ese sentido, actua
como un elemento protector de la vejez.
(Soto Anari, 2016). Las personas mayores
con un grado de escolaridad mds bajo

evidencian mayor dependencia.

Figura 23. Personas mayores de 65 afios por cada 100 habitantes menor de 65 afios
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Fuente: Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) 2021.

Las personas mayores trabajadoras
con baja educacion son expulsadas del
mercado laboral mds rdpidamente que
sus pares educados. Asimismo, tienden a
padecer de problemas de salud causados
por trabajos que son fisicamente deman-
dantes, acortando su esperanza de vida
en hasta 30% (Johnson & Karamcheva,

2017). Debido a la inversién de la pirdmi-
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de poblacional, los gobiernos han optado
por politicas pensionales mds restrictivas,
aumentando la edad legal de pensidon que
asegure la sostenibilidad de mediano y
largo plazo del sistema pensional. Lo ante-
rior ha incidido negativamente en el bien-
estar econémico de la poblacion mayor
con menores estudios, al ser en muchos

casos incapaces de cumplir con el nUmero



minimo de semanas establecidas por ley,
limitados por las exigencias en las habili-
dades y competencias requeridas para
mantenerse dentro del mercado laboral.
La evidencia internacional da cuenta
de los argumentos anteriormente plan-
teados. Mientras el 13% de la poblacion
adulta mayor en Estados Unidos que no
ha culminado sus estudios de bachille-
rato participa del mercado laboral, esta
cifra asciende hasta un 35% para los pro-
fesionales universitarios (Johnson, 2017).
De igual forma McAllister et al., concluyen
que las personas mayores de cuatro pai-
ses desarrollados (Canadd, Dinamarca,
Suecia y el Reino Unido) con niveles de

estudios superiores tienen una participa-

cion de hasta 10 p.p. mayor que sus pares
con bajo nivel educativo (McAllister et al.,
2020). En lineas generales, el panorama
latinoamericano presenta tendencias si-
milares a las observadas en los paises
desarrollados; la tasa de participacion
global de las personas mayores es cre-
ciente en funcién de los afios de educa-
cién recibidos (ONU, 2018). Sin embargo,
resulta mds interesante el andlisis al des-
agregar la participacion laboral para las
personas mayores que han obtenido los
requisitos legales para pensionarse y las
que no. La Figura 24 presenta este andli-
sis para América Latina con base en las
estimaciones de |la Organizaciéon Interna-
cional del Trabajo (OIT, 2019).

Figura 24. Tasa de ocupacién en poblacion pensionada

y no pensionada por afos de educacion en Latinoameérica
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Fuente: Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) 2019.
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Como ya se ha mencionado, la par-
ticipacion de las personas mayores en
el mercado laboral es superior para las
personas con alto nivel educativo pues,
mientras el 33,4% de las personas mayo-
res con 0 a 6 anos de educacion partici-
pan del mercado laboral, esta cifra ascien-
de al 41,4% para la poblacion de 13 y mds
afios de educacion, (OIT, 2019). A su vez,
la poblacién de personas mayores que no
cuentan con pension asegurada participa
hasta un 38% mds que sus pares pensio-
nados, siendo las personas mds educadas
(pero sin pensién) las que presentan ma-
yor tasa de ocupacion donde una de cada
3 personas mayores de este grupo afirma
realizar labores remuneradas. Finalmente,
se observa la misma tendencia en las per-
sonas pensionadas, donde la mayor parti-
cipacion (de este grupo) se encuentra en
los niveles mds altos de educacion.

La caracterizacion de la poblacion
mayor ocupada en América Latina nos
permite llegar a tres conclusiones funda-
mentales. Primera, la participacion de las
personas mayores se encuentra motiva-
da en una alta proporcion por la falta de
seguridad econdmica, es decir que existe
una insercion laboral involuntaria pues ne-
cesitan los ingresos laborales y no pueden
darse el lujo de quedar desempleadas. Lo
anterior puede ser explicado por un ingre-
so pensional que no resulta suficiente para

satisfacer sus necesidades bdsicas o la
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ausencia total de este ingreso (ONU, 2018).
Segunda, el hecho de que las personas
mayores con mayores niveles educativos
sin pensidn tengan una sobrerrepresenta-
cion en el mercado laboral puede deberse
en gran parte por un mayor nivel de habi-
lidades adquiridas gracias a la educaciéon
recibida que les permite mantenerse com-
petitivos y productivos incluso en edades
avanzadas. Tercera, dado que la mayor
participacion observada de la poblacion
pensionada se encuentra en el grupo de
mayor nivel educativo muestra que exis-
te una motivacion para trabajar en edad
avanzada por preferencias personales,
mdas alld de las necesidades econdmicas
bdsicas. A propdsito, Sewdas explica que
uno de los factores mds influyentes en la
decision de la poblacién mayor de partici-
par del mercado laboral es el sentido de
pertenencia y contribucion social (Sewdas
et al,, 2017).

En cuanto a la relacidon entre desem-
pleo y nivel educativo para el caso de Co-
lombia, se encuentra una vez mds que a
mayor nivel de escolaridad alcanzada la
tasa de desempleo es menor en promedio
para toda la poblacion adulta mayor, ex-
ceptuando a la poblacion con estudios uni-
versitarios. Mientras que la poblacién eco-
némicamente activa de este grupo etario
que reporta no tener ningun nivel educa-
tivo presenta una tasa de desempleo del
10,6%, esta proporcidon se reduce a 5,7%



para las personas mayores que cuentan
con estudios técnicos o tecnoldgicos. Por
su parte, si bien la tasa de desempleo para
las personas mayores con un nivel educa-
tivo universitario es menor que la de las
personas mayores sin ninguna formacion
educativa, este valor es mayor que lo ob-
servado para la poblacién con estudios de
bachiller y técnicos.

Adicionalmente, la proporcién de per-
sonas mayores empleadas disminuye
con la edad. Mientras que el 53,6% de las
personas mayores entre los 60 y 65 afios
se encuentran ocupados, esta tasa dis-
minuye a 9,7% para la poblaciéon entre 80
y 85 aflos, mientras que tan soélo el 3,7%
de las personas mayores de 85 afios se
estdn ocupados. Sin embargo, a pesar
de encontrarse en edad de jubilacion, se

puede concluir que la poblacion adulta
mayor presenta alta tasa de ocupacion,
pues una de cada tres personas de este
grupo poblacional estd ocupada (35,8%),
lo cual evidencia que las personas ma-
yores estdn en la necesidad de trabajar
para generar ingresos de subsistencia. Fi-
nalmente, a pesar de la alta participacion
de este grupo poblacional en actividades
de bajo valor agregado, informales y con
bajos requisitos en su formacion educa-
tiva se encuentra que las labores de en-
sefilanza (en todos los niveles educativos)
hacen parte de las 10 actividades princi-
pales de las personas mayores, ubicdn-
dose en el octavo puesto en el que, segun
la Gran Encuesta Integrada de Hogares
para 2019, se encontraban 77191 perso-

nas mayores participando.

Figura 25. Sectores laborales en los que se ocupan las personas mayores en Colombia
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Gran Encuesta Integrada de Hogares (DANE, 2019).
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3.3.3.2.La automatizacién como
oportunidad de reconversién

El aprendizaje a lo largo de la vida
también tiene como uno de sus objetivos
la preparacion para subir el nivel de los
adultos ocupados, lo que incrementa la
eficiencia de los trabajadores y los pre-
para para ocupar cargos superiores o en
nuevos campos. Hablar de actualizacion
de los conocimientos o de una recon-
version laboral estd unida a un proceso
que en la actualidad se ha denominado
automatizacion y que las personas ma-
yores deben entender y prepararse para
enfrentarlo y asi no quedar por fuera del
mercado laboral.

La vision tradicional de la automati-
zacion razona que el avance tecnoldgi-
co permite relegar una proporcién (cada
vez mayor) de dichas tareas, generando
una inevitable expulsion de la fuerza de
trabajo que es independiente a cualquier
industria o modelo econdmico. Sin em-
bargo, Acemoglu argumenta que esta
vision es muy limitada pues no tiene en
cuenta factores relevantes al momento
de analizar la composicion productiva y
la relacion que existe entre los factores
de produccion (Acemoglu, 2003). El autor
realiza una distincion entre dos tipos de
tareas: las tareas rutinarias y las no-ru-
tinarias. Evidentemente las tareas rutina-
rias son aquellas que, en palabras de Os-

borne son “altamente computarizables”
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dado su bajo nivel de complejidad en
términos operativos. Por su parte, las ta-
reas no-rutinarias son aquellos procesos
operativos que responden a contextos y
realidades cambiantes, ademds de tener
un alto componente de “juicio de valor”
gue suponen un razonamiento abstracto
no computarizable (Benedikt Frey & Os-
borne, 2013).

Este marco tedrico nos permite tener
una vision mds completa del efecto que
tiene la introduccién de nueva tecnologia
en el agregado productivo. Como es de
esperarse, la automatizacion de proce-
sos genera un reemplazo directo y pro-
porcional de la fuerza laboral. Sin em-
bargo, este fendmeno, como aseguran
los autores, se da exclusivamente en las
tareas rutinarias, es decir afectando los
procesos | trabajos que requieren bajos
niveles de habilidades en el razonamiento
abstracto. Contrario a lo esperado desde
la vision tradicional de la automatizacion,
el reemplazo de tareas rutinarias implica
una reconfiguracién del proceso produc-
tivo, en el cual inevitablemente se gene-
ran nuevas tareas, pero esta vez de tipo
no-rutinarias. En este sentido, Acemoglu
y Restrepo concluyen que la automati-
zacion de procesos productivos libera
fuerza de trabajo que puede ser utilizada
en las nuevas tareas no-rutinarias donde
existe un alto valor agregado (Acemoglu
& Restrepo, 2019). La creacion de nuevas



tareas no-rutinarias no se da (necesa-
riamente) sobre la misma industria que
ha sido objeto de automatizacion. Esto
es observado por Osborne quien expli-
ca que existen industrias en proceso de
completa automatizacion, dada su alta
composicion de tareas de tipo rutinaria®
(Benedikt Frey & Osborne, 2013).

Los hallazgos de Osborne se encuen-
tran estrechamente relacionados con los
propuestos por Acemoglu. Las industrias
con baja probabilidad de automatizacion
son a su vez industrias con una demanda
de capital humano de alto valor agrega-
do, es decir una fuerza laboral con habili-
dades cognitivas que son desarrolladas y
adquiridas a través de la educacion. A su
vez, las industrias con alta probabilidad
de automatizacion requieren de desarro-
llos en otras dreas productivas, generan-
do nuevas tareas no rutinarias que solo
pueden ser cubiertas por fuerza laboral
capacitada. Por lo tanto, se concluye que
los nuevos desarrollos tecnolégicos son
complementarios a los procesos produc-
tivos en industrias de baja automatiza-
cion, pues potencian las capacidades de
su fuerza laboral y no implican una des-
trucciéon de empleos.

A pesar del alentador panorama que

proponen los autores mencionados, re-

sulta evidente que uno de los mayores
retos que enfrentan las sociedades mo-
dernas es la profesionalizaciéon y transi-
cién hacia una fuerza de trabajo con ma-
yores niveles de habilidades cognitivas
que aseguren la plena ocupacion en las
nuevas tareas no rutinarias generadas
por el avance tecnoldgico. Esta situacion
se torna problemdatica al considerar que
las personas expulsadas de los oficios
automatizables no son capaces de ser
absorbidos inmediatamente por los tra-
bajos de alto valor agregado debido a su
falta de conocimiento y habilidades re-
queridas. En especial atenciéon a este fe-
némeno la OCDE explica que la poblacion
mayor se encuentra en mayor riesgo de
presentar una expulsiéon involuntaria y de
desempleo estructural (OECD Publishing,
2019). La Organizacién Internacional del
Trabajo de las Naciones Unidas concluye
que, a nivel global, el 40% de las perso-
nas ocupadas mayores de 60 afios se en-
cuentran laborando en oficios con bajas
habilidades cognitivas, siendo la industria
manufacturera la ocupacién con mayor
representacion (14,3%) (International La-
bour Office, 2015).

A propdsito, Basu expone que los prin-
cipales indicadores que explican el riesgo

de automatizacion y expulsion de las per-

10. En este sentido, el autor espera una expulsion de fuerza de trabajo en oficios que requieren un alto esfuerzo fisico y bajo nivel de habilidades cognitivas. A través de un
proceso de clasificacion que utiliza métodos estadisticos y computacionales (proceso de clasificacion Gaussiana), Osborne estima la probabilidad de computarizacién de 702
ocupaciones, donde el criterio principal es la composicion de tareas rutinarias y no-rutinarias del proceso productivo. De manera global, el autor concluye que los procesos
industriales y de manufactura presentan el mayor riesgo de “completa automatizacion”. Por su parte, los oficios de supervisién, desarrollo tecnolédgico, educacién y atencién a
la salud tienen la menor probabilidad de ser automatizables, con una probabilidad cercana a cero.
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sonas mayores se encuentran relaciona-
dos con los niveles de educacion, el valor
agregado de las industrias manufacture-
ras, asi como los derechos de las perso-
nas mayores (Basu et al, 2018). Para el
primer caso, se encuentra que el gasto en
educacion reduce en hasta 24% el ries-
go de automatizacion global de la eco-
nomia. Ademds, y de especial relevancia,
se observa que una mayor proporciéon de
personas mayores entre 55 y 64 afos con
educacion terciaria reduce en hasta 18%
la probabilidad de expulsion de la pobla-

cion de personas mayores. Por su parte,

una mayor participacion de la manufac-
tura en el Producto Interno Bruto (PIB)
aumenta en hasta 23% el riesgo de auto-
matizacion. De igual forma, se evidencia
que el cambio porcentual en el PIB per
cdpita (una medida de bienestar) obser-
vado entre 1985 y 2016 ha incrementado
la probabilidad de automatizacion de los
procesos en hasta 16%. Finalmente, el au-
mento en la edad de pensién, asi como el
fortalecimiento de los derechos de la po-
blacién mayor reducen el efecto negativo
de la automatizacion en 12% y 11% respec-

tivamente.

