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Resumen:
							                           
   El presente artículo pretende invitar al lector a reflexionar sobre la situación del envejecimiento desde tres niveles: 1) explicar algunos conceptos gerontológicos; 2) mencionar algunas características del envejecimiento poblacional en México; 3) exponer las ventajas de los derechos humanos y la política pública como dos horizontes esenciales en la reflexión gerontológica. El presente estudio sostiene que los derechos humanos son una clave fundamental para reinterpretar los problemas del envejecimiento, las responsabilidades del Estado y los desafíos que están asumiendo las familias. Finalmente, se señalan algunas recomendaciones en la materia.  



Palabras clave: Envejecimiento,  salud pública,  derechos humanos y política pública.
		                         


Abstract:
						                           
This article is intended for the reader to reflect on the situation of aging in three levels: 1) offer an explanation somegerontological concepts; 2) note some characteristics of population aging in Mexico; and 3) set forth the advantages ofconsidering human rights and public policy as two essential horizons in gerontological reflection. This study argues thathuman rights are key factor to reinterpret the problems of aging, State responsibilities and challenges assumed by families.Finally, some suggestions for future research will be rendered.



Keywords: Aging,  public health,  human rights and public policy.
                                







Introducción

El fenómeno global del envejecimiento tiene implicaciones en
las políticas de salud, la economía, la cultura, la ecología y en el desarrollo
urbano y rural. En la Unión Europea, las estrategias de prevención y de
planeamiento de atención a la sector poblacional más longeva se han traducido
en oportunidades y beneficios sociales (aunque siempre está latente el riesgo de
modificarlas). En México, el problema principal es que no existe una política
gerontológica
2

o bien, una política nacional de envejecimiento que sea transexenal y sostenible:
sólo se ha limitado a crear programas paliativos de corte institucional en los
que no se ha logrado garantizar un esquema de bienestar sustentable. 

  En la presente contribución, ahondaré de manera indicativa en lo siguiente: 1) discerniré sobre algunos conceptos que están en juego en el debate gerontológico mundial; 2) mencionaré algunas características del envejecimiento poblacional en México; 3) examinaré las ventajas de reconsiderar a los derechos humanos y a la política pública como dos horizontes esenciales en la reflexión gerontológica. El presente estudio sostiene que la resignificación de los derechos humanos es una clave fundamental para reinterpretar los problemas del envejecimiento, las responsabilidades del Estado y los deberes que se ciernen en las estructuras formales de atención a la salud (sistema de cuidados) y los desafíos que están enfrentando las familias. El análisis metodológico será contextual, en algunos momentos descriptivo y hermenéutico de los datos empíricos expuestos y utilizaré, grosso modo, recursos cuantitativos de corte demográfico y proyectivo.




Generalidad conceptual

 En la presente investigación sólo se expondrá, de manera general, algunas categorías que, en las áreas de la salud pública y las ciencias sociales, representan los escenarios de la discusión teórica y del debate sobre la orientación de las políticas sobre envejecimiento. 

  La vejez es un modo de ser o una etapa de la vida del desarrollo humano. La categoría de “vejez” habitualmente es interpretada a partir de contextos histórico-culturales, roles sociales y dinámicas familiares (Minois, 1997; Thane, 2001). Es importante recalcar que esta etapa de la vida es heterogénea y que no sólo está en función de la edad, sino también de contextos culturales. Discernir sobre la vejez contribuye a comprender los diversos modos en lo que los grupos humanos envejecen, planifican y asumen su envejecimiento. 

  En cuanto al concepto “envejecimiento”, presupone un nivel de mayor complejidad donde las reflexiones sobre la vejez aparecen como insumos insuficientes. El verbo transitivo de “envejecer” significa “hacerse viejo” o “durar mucho tiempo”. El “envejecimiento” es una explicación de cómo y por qué se envejece y también de cuál es su proceso y consecuencia (García, 2012). Para poder dar cuenta de este proceso, se echa mano de las ciencias médico-biológicas, de las tecnologías para la salud, de la hermenéutica sobre la cultura, de las ciencias demográficas, la economía, la administración y de lo jurídico-político. Para la ciencia, “vejez” y “envejecimiento” forman parte de un mismo proceso biológico. La vejez y el envejecimiento no se contraponen, sino que se complementan según los objetivos de las investigaciones (García, 2006a, p. 54).

  A mediados del siglo xviii, por razones económicas y laborales, se procedió a la división de edades. Con el inicio de la Revolución industrial europea la división social del trabajo implicó la división de las edades a parir de la funcionalidad productiva. Ese acontecimiento histórico definió dos cosas: por una parte, una perspectiva economicista del ciclo de la vida, la cual es asociada a valores de productividad o improductividad y, por otra parte, la estandarización de la edad productiva según condicionantes de la salud (Schott, 1994; Sen, 2001). 

  Los estudios del envejecimiento en la actualidad están determinados por tres procesos estrechamente interconectados:  




	1. 
						Transición epidemiológica:
cambios en la salud, prevalencia de morbilidad, índices de mortandad y
cobertura institucional de los cuidados preventivos y prolongados para
dependientes (Ham-Chande, 2003).

	2. 
						 Transición demográfica y
envejecimiento poblacional: tránsito de grupos etáreos, distribución, volumen y
densidad poblacional (Ham-Chande, 2003).

	3. 
						Transiciones económicas e
intergeneracionales: distribución productiva, montos de ingresos, cambios en
los regímenes jubilatorios, migración, arreglos residenciales, transferencias
económicas (padres-hijos-nietos) y estructura familiar (Lam, 1983; Palloni y
DeVos, 1992; Lee, 1994, 1995; Uthoff, 1997; Légeré, 1998; Orzag y Stiglitz,
1999; Organización de las Naciones Unidas [onu],
2001).





 Los
derechos humanos son los criterios éticos imprescindibles: cifran las
condiciones de posibilidad que permiten defender la condición humana y asegurar
su reproducción. Los derechos humanos pueden y deben ser indicadores
reguladores de toda política y acción institucional o individual. Los derechos
surgen como ideario orientado a la protección y defensa del ser humano, y los
adultos mayores no pueden quedar al margen, pues, de lo contrario, los estaríamos
excluyendo del sistema de protecciones y libertades jurídicas.

Existe un debate
sobre la conceptualización de la categoría de “política pública”. De entrada,
suele ser entendida como un conjunto de acciones programadas y administradas de
manera “vertical” por el Estado y en la cual se plantean estrategias para
atender las múltiples necesidades (en términos de salud, educación, empleo,
vivienda, derechos y libertades públicas, entre otras) de la sociedad. Sin
embargo, también la política pública puede ser interpretada como un proceso diseñado no solamente
por las estructuras institucionales o de gobierno, sino también por otras
esferas sociales como los cuerpos académicos expertos, iniciativa privada pero
ante todo se requiere de la participación de los afectados o interesados
directos. La política pública es de tipo “horizontal”, donde la participación
simétrica de los afectados o beneficiarios de un bien público representa un ejercicio
democrático y legítimo (García, 2006b). 