Figura 26. Riesgo promedio de automatizacion en trabajos ocupados por la poblacién mayor
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Los hallazgos de la OIT (2019) son con-
sistentes con los hallazgos observados en
la poblacién de personas mayores ocupa-
das en Colombia. El comercio al por me-
nor representa el 15% de la fuerza laboral
para este grupo etario, rubro econémico
que muestra una probabilidad asociada
de computarizacion del 92% - GEIH (DANE,
2019). A su vez, los 5 principales oficios de
las personas mayores en Colombia se en-

cuentran con una probabilidad de automa-

tizacion promedio del 83,8% segun la esca-
la propuesta por la Universidad de Oxford
(Benedikt Frey & Osborne, 2013). Sin em-
bargo, resulta igualmente interesante que
una proporcion importante de dicha po-
blacion se encuentra laborando en oficios
con baja probabilidad de computarizacion;
ensefianza en instituciones oficiales (17% de
probabilidad de automatizaciéon) y activi-
dades de servicios sociales sin alojamiento
(2,8% de probabilidad de automatizacion).

Figura 27. Diferencia promedio de la Poblacion Econdmicamente Activa (PEA)

por rubro de actividad econdmica (personas mayores versus personas adultas - barras)

respecto a la probabilidad de automatizacion (Iinea)
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3.3.3.3.0portunidades en dreas del
cuidado y educacién

La pertinencia sobre el aprendizaje a
lo largo de la vida debe considerar tam-
bién otras megatendencias del merca-
do laboral adicionales a los procesos de
automatizacion, como lo es la necesidad
de tener mds personas empleadas en los
sectores de salud, cuidado y educacion.
Forero et al, realizaron un estudio ana-

lizando tres componentes: 1. Los andlisis

prospectivos de aumentos o reducciones
en la demanda global por ocupaciones,
2. La empleabilidad y los salarios de los
egresados de los programas de educa-
cién superior, 3. Los cambios en personas
empleadas por ocupacién del mercado
laboral. De primer andlisis construyen la
Tabla 1 sobre las ocupaciones que a nivel
global proyectan diversos analistas que
tendrdn aumentos en la poblacion ocu-
pada en los préximos afos (Forero et al.,
202).

Tabla 1. Ocupaciones con prospectiva de aumento o reducciéon

Ocupaciones estratégicas:
Alto crecimiento futuro

1. Ocupaciones asociadas a economia
del cuidado y educacion: médicos,
enfermeros, cuidadores y docentes.

2. Ocupaciones asociadas a las nuevas
tecnologias de la informacion: desa-
rrollo web, programacion, ingenieria y
mantenimiento de la nube, instalacion
y mantenimiento de equipos.

3. Andlisis de datos e inteligencia arti-
ficial.

4. Equipo de ventas, marketing y dise-
Ao de publicidad.

5. Apoyo a tecnologias limpias y
medioambiental (parte de una base
pequena).

Ocupaciones de menor potencial:

Mayor probabilidad
de ser sustituidas

1. Apoyos administrativos y de
contabilidad.

2. Digitadores y medidores.

3 Empacadores y operarios de
mdAquinas.

4. Mecdnicos.

5. Preparacién de alimentos.

Fuentes: Forero et al., 2021.

Ocupaciones con
tendencias ambiguas

1. Derecho.
2. Administracion.

3. Conduccién de transporte
publico y de carga.

4. Construccion.

Se construye con base en: World Economic Forum 2020, Jobs of Tomorrow Mapping Opportunity in the New Economy2019, Towards a reskilling revolution
2018, The Future of Jobs Report McKinsey Global Institute 2018, Skills Shift, Automation and the Future of Workforce 2017, Jobs Lost, Jobs Gained: Workforce
transition in a time of Automation, Banco InterAmericano de Desarrollo 2019, El Futuro del Trabajo en América Latina, Banco Mundial 2019, The Changing

Nature of Work, WDR, OECD 2019, Employment Outlook, Bain and Company 2018, Labor 2030: The Collision of Demographics, automation and inequality.
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Datos recientes publicados por el Banco
Interamericano de Desarrollo posicionan a
las actividades educativas y los servicios
de la salud como los campos laborales con
mayor crecimiento esperado en la region
latinoamericana (Robles et al, 2019). La
participacion de la fuerza laboral emplea-
da en el sector de la educacion y los ser-
vicios de la salud se ha duplicado desde el
afio de 1970, pasando de una participacion
global de 3,3% a 7,8% para 2018. Se espera
no solo continve esta tendencia, sino que se
acelere en las proximas décadas. La mayor
demanda por profesionales en las dreas de
salud y educacion obedece a tres macro
factores fundamentalmente: la baja proba-
bilidad de automatizacion, los procesos de
envejecimiento poblacional y los mayores
esfuerzos de cobertura educativa y sanita-
ria para la poblacién infantil.

Los mayores niveles educativos de los
que goza la poblacién econdmicamente
activa en Latinoamérica han resultado en
una mayor oferta laboral de profesiones
con alto valor agregado. Este fendme-
no se ha acompafado de politicas mds
comprensivas e integrales en materia de
cobertura y calidad de servicios conside-
rados como derechos fundamentales, en
especial la salud y la educacién, que han
logrado absorber la mayor fuerza de tra-
bajo. Lo anterior se ha reflejado en gran-
des incrementos de los salarios, con un

crecimiento del 60% entre los afios 2000

y 2018, superando lo observado en secto-
res tradicionales como la administracion,
el derecho e incluso las ingenierias. Por su
parte, a pesar de los importantes avances
tecnoldgicos que han tenido lugar en las
Ultimas décadas, los servicios sociales de
la salud y la educacion tienen una pro-
babilidad de expulsion laboral cercana a
cero (Benedikt Frey & Osborne, 2013). Lo
anterior se debe a que en estos sectores
no se realizan tareas rutinarias, pues por
el contrario dependen de los constantes
ejercicios de innovacion, asi como del ra-
zonamiento abstracto.

A pesar de los importantes esfuerzos
en materia de provision de servicios edu-
cativos y de salud de calidad que se han
dado en las décadas recientes, se obser-
van en la actualidad brechas en el acceso
a dichas prestaciones por parte de pobla-
ciones especialmente vulnerables como
los nifios y adolescentes, asi como las per-
sonas que habitan dreas rurales. Mientras
Latinoamérica tiene un promedio de 20
estudiantes por profesor, esta cifra se re-
duce a tan sdlo 11 estudiantes por profesor
en promedio para el caso de Europa Occi-
dental. Para el caso de Colombia, se cuen-
ta con una tasa de 2.2 doctores (médicos)
y 1.3 enfermeros y enfermeras por cada
cien mil habitantes, fuertemente contras-
tando con los promedios observados para
la OCDE (34 doctores y 6 enfermeros y en-

fermeras).
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Figura 28. Nucleos del conocimiento con mejor perspectiva laboral en Colombia
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A partir de los hallazgos cualitativos
encontramos que los entrevistados iden-
tifican barreras para acceder al mercado
laboral, la mayoria consideran que el em-
prendimiento es la mejor alternativa que
tienen no solo para generar ingresos sino
también para emplear personas que no
son incluidas por la edad, falta de expe-
riencia laboral y de estudios universita-
rios o en condicion de alguna discapaci-
dad. Ademds, los participantes prefieren
emprender porque tienen la posibilidad
de manejar sus horarios laborales sobre
todo para aquellas personas que son cui-
dadoras de Nifios, Nifilas y Adolescentes

(NNA) y/o personas mayores.

3.4.Conclusiones

La educacion a lo largo del ciclo de
vida es un factor determinante y trans-
versal para el envejecimiento activo, la
salud, el cuidado, la proteccion econdmi-
ca, la participacion social y el bienestar
de las personas mayores.

Al analizar los dos tipos de habilida-
des cognitivas ampliomente aceptadas
en la actualidad: inteligencia cristalizada
(capacidad de utilizar destrezas y conoci-
mientos previos para resolver problemas

cotidianos) e inteligencia fluida (capaci-

dad de razonar de manera rdpida, flexible
e innovadora para resolver nuevos retos),
se puede concluir que existe una fuer-
te correlaciéon entre educacion en edad
avanzada y la recuperaciéon de habilida-
des cognitivas; devolviendo habilidades
fluidas observadas en poblaciones hasta
cinco afnos mds jovenes (para cualquier
grupo etario de la tercera edad). Asimis-
mo, es importante considerar en las re-
comendaciones para la toma de decisio-
nes politicas integrales, que los adultos
mayores que han recibido educacién a lo
largo de la vida presentan un deterioro
menos acelerado de las habilidades cog-
nitivas respecto a los que no continuan
con los estudios en edad avanzada.

El nivel de escolaridad y analfabetismo
en personas mayores se encuentra fuer-
temente correlacionado con el desarrollo
economico del territorio donde habitan,
evidenciando brechas significativas en
el nivel educativo y analfabetismo de las
personas mayores que se encuentran en
la ruralidad. Ademds, existe una alta difi-
cultad de cerrar brechas educativas entre
las personas mayores de edad avanzada
(mayor a 70 aflos) y el grupo etario mads
joven, especialmente, si se tiene en cuen-
ta que el maximo nivel de escolaridad al-
canzado en promedio por la poblacion de
personas mayores es de bdsica primaria.

Por su parte, las personas mayores

con discapacidad presentan menores ni-
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veles educativos. Esto representa un reto
en las adaptaciones, ajustes y apoyos
que deben generarse para lograr la inclu-
sion de esta poblacion.

Las personas mayores evidencian una
baja tasa de asistencia a programas for-
mativos de educacion formal y educacion
para el trabajo. Las encuestas analizadas
indican que este fendmeno estd asocia-
do a una baja oferta de programas edu-
cativos enfocados a esta poblacion y de
calidad que les de herramientas prdcticas
para brindar una mejor calidad de vida
(Qol), desde sus dimensiones de inde-
pendencia, participacion social y bienes-
tar.

Las universidades han adquirido pro-
tagonismo en el aprendizaje a lo largo de
la vida tanto a nivel global como local ya
que cuentan con el capital fisico y huma-
no requerido en la atencion de esta po-
blacion para la ensefianza bajo modelos
formales y programas de extension, que
constituyen con una oferta complemen-
taria a la del SENA y a las cajas de com-
pensacion familiar.

Los cursos de formacioén para el tra-
bajo deben tener un enfoque diferencial
para la poblaciéon de personas mayores.
Atender las recomendaciones de la po-
blacion en proceso de jubilacion, brindar
una mayor cantidad de horas para su
formacién y adoptar el modelo educativo

(aprendizaje basado en el computador,
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aprendizaje tradicional o aprender ha-
ciendo) que mejor se ajuste a las habili-
dades observadas aseguran un proceso
formativo de calidad.

Otro hallazgo significativo y transver-
sal hace referencia al imperativo de avan-
zar en la inclusién digital de las personas
mayores como factor habilitante para su
bienestar y participacion. Ademds de pro-
veer servicios digitales de calidad, espe-
cialmente tras el panorama que reveld la
pandemia del COVID-19.

Los hallazgos de la investigacion
muestran la necesidad de dar respuesta
a la diversidad en este grupo poblacional
y las brechas y desigualdades territoria-
les: grupos etarios (ciclo de vida), zonas
urbanas y rurales, discapacidad, género,
raza y etnia, entre otros. Se requiere am-
pliar la comprension sobre la diversidad
de las personas, de las comunidades y de
los contextos, su magnitud y complejidad
respecto a la ampliacién de la cobertura,
la mejor calidad y la mayor pertinencia
educativa, la disponibilidad y accesibi-
lidad suficiente y oportuna a la infraes-
tructura, el acceso a las tecnologias y a
los recursos educativos.

El panorama laboral de las personas
mayores en Colombia nos permite con-
cluir que: primero, acerca de la relacién
entre desempleo y nivel educativo, se
encuentra que, a mayor nivel de escola-

ridad alcanzado, la tasa de desempleo es



menor para toda la poblaciéon adulta ma-
yor, exceptuando a la poblacién con es-
tudios universitarios. Segundo, la menor
tasa de desempleo para personas ma-
yores estd asociada a quienes reportan
haber cursado estudios técnicos y tecno-
|6gicos. Tercero, mientras que el 96% de
las personas mayores que pertenecen a
la poblacién econdmicamente activa y
no reportan tener ningun nivel de esco-
larizacion se encuentran en la informali-
dad, esta tasa disminuye a 61% para los
bachilleres y 30% en el caso de los uni-
versitarios, situacién que se asimila a lo
observado en la poblacién general. Por
Ultimo, 77191 personas mayores, desem-
pefian labores de ensefianza, actividad
que se ubica en el octavo puesto de las 10
actividades principales de esta poblacion,
segun la Gran Encuesta Integrada de Ho-
gares para 2019.

Finalmente, es necesario fortalecer
la capacidad de articular la oferta insti-
tucional y la coherencia de una politica
educativa para las personas mayores.
Se recomienda impulsar una comision in-
tersectorial que defina acciones de cor-
to, mediano y largo plazo, indicadores y
metas, y lineamientos técnicos, en la que
participen, por lo menos, la Presidencia
de la Republica, los Ministerio de Educa-
cién, Salud y Trabajo, el SENA, el Departa-
mento para la Prosperidad Social (DPS) y

el Departamento Nacional de Planeacion

(DNP). Un ejemplo a seguir de modelo es
la Comision Intersectorial de Primera In-
fancia (CIPI), que ha resultado en una po-
litica integral del Estado para el bienestar

de la primera infancia.

3.5. Recomendaciones

Desde una perspectiva integradora, la
Misiéon Colombia Envejece - Una In-
vestigacién Viva, recomienda el dise-
fio de una politica educativa inclusiva
y equitativa, que de manera intersec-
torial propendan por garantizar el de-
recho a la educacion, a la formacién y
a la cualificacion a lo largo del ciclo de
vida y que promueva el envejecimien-
to activo y saludable desde la educa-
cion inicial, hasta las trayectorias edu-
cativas particulares y diversas para
las personas mayores.

En este sentido, pensar en la educacion
para el bienestar de las personas a lo
largo del ciclo de vida implica potenciar
en la educacion preescolar, bdsica, me-
dia y superior, la educacion continua y
la educacion para personas adultas y
mayores temdticas como la educacion
para la salud (fisica y mental), el depor-

te, la educacion financiera, el cuidado, la
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formacion para la democracia, la parti-
cipacion, la convivencia y la ciudadania,
entre otras. Adicionalmente, se debe
tener una oferta propia y diversa, diri-
gida a las personas mayores orientada
a su proyecto y sentido de vida para
la actualizacién, el reentrenamiento, el
desarrollo de habilidades digitales y la
preparacion para la vejez, entre otros.
Desde la parte diddctica y metodold-
gica, implica una planeacion sujeta a
ajustes y flexibilizacion de acuerdo con
las caracteristicas y demandas de la po-

blacion.

Colombia cuenta con niveles de anal-
fabetismo elevados en comparacion
con otros paises de América Latina, lo
cual se asocia a los persistentes nive-
les de analfabetismo de la poblacién
mayor, en particular en la zona rural.
Aunque el Ministerio de Educacién y
las secretarias de educacion han con-
tratado operadores para hacer al-
fabetizacion inicial durante décadas,
las intervenciones no han sido consis-
tentes a lo largo del tiempo. Se deben
asignar recursos con énfasis en los
departamentos con mayor concentra-
cion de poblacién mayor: la Costa Ca-
ribe, el Literal Pacifico y la Amazonia.
Se debe buscar incluir este indicador
como una meta prioritaria del Plan
Nacional de Desarrollo 2022-2026.
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Teniendo en cuenta que los avances
en cobertura educativa evidencian un
mayor numero de afos promedio de
educacion en el grupo etario de 60 a
65 anos deberian resultar en una ma-
yor capacidad cognitiva futura de este
grupo poblacional con relaciéon a las
capacidades actuales de las personas
mayores en edad avanzada (mayor a
85 afios). En este sentido, las politicas
publicas en educacion deben adaptar-
se a los cambios en la capacidad cog-
nitiva de las personas mayores que se
han derivado de las mejores tasas de
cobertura en la educacion formal.

Sin embargo, se hace necesario rea-
lizar acciones diferenciadas orienta-
das a cubrir las necesidades de las
personas mayores pertenecientes a
grupos poblacionales de especial in-
terés como campesinado, LGTBIQ+
e indigenas entre otros, y que se en-
cuentran ademds en zonas apartadas
y vulnerables; donde segun indican las
encuestas, se evidencia una alta tasa
de analfabetismo y baja posibilidad
de acceder a programas educativos
formales. La recomendaciéon en este
Ccaso es que el Ministerio de Educacion
en unioén con las entidades territoriales
puedan primero identificar y carac-
terizar a estos grupos poblacionales
para disefiar estrategias innovadoras

que logren cerrar la brecha educativa.



En Colombia se ha evidenciado que
la oferta de programas de educa-
cion, formacion o capacitacion para
personas mayores estd concentrada
actualmente en el SENA, las cajas de
compensacion, los centros comunita-
rios, fundaciones, las iglesias, bibliote-
cas publicas y algunas universidades.
Sin embargo, no hay suficiente divul-
gacion de los programas y beneficios
para las personas mayores. Para ge-
nerar mayores oportunidades es ne-
cesario realizar campafias encamina-
das a dar a conocer la importancia de
los programas de formacion o educa-
cion para personas mayores y de las
diferentes opciones de temdticas y lu-

gares para realizarlas.

Como se sefiald en el capitulo, si bien
es cierto que las personas mayores
con habilidades digitales bdsicas pre-
sentan una mayor remuneracion pro-
medio que su contraparte mds joven,
se estima que la expulsion de perso-
nas mayores del mercado laboral por
la digitalizacion de las habilidades re-
ducird las capacidades productivas
en hasta 25%. Lo anterior hace nece-
sario contar con programas de capa-
citacion y reentrenamiento especifico
para la poblacion de personas mayo-
res que brinden herramientas para el

aumento de la confianza en la apro-

piacion de las nuevas herramientas.

El desarrollo de habilidades para per-
sonas mayores debe tener un foco
en la formacién para el trabajo que
considere: habilidades digitales, habi-
lidades para la participaciéon laboral,
re-entrenamiento por riesgo de estar
en ocupaciones con potencial de ser
automatizadas (como la asistencia
administrativa y contable). Ademds,
una formacién concentrada en dreas
que puedan absorber a la poblacion
como la educacién inicial, el cuidado a
la primerainfancia y de otras personas
mayores. El SENA podria desarrollar li-
neamientos pedagdgicos especificos,
implementar grupos definidos para la
poblacion de personas mayores que
se adapten a las diferencias de veloci-
dad de aprendizaje que presenta este
grupo etario, y abrir oferta de forma-
cion titulada (técnicos y tecndlogos)
y formacion complementaria (cursos

cortos).

Los programas de educacion para la
salud deben hacer parte integral de
las estrategias de promocion del Mi-
nisterio de Salud, con especial énfa-
sis en las personas mayores. Como
parte de esta estrategia también las
cajas de compensacion familiar y las
entidades territoriales, deben evaluar
la efectividad de la oferta de cursos y
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articularlos con los programas de de-

porte y actividad fisica.

Para construir una sociedad incluyente
la politica publica debe buscar el bien-
estar de las personas mayores consi-
derando su desarrollo social, cultural,
educativo y econdmico. La inversion
en educacion a lo largo de la vida per-
mite mejorar la productividad laboral
al reducir el deterioro cognitivo, y au-
mentando la participacién laboral y la
capacidad de generar ingresos com-
plementarios a la pensiéon y los subsi-
dios. En las préximas décadas la con-
servacion del bienestar mental y fisico
serd cada vez mds importante para la
actividad econémica nacional, la inde-
pendencia de las personas mayores
y el trabajo y convivencia intergene-
racional. En definitiva, el aprendizaje a
lo largo de la vida abre oportunidades
continuas para aprender permitiéndo-
les expresar su opinién sobre cudndo
aprender, qué aprender, cbmo apren-
der y, aun mds importante, por qué

hacerlo.
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3.7.Siglas

ALTV ALTV Aprendizaje a lo Largo de Toda la Vida

ECV Encuesta de Calidad de Vida

GF Grupo Focal

GEIH Gran Encuesta Integrada de Hogares

OCDE Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos

ODS Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS Organizacion Mundial de la Salud

QoL Quality of Life Questionnaire (version original). Cuestionario de la Calidad

de Vida (Version espafiola)

SENA Servicio Nacional de Aprendizaje

TIC Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones

UNESCO Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la

Cultura
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41. Introduccion

El cuidado es una relacion social a la
cual nos vemos expuestos todos los seres
humanos en algun momento de nuestro
ciclo vital: ya sea en la nifiez, durante una
enfermedad o cuando somos personas
mayores Y requerimos de apoyo para
realizar alguna labor. El cuidado es trans-
versal a la vida.

Para Joan Tronto, citada por La Furcia
et al. (2014), el cuidado es: “Una actividad
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caracteristica de la especie humana que

incluye todo lo que hacemos con vistas
a mantener, continuar o reparar nuestro
“mundo”, de tal manera que podamos
vivir en él, lo mejor posible. Este mundo
incluye nuestros cuerpos, nuestras indi-
vidualidades (selves) y nuestro entorno,
que buscamos tejer juntos en una red
compleja que sostiene la vida” (Arango &
Molinier, 2011).

De este modo, el cuidado es una rela-
cion social que procura mantener, conti-
nuar o reparar el mundo en el que vivimos,
nuestra realidad inmediata, por medio de
las relaciones sociales que se entretejen



entre los actores que participan en ella.
Por lo mismo, el cuidado ha sido estudia-
do desde multiples orientaciones teori-
cas y metodoldgicas. Precisamente, por
la amplitud conceptual del cuidado se ha
llegado a conclusiones diversas, porque la
acotaciéon del concepto tiene efectos di-
rectos sobre el proceso de investigacion,
permitiendo enfatizar los elementos mds
relevantes para cada campo de estudio.
En este sentido, para el caso de las perso-
nas mayores, es necesario hacer hincapié
en como las condiciones de salud de una
parte de la poblacién mayor afectan la
realizacion de las actividades bdsicas en
su vida cotidiana, lo que genera a la vez,
la necesidad de cuidado y apoyo para lo-
grar su bienestar integral.

Precisamente Ravazi y Staab (2008)
definen cuidado como el apoyo y asisten-
cia proveida a una persona que lo requie-
re, para Actividades Bdsicas de la Vida
Diaria (ABVD), como vestirse, bafiarse,
comer, o para Actividades Instrumenta-
les de la Vida Diaria (AIVD), que implican
apoyo en labores domésticas o transpor-
te. Esta diferenciacion entre ABVD y AIVD
representa una division en niveles de de-
pendencia y, por ende, en cargas de cui-
dado. De este modo, para Ravazi y Staab
(2008) el apoyo o cuidado se diferencia
de la ayuda o la asistencia porque en las
primeras hay dependencia funcional de

por medio. Es decir, bafiar a una perso-

na que no puede bafiarse por si misma
seria una relacién de ayuda o asistencia,
mas no de cuidado. Asi, las autoras, aco-
tan el concepto de cuidado de tal manera
que es posible resaltar las cargas del sis-
tema de salud, las familias y la comuni-
dad frente a las crecientes Enfermedades
Croénicas no Transmisibles (ECNT) de la
poblacion.

Este es el efecto preciso que tiene la
transicion demogrdafica sobre las relacio-
nes de cuidado. En primer lugar, el incre-
mento de las ECNT en las personas ma-
yores, aumenta la carga de cuidado que
recae sobre la poblacion en etapa pro-
ductiva. Sin embargo, la responsabilidad
del cuidado no se distribuye de manera
homogénea y equitativa, por el contrario,
el cuidado ha recaido histéricamente en
las familias y, en especial, en las mujeres.
Por ello, transformaciones asociadas a
la transicion demogrdafica tales como la
disminucién de la tasa de natalidad y el
encogimiento de los nucleos familiares
(menos hijos para cuidar a sus padres),
sumado a la inclusidon de la mujer en el
mercado laboral, han ocasionado un pa-
norama donde se incrementa la deman-
da de cuidado mientras la oferta men-
gua. A dicho proceso se le denomina la
Crisis del Cuidado (Aguirre & Ferrari, 2014)
y afecta tanto a las personas que cuidan
como a quienes son cuidadas. Este au-

mento en las cargas de cuidado junto con
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la persistencia de la asimetria de género
a la hora de cuidar genera un grave pe-
ligro de sobrecarga a las familias y a las
mujeres que puede resultar en trampas
de pobreza o en sobrecarga en tiempo
y en trabajo por parte de los cuidadores
(Arango & Molinier, 2011).

4.2.Marco teodrico

4.2 1.Definicidn de cuidado

El concepto de cuidado ha sido estu-
diado con un enfoque altamente multi-
disciplinar. Asi, tanto la sociologia, la psi-
cologia, la historia, la antropologia y la
economia, ademds de las ciencias de la
salud, han profundizado en su definicion,
alcance y dindmicas propias. Sin embar-
go, de manera general, se ha definido el
cuidado como las actividades y prdcticas
sociales dirigidas a asegurar la supervi-
vencia bdsica de las personas a lo largo
de la vida (Agullé et al., 2010).

De este modo, el cuidado puede pro-
porcionarse no solamente a familiares,
sino a todas aquellas personas que por
sus condiciones requieren asistencia para
actuar por si mismos de manera integral,
fisica, mental, emocional y social (Rogero,
2009).
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Adicionalmente, brindar cuidado inclu-
ye ofrecer el apoyo fisico y mental nece-
sario para cuidar a un miembro de la fa-
milia o a un amigo persona (Cepal, 2020),
asegurando un nivel funcional de acuer-
do a la capacidad del individuo, que le
posibilite gozar de sus derechos bdsicos,
libertades fundamentales y dignidad hu-
mana (OMS, 2015). En resumen, el cuida-
do estd compuesto de todas las acciones
que se realizan en favor de otro individuo
que es incapaz de hacerlas por si mismo,
involucra una conexion emocional y es
facilitado por algunos rasgos del cardc-
ter, habilidades, conocimiento y tiempo
para compartir con el receptor del cuida-
do (Huenchuan & Rodriguez, 2015).