En el diseño e implementación de
las políticas públicas, pueden intervenir conjuntamente la sociedad civil, las
entidades privadas y las instancias gubernamentales en sus distintos niveles. Las políticas
públicas exigen generar análisis serios y responsables sobre la realidad
material (histórico-social) para generar planeamientos, mecanismos de gestión,
procedimientos de implementación, monitorización de resultados y evaluación
integral del proceso.
Obviamente, en política pública la confrontación entre principios universales y
principios particulares representa un debate político-ideológico y
económico-administrativo. El “principio universal” implica que un bien público
sea distribuido en todos los beneficiarios sin distinción alguna (población
abierta). Los “principios particulares” definen la relatividad del beneficio
(sectorización o focalización).

 En materia de envejecimiento, la
Organización de Naciones Unidas señala que lo sustantivo en las políticas
públicas es promover e incentivar la participación de la gente mayor en las
estrategias que tengan que ver con la resolución de sus demandas públicas
relevantes: escuchar a los interesados y darles la oportunidad de intervenir
sobre los asuntos a resolver, constituye un elemento democrático a través del
cual se logre justicia social y equidad. En otras palabras, las personas
adultas mayores, según las recomendación internacional de la onu, deben y pueden ser partícipes en la
construcción de consensos para delinear, conjuntamente, acciones
institucionales traducidas en beneficios sociales (
onu, 2003; Villareal, 2006; García, 2006b).




Breve diagnóstico situacional del envejecimiento
en México

De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de
Población [Conapo] (2010) al 1 de junio de 2012 la población de 60 años o más
era de 10 millones 889 mil 476. Para el 1 de junio de 2013 se calculó en 11 millones
264 mil 358. Para 2015 era de 13 millones 458 mil 229. Entre esas tres fechas
hubo un incremento porcentual de 1.7% anual. La tasa de envejecimiento
poblacional mexicana, como en cualquier parte del mundo tiene un patrón de
crecimiento acelerado (excepto en varios países de África como Ghana, Etiopía,
Burundi, Gabón y Botswana, donde la expectativa de vida oscila entre los 35 y 50
años de edad). En México, tan sólo se puede ver la inversión de la pirámide
poblacional: si en la década de 1970 el mayor volumen del bono demográfico lo
representaba las edades de 5 a 30 años promedio, para 2050 se aprecia dicho
volumen oscilará entre los 50 a 70 años de edad. Cabe destacar que las mujeres
son las que tienen mayor expectativa de vida (78 años) que los varones (74
años). En el gráfico 1, se puede apreciar el proceso de envejecimiento
“moderado” que guarda la población mexicana.
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Gráfico 1



Pirámides
poblacionales de México en retrospectiva y prospectiva (1974, 2009, 2050)








Fuente: Conapo (2010)









 Los impactos del envejecimiento, calculados demográficamente, permiten inferir que las demandas de los grupos de edad avanzada vayan en incremento y se dirijan, por lo menos, a cinco áreas interconectadas entre sí: 1) salud: en los tres niveles de atención: medicina familiar, especialidades y rehabilitación; 2) protecciones sociales: esto debido a que la seguridad económica, es decir, las jubilaciones y pensiones tienden a desaparecer en el futuro mediato; 3) entornos propicios y favorables: medio ambiente, familia y desafíos ante la discriminación y violencia; 4) disposiciones residenciales: movilidad para cohabitar en residencias familiares u otro tipo de alojamientos, así como también tendencias migratorias; y, 5) educación: formación de profesionales en gerontología (Moreno y García, 2010). 

  El proceso del envejecimiento mexicano es heterogéneo: en cuanto a edades, situación socioeconómica, procedencia étnica, residencia, calidad de vida, nivel educacional, entre otros. Un dato que vale la pena reflexionar es la problemática migratoria, la cual se ha hecho notar en las zonas rurales. Las causales del proceso migratorio relacionado con la tasa de envejecimiento han sido el éxodo a los Estados Unidos y algunas ciudades de la República Mexicana, de la población joven y adulta (en edad productiva), y el declive de la agricultura como principal elemento generador de riqueza. Eso ha causado un cambio en la composición familiar, en las relaciones comunitarias, en la distribución de las responsabilidades intrafamiliares, en los usos y costumbres de la población y en las diversas formas de organización política en los municipios que muchas veces no saben cómo interpretar dicha problemática. En el cuadro 1 se percibe el alarmante déficit de la población activa en las regiones de país.




Cuadro 1




Indicadores
sociodemográficos por región migratoria (1970, 2000)
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Elaboración propia
con base en Ramírez (2013)









 Las predicciones demográficas no solamente son datos numéricos vertidos en libros y conferencias. Más bien, se trata de cuantificaciones que sirven para dos cosas: para medir consecuencias e impactos en todos los ámbitos de la sociedad y para interpelar a los agentes que deciden en las instituciones de que las cuestiones del envejecimiento y las problemáticas gerontológicas son una prioridad que deben ser incorporadas en planes de desarrollo y bienestar nacional (Moragas-Moragas, 1991). 

  El “bono demográfico” es definido como la capacidad potencial que tiene un grupo de edad (en esta caso aquellos que están en el rango de 14−64 años) en cuanto a productividad e independencia. En México, actualmente se está desperdiciando ese bono demográfico, ya que los índices de empleo están en una fase deficitaria. Sin embargo, las cargas de dependencia de adultos mayores parecieran descansar sobre las edades jóvenes y adultas, pero en realidad, existen casos que documentan que son los miembros más jóvenes quienes descargan algunas de sus necesidades en los abuelos o padres adultos mayores (las formas de apoyo pueden ser a través de recursos económicos provenientes de la jubilación o pensión o bien, del uso de bienes patrimoniales como es el departamento, el terreno o la casa). 

 Para poder englobar de manera indicativa la complejidad del envejecimiento en México, solamente elucidaré algunos puntos para luego pasar al tema de los derechos humanos y la política pública.


Servicios de salud: los rezagos

 La crisis del sistema de salud en México comenzó desde hace por lo menos tres décadas. Nos guste o no, las crisis institucionales siempre van acompañadas de la pobreza, la marginalidad y el rezago en cuanto a la cobertura, la eficiencia y la calidad de los servicios ofertados por las instituciones (North, 1993). En los últimos treinta años, una de las expresiones más sobresalientes en México es la gran desigualdad social en la distribución del ingreso y en la existencia de más de 50 millones de mexicanos viviendo en condiciones de pobreza (Lustig y Székely, 1997; 
Banco Mundial,

3
2015) que han venido impactando la salud, especialmente de adultos mayores como bien indica Julio Frenk (1997). Desde entonces, las políticas de salud para ellos han venido reconfigurándose a partir de estándares de calidad meramente administrativos o burocráticos y no tanto en beneficio de ese grupo etario. 

  En materia gerontológica, solamente las instituciones de salud como el Instituto Mexicano del Seguro Social [imss], el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado [issste] y Petróleos Mexicanos (Pemex), brindan atención a 16% de los poco más de 10.5 millones de personas de 60 años y más (
inegi, 2010). Cabe destacar que en 2015 dicho sector poblacional oscilaba poco más de los 13 millones); 74% restante son población objetivo del Seguro Popular. Sin embargo, dentro del esquema del Seguro Popular no existe un plan de atención estrictamente gerontológico que muy bien (si hubiese voluntad política,
4
 racionalidad en los esquemas de planeamiento y ética de la responsabilidad) podría implementarse. 

 El gráfico 2 refleja indicadores de la población abierta incorporada en algún programa de salud para no asegurados. La población aludida no cuenta con un trabajo formal (pensando en la población económicamente activa) ya sea en el sector público o el privado y que por lo tanto no están asegurados.
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Gráfico 2



Coeficientes de concentración de usuarios
población abierta y asegurados en los diferentes programas de salud brindados
en México (2002, 2004, 2005, 2008)







Elaboración propia con base en datos
de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares [enigh] (2002, 2004, 2006, 2008); Scott
(2005).








 La insuficiencia de los programas de salud destinados hacia adultos mayores, experimenta no solamente rezagos en la cobertura, aumento de ese grupo etario o, demanda de servicios y sesgos en las perspectivas sobre el envejecimiento y la vejez, sino, también, aumento de las causales, incidencias y prevalencia de enfermedades. Hablar de la salud en adultos mayores significa atender las cuestiones epidemiológicas que están incrementándose y generando “gastos catastróficos”
5
 en la familia. 

  Recientemente la Comisión para América Latina y el Caribe [Cepal], dio a conocer un informe de la población senecta en la región latinoamericana y caribeña y en el cual se indica, entre otras cosas, que el nivel de morbilidad y dependencia están aumentando en la población anciana. Paralelamente indica que las instituciones de salud pública, tienden a disminuir su cobertura (Cepal, 2013). Las familias se están convirtiendo en el reducto último donde se estará descargando los cuidados básicos y de rehabilitación que las instancias sanitarias, principalmente públicas, no puedan absorber. Eso significa que el Estado, al desobligarse gradualmente de sus responsabilidades constitucionales (Artículo 4º de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos) para con la población anciana, dichas responsabilidades las va descargando en las familias. La familia es así el principal soporte de cuidados, atención y proveedor de medicamentos.

 El estado actual de salud en la población adulta mayor mexicana reporta que la prevención es menor a la incidencia y prevalencia de enfermedades. Los factores de riesgo cada día aumentan porque las personas envejecidas van perdiendo control sobre su salud. A eso le agregamos que las condiciones de vida están deteriorando sus estilos y calidad de vivir. Los gastos en atención médica y medicamentos se están convirtiendo en una causal del empobrecimiento acelerado y del incremento de la morbilidad (
ops, 1991; 2010). Las personas mayores gastan más dinero (cuando se tiene) en salud porque las enfermedades se incrementan y se combinan de manera compleja.  

 En una monitorización situacional realizada del 16 de enero al 16 abril de 2015 en veinte clínicas y diez hospitales públicos (issste, imss y clínicas del Seguro Popular) en Nuevo León, Michoacán, Guanajuato, Querétaro, Hidalgo, Estado de México, Distrito Federal, Guerrero, Oaxaca y Chiapas, detecté que éstos se enfocan en la prevención de enfermedades infecciosas y en terapias agudas, curiosamente, en etapas previas a la vejez. Eso significa que la accesibilidad a los servicios de salud pública, son cada vez más restringidos cuando la demanda ha rebasado la oferta de servicios sanitarios.  




Envejecimiento y pobreza

 Para analizar la crisis de los esquemas de protección social hacia los adultos mayores en México (refiriéndonos principalmente al tema de las pensiones), hay que partir del análisis contextual económico y de la dinámica del mercado laboral. Como evidencia, tenemos que dicha crisis que va profundizándose tiene que ver con la falta de empleo protegido: mientras exista menor empleo menores serán los aportes de trabajadores a las instituciones y las crisis financieras seguirán avanzando. Otro problema es que el sistema de organización económica se ha orientado a privilegiar la capitalización individual de administración privada donde los recursos obtenidos por las cotizaciones de los trabajadores se están canalizando hacia el mercado financiero (bursátil), es decir, a la compra de acciones o bonos gubernamentales que, lo peor aún, reportan constantemente pérdidas y, por tanto, perjudican a la seguridad social y en especial al sistema de jubilación y pensión. Tan sólo 37% de trabajadores de la población ocupada cuenta con servicios de salud y prestaciones sociales (Ramírez y Ham-Chande, 2006). 

  Las reformas al sistema de jubilación en México (issste  e imss) y las reformas de seguridad social anunciadas desde hace por lo menos 10 años, bajo el esquema de las administradoras privadas para el retiro (Afores) y el uso de los fondos de pensiones utilizados en inversiones especulativas (mercados de valores), han dado como resultado saldos magros aumentando la inseguridad social. Los ahorros de los trabajadores decrecen y las ganancias de las administradoras aumentan (Wong,Espinoza y Palloni, 2007).

 La Seguridad Social en México incluye a los seguros sociales y a los programas públicos orientados a mejorar el bienestar de las personas dentro de los que destaca los de atención a la salud. Pretende cobertura universal mediante financiamiento diverso, fundamentalmente de carácter público. Las instituciones que brindan seguridad social, como ya lo indicamos anteriormente, son la Secretaría de Salud, los servicios médicos estatales y municipales, los programas sociales focales, como lo han sido Solidaridad, Progresa, Oportunidades y ahora Seguro Popular.  