Cuando el cuidado es proporcionado
por profesionales de la salud, se le reco-
noce como cuidado formal. Si las tareas
de cuidado son desarrolladas por fami-
liares, allegados o amigos, se le reconoce
como cuidado no remunerado, en cuanto
implica una prestacién de servicios que
no recibe retribucion econémica (Rogero,
2009). La forma en que se administra el
cuidado varia de una comunidad a otra,
sin embargo, la modalidad no remunera-
da suele prevalecer sobre la formal, sien-
do el cényuge, hijo o hija, yerno o nue-
ra, amigo o allegado sobre quien recaen
las tareas asociadas al cuidado de una
persona mayor (OMS, 2015). Este cuida-
do no remunerado ha sido considerado



desde cuatro dimensiones: el cuidado di-
recto, que lidia con las tareas cotidianas;
el cuidado emocional, relacionado con el
apoyo social y del dnimo; el cuidado de
mediacion, negociar con otros a nombre
del receptor del cuidado y, cuidado finan-
ciero, el manejo de recursos fiscales (Ce-
pal, 2020). El cuidado es transitivo, pue-
de delegarse o transferirse de la familia
al profesional y viceversa (Huenchuan &
Rodriguez, 2015).

Tanto el cuidado no remunerado
como el cuidado formal se incluyen den-
tro de las actividades catalogadas como
trabajo. El cuidado formal se asocia nor-
malmente con un pago por prestaciéon de
servicios. Sin embargo, las actividades
de cuidado no son siempre remuneradas
monetariamente. Las labores desarrolla-
das en este dmbito se consideran direc-
tas, cuando el cuidador realiza las tareas,
e indirectas, cuando el cuidador tiene un
rol de supervision o de apoyo.

De este modo, se evidencia que el
cuidado abarca diferentes dimensiones
relacionadas con el bienestar de los indi-
viduos incluyendo el aspecto emocional,
material, econédmico y moral. Por ello, una
aproximacion holistica a las dindmicas del
cuidado nos lleva a definir de modo mds
certero este concepto como las prdcticas
y actividades sociales orientadas a ase-
gurar la conservacion de las condiciones

fisicas, psiquicas y sociales de las perso-

nas alo largo de la vida (Tobio et al., 2010).

En la investigacion sobre el cuidado
suele utilizarse el concepto de necesidad,
el cual se define por como la “carencia
de las cosas que son menester para la
conservacion de la vida”. Asi pues, una
carencia pasa a ser necesidad cuando
se percibe como algo que es imprescin-
dible para vivir. Existen diferencias en el
establecimiento de cudles necesidades
son superiores y cudles son inferiores; no
obstante, hay un consenso en que existen
algunas necesidades bdsicas para el de-
sarrollo de una existencia humana digna
(Doyal & Gough, 1994). El contexto social,
econdmico, cultural y politico es de suma
importancia para realizar la definicion, ya
que las causas por las que acontecen las
necesidades son variadas y requieren de
un entendimiento puntual.

Asi pues, el cuidado tiene en cuenta
elementos esenciales para la vida, como
lo son el abrigo, la salud, la limpieza, la
alimentacion, el acompafiamiento, hasta
la transmision de conocimientos, apo-
yo, valores sociales y prdcticas median-
te procesos relacionados con la crianza
(Cepal, 2020). Ademads, el cuidado implica
una relaciéon entre personas cuidadoras
y personas que reciben el cuidado en si-
tuacién de dependencia, vulnerabilidad o
con limitaciones parciales que las llevan a
requerir de cuidado.

Los actores principales en el cuidado
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no son unicamente aquellos con un vincu-
lo familiar directo, debido a que también
tienen un rol central los vinculos comuni-
tarios o laborales. Tanto el apoyo brinda-
do dentro del nucleo familiar como fuera
de él deberia asegurar un nivel funcional
de acuerdo con la capacidad del indivi-
duo, enfocado en los derechos y los prin-
cipios de igualdad, solidaridad y univer-
salidad (OMS, 2020).

4.2.2.Definicién de tipos,
modelos y programas de
cuidado

El cuidado se puede clasificar en fun-
cién del actor que lo provea. Por un lado,
el cuidado formal es brindado por parte
de profesionales de la salud, psicélogos,
trabajadores sociales o individuos capa-
citados para este fin que reciben una re-
muneracién monetaria por su labor. Por
otro lado, el cuidado no remunerado re-
cae sobre miembros del nucleo familiar
o de la comunidad y no recibe remune-
racion. En Colombia prevalece notoria-
mente el cuidado no remunerado. Adi-
cionalmente dependiendo su enfoque el
cuidado se subdivide en cuatro catego-
rias principales: cuidado emocional, cui-
dado de mediacién, cuidado financiero y
autocuidado.

Cuando existen impedimentos para
realizar las actividades de la vida diaria,

se presentan cuatro posibilidades para
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recibir los cuidados indispensables: (i) cui-
dado no remunerado, (i) cuidado formal,
(i) cuidado formal y no remunerado o
(iv) no recibir ningun tipo de cuidado. Sue-
len distinguirse tres categorias de ayuda
en el cuidado no remunerado: apoyo ma-
terial o instrumental, apoyo informativo o
estratégico y apoyo emocional (Rogero,
2009).

4.2.2.1.Cuidado en la vejez

El envejecimiento es un proceso natu-
ral inherente a la naturaleza del ser hu-
mano que conlleva cambios fisioldgicos,
sociales y psicologicos que afectan la
vida del individuo en diferentes dmbitos.
El patron poblacional proyectado para
Colombia pronostica un incremento de
la poblacién mayor en los siguientes 50
aflos, se ha visto ya el aumento de este
grupo etario respecto a la poblacién jo-
ven en diversas zonas del mundo (Cubi-
llos et. al, 2020). Por ello, es fundamental
consolidar y fomentar el cuidado de la
persona mayor.

En la mayoria de los casos, el enve-
jecimiento lleva a un deterioro en la fun-
cionalidad del individuo que resulta en
grados de dependencia en la realizaciéon
de diferentes actividades, funcionales e
instrumentales. El cuidado de la persona
mayor estd encaminado a la asistencia
en aquellas actividades que no puedan

ser llevadas a cabo independientemente;



se busca el mejoramiento de la calidad
de vida de los individuos y aportar apoyo
fisico y psicoldgico segun sea requerido.
El cuidado de la poblacién mayor debe
estar enfocado en la preservacion y me-
joramiento de su calidad de vida y hacia
el proceso de envejecimiento saludable.

4.2.2.2.Cuidado en el hogar y cuidado
institucional

Para cumplir con el propdsito de las
actividades relacionadas con el cuidado,
uno de los primeros retos que surge es
lograr armonia entre las necesidades del
receptor del cuidado y el entorno don-
de este se dard. Por ello, es fundamental
considerar la funcionalidad individual y
capacidad de integracion reciproca entre
cuidador-cuidado. Esta integracion pue-
de afectar positiva o negativamente los
resultados del cuidado.

De esta maneraq, el cuidado en el hogar
se refiere al cuidado proporcionado en el
domicilio habitual del receptor. El cuida-
do institucional, por el contrario, es aquel
que se da en los sitios adecuados para
implementar programas de atencion,
como hospitales, instalaciones de rehabi-
litacion, instituciones de cuidado croénico
y asilos (10). Ademds del tipo de institu-
cion, la calidad del cuidado es otro de los
factores determinantes para que un indi-
viduo receptor de cuidado opte por uno

u otro. En algunos escenarios, como en el

caso de individuos con baja dependencia
y buen nivel de suficiencia, e incluso algu-
nos con ciertas discapacidades, prefieren
el cuidado en casa sobre el institucional,
en relacion con el deseo no solo de per-
manecer en su hogar, sino también en su
comunidad (11).

En sociedades envejecidas como Ja-
pon y Taiwdn, se ha comparado el re-
sultado de la atencion del cuidado en el
hogar con la institucional (PACE, 2019).
En Japdn, un pais con una poblacion
que envejece de manera creciente, en
la que los familiares, potenciales cuida-
dores, también son generalmente per-
sonas mayores, los costos asociados al
cuidado institucional, también cada vez
mdas crecientes, han llevado a considerar
alternativas para disminuir el gasto rela-
cionados al cuidado institucional, como la
eliminacion de algunas de las institucio-
nes prestadoras, los planes de salud que
los cubren y la reduccién en las estancias
hospitalarias, entre otros. Sin embargo,
dadas las caracteristicas particulares de
esta poblacién, como el rdpido enveje-
cimiento de la poblaciéon rural, han evi-
denciado hallazgos como que el costo de
la atencion en el hogar es comparativa-
mente mayor que el cuidado institucional
(PACE, 2019).

Al comparar el cuidado en el hogar con
el institucional utilizando algunos indicado-

res de calidad del cuidado, en Taiwdn mos-
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tré que las personas que recibian atencion
en casa hacian mayor uso de los servicios
de urgencias, menos hospitalizaciones en
infecciones, pero una mayor presentacion
de Ulceras por presion. Aquellos que reci-
bian cuidado en instituciones presentaban
un menor riesgo de requerir atencidon de
urgencias, un intervalo de tiempo entre las
situaciones de urgencia, menor mortali-
dad y menor riesgo de desarrollar Ulceras
por presiéon, pero mayor riesgo de presen-
tar infecciones. Considerando lo anterior,
se ha concluido que, en esta poblacion, los
indicadores de calidad difieren significati-
vamente en los dos escenarios, pero estos
resultados se han adjudicado a la diferen-
cia en las caracteristicas de los pacientes,
haciendo que la calidad del servicio sea
entendida de acuerdo a los indicadores
que se evalven.

En estudios realizados en paises de-
sarrollados, que esperan un rapido creci-
miento de su poblacién de personas ma-
yores, en general, el cuidado en el hogar
da mejores resultados que los observa-
dos en individuos que permanecen en su
hogar, pero de forma independiente. Es-
tos resultados son menos claros al com-
parar el cuidado domiciliario con el cuida-
do institucional (Talley & Travis, 2013).

Los anteriores datos ponen de mani-
fiesto que el escenario donde se presta el
cuidado es una variable que aporta a la

complejidad del proceso de atencién de las
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personas que requieren asistencia para de-
sarrollar sus actividades. Es claro también
que los resultados van mds alld de la simple
evaluacion de indicadores, costos y planes
de atencidn. La consideracion y evaluacion
de las caracteristicas de la poblacion re-
ceptora del cuidado deben ser determinan-
tes al momento de plantear los programas
de atencion, tratando de entender las ne-
cesidades propias del sistema de salud, del
cuidador y especialmente de las personas

receptoras del cuidado.

4.2.2.3.Situacion de cuidado en el mundo

En el mundo, a nivel gubernamental, el
andlisis del cuidado a largo plazo de las
poblaciones en constante envejecimiento
se ha centrado en el efecto de los progra-
mas de atencion en la sostenibilidad del
sistema. En los paises miembros de la Or-
ganizacion para la Cooperaciéon y el De-
sarrollo Econémicos (OCDE), este rubro
representd un 4,6% del gasto publico en
el periodo 2006-2011, con proyecciones
que indican que para 2060 este se habrd
duplicado (Eng et. al 1997). En el informe
de indicadores del panorama de la salud
de 2021, la OCDE reportd que para 2019
el gasto en cuidado representd el 1,5%
del PIB en todos los paises miembros, sin
embargo, se identificaron brechas im-
portantes entre estados de la unién de la
Unidén Europea y estados de regiones con

economias emergentes. Por ejemplo, el



gasto en cuidado de Paises Bajos fue del
45 % y el de México, Chile, Grecia y Tur-
quia estuvo entre 0,1% y el 0,2%, situacion
que se propone que puede ser explicada
por la implementacion de los servicios de
cuidado, que pueden ir desde una mayor
proporcién de estos prestados de mane-
ra informal, hasta la implementacion de
verdaderos sistemas de cuidado.

En respuesta a la necesidad no sa-
tisfecha de optimizacién de los recursos,
mejora en la calidad de la atencion, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
publicado las recomendaciones de cuida-
do integral para personas mayores (In-
tegrated Care for Older People - ICOPE)
(OMS 2017). En estas se brindan recomen-
daciones basadas en la evidencia a los
profesionales de la salud para detectar
y manejar reducciones importantes en
las capacidades fisicas y mentales de las
personas mayores Yy para implementar
estrategias de apoyo a los cuidadores. Se
proponen como una base para el desa-
rrollo de lineamientos nacionales usando
un enfoque centrado en las personas.

Las recomendaciones de ICOPE estdn
divididas en 3 mddulos (OMS 2017):

Mddulo |

Disminucion de la capacidad intrinse-
ca individual, incluyendo pérdida de la
movilidad, malnutricion, disminucién

de la agudeza visual, hipoacusia, alte-

raciones cognoscitivas y sintomas de-

presivos.

Mddulo
Sindromes geridtricos asociados con la
necesidad de cuidado, incluyendo in-

continencia urinaria y riesgo de caidas.

Médulo il

Apoyo al cuidador: intervenciones
para brindar apoyo al cuidador y evi-
tar sobrecarga por las actividades de

cuidado.

Uno de los principales modelos de
atencion y cuidado de personas que re-
quieren asistencia es el de “sistemas in-
tegrados”. En estos se realiza una aproxi-
macion integral a la provision de servicios
en salud, asistencia social y residencial
para atender las necesidades de las per-
sonas que requieren cuidado y son dise-
Aados para superar las barreras adminis-
trativas, legislativas, financieras y clinicas
respecto a la atencién y el cuidado cen-
trados en el paciente (Robles, 2015).