  De la población mexicana, 58.7% no tiene seguridad social (Soria, 2009) y año con año este porcentaje crece debido al incremento del empleo informal y sin prestaciones (como lo viene realizando el nuevo esquema laboral llamado outsourcing). Es necesario que se refuerce la creación de empleos protegidos. De 2001 a 2004, y de acuerdo con la información de la Encuesta Nacional de Empleo (2007), el porcentaje de población ocupada con prestaciones disminuyó del 38.6% a 37.1%. De este último año y dividido por sexo, 60% de los que tienen prestaciones son hombres y 39% son mujeres. Considerando a la encuesta de ocupación y empleo, para el último trimestre de 2006 sólo 33.8% de la población ocupada tenía acceso a instituciones de salud y otras prestaciones de seguridad social (Ramírez, 2000).

 El tema de la pobreza en adultos mayores no es una simple cuestión que moralmente genere resignación, ni mucho menos es producto de la “mala suerte” como lo cree el teórico social Jon Elster (1999). La cuestión central es que la pobreza es un resultado histórico que determina la historia de vida de los individuos. Al llegar la persona a la edad avanzada en situación de vulnerabilidad o precariedad, es decir, donde no tuvo un empleo formal (seguridad económica), ni tampoco oportunidades para su desarrollo, no contó con algún beneficio social (ausencia de criterios de distribución de las políticas sociales), ni mucho menos se favoreció de alguna transferencia familiar, obviamente que el resultado es catastrófico para esa persona. Incluso, otra valoración sobre la pobreza es aquella que indica que ésta se basa en la capacidad de consumo del individuo. Al no contar con dinero, es porque no se tiene y si no se cuenta con ese medio, es porque no se trabajó, no se ahorró o simplemente porque es insuficiente para comprar, por ejemplo, alimentos o medicina (Skoufias, 1999). Si alguien no cuenta con la capacidad de compra mínima para subsistir, no es porque sea un problema de preferencias, sino porque se trata de un problema de injusticia distributiva y de ausencia de equidad y oportunidades. 

  En México, en los últimos diez años, los Gobiernos en turno han establecido una serie de principios de intervención en materia de envejecimiento. Se han enfocado básicamente a la ampliación de cobertura por parte de las instituciones de salud, especialmente en el primer nivel de atención (medicina general) para personas de 70 años y más. De la misma manera se han implementado en algunas entidades federativas estímulos económicos y despensas para personas por encima de los 70 años. El asunto es que las ayudas focalizadas habitualmente han sido manipuladas por servidores públicos que las utilizan como medios de cooptación política, para favorecer la imagen de algún político y como medio para inducir al votante (adulto mayor y familiares) en tiempos electorales.




Tendencia residencial, familia y educación

 El envejecimiento en México, como en cualquier parte del mundo, es heterogéneo (Wong et al., 2007). En cuanto al envejecimiento según procedencia o residencia, 47.8% de la población mayor de 60 años, se encuentra localizada en zona urbana,
6 
mientras que 52.2 en área mixta o rural
7
 (Conapo, 2000). Dentro del rango de población adulta mayor rural se encuentra otro sector poco estudiado y son los pueblos indígenas o autóctonos (Domínguez y Reyes, 2010).
8
 11% de la población nacional pertenece al sector indígena; 2.1% representan las personas de 60 años y más (Conapo, 2010). El sureste de México es el que cuenta con mayor población étnica. Las enfermedades crónico degenerativas más prevalentes son las de tipo nutricional, articulares y descalcificación de los huesos. Las mujeres son quienes tienen mayor expectativa de vida y constituyen un sector productivo importante en la familia. Pues a pesar de que suelen hacerse cargo de los cuidados del esposo cuando éste enferma, se dedican a las labores del hogar (realizando los alimentos para la familia, cuidando la cría de animales (aves de corral, principalmente) y en ocasiones trabajan en la milpa (siembra o cosecha). La composición familiar tradicionalmente está formada por abuelos, padres e hijos (Mayer, 2010). 

  La mayoría de los pueblos indígenas cuentan con usos y costumbres bien definidos. Por ejemplo, casi la mayoría tiene su Consejo de Ancianos. Un dato relevante en cuanto a la modificación de las relaciones comunitarias indígenas es que la figura político-moral del Consejo de Ancianos hoy en día ha sido desplazada por otra figura político-administrativa llamada “Comisariado ejidal y de bienes comunales”. Ese cambio ha permitido que la referencialidad a los ancianos y ancianas se esté perdiendo, al mismo tiempo que las tradiciones, el parentesco, las relaciones intergeneracionales y los valores morales que sirven para la cohesión de la comunidad.

 El reporte de la Organización de las Naciones Unidas (2001) ya había indicado, entre otras cosas, que, según investigaciones realizadas en diferentes comunidades étnicas como en África, China, India y América Latina (México y Guatemala), apuntan a reconsiderar las tradiciones y las transferencias de legados culturales de tipo intergeneracional, es decir, revalorar los aspectos de la idiosincrasia de las comunidades indígenas contrapuestas a los procesos de modernización. En las comunidades indígenas, la fuerza de los valores anclados en la tradición del reconocimiento a los ancianos y ancianas es de vital importancia para reconfigurar el nuevo rol de las personas envejecidas en un contexto socioeconómico y político-cultural que tiende a invisibilizar (Sokolovsky, 2001).
9 



  En cuanto a la estructura familiar en México, su descomposición tiende a incrementarse por muchas razones, pero especialmente por el problema del desempleo y las altas tasas de migración de la población joven hacia los Estados Unidos. En los estados del centro del país que reportan altos índices de migración como son los estados de Zacatecas, Michoacán, Jalisco, Durango, Puebla y Guanajuato, la estructura familiar se ha modificado significativamente (Wong et al., 2007). En muchos hogares de esos estados que tienen una persona adulta mayor, se observa la siguiente dinámica sociofamiliar:




	
Familias con hijos. Cuando el
padre migra hacia Estados Unidos y con menor frecuencia a Canadá, la esposa se
hace cargo de la familia y la manutención, si el migrante (indocumentado)
encuentra un trabajo, corre a cargo de él.



	
 Familias con hijos y abuelos.
Primero migra el padre y luego la esposa. Los hijos suelen ser atendidos por
los abuelos. Entonces el hogar es un espacio intergeneracional abrupto donde la
falta de intercambio de valores y responsabilidades por parte de los nietos se
observa con frecuencia.



	
 Familias con abuelos y con
nietos como cuidadores. Cuando la esposa y el esposo migran, los abuelos que
son dependientes o requieren de alguna atención, los nietos (20-35 años de
edad) son quienes se hacen cargo de los cuidados: aunque en el mayor de los
casos éstos sean precarios y sin conocimientos o información adecuada para
realizar dicha actividad informal.



	
 Familias en la que los padres
son adultos mayores. Cuando los hijos en edad productiva migran y los padres en
edad avanzada padecen alguna enfermedad, habitualmente éstos últimos son
abandonados por los hijos. Puede darse la posibilidad que los hijos envíen
recursos económicos a los padres que normalmente los invierten en la
remodelación del hogar para cuando lleguen los hijos. Sin embargo, en un
estudio elaborado por un grupo de trabajadores sociales del Gerontology
Studies, de la Universidad de Washington en Estados Unidos arrojan datos interesantes
sobre la calidad de vida de adultos mayores en localidades con población
mexicana en el noreste. Las muestras empíricas se basaron en un estudio
transversal con una población objetivo de 500 hogares con adultos mayores y con
hijos migrantes. Un dato relevante es que un hijo en situación de empleo
regular en Estados Unido envía remesas (recursos económicos a los padres
mensual o bimestralmente) entre 100 a 250 dólares. Habitualmente, los padres
utilizan 50% del recurso para el mantenimiento de la casa, 20% para apoyo de
los padres y el resto lo envían a la cuenta de ahorro del hijo o la hija; 90%
de la población rural anciana no cuenta con seguridad económica, por lo tanto,
su situación social, económica y de salud es precaria: habitualmente viven en
condiciones de abandono relativo.







 La mayor presencia de esos
hogares se explica por el aumento de la esperanza, las responsabilidades de
hijos hacia abuelos de incluirlos en sus familias o cuando ocurre el deceso del
abuelo a la abuela que, en ocasiones es incorporada a la familia nuclear, o
bien, es alojada en un asilo y, en situaciones especiales (sobretodo cuando el
anciano o anciana cuenta con recursos económicos) se aloja en residencias
temporales para adultos mayores. También otros factores que provocan la
modificación de los arreglos domésticos son la salida de los hijos, la muerte
de la pareja, así como la inclusión de los padres sobrevivientes o el regreso
de la descendencia.

Por otro lado, en el gráfico 3, el Centro Latinoamericano y
Caribeño de Demografía [Celade]-División de Población de la Cepal realizó un
comparativo en América Latina sobre la percepción pública que se tiene de quién
debe hacerse cargo de los cuidados de adultos mayores y, al parecer, las
tendencias oscilan entre las obligaciones de los Estados y las
responsabilidades de la familia. Según la muestra, se observa que México se
inclina por los cuidados suministrados por la familia.
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Gráfico
3



Opinión sobre quién es el responsable de asegurar buenas condiciones de vida
para las personas adultas mayores







Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía-División de Población de la Cepal
(2009) .








 Interpretando la varianza de las
respuestas nacionales de la gráfica anterior, se puede decir que en la mayoría
de los países latinoamericanos considera que la familia son las responsables de
los cuidados y bienestar de sus ancianos (como es el caso de México). Otros
consideran (por ejemplo, Argentina) que la obligatoriedad de la atención del
adulto mayor le compete principalmente al Estado. Para el caso mexicano
pareciera ser que el problema del envejecimiento es una cuestión privada,
doméstica (García, 2012). Para Argentina es ante todo un asunto público. Si la
interpretación únicamente pondera el espacio familiar y doméstico, entonces se
podría inferir que el Estado no tiene ninguna responsabilidad (pública) para velar por la gente anciana. Esa perspectivadeficitaria del Estado con respecto a la vejez puedeabonar, por ende, en su irresponsabilidad social.

 En ese sentido, un Gobierno no
pude omitir sus obligaciones de velar por el cuidado (en términos de salud,
bienestar económico y ambientes naturales propicios) de sus gobernados. Las
proyecciones demuestran que la dependencia
10
 de niños menores de 5
años y personas de 75 años y más, estarán constituyendo los grandes bloques de
sujetos que requerirán de cuidados (ya sea temporales o prolongados) y que las
políticas sociales irremediablemente tendrán que enfrentarse a ese fenómeno
ascendente. 

Por su parte, en el gráfico 4 se muestra
las líneas de ascenso de la dependencia y, por ende, los cuidados que se habrán
de implementarse de manera urgente. 
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Gráfico 4



Proyección del proceso de dependencia de personas
mayores de 75 años y niños menores de 5 años (1950-2050)







Centro Latinoamericano y Caribeño de
Demografía-División de Población de la Cepal (2009) .








Como bien se puede observar en el gráfico
4, ante el aumento de la tasa de envejecimiento, éste también viene acompañado
del incremento de enfermedades. Según informe del Instituto Nacional de
Geriatría,
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en México, una proporción creciente de adultos mayores vive con dependencia,
que en mayor o menor grado requiere de asistencia y cuidados cotidianos
frecuentemente permanentes. Este incremento obedece, entre otras razones, a que
la esperanza de vida saludable no ha aumentado en paralelo a la esperanza de
vida al nacer, lo que resulta en el incremento del periodo en que los mexicanos
viven con salud deteriorada, con frecuencia representada por la multimorbilidad
y fragilidad expresada finalmente por la dependencia funcional. El asunto
problematizador consistiría responder las preguntas: ¿si las políticas de
salud, derivadas de las políticas sociales en turno, no invierten en
infraestructura médica especializada, ni en recursos profesionales –geriatras,
gerontólogos, enfermeros, etcétera–, cómo se va enfrentar el tema de los
cuidados para adultos mayores?






Los derechos humanos de cara al envejecimiento

 Los derechos humanos en gerontología no hay que entenderlos únicamente como simples guías de asesoramiento legal, sino como cuestiones de vida o muerte desde donde se exigen las protecciones sociales, políticas y económicas mínimas. Un planteamiento correcto que permite hablar de los derechos humanos es aquel desde el cual se argumenta señalando que la vida de la persona anciana por naturaleza tiene el derecho de ser respetada. 

  Los tiempos modernos enaltecen la juventud en función de la productividad económica, la maximización de las ganancias y la minimización de los costos o riesgos laborales generados por el aumento de edad. Todavía se perciben los temas referentes a la vejez como algo deficitario, aleatorio e irrelevante en las agendas pública y política (García, 2006b). No se ha querido reconocer los impactos de las transiciones demográfica, epidemiológica, migratoria y de arreglos residenciales. De la misma manera, se han abordado marginalmente los temas político-económicos fuertes: protección social y seguridad económica. Y muy poco se considera que el fundamento de los derechos humanos del adulto mayor es aquel que permite la reproducción de la vida en términos de seguridad económica, apoyo psicológico estable, cuidados profesionales y entornos libres de discriminación, maltrato y violencia. 

  En materia de derechos humanos, aunque ha habido avances institucionales por parte de la Comisión Nacional de Derechos Humanos [cndh], órgano rector del gobierno federal, sin embargo han sido insuficientes. Quizás porque la función de la cndh es más de tipo procedimental, de fiscalización y de orientación, que de regulación e intervención en el sentido fuerte y estricto. Es decir, aunque se reconoce la preocupante desprotección institucional hacia adultos mayores (cuadro 2), sin embargo, quedan esos aspectos pendientes de ser resueltos o de coadyuvar a resolverlos.