Existen varias formas de implemen-
tar un sistema integrado de atencidn, sin
embargo, estas deben ser congruentes
con el contexto donde se desarrollen, las
necesidades a satisfacer y la poblacién
a intervenir. De manera global, los pro-
gramas identificados como sistemas in-
tegrados se constituyen en dos grandes

grupos, los modelos pequefios enfocados

271



Mision Colombia

n) envejece Una investigacion viva

en la comunidad y los modelos grandes
regulados a nivel estatal o regional, de los
que se han reportado experiencias sobre
la implementaciéon y resultados de pro-

gramas especificos (14).

4.2.3.Modelos pequenos,
enfocados en la comunidad

Modelo PACE (Program of All-inclusive
Care of the Elderly)

Este modelo parte de la premisa: es
mejor para el bienestar de las personas
mayores en condiciones croénicas y de
sus familias, que aquellas permanezcan
en su comunidad tanto como sea posible,
por lo que su objetivo principal es man-
tener la calidad de la atencion y reducir
el uso innecesario del hospital a partir de
la atencion preventiva y el control regu-
lar. EIl modelo se remonta al programa
On Lok, que naci¢ en el barrio chino de
San Francisco, Estados Unidos, en 1971, y
hasta 2019 habia sido replicado en 31 de
los 50 estados subnacionales de Estados
Unidos, a través de 130 organizaciones
que contaban con 50.000 participantes
(National Peace Association, 2019).

El programa atiende personas mayo-
res de 55 aflos que requieran atencion
domiciliaria a través de centros de aten-
cion (PEACE centers) y visitas al hogar
del participante, e incluye servicios como

cuidado primario -medicina general y
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servicios de enfermeria-, servicios de
emergencia, prescripcion de fdarmacos,
odontologia, optometria y podologia, en-
tre otros. El PACE se financia a partir de
un esquema de capacitacion, en el que
los centros reciben del gobierno -a través
de los programas de cobertura de seqguri-
dad social Medicare y Medicaid- un pago
fijo por persona que cubre todos los ser-
vicios prestados durante un periodo de-
terminado. La capacitaciéon busca crear
incentivos para hacer mds eficiente la
prestacion de servicios.

Segun Meret-Hanke (2011), quien usd
modelos econométricos de propension
de probabilidad para evaluar el PACE, los
beneficios de la reduccion de las hospita-
lizaciones compensan los costos de am-
pliar los servicios ofrecidos en el PACE,
aunque los altos costos de inversién y la
preferencia de algunas personas mayo-
res por ser atendidos por un solo médico
limitan la expansion del modelo. Eng et al.
(2015) también concluyeron que los resul-
tados del PACE han sido positivos, pues
los participantes han reportado una ma-
yor satisfaccion con los servicios recibi-
dos y una reduccion en el uso de servicios
médicos institucionales.

Sin embargo, los autores destacan que
una limitante para la expansion del PACE
a lo largo de Estados Unidos es la alta in-
version en tiempo y capital que debe ha-

cerse para crear un centro PACE. El Wis-



consin Partnership Program encontré que
con este programa se observaron menos
ingresos hospitalarios y reducciones de
la estancia hospitalaria y de consultas de
urgencias cuando se compard el modelo

WPP (Wisconsin Partnership Program).

Modelo SIPA (System of Integrated
Care for Older Persons)

De acuerdo con Bergman et al. (2008),
el SIPA, al igual que el PACE, es un modelo
de cuidado primario basado en la comu-
nidad que busca atender las necesidades
de las personas mayores con salud fragil
mediante una atencion multidisciplinar en
servicios médicos y sociales, que incluyen
prevencion, rehabilitacion, medicacion y
cuidado de largo plazo. El SIPA fue la im-
plementacion en Canadd del PACE. Son
elegibles para el programa las personas
mayores que tengan discapacidad seve-
ra en una o discapacidad moderada en
dos de las siguientes dreas: Actividades
Cotidianas de Autocuidado (ADL, por sus
siglas en inglés) y las Actividades Instru-
mentales de la Vida Diaria (AIVD).

A diferencia del PACE, en el equipo
multidisciplinar que conforma el SIPA
puede participar el médico personal de la
persona mayor atendida o de su familia.
Este equipo es el encargado de proveer
las intervenciones geridtricas basadas en
la evidencia necesaria para identificar y

minimizar el riesgo de discapacidad fun-

cional de la persona mayor atendida y
propender por el uso apropiado de las
instituciones de cuidado de largo plazo.
En el SIPA, la persona mayor puede elegir
el proveedor de servicios de cuidado de
su preferencia.

El SIPA también funciona a partir de
la capacitacién e integra los recursos
publicos que las provincias canadien-
ses destinan para la salud y los servi-
cios sociales. Los presupuestos del SIPA
se construyen en funciéon del numero de
personas inscritas, de las caracteristicas
socioecondmicas y demogrdficas de los
participantes y de la apropiaciéon presu-
puestal autorizada. Los operadores fun-
cionales del SIPA no tienen permitido in-
currir en déficits, y los superdvits deben
ser reinvertidos en un fondo de reservas
o en la misma prestacién de servicios. En
algunos casos, con el permiso de las au-
toridades locales de gobierno, los pres-
tadores de SIPA pueden cobrarles a los
participantes una cuota moderadora
para cubrir los costos de prestacion de
servicios. Segun Beland et al. (2006), los
resultados indican que el SIPA tiene re-
sultados favorables en reducir el uso y
costos de los servicios hospitalarios y de
los servicios de enfermeria sin incremen-
tar los costos, reducir la calidad de los
servicios o incrementar la carga finan-

ciera sobre las familias.
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4.24.Modelos grandes,
regulados a nivel estatal o
regional

4.2.41.Modelo de Columbia Britdnica

Modelo implementado en la década
del 90, proveia servicios relacionados con
el cuidado a todas las personas mayores
bajo una sola regulacion administrativa
y una sola fuente de financiacién para
todos los servicios. Ofrecia una amplia
variedad de servicios como cuidado en
casa, rehabilitacion en programas comu-
nitarios, servicios de apoyo domiciliario,
cuidado diurno del persona y hogares
comunitarios.

También incluia instalaciones para
proveer cuidado a largo plazo y centros
de diagndstico y tratamiento geridtrico.
Un andlisis por minimizacion de costos
mostré que el modelo reducia el gasto es-
tatal y de bolsillo de los beneficiarios y los
costos sociales, como el tiempo requerido
por los cuidadores informales para aten-

der a sus familiares.

4.2.4.2.Modelo de Arizona

Aprobado en 1981 como el sistema de
control de costos del cuidado de la sa-
lud de Arizona (Arizona Health Care Cost
Containment System), con el objetivo de
expandir el cuidado agudo y contener los
costos. Durante su implementacion, el es-

tado de Arizona le pagd a organizaciones
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de cuidado administrado para proveer un
conjunto de servicios relacionados con el
cuidado a largo plazo a individuos en una
region determinada mediante un sistema
de capacitacién. A cambio, estas organi-
zaciones proveian o pagaban por todo el
cuidado residencial a largo plazo y servi-
cios de atencién domiciliaria, profesional
o de apoyo. Simulando los costos en un
periodo de 24 meses, se lograba un aho-
rro de alrededor de 4,6 millones de ddla-
res en estancias en asilos evitados con el

programa.

4.2.43.Modelos en Latinoamérica

Se ha destacado el caso de Argenti-
na, donde se implementd un programa
de cuidado de las personas mayores, que
integra tres dimensiones con un alto im-
pacto sobre la forma como se administra.
Primera, un mdédulo que invita a la pobla-
cion mayor a compartir sus experiencias
y conocimientos con personas jovenes.
Segunda, un registro de cuidadores domi-
ciliarios a través de una herramienta en
linea que permite acceder a informacion
publica y confiable sobre los cuidado-
res domiciliarios de todo el pals, a la vez
que permite a quien lo desee, entrenarse
como cuidador y a quien lo necesite, bus-
car un cuidador capacitado. En desarro-
llo de la tercera dimension, las personas
mayores que No cuentan con servicios de

salud ni recursos para adquirirlos, reciben



atencion integral en residencias de larga
estadia, donde acceden a los cuidados
que necesita y ejercen su derecho a una
vida activa mediante distintas activida-
des. Ademads, las acciones del programa
promueven iniciativas nacionales para
garantizar los derechos de las personas
mayores, fortalecer su autonomia y pro-
mover el buen trato hacia ellos (Alberti,
2020).

4.2.5.E|l cuidador de la
persona mayor

En términos generales, el término cui-
dador se refiere a la persona que brinda
cuidado a las personas que necesitan
ayuda para cuidar de si mismas. Pueden
ser profesionales de la salud, familiares,
amigos, trabajadores sociales, miem-
bros del clero u otras sociedades civiles y
prestar sus servicios en casa, el hospital y
otras instalaciones dedicadas al cuidado
de la salud (Alberti, 2020).

Las personas encargadas del cuidado
poseen trayectorias de formacién diver-
sas, con habilidades y experiencias pro-
fesionales y personales variadas. Por un
lado, los cuidadores no remunerados, que
suelen ser familiares, allegados o amigos,
y por otro, los cuidadores formales, pro-
fesionales sanitarios capacitados para
proveer la atencién. Entre ambos gru-
pos existe un espectro de personas con
diversas capacidades y conocimientos

técnicos, por lo que es mds compleja su
clasificacion. Por ejemplo, miembros de la
familia con un alto grado de capacitacion
y capacidad técnica, podrian diferenciar-
se de un profesional sanitario solamen-
te por la habilitacién de las agencias re-
guladoras para ejercer las actividades
asociadas al cuidado de otros individuos
(Valdivia, 2020).

Los cuidadores no remunerados estdn
sometidos a situaciones que alteran su
propio desenvolvimiento individual. Fre-
cuentemente se ven forzados a reducir
sus horas de trabajo para prestar los cui-
dados (Valdivia, 2020) y se encuentran en
circunstancias que conllevan una carga
econdmica adicional, preocupaciones so-
bre su propio bienestar, dificultades para
realizar sus propias actividades y las re-
lacionadas con el cuidado y aumento del
estrés (Marin, 2020).

A pesar de las dificultades que supo-
ne para los cuidadores no remunerados
desarrollar su labor, se han identificado
situaciones que modifican su desenvol-
vimiento de forma positiva, como mejo-
ria de la autopercepciéon y la autoestima,
de su estado emocional, disminucion del
estrés, darle sentido a su actividad como
cuidador, satisfaccion y enriquecimiento
de la misma (Marin, 2020).

Es asi, como el concepto de cuidador
puede ser concebido como la persona

profesional o no profesional, que asiste
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a otra que requiere apoyo. El cuidador
puede ser integrante de la familia, traba-
jador social, psicologo, etc., ademds, le es
posible prestar sus servicios en distintos
lugares. Sin embargo, en la mayoria de
los casos, el cuidador es un familiar de la
persona mayor que se encarga de asis-
tirla en las actividades funcionales o ins-
trumentales, en las que requiera ayuda;
asimismo, si es el caso, brindarle apoyo

emocional, financiero y de mediacion.

4.2.6.Costos de cuidado

El envejecimiento implica una serie
de cambios y también varios desafios
para los sistemas de atencion en salud.
Las personas mayores pueden necesitar
los cuidados de otros por una enferme-
dad croénica, trauma o una discapacidad.
Ademds, el aumento de la esperanza de
vida en las ultimas décadas, la creciente
conciencia sobre la salud y los continuos
avances tecnoldgicos, han impulsado el
incremento en los costos de la atencion
médica; por estas razones, es importante
abordar los costos del cuidado para com-
prender las implicaciones en los dmbitos
individual y social.

El costo del cuidado se define como
el gasto en servicios sociales y de salud
para atender a las personas dependien-
tes y que requieren atencion continua.
Este gasto contempla no solamente la

atencion y el acompafiamiento necesario
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para las actividades bdsicas e instrumen-
tales, también puede incluir la atencién
paliativa, sea esta proveida en el hogar
O en una institucion y el recurso humano
requerido para proveer los servicios.

La definiciéon de costos de cuidado y la
generaciéon de un plan de seguridad so-
cial para cubrirlos, ha sido abordada por
un pequefio numero de paises, incluyen-
do Japodn, Alemania, Holanda y la provin-
cia china de Taiwdn (ILO, 2014). Esto refle-
ja una ausencia de atencidn global ante
las necesidades de cuidado de personas
mayores y dificulta la creacion de siste-
mas de cuidado que pueden favorecer
a esta poblacion. De este modo, el costo
personal para los cuidados de largo plazo
tiene un gran impacto sobre el ingreso de
personas mayores, afectando en su ma-
yoria a las mujeres, los pobres y aquellos
con edad muy avanzada.

En América Latinag, las politicas de cui-
dado se soportan sobre la base que las
redes privadas (p.ej familiares, amigos)
pueden asumir el cuidado de las perso-
nas mayores sin ser remuneradas (OPS,
2020). Mientras que, a nivel local, con el
Sistema de Seguridad Social en Salud en
Colombia, se brinda cobertura de riesgos
en salud a toda la poblacién, indepen-
dientemente de su vinculacién laboral
y/o capacidad de pago, adoptando de
este modo un modelo que podria deno-

minarse de aseguramiento social.



4.2.7.Cuidado y pandemia

La pandemia por el COVID-19 ha per-
judicado fuertemente a las personas ma-
yores. De acuerdo con la Organizacion
Panamericana de la Salud, la pandemia
expuso la fragilidad de los sistemas de sa-
lud para apoyar a las personas mayores
y atender sus necesidades. La poblacion
mayor ha sido la mds vulnerable a causa
de la pandemia, tanto por la probabilidad
de morir como de contraer una enfer-
medad infecciosa. Las personas mayo-
res han sufrido la interrupcion subita de
sus rutinas cotidianas y de su seguridad
y estabilidad econdmica; y con los cuida-
dores, quienes en muchos casos también
son personas mayores, han sido los mds
perjudicados por la alta dispersion en los
hogares geridtricos.