 Lo mismo sucede con otra
institución de suma importancia para México: el Consejo Nacional para Prevenir
la Discriminación [Conapred]. Las atribuciones del Conapred también quedan
limitadas en las esferas de la promoción, la protección, la observancia y la
recomendación, pero no interviene en situaciones de sanción directa ante
abusos, maltratos o violencia cometidos hacia adultos mayores.




Cuadro 2




Denuncias contra dependencias de gobierno
ejercidas por adultos mayores (1999-2010)
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Elaboración propia con base en datos de Plascencia (2010)









En lo que respecta a la Primera
Encuesta Nacional sobre Discriminación, realizada por el Conapred en 2005, se señala
que dentro de la diversidad social el grupo que ocupa los primeros lugares en
los diferentes tipos de discriminación es el de los adultos mayores, después le
sigue la población indígena y los discapacitados (gráfico 5). Las muestras obtenidas en
dicha encuesta fueron de un total de 1200 casos diversificadas en los distintos
estados de la República Mexicana. Las áreas que fueron contempladas para el
primer diagnóstico de la discriminación fueron: por edad, acceso a los
servicios de salud, ingresos económicos, espacios físicos o arquitectónicos,
obtención de empleo, familia, y servicios públicos. El objetivo de la encuesta fue
medir la percepción social sobre el fenómeno discriminatorio.
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Gráfico 5



Ítem de primera encuesta nacional sobre
discriminación: “¿A quién considera usted los más desprotegidos en México?”








Conapred (2005).









 El proceso discriminatorio tiene diversos modos de manifestarse: va de lo psicológico a lo familiar, de lo social a lo estructural. Es la discriminación estructural o sistémica en México la que tiene mayores efectos negativos en la vida biopsicosocial de por lo menos 60% de personas de edad avanzada. La discriminación estructural es aquella que niega las oportunidades de desarrollo humano. Ha quedado claro que el índice de satisfacción de las personas adultas mayores, se mide por diversos niveles, entre los que sobresalen el bienestar económico, el de salud y el de participación simétrica en las relaciones sociales.  

  El problema no es porque no existan leyes en materia de envejecimiento, sino que no se hace efectivo el cumplimento de tales. La no efectividad de los derechos de los adultos mayores se debe, entre otros factores, a la perspectiva formalista o procedimental que tienen los individuos que deciden políticamente y que marcan las líneas operativas de las instituciones. Precisamente ese formalismo donde solamente importa resolver necesidades técnicas, de procedimientos o administrativas y no demandas sociales o necesidades materiales de los adultos mayores, es la inercia dogmática que tendrán que superar la cndh, el Conapred y el Inapam.




Política pública y envejecimiento

 En México, ha predominado una política social muchas veces de corte asistencialista. No es el propósito de esta investigación reflexionar sobre la gramática de lo político y de las diferentes teorías que hablan sobre la política pública. Lo central es exponer las ideas estratégicas de sus significados y ver cómo se pueden direccionar hacia el tema de envejecimiento. No es lo mismo política social que política pública. La primera se refiere al planeamiento, la intervención y control del gobierno sobre los asuntos sociales a partir de recursos económicos no derivados del ingreso primario del presupuesto, sino de recursos obtenidos de la distribución secundaria del ingreso. Su intervención social es a través de programas institucionalizados en los distintos órganos secretariales o dependencias de gobierno. Por su parte, el concepto de “asistencialismo” significa el conjunto de acciones que ejecutan las instituciones de gobierno con la finalidad de prestar socorro, atención a grupos sociales en desventaja económica, política y cultural. El antecedente del asistencialismo es la beneficencia y la caridad (García, 2013).  

  Si bien es cierto que existen diferencias entre asistencialismo y política social, también es verdad que ambos conceptos guardan similitudes. Por ejemplo, Las políticas sociales son programas institucionalizados cuya finalidad es atender las diversas demandas públicas; el asistencialismo también es un conjunto de acciones de orden institucional (a veces también privadas) que buscan un fin: asistir o proteger a grupos sociales, principalmente pobres económicamente y limitados en oportunidades de desarrollo. El asistencialismo puede ser, en última instancia, el resultado de una política social paternalista o hegemónica (Camacho y Moreno, 1994).

  La política pública también requiere, al igual que la política social, de la participación del Estado y de los procedimientos jurídicos institucionales, organizados a través de programas (sectoriales o focalizados) para su realización. Sin embargo, una de las diferencias es que en la primera se requiere de la participación de los grupos sociales afectados e incluso, de sus decisiones y representación política. La política pública tiene por lo menos cuatro facetas indivisibles e interdependientes: 1) epistemológica: porque implica conocer las necesidades materiales de la sociedad y de allí derivar instrumentos de análisis para la satisfacción de aquellas de manera eficiente y equitativa; 2) económica: porque abarca el estudio y la planificación correcta de los procesos de producción, circulación y distribución justa de los bienes materiales de una comunidad; 3) normativa: porque implica exigir a través de instrumentos jurídico-constitucionales el aseguramiento o protecciones sociales insoslayables e indubitables que toda agenda de gobierno está obligada a garantizar; 4) ético-democrática: porque tiene que estar direccionada por principios reguladores o universales que den forma, sentido y contenido a toda acción política, por ejemplo, principios de justicia y equidad, de validez, de factibilidad y de participación simétrica (Bazúa, 1993; Dieterlen, 2003; Dussel, 2009). 

  En otros términos, la política pública es un proceso complejo y dinámico en donde la intervención para resolver necesidades sociales se realiza en función del “consenso fáctico” o de participación simétrica entre instituciones de gobierno, organizaciones sociales, promotores, profesionistas y especialmente los afectados directos, a través de marcos ético-normativos (Lasswell, 1951; Habermas, 1999).  

  La esencia de las políticas públicas es la participación y la resolución de problemas o necesidades específicas. En materia de envejecimiento, la Organización de las Naciones Unidas indica que lo sustantivo del método participativo es escuchar a los interesados y darles la oportunidad de intervenir sobre los asuntos a resolver; pero especialmente es que instituciones, afectados e interesados o redes sociales, formen parte del consenso para delinear conjuntamente acciones institucionales traducidas en beneficios sociales (
onu, 2003; Villareal, 2006). Las políticas públicas, si bien es cierto que representan una arquitectura conceptual compleja y estratégica, en sentido estricto están diseñada para el desarrollo social. Es decir, no es una categoría inventada para quedarse detrás de los escritorios del académico o en el discurso, sino principalmente está para mejorar la vida de las personas y promover el desarrollo y la calidad de vida. La política pública puesta al servicio del desarrollo humano y no solamente para legitimación de una estructura político-partidista, es y debe ser un bien político.
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 Se llega a una política pública
cuando se ha desarrollado un proceso de madurez, sensibilización y de
responsabilidades de los actores políticos institucionales (García, 2006b) por
las necesidades humanas o de los ciudadanos que aspiran al legítimo derechos de
vivir dignamente. El cuadro 3, indica cuatro cosas: 1) el proceso de articulación entre las demandas encuadradas en el
ámbito de la satisfacción de las necesidades biopsicosociales e
intergeneracionales de las personas de edad avanzada; 2) la importancia de los mecanismos de participación pública de los
interesados; 3) la reconfiguración de
las instituciones al servicio de las exigencias sociales (bajo un marco
ético-normativo donde las decisiones de los actores políticos tienen que ser
funcionales, equitativas, justas y de largo plazo); y, 4) maximizar el bienestar no solamente de la población longeva sino
de toda la comunidad independientemente de la edad, el género, la raza,
conocimientos profesionales, residencia.




Cuadro 3




Funcionalidad estratégica de la política pública
sobre envejecimiento
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Elaboración propia con base en Lasswell
(1951); 
onu (2003); Villareal
(2006).








 El cuadro 3 plantea tres temas centrales: en primer lugar, la política pública no es un asunto exclusivo del Estado ni su función se reduce a un acto técnico-administrativo (la administración pública). En otras palabras, la política pública requiere de las instituciones del Estado para su implementación o administración, pero también se necesitan de otras fuerzas como la participación de la sociedad civil, comunidades científicas (profesionales expertos, por ejemplo) y, principalmente, los afectados de las decisiones de un sistema político. En segundo lugar, la política pública plantea, de entrada, una situación ideal que supone una democracia real y en donde los actores políticos institucionales y los actores sociales son partícipes que buscan construir consensos válidos. En tercer lugar, la validez del consenso representa la coordinación entre los principios de factibilidad (funcionalidad de las políticas) normativos (certidumbre legal) y la atención o resolución de las demandas públicas relevantes (bienestar integral) basadas en la satisfacción de las necesidades materiales de la población adulta mayor. 

  La experiencia histórica mexicana es rica en antecedentes históricos, a través de los cuales se puede comprender cómo surgen las organizaciones asistencialistas y el rol que jugaron éstas dentro de las prioridades del Estado. Es importante indicar que el tema de envejecimiento nace fuera de los intereses de los gobiernos. Al parecer, solamente figuró como una tarea de tipo caritativo o asistencial de corte religioso. Es decir, la historia de la vejez en México señala haber sido abordada por asociaciones religiosas y no por instituciones políticas. Ese dato es importante porque refleja hoy en día la fuerte carga interpretativa religiosa o filantrópica que existe sobre el envejecimiento. Puntualiza también por qué los problemas del envejecimiento pertenecen a la esfera privada-filantrópica-caritativa-familiar y no tanto a la esfera público-política. Es evidente que esa determinación historicista define actualmente las perspectivas y el comportamiento de los actores políticos al considerar que el cuidado hacia los adultos mayores, por ejemplo, recae en los espacios informales de la vida cotidiana y no tanto es competencia de los órganos de gobierno (Huenchuan, 1999).  

  Una nueva política que contemple el tema de envejecimiento como tema prioritario de la agenda nacional requiere tener una perspectiva del adulto mayor como sujeto de deberes y derechos, pero esencialmente, exige contener una visión integral de la vida de los ciudadanos en donde el concepto de ciclo de vida ayude a formular acciones institucionales dirigidas por, desde y para la gente, sin importar las edades. Lamentablemente, la “última etapa de la vida” es la menos tomada en cuenta.

  Una “política de edades”, en cambio, implicaría un replanteamiento de la articulación actual entre el ciclo de vida y las políticas públicas, de manera que las políticas de formación, empleo, tiempo libre y transferencias sociales no se concentren en etapas específicas del ciclo de vida, sino que se distribuyan a lo largo de todo el recorrido del ciclo con el fin de conjugar flexibilidad y seguridad en cada etapa (Castell, 1992). 

  La política pública tiene su fundamento en el marco de los derechos. Considerar que los derechos de los ancianos traspasan las esfera individual y forman parte de los derechos sociales, económicos e intergeneracionales −que en primera instancia son derechos de quienes necesitan asistencia– quiere decir que su satisfacción no requiere de la abstención de los poderes públicos o de otros sujetos, sino de una acción o deber del Estado, en términos constitucionales.  

  En México, la política social puesta en práctica hasta la fecha, no ha conseguido mantener o reinsertar a los ancianos en las redes de relaciones y en los circuitos normales de convivencia. Los viejos se encuentran insertos en redes de intercambio social no recíprocos y esta falta de reciprocidad constituye socialmente una posición dependiente para este grupo de edad. De la misma manera, no se ha logrado combatir la violencia, maltrato y despojo de bienes de los cuales son víctimas en el espacio familiar. Tampoco se ha logrado asegurar un esquema universal de pensión no contributiva, ni mucho menos se ha implementado esquema universal de accesibilidad a los servicios de salud. Sin embargo, esas deficiencias se han traducido en falta de oportunidades y ampliación de la brecha que coloca a las personas mayores en situación de desventaja social.




Conclusiones

 Se quiere decir que existen condiciones de miseria, insalubridad y privación en las que las personas mayores que ya no pueden tener control de sus decisiones, ni gozar de los derechos que les permiten forjarse una personalidad moral y que les impide diseñar un plan de vida racional. La calidad de vida requiere, por una parte, el ejercicio pleno de los derechos y, por la otra, el igual acceso a las oportunidades. Si las políticas de los gobiernos únicamente se conforman con enunciar abstractamente la defensa de los derechos de las personas de edad avanzada, estaremos ante un absurdo que en lugar de solucionar los problemas actuales seguramente que los costos en el futuro para las próximas generaciones, hoy presentes, serán desastrosos. 

 El derecho al bienestar
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 supone procurar condiciones de vida que propicien el progreso −que no puede concebirse en nuestra opinión sino como un proceso de desarrollo integral−. Las propuestas de la presente investigación serían: 




	
Consolidar modelos educativos y de
     investigación en los estudios gerontológicos.



	
Implementación de programas
     pertinentes en materia de educación a familias: subsidio económico a los
     familiares que tengan personas mayores de 60 años y más o a los cuidadores
     informales.