Siette et al. (2021) estudian el impac-
to inmediato de las medidas restricti-
vas adoptadas durante la pandemia del
COVD-19 en la calidad de vida, la ansie-
dad, la depresion y las interacciones so-
ciales de la poblaciéon mayor que recibian
servicios comunitarios de cuidado en Aus-
tralia. De acuerdo con los andlisis cuan-
titativos longitudinales desarrollados en
tres momentos de corte transversal (2018,
2019 y 2020), los autores concluyen que la
calidad de vida de las personas mayores
se redujo significativamente después de

la pandemia de 2020: incrementaron los

porcentajes de personas que reportaron
sentirse mds ansiosas o deprimidas y con
problemas en su cotidianidad. Ademds,
solo un porcentaje reducido de personas
mayores pudo adoptar las nuevas tec-
nologias de comunicacién, es decir, que
hubo una disrupcién en las relaciones fa-
miliares.

De acuerdo con Clark (2021), los ho-
gares de cuidado de personas mayores
en Canadd tenian mds probabilidades
de reportar al menos un caso de conta-
gio de COVID-19 que otras entidades de
cuidado. Adicionalmente, en los hogares
con mds de 25 personas mayores, don-
de hubo al menos un caso de contagio
entre el personal de enfermeria o de di-
reccion y donde las habitaciones eran
compartidas, las probabilidades de un
brote de COVID-19 eran hasta siete veces
mdas altas. Adicionalmente, los hogares de
cuidado también reportaron dificultades
logisticas para adoptar las medidas sani-
tarias de bioseguridad y para conseguir
los insumos para asegurar la continuidad
en el funcionamiento, asi como, proble-
mas de ausentismo entre el personal.

Al respecto, Néstor et al. (2021) inves-
tigaron como la pandemia del COVID-19
afectd social y profesionalmente a los
trabajadores de los hogares de cuidado
en Irlanda. Una proporcion mayoritaria
del personal manifestd que su carga de

trabajo se incrementd significativamente
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desde el comienzo de la pandemia, y que
habian experimentado mds estrés y an-
siedad relacionados con el riesgo de con-
tagio y con las medidas de aislamiento.
Ortega et al. (2021), a partir de la re-
coleccion de informacion mediante entre-
vistas y grupos focales en Espafia, Reino
Unido, Holanda, México, Panamd, Brasil
y Argentina, identificaron seis retos res-
pecto a la respuesta a la pandemia en
relacion con la atencién a la poblacion
mayor: (i) recursos materiales y de ges-
tion insuficientes, (ii) recursos humanos
insuficientes y fragiles, (iii) infravaloracion
del peligro de los recursos residenciales,
(iv) falta de coordinacion interinstitucio-
nal entre los servicios de cuidado y salud,
(v) falta de manejo de las consecuencias
emocionales de la pandemia y (vi) eda-
dismo (discriminacién por edad).
Asimismo, los autores identificaron
cuatro dreas de buenas prdcticas que,
durante la pandemia, han incrementado
la autonomia de las personas mayores
en condiciones de seguridad: (i) la adap-
tacion de los servicios residenciales, (i) el
potenciamiento de los recursos humanos,
(i) la adopcién de servicios de apoyo al
bienestar emocional de las personas ma-
yores y (iv) la organizaciéon de iniciativas
en el dmbito comunitario. Los autores
recomiendan incorporar estas buenas
prdcticas, junto con otras tendencias re-

lacionadas con la creacion de un modelo
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de atencion centrado en la persona, don-
de los servicios se brindan en el hogar o
con una personalizacién que apunta a
replicar sus mismas condiciones, para el
fortalecimiento de los hogares de cuida-
do de la persona mayor.

Respecto al caso colombiano se des-
tacan los trabajos de Fajardo et al. (2021)
y el libro digital La vejez. Reflexiones de
la postpandemia, de la Fundacion Opcion
Colombia en 2020. Fajardo et al. (2021)
estudian la resiliencia de los cuidadores
formales y no remunerados de las perso-
nas mayores en Ibagué durante la pan-
demia del COVID-19. En marzo de 2020,
las autoras aplicaron a 49 cuidadores la
Escala Breve de Afrontamiento Resiliente
(BRSO), por sus siglas en inglés). Aunque
las autoras mencionan que los cuidado-
res de personas mayores afrontan cir-
cunstancias de alto estrés en su trabajo
cotidiano, los resultados indican que las
medidas de aislamiento social y el riesgo
de contagio incrementaron las circuns-
tancias de estrés, por lo que recomiendan
poner en prdctica intervenciones emocio-
nales, cognitivas y socioculturales orien-
tadas a fortalecer la resiliencia en el cui-
dador.

Finalmente, el libro La vejez. Reflexio-
nes de la postpandemia (2020), recoge 21
articulos de expertos sobre asuntos del
cuidado de la poblaciéon mayor en Lati-

noameérica y en Colombia a la luz de los



cambios generados por la pandemia del
COVID-19. De los articulos se destacan el
de Alberti (2020), que resalta la transfor-
maciéon del paradigma del cuidado por
el de la proteccion, en el que la persona
mayor pueda evitar el contagio sin ser
abandonado por una distancia social no-
civa. El de Forttes (2020), resalta que en
Latinoamérica es la familia la que estd
encargada del cuidado de la persona
mayor, razén por la que cualquier inter-
vencion orientada a fortalecer el sistema
de cuidado debe partir de un enfoque
multidisciplinar que tenga en cuenta la
informalidad. Y Galeano (2020), propone
una reconsideracion del cuidado a partir
de las consecuencias del aislamiento so-
cial en la relaciéon cuidador-persona cui-
dada, ya que las medidas de contencion
de la pandemia debilitan y, en algunos
Casos, corta abruptamente el proceso de
construccion de relaciones, con lo cual se
produce un vacio fisico y emocional en

ambas partes.

43.Hallazgos

4.3.1.Evolucidon de la
cohabitaciéon de personas
mayores

Caracterizar la composicion de los
hogares en los que habitan las personas
mayores es determinante para realizar
un andlisis certero de las dindmicas de
cuidado dentro del circulo de cohabita-
cion. En Colombia para 2020 el 70,7% de
las personas mayores que requerian cui-
dado lo recibian por parte de un miem-
bro del mismo hogar. Por ello, la estruc-
tura familiar juega un rol fundamental
en el tipo de cuidado que se brinda a las
personas mayores, ya que establece las
relaciones de dependencia econdmica y
la construccion de redes de apoyo para
afrontar limitaciones funcionales y/o de
salud.

Adicionalmente, la llegada del CO-
VID-19 y las consiguientes medidas de
aislamiento preventivo impactaron la
composicion de los hogares en Colom-
bia, generando en muchos casos la uni-
ficacion de grupos familiares previamen-
te dispersos e incidiendo en las tasas de
mortalidad, especialmente de la pobla-

ciéon mayor.
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Como se observa en la Figura 1, con el
paso del tiempo han aumentado los ho-
gares unipersonales, habitados solamen-
te por una persona mayor de 60 afos,
pasando de 13,0% en el afo 2013 al 15,6%
para el afio 2020. Teniendo en cuenta que
la mayor parte del cuidado a personas
mayores, se realiza dentro del nucleo fa-
miliar y no remunerado; el incremento de
personas mayores viviendo solas puede

implicar a su vez un aumento en la brecha

de cuidado. Sin embargo, también el nu-
mero de personas mayores viviendo con
otros familiares (distintos a su pareja) ha
crecido en el tiempo, pasando de 71,5%
en 2013 a 74,8% en 2020. Por su parte, la
fluctuacién en el porcentaje de personas
mayores viviendo con su pareja presenta
mayor variabilidad: a pesar que de 2013
a 2018 disminuyd en 7,2 p.p. tuvo un leve
aumento de 1 p.p. para 2020, ubicadndose
en 9,6%.

Figura 1. Distribucion de los adultos de 60 afios o mds segun cohabitacion
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Solo Pareja

75,8% 74,8%

8,7% 9.6%

15,5% 15,6%

2018 2020
Otros miembros

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV).

Al desagregar por nivel socioecondmi-
co (Figura 2) se evidencia que las tenden-
cias generales observadas a nivel pobla-
cional se mantienen. Sin embargo, para el

nivel socioecondmico bajo, la cantidad de
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personas mayores viviendo solas asciende
a 20,3%, muy por encima del 13,5% obser-
vado en el nivel socioecondmico alto. Lo
anterior redunda en una doble vulnerabili-

dad de las personas mayores de estratos



bajos porque presentan menor solvencia
econdmica para acceder a cuidado for-

mal y, ademds, una proporcién considera-

ble, tampoco puede acceder al cuidado no
remunerado de la familia, porque habita

en hogares unipersonales.

Figura 2. Distribucion de personas mayores, segun cohabitacion y nivel socioeconémico
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Bajo Medio Alto
Solo Pareja Otros miembros

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV).

Nota: El nivel socioecondmico de la cohabitacién se definié a partir del nivel educativo del jefe del hogar. El nivel bajo equivale a ningun nivel educativo; el

nivel medio equivale a preescolar y bdsica y primaria, y el nivel socioeconémico alto equivale a educacién media y superior.

Por otra parte, los cambios mds fuer-
tes a través del tiempo se observan en el
nivel socioecondmico alto. si, entre 2013 y
2020 la cantidad de personas mayores vi-
viendo en hogares unipersonales aumen-
té en 4.5 p.p. cifra mayor que el aumento
temporal en este mismo rubro para el ni-
vel bajo (3.3 p.p.) y medio (3.5 p.p.). Esta
diferencia en la tasa de crecimiento se
puede comprender en cuanto que la tasa
de natalidad presenta una disminucion
considerable para los estratos altos a tra-

vés del tiempo, mientras que la cantidad
de hijos se ha mantenido en niveles altos
para los estratos bajos (Aguirre y Ferrari,
2014).

Por ultimo, en todos los niveles so-
cioecondmicos la cohabitacion con otros
miembros de la familia, hijos, nietos, pa-
dres, otros familiares, otros no familiares
o empleados, es altamente preponderan-
te y ha aumentado entre 2013 y 2020 de
manera considerable, explicando en par-

te la prevalencia del cuidado no remune-
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rado como principal fuente para el cuida-
do de personas mayores.
Adicionalmente, la Figura 3 muestra
que, al desagregar por grupos etarios, los
mayores de 70 afos evidencian un mayor
porcentaje de hogares unipersonales a lo
largo del tiempo, representando un 17,6%
de la cohabitacion de este grupo. Como
se analizard posteriormente, la poblacion
mayor a 70 aflos muestra mayor proba-
bilidad de presentar limitaciones funcio-

nales y/o comorbilidades que afecten la

realizacion de las Actividades Bdsicas de
la Vida diaria (ABVD). Por ello, una ma-
yor proporcidon de esta poblacion vivien-
do sola implica un aumento en la brecha
de cuidado para las personas mayor mds
vulnerables. Finalmente, la diferencia de
aproximadamente 2 p.p. en la proporcion
de cohabitacion con pareja entre los gru-
pos etarios anunciados se explica por la
mayor mortalidad de las personas ma-
yores a 70 aflos respecto al rango etario
comprendido entre 60 y 69 afos.

Figura 3. Cohabitaciéon de personas mayores, segun grupo etario
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV).

En conclusion, el andlisis de la cohabi-
tacion en Colombia muestra que la pro-
porcion de personas mayores viviendo

solas ha aumentado en el tiempo, situa-
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cién que es especialmente preocupante
para los niveles socioecondmicos bajos y
el rango etario por sobre 70 afios. Estos

grupos de manera particular evidencian



una mayor vulnerabilidad econdmica, fisi-
ca y psicoldgica que requeriria un mayor
grado de cuidado y asistencia. Adicional-
mente, se presenta la preponderancia de
hogares intergeneracionales en los que
conviven personas mayores con otros fa-
miliares dentro de la misma vivienda. Esta
situacion explica la prevalencia del cuida-

do no remunerado por parte de personas

del mismo hogar como principal fuente
de cuidado.

Dentro de las redes de apoyo a lo largo
de los grupos focales identificamos que las
familias es el gran pilar para ayudar a las
personas mayores ya sea en las ABVD y/o
las AIVD, como se puede observar en las si-
guientes experiencias relatadas por algunos

de los entrevistados que son cuidadores:

“Vivo con una tia de 93 afos, aunque tiene una vitalidad de admirar, pero

de todas maneras ella depende mucho de mi en el caso de llevarla al mé-

dico, tampoco la dejo cocinar, entonces pues si, pienso que ella depende

mucho de mi”.

(Grupo Focal -GF-, intergeneracional, estratos 3 y 4, Bogotd).

“Yo cuido a mi mamd hace 9 anios, a ella toca banarla, ella solamente come

y habla, ella no se puede vestir, ni desvestir, debe tener pafal, ella estd

acostadita”.

(GF, hombres y mujeres, intergeneracional 2, estratos 1y 2, Manizales).

“A mi papd (...) estuve muy pendiente de él.. Ha sido muy delicado porque

él tiene un marcapasos, siempre ha sido muy independiente, pero durante

la pandemia, la salud mental de él disminuyd, se ha visto muy afectado y

ahora requiere mds de mis cuidados”.

(GF, hombres y mujeres de 41 a 59 afios, Quibdd).
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“Pues cuidados, digamos directamente, que tengamos que estar ahi todo el

tiempo no, pero si de pronto en sus cuestiones médicas, de su salud, sus me-

dicamentos, de hacer diligencias, de ese tipo de cosas si, que son nuestras

madres”.

(GF, hombres y mujeres de 41 a 59 afios, estratos 1y 2, Bogotd).

“En mi casa en la parte superior viven mi tia y mi abuela que ya son perso-

nas de edad avanzada, entonces si pasa cualquier inconveniente, estemos

lo que estemos haciendo, vamos para alld, no es un apoyo constante por-

que no es que yo le ayude a comer o con las funciones bdsicas, pero si hay

un apoyo, por si necesita un mercado, hacer una vuelta; por ejemplo, en el

caso de la pandemia cuando ellas necesitaban comprar implementos de

aseo, tapabocas, etc., nosotros lo haciamos por ellas”.

(GF, hombres y mujeres de 18 a 40 afos 2, estratos 3 y 4, Manizales).

A su vez, cualitativamente se obser-
vdé como algunas personas mayores
que viven solas no se encuentran total-
mente apartadas de la familia; algunas
reciben visitas de sus seres queridos
mientras que otras mantienen contac-
to con sus hijos a través de dispositivos

tecnoldgicos, que se volvieron recurren-
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tes a causa de la pandemia, como se
muestra en los siguientes relatos. El pri-
mero, es la experiencia de una persona
mayor que vive en una casa hogar; el
segundo, sobre el cuidado a causa de la
pandemia; y el tercero, se refiere a una
cuidadora de personas mayores en un

centro geridtrico.



“Yo tengo es hermanos, ellos me pagan, porque me trajeron a mi aqui. Me
estdn regalando mi salud, porque pagan mi salud. Lo que pasa es que ellos
me visitaban con frecuencia, pero eso se me paralizdé por la cuestidon de la
pandemia. Pero, sin embargo, cada ocho dias, voy donde dos hermanos,
porque hay uno que me lava la ropa. Ellos recogen platica y me tienen un

fondito, usted qué necesita y asi..como para mis necesidades”.

(GF, hombres mayores de 60 anos, estratos 1y 2, Manizales).

“Mi hijo me llamaba a preguntarme que cémo iba, que cémo habia pasado
la noche, que como caminaba, me llamaba mi muchacho todos los dias™.

(GF, hombres mayores de 60 afos, Quibdd).

“Y fue un reto para todos porqués nos tocd aprender a volvernos muy ami-
gos de las redes sociales para que los hijos los pudieran llamar, para que los
pudieran ver. A veces fue muy dificil porque no todos entendian la magnitud
de la pandemia y fue muy dificil dejar de ver a la familia, o ver a la familia
detrds de una cdmara o si tenian problemas auditivos o de visién era como

si cualquier otra persona les hablara”.

(GF, mujeres mayores de 60 afios, estratos 5 y 6, Manizales).
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4.3.2.Principales fuentes de
cvidado de las personas
mayores

En Colombia existe alta preponderancia
del cuidado no remunerado como principal
fuente de cuidado de la poblacion mayor.
Como se observa en la Figura 4, en 2020
la mayor parte de los cuidadores de perso-
nas mayores dentro del hogar eran perso-
nas (56%). Sin embargo, también las perso-
nas mayores ejercen el rol de cuidadoras
en el nucleo familiar representando el 43%

del total de cuidadores en el mismo hogar,

mientras que el porcentaje de nifios y ni-
Aas encargados del cuidado de familiares
mayores equivale a un 1%. El perfil del cui-
dador es determinante para la calidad de
la prestacion del cuidado, asi como para la
integracién y reciprocidad entre la perso-
na mayor cuidada y su cuidador. De este
modo, ante la presencia de discapacidades
funcionales se requiere en ocasiones for-
macion bdsica o media en prestacion de
servicios médicos. Por ello, caracterizar el
perfil de los cuidadores, asi como las dis-
tintas fuentes de cuidado a nivel nacional

cobra especial relevancia.

Figura 4. Tipo de cuidador de la persona mayor dentro del hogar. Total nacional 2020

1,0%

Adultos

Otra persona mayor

Menor de edad

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2020.

Asimismo, en los grupos focales se iden-
tificd que muchos de los familiares que viven
y son cuidadoras de personas mayores, de-
dican gran parte de su tiempo al cuidado y
a garantizar que se suplan las necesidades
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bdsicas de la persona mayor. Las siguien-
tes citas dan cuenta de las experiencias de
personas de diferentes ciudades y edades
dedicadas plenamente al cuidado informal

de una 0 Mds personas Mayores:



“Soy (..) ingeniera de sistemas de los Andes. Estoy en este momento retira-
da. Me dedico a una cosa que se llama ahora..el tema del cuidado. Tengo a

mi madre, que tiene una enfermedad degenerativa”.

(GF, mujeres mayores de 60 afios, estratos 5 y 6, Bogotd).

“No estoy trabajando, pues me dedico al cuidado de mi madre, las cosas que
correspondan, de sus citas médicas y pues al pendiente de ella, la verdad (...)
estuve algunos afios trabajando con mis hermanos desempefidndome como
auxiliar contable. Pero, pues ya mi madre empezd a presentar quebrantos de
salud, entonces me retiré y estoy dedicada solamente a ella”.

(GF, hombres y mujeres de 40 a 59 ainos, estratos 3 y 4, Bogotd).

“Yo soy cuidadora de mi mamd y de mi papd. O sea, me toca repartir el tiempo
entre mis cosas y cuidarlos a ellos, estar pendiente de las citas médicas, estar
pendiente de todo lo que es de la salud de ello; ¢qué es lo que ellos mds necesi-

tan o qué mds ameritan?: el tiempo para poder compartir con ellos”.

(GF, hombres y mujeres, intergeneracional, estratos 1y 2, Barranquilla).

“Soy directora administrativa, pero yo no soy accionista de la empresa, gano
unos honorarios, y pues obviamente uno siempre quisiera tener un poco mds
de ingreso, pues por el tema de sostenimiento de las personas mayores que
tengo a mi cargo, porqgue pues ellos no son pensionados ni nada, siempre ha

sido un tema complejo”.

(GF, hombres y mujeres de 41 a 59 afios, estratos 5 y 6, Bogotd).

287



Mision Colombia

)) envejece Una investigacion viva

De modo general, como se observa en
la Figura 5, para 2020 el 70,7% de las per-
sonas mayores que requerian cuidado lo
recibian por parte de una persona de su
mismo hogar. Esta cifra presentd un au-
mento de mds de 7 p.p. entre 2018 y 2020
lo que se podria explicar como efecto de
la pandemia y las medidas de aislamiento
preventivo que llevaron a muchas familias
a suspender el contacto con cuidadores

externos al hogar. Por su parte, el cuida-

do remunerado representa uUnicamente
el 5,6% del total nacional, siendo inferior
al 10,7% de cuidadores no remunerados
externos al hogar. Finalmente, la brecha
de cuidado, es decir, aquel porcentaje de
personas mayores que requieren algun
tipo de cuidado, pero no lo reciben, oscild
entre 13 % y 19% en el periodo comprendi-
do entre 2018 y 2020, representando aun
una proporciéon considerable de la pobla-

cion y un reto vigente de politica publica.

Figura 5. Distribucion de cuidadores para personas mayores que requieren de cuidado

100%

90% 19,5%
80% 54%
70% 121%
60%
50%
40%
30% 63%
20%
10%
0%
2018

Una persona del hogar
Una persona de otro hogar remunerada

13,1%
5,6%
10,7%

70,7%

2020

Una persona de otro hogar no remunerada
No recibe ningun cuidado

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV).

Ademds, los cuidadores no solo hicie-
ron uso de un aislamiento preventivo en
pandemia sino también reforzaron el uso
de los elementos de bioseguridad para
cuidar a las personas mayores y a ellos
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mismos. Asimismo, apoyarlos en alguna
actividad que necesitaran para evitar que
las personas mayores salieran porque
identificaban que era la poblacion mds
vulnerable a causa del COVID-19.



“Pues los que tenemos mds cerca, y uno velaba por su salud, porque tuvie-
ran alimentos si no vivian con uno, si vivian solos, de ir a mercales, por ase-
gurarles que las condiciones estuvieran bien; dentro de todo, perdiendo su
libertad porque no los dejan salir y muchas cosas”.

(GF n°2, hombres y mujeres de 18 a 40 afios, estratos 3 y 4, Manizales).

“(...) yo tengo varios familiares con hipertensiéon, asma, y todas esas cosas
hacian que uno dijera bueno, yo salgo por la necesidad de venir a comprar-
le a todos, porque vivimos, prdcticamente, yo vivo en la mitad y uno en la
esquina y el otro en la otra esquina de arriba, entonces salia una persona a
hacer el mercado de las tres casas, entonces yo decia, yo me expongo, pero

no los quiero exponer a ellos”.

(GF n°1, hombres y mujeres de 18 a 40 anos, estratos 3 y 4, Manizales).

“(..) ya era no dejarlos que ellos salieran, comprarles alimentos. También te-
niamos que prevenir muchas cosas. Uno por la condicidon de los dos, porque
las defensas de mi papd son demasiado bajas, y por mi mamd, porque mi
mamad es una persona diabética, tiene problemas del corazén (..) Empeza-
mos a restringir todo, ese era el cuidado acd, de bafarse, del alcohol, de los

tapabocas, de limpiarles los alimentos, todo.

(GF, hombres y mujeres de 18 a 40 aiios, estratos 1y 2, Bogotd).
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“(...) conozco a una amiga, que ella no dejaba entrar a nadie a su casa, pues
ella cuidaba a sus padres en casa y ambos tienen enfermedades de base
(...) echaba cloro a todo (..) los otros hermanos los veian a través de una
ventana por ahi saludaban a los papds a la mamd (...) entonces, los cuida-
dos se tuvieron que intensificar un poco, pues porque es una poblacién que

estaba vulnerable”.

(GF, mujeres mayores de 60 aios, estratos 1y 2, Barranquilla).

“(...) teniamos que estar muy pendientes con ella: -mami no puede hacer
esto, mami venga para acd, mami usted no puede ir para alld, mami us-
ted...-. Entonces teniamos muchas cosas que habiamos que limitarlas para

que (..) ella tuviera los cuidados”.

(GF, hombres y mujeres, intergeneracional, Quibdod).

De igual forma, hubo un refuerzo en centros geridtricos, casas de hogar y asilos,
para garantizar las medidas de bioseguridad, para proteger al cuidador y a las perso-

Nnas mayores.

“En el tema de cuidados en centros de larga estancia también fue dificil, el
hecho de estar encerrados y que hubo restricciones para las visitas, para el
contacto fisico. Sé que también hubo pues, como dificultades a nivel emo-

cional de no poder tener contacto con las pocas personas”.

(Entrevista a Profundidad -EP-, experto n°1 en Bienestar y participacién social).
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“(...) sobre todo, en hogares geridtricos de niveles socioecondmicos altos, que
tuvieron medidas contra el coronavirus muy estrictas, medidas sanitarias muy
estrictas; fueron ancianos aisladisimos, ancianos que, durante meses, meses,
no vieron a sus familiares, porque era tan estricto el control en estos hogares
geridtricos que se les olvidd, que era mds importante el contacto, y muchos
ancianos fallecieron solos y no por no tener familia. Muchos otros hogares
geridtricos tenian la posibilidad de tener ventanas, entonces veiamos a mon-

tones de personas por la parte de afuera viendo a sus ancianos (...)".

(EP, experto n°2 en Cuidado y cuidadores).

“En los albergues de los ancianatos, ellos eran constantemente mirando todo
asegurdandose que se cumplieran los protocolos, para que cualquier persona
que entrara; se supone que no tuviera el virus o no estuviera enfermo, pero
pasaba el mdas minimo caso y se aislaba todo. Entonces en el mismo albergue
como que juntaban a la gente mds vulnerable, a mano de gente no vulnera-
ble, que los convertia en vulnerable; o seq, la propia gente que los apoyaba
y los cuidaba, era la gente que los podia enfermar, entonces era como algo
contraproducente de los ancianatos. Y en el caso de las personas mayores
que la familia le pagaba el asistente, entonces la mayoria de casos que me
contaban era o que el asistente vivia con ellos o a la persona mayor le tocd

irse a vivir con los familiares o intentar vivir solo”.

(GF n°2, hombres y mujeres de 18 a 40 ainos, estratos 3 y 4, Manizales).

Un andlisis mds detallado muestra que pero no lo reciben, es decir, la “brecha de
a medida que disminuye el nivel socioeco- cuidado” (Figura 6). Mientras que la brecha
némico aumenta a su vez la proporcion de en niveles socioecondmicos altos se ubicod

personas mayores que requieren cuidado, en 9,3% para 2020, en el nivel bajo fue de
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18,8%, es decir, mds del doble. Esto poten-
cialmente se explica por un menor poder
adquisitivo limita la capacidad de las fami-
lias o de las propias personas mayores para
acceder a cuidado remunerado o centros
especializados. Asi, se advierte que en 2020
tan solo un 1,5% de las personas mayores
de nivel socioecondmico bajo recibian cui-
dado por parte de individuos que obtenian
un pago por su labor. Esta proporcién con-
trasta fuertemente con la observada para
niveles socioecondmicos altos donde los
cuidadores remunerados representaron un
8,7% del total.

Sin embargo, a pesar de esta marca-
da diferencia en el acceso a cuidado for-
mal entre niveles socioecondmicos, una
parte de la brecha observada en el nivel

socioecondmico bajo, es cubierta por cui-

dadores de otros hogares que no reciben
pago, representando el 18,6% del total (Fi-
gura 6). Esta cifra muestra cdmo en grupos
con menor poder adquisitivo la comunidad
debe suplir parte de la brecha generada
por la dificultad econdmica de acceder a
centros especializados o contratar cuida-
dores. Dado el mayor grado de compleji-
dad de las condiciones de vida de quienes
se ubican en el nivel socioecondmico bajo,
la prevalencia del cuidado no remunerado
por miembros de otros hogares puede re-
presentar una carga adicional para los in-
dividuos del entorno, ya que no solo deben
lidiar con las responsabilidades laborales y
las necesidades del propio hogar, sino que
ademds prestan asistencia a personas ma-
yores de otros hogares sin recibir remune-

racion.

Figura 6. Distribucion de cuidadores para mayores de 60 afios

que requieren de cuidado por nivel socioecondmico
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90% 18,8%
80% 1,5%
70% 18,6%
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40%
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Una persona de otro hogar remunerada

13,8% 9,3%
o 8.7%
69,5% 76.9%
Medio Alto

Una persona de otro hogar no remunerada

No recibe ningun cuidado

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV).

Nota: El nivel socioecondmico de la cohabitacion se definié a partir del nivel educativo del jefe del hogar. El nivel bajo equivale a ningun nivel educativo; el

nivel medio equivale a preescolar y bdsica y primaria, y el nivel socioeconémico alto equivale a educacion media y superior.
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Por otro lado, se observa que la nece-
sidad de cuidado aumenta con la edad, en
cuanto las limitaciones funcionales de las
personas mayores también presentan una
correlacion positiva con la edad (Figura 7).
De este modo, como evidencia la Figura 8,
el rango etario de 70 o mds concentra la
mayor proporcion de cuidadores remune-

rados. Por otro lado, a pesar del impacto

econdmico de la pandemia del COVID-19,
la proporcion de cuidadores que recibie-
ron una retribucion econdmica se mantuvo
constante entre 2018 y 2020. Esto no ocu-
rrid con el cuidado dentro del hogar, que
presentd un aumento considerable en el
mismo periodo de tiempo, explicando la re-
duccion de 6 p.p. en la brecha de cuidado

para las personas mayores de 70 afios.

Figura 7. Porcentaje de personas con limitaciones permanentes,

segun el tipo de limitacién y por grupos etarios
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2020.
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Figura 8. Distribucion de cuidadores de personas mayores

que requieren de cuidado por rango etario

)) envejece Una investigacion viva
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV).

Las diferencias mencionadas también
se observan dentro del territorio colom-
biano, producto de la alta heterogeneidad
cultural, econémica y social de las regio-
nes de Colombia. De este modo, en la Fi-
gura 9 se puede identificar que, aunque el
cuidado dentro del hogar es preponde-
rante en todas las regiones del pais, la re-
gion Caribe presenta la mayor proporciéon
de cuidadores dentro de la misma vivien-

da con un 76,0%, valor superior al prome-
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dio nacional de 72,5% y significativamente
mayor al del resto de regiones. Esto expli-
ca a su vez que el Caribe tenga la menor
brecha de cuidado de entre las seis regio-
nes administrativas (7,6%). A pesar de ello,
llama la atencién que la importancia del
cuidado remunerado es secundaria, sien-
do el Caribe la segunda regién con menor
proporciéon de cuidadores formales (3,8%),
solo superada por la region de los Llanos
en la que tan solo equivale a un 3,5%.



Figura 9. Distribucidn de cuidadores de personas mayores que requieren de cuidado por region
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Nota: Los porcentajes se calculan sobre el total de personas mayores que requririan algun tipo de cuidado.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2020.

Esto no solo resalta el bajo acceso al
cuidado remunerado a nivel nacional, sino
SuU escaso impacto en la reducciéon de la
brecha de cuidado. Tanto en la regidén con
menor brecha (Caribe), como en la que
mayor carencia de cuidadores presenta
(Llanos), el cuidado formal no supero el
4% del total. La Figura 10 permite dimen-
sionar de mejor modo las diferencias en
cobertura de cuidado a nivel nacional. En
particular es preocupante el caso de la
region de los Llanos en la que el 251% de

las personas mayores que requeririan cui-

dado permanecen solas. Esto se entiende
en cuanto el territorio de los Llanos inclu-
ye dos de los departamentos con mayor
vulnerabilidad econdmica del pais: Guai-
nia y Vichada. En especifico Guainia es el
departamento con mayor prevalencia de
pobreza monetaria de Colombia. En 2020
el 65% de la poblacidn se encontraba por
debajo de la linea de la pobreza y el de-
partamento presentaba una brecha de
cuidado equivalente a 27,6%, mds del do-
ble del promedio nacional para el mismo
ano (13,07%).

295



) Mision Colombia Una investigacion viva
/)) envejece 9

Figura 10. Porcentaje de personas que requieren cuidado y no lo reciben

(brecha de cuidado) por regidn politico administrativa
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2018 y 2020.

A la dificil situacion econdmica que en-
frentan estos territorios, reflejada también
en el bajo nivel de cuidado remunerado
de la region de los Llanos, 3,5% (Figura 9),
se suma la alta dispersiéon geogrdfica y
altos indices de ruralidad que disminuyen
la participacion de miembros de otros ho-
gares no remunerados en el cuidado de
personas mayores. Las largas distancias
y la dificultad de movilizacion podrian ser
factores explicativos de que tan sélo 9,2%
de los cuidadores de esta region sean
miembros no remunerados de otras vi-

viendas. Por el contrario, se observa que,
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en regiones como Caribe y Centro Sur, los
cuidadores externos tienen mayor parti-
cipacioén y contribuyen a cerrar la brecha
de cuidado, supliendo, en parte, la baja
participacion del cuidado formal.

Asi, frente a la ausencia del cuidado, los
vecinos pueden ser un apoyo importante
para aquellas personas mayores que no
tiene el respaldo de un familiar o una ins-
titucion para su cuidado. De ahi que una
de las expertas entrevistadas reflexione
sobre la importancia del cuidado desde un

enfoque de reconocimiento comunitario.



“El cuidado como estar pendiente, pero (...) involucra no solamente al cuidador
o al familiar, sino un nucleo mds grande, involucra a los vecinos, involucra a
la gente que vive en el barrio, que no es tan cercana; porque eso les da una
sensacion de reconocimiento y de pertenencia (...) entonces ese concepto de
cuidado me parece que nosotros lo tendriamos que ir cambiando a mds alld de
proporcionar ayuda en las actividades de la vida diaria y es estar pendiente; es

un reconocimiento (...), estar pendiente, conocer las palabras de ellos”.

(EP, experto n°1 en Cuidado y cuidadores).

De esta manera, es oportuno ver el concepto de cuidados no desde la dependencia,
sino desde la vivencia y el compartir. Ademds, cuando el cuidado remunerado no es
habitual, las comunidades pueden formar mecanismos de apoyo para generar arraigo
entre sus miembros y asi poder cuidar en algunas ocasiones de quienes lo necesitan.
Como lo mostraron en los grupos focales el apoyo de la comunidad en la pandemia
fue importante para aquellas personas que requerian algun tipo de cuidado, como las

personas mayores.

“En mi vida personal mi comunidad si ayudd, tanto a mi como a mi
familia; yo estuve los dos afios de pandemia en Cali y mi mamad estuvo
sola en Barranquilla. Con mi mamad sola, supremamente insegura de
si misma, porque todo la podia matar; los vecinos fueron la clave para
que mi mamad estuviera bien, no le pasara nada, para que cuando es-

tuviera angustiada, le lidiaran la angustia mis vecinos”.

(GF, hombres y mujeres de 18 a 40 anos, estratos 3 y 4, Barranquilla).
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“Uno mismo ha creado la red con los vecinos, con el sefior de la pa-
naderia, con el sefor de la cafeteria. Y hoy en dia pues, uno tiene que
moverse y resolver cosas, entonces por WhatsApp, uno pide el favor
a tal persona que ayudeme con tal cosa, que lleva algo a domicilio (...).
Bueno, entonces (...) tenemos un grupo y precisamente nos reunimos
por Zoom, realizamos bailes, lo que sepa tocar un instrumento lo toca;
repartimos antes de reunirnos algo, asi sea una gelatina con unas ga-
lletas a los que estamos reunidos, (...). Cuando alguien estd enfermo
del grupo que tenemos también, entonces nos apoyamos mucho, de
pronto darle un caldito, estar pendiente de esa persona, en lo que po-
damos colaborar personalmente, lo estoy haciendo, lo he hecho y lo
sigo haciendo”.

(GF n°2, hombres y mujeres de 41 a 59 aios, estratos 3 y 4, Bogotd).

“He tenido la bendicién en el conjunto con una hermana mia de po-
der apoyar a una sefiora que no es de mucha edad, pero sufre de
Alzheimer y tiene un hijo con una discapacidad grande, entonces aho-
rramos con mi hermana normalmente y le llevamos cada dos meses
O si podemos o antes, un buen mercado para su casa, se le hace al
mercado y se le llevd hasta su casa”. (GF, hombres y mujeres de 41 a
59 anos, estratos 3 y 4, Bogotd).

(GF n°2, hombres y mujeres de 41 a 59 aios, estratos 3 y 4, Bogotd).

Sin embargo, dos de las seis regiones (5,25%). Tanto la regidén Centro Oriente,
del pais presentan una proporciéon de cui- con un 6,2%, como la region Centro Sur,

dado remunerado superior a la media con un 6,85%, se ubican por encima del
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promedio nacional de cuidado formal (Fi-
gura 10). La mayor participacion de cui-
dadores econdmicamente retribuidos en
los territorios mencionados se explica, en
parte, por el mayor nivel de ingreso pro-
medio de la poblacién que habita estas
regiones. Por ejemplo, la regién Centro
Sur incluye a la ciudad capital de Bogotd,
donde la proporcién de cuidado remune-
rado representa un 7,4% del total, valor
que no solo es superior a la media nacio-
nal, sino que supera todos los promedios
regionales de cuidado formal.

La desigualdad observada en térmi-
nos de cobertura de cuidado entre nive-
les socioecondmicos y regiones del pais
representa un reto para el Estado Colom-
biano. Reducir la brecha de cuidado reali-
zando con especial énfasis en los grupos
y territorios mds vulnerables es un desafio
para el disefio futuro de politicas sociales.
Las diferencias observadas reflejan que
las desigualdades en ingresos y el nivel
educativo no soélo tienen consecuencias
sobre las generaciones jévenes con ma-
yor actividad en el mercado laboral, sino
que se perpetuan en el tiempo afectando

también a la poblacién mayor del pais.

4.3.3.Niveles de dependencia
y el rol del cuidado

La presencia de limitaciones funcio-
nales que dificultan la realizacién de las
actividades diarias es un aspecto intrin-

secamente relacionado con el cuidado
de las personas mayores. El grado de li-
mitacion que presenta la persona cuida-
da compromete en muchas ocasiones su
nivel de independencia, forzandola a de-
pender de otros para la prdctica de ac-
tividades diarias como el uso del bafio o
la alimentacién. Por ello, cobra especial
relevancia profundizar en el estudio de
las dindmicas de cuidado en torno a las
limitaciones fisicas o de salud, en cuanto
pueden comprometer el bienestar de las
personas mayores que requieren un nivel
de cuidado mds intensivo o especializado.

Una primera aproximaciéon a la situa-
cion de salud de personas mayores en
Colombia muestra que, en general, existe
un alto grado de independencia en la po-
blacion mayor. Utilizando el indice de Bar-
thel de la encuesta SABE 2015, que per-
mite de modo estandarizado identificar
los grados de limitacion en la realizacion
de actividades diarias, se encuentra que
tan solo un 54% de las personas mayo-
res sufren discapacidad a nivel nacional.
Profundizando en el andlisis encontramos
que existen diferencias al desagregar por
sexo. Mientras un 4,4% de los hombres
mayores presenta limitaciones leves o
severas, un 6,5% de las mujeres reporta
dificultades en la realizacién de activida-
des cotidianas.

Estas diferencias se acentdan mds

aun al analizar las limitaciones reporta-
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das no solo diferenciando por sexo, sino
también por grupo etario. De este modo
la Figura 11 muestra coémo la mayor par-
te de la poblaciéon mayor que reporta un
grado severo o extremo de dificultad en
las actividades cotidianas recae sobre los
mayores de 70 aflos, y de modo mds es-

pecifico sobre las mujeres pertenecientes

a este grupo etario. Mientras un 3% de
los hombres mayores a 70 afios reporta
limitaciones severas o extremas, un 4,1%
de las mujeres de la misma edad se en-
cuentra en esta situacion. Lo anterior da a
entender que existe una mayor demanda
de cuidado intensivo en las Ultimas eta-

pas de la vida.

Figura 11. Distribucion segun el grado de dificultad para realizar

actividades diarias por sexo y por grupo etario
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de encuesta SABE 2015.

De este modo, en la Figura 12 se obser-
va que la demanda de cuidado es mayor
por parte de la poblacion con algun tipo
de limitacion, superando en casi todos los
casos a la media nacional de 5,6%. Especi-
ficamente, mientras mds afectada se ve la

funcionalidad de la persona mayor, como
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la incapacidad de bafarse, vestirse o ali-
mentarse por si mismo, mayor proporcion
representan los cuidadores remunerados,
llegando para el caso mencionado a re-
presentar un 10,5%. Eso se explica dado
que un mayor nivel de dependencia por
parte de la persona mayor requiere en