	
Atender a la población que envejece
     en zonas rurales e indígenas a través de estudios coordinados por
     instituciones educativas, por ejemplo. 



	
Pensión universal no contributiva;
     esquemas de recontratación laboral (con derechos laborales y
     responsabilidades) para adultos mayores que estén en condiciones de salud
     para trabajar. Pero nunca obligarlos o maltratarlos para que trabajen
     contra su voluntad y en detrimento de su salud.



	
Elevar a rango constitucional los
     derechos humanos del adulto mayor y judicializar las protecciones
     sociales, económicas y de acceso universal a los servicios de salud en los
     tres niveles de atención: todo en función al bienestar y desarrollo
     humano.



	
Actualizar los diagnósticos y
     ampliarlos en cobertura a toda la República Mexicana como es el caso de la
     Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento [Sabe] (
ops, 2001), mejorando sus
     variables e incluyendo otros bloques a monitorear como los son la
     discriminación y violencia.



	
Fortalecer las campañas de promoción
     a la salud y protección a los derechos humanos.



	
Generar infraestructura hospitalaria
     con especialidades para adultos mayores y mejorar las condiciones
     laborales y profesionales de los cuidadores formales.



	
Generar esquemas o modelos de
     intervención gerontológica destinados a la promoción de la cultura de
     prevención en el espacio familiar y comunitario (tanto urbano como rural).



	
Evitar (responsabilidad de los
     órganos políticos) que el Estado y sus instituciones se desatiendan de las
     responsabilidades con las personas de edad avanzada.



	
Ensayar modelos de políticas
     públicas dirigidas al tema de envejecimiento para que multisectorial,
     transdisciplinariamente y con las diversas asociaciones de adultos
     mayores, se construya una política nacional gerontológica.



	
Fortalecer y diversificar las
     acciones del Instituto Nacional de Geriatría, instituido en 2008 y
     articularlas a las instituciones como Secretaría de Salud, Inapam,
     Universidades, equipos multidisciplinarios y grupos políticamente organizados
     de adultos mayores.







 En suma, es tarea central diseñar políticas públicas
equitativas y justas donde el centro de referencia sean los derechos humanos o
sea, la protección y reproducción de la vida del adulto mayor presente y
futuro. De lo contrario, polvo y olvido serán nuestros esfuerzos.
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Notas


2
  Por “gerontología” se entiende una
disciplina científica que aborda las problemáticas sobre el envejecimiento
humano (en términos de salud, cambios demográficos, seguridad social y
económica), la vejez (perspectivas histórico-culturales y político-económicas)
y adultos mayores (programas de atención, campañas de promoción a la salud,
redes de apoyo y grupos de participación ciudadana). Actualmente existen en
México ocho universidades públicas que cuentan con la licenciatura en Gerontología.
Es una disciplina emergente y en proceso de consolidación. Una política
gerontológica sería aquella que pretendería abordar de manera integral los
aspectos biopsicosociales del adulto mayor, a partir de su contexto cultural y
determinaciones económico-políticas. La gerontología es complementaria de la
geriatría. La geriatría es una especialidad médica; la gerontología, un
entramado multidisciplinario. Véase Moragas-Moragas (2007); García (2008).


3
 Para
asomarnos un poco a los indicadores reportados por el Banco Mundial, se estima
que la crisis económica empujará a la pobreza a 10.4 millones de
latinoamericanos más. El informe, concluido en agosto y publicado en 2015,
indica que la crisis económica provocará que la tasa de pobreza en la región
aumente este año en 10.4 millones de personas respecto de 2014. En cuanto a las
personas de 60 años y más, la tasa de empobrecimiento económico va en aumento.
De 13.5 millones de adultos mayores en México tan sólo 18% goza de una
jubilación o pensión. Mientras que el restante carece de seguridad económica y
social. Sólo 34% a nivel nacional están dados de alta en algún padrón de
despensa alimentaria. Se estima que para 2025 la tasa de envejecimiento
poblacional alcanzará 19.5 millones de personas de 60 años y más.


4
 Como en muchas instituciones públicas, a
veces el problema no es sólo la falta de subsidios económicos, sino la ausencia
de transparencia en el uso de los recursos y su precaria administración y
planeamiento que estimulan la corrupción. Se ha destacado que los recursos para
el Seguro Popular se triplicaron. Si en 2006 recibió 18 mil millones de pesos,
para 2010 fueron 52 mil millones. Incluso, a finales de marzo, el Banco Mundial
aprobó un préstamo por mil 250 millones de dólares a México para que el Seguro
Popular “sea más eficiente en su administración” y llegue a más población.
Incluso, datos de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos
[ocde] (2008) muestran que México
aumentó su gasto en salud. En 2000 destinaba 4.4% del Producto Interno Bruto (pib) y en 2007 el porcentaje fue de 5.9%.
Países como Polonia invierten 6.4% de su pib.


5
  Se entiende por “gasto catastrófico” los desembolsos económicos no planeados que hacen las familias o el afectado para pagar servicios médicos o de salud poniendo en riesgo de empobrecimiento a los hogares. El gasto catastrófico es la combinación entre gasto en salud (GS), capacidad de pago (CP) y el ingreso financiero de los hogares (IFH). Entonces tenemos la siguiente ecuación:
IFH = GS/CP
El IFH es importante para calcular el gasto catastrófico el cual se obtiene la siguiente manera:
Gasto catastrófico  =  Gasto mensual en la salud Se entiende por “gasto catastrófico” los desembolsos económicos no planeados que hacen las familias o el afectado para pagar servicios médicos o de salud poniendo en riesgo de empobrecimiento a los hogares. El gasto catastrófico es la combinación entre gasto en salud (GS), capacidad de pago (CP) y el ingreso financiero de los hogares (IFH). Entonces tenemos la siguiente ecuación: 

 IFH = GS/CP 

 El IFH es importante para calcular el gasto catastrófico el cual se obtiene la siguiente manera: 

 Gasto catastrófico = Gasto mensual en la salud 

  Recursos disponible 

 donde, 

 Recursos disponibles =  Gasto total − (Gasto en alimentos + Gasto en vivienda)




6
 El Consejo Nacional de Población define 364 ciudades y
conurbaciones (de 15 mil habitantes y más) en la fecha del levantamiento del XII Censo General de Población y Vivienda, 2000, México.


7
  Las
localidades mixtas son aquellas unidades territoriales con un rango de
población que va de 2 mil 500 a menos de 15 mil habitantes; mientras que las
localidades rurales tienen menos de 2 mil 500 habitantes.


8
 La población indígena en México
actualmente se identifica por los criterios de lenguaje, usos y costumbres,
procesos económicos y de integración familiar tradicionales y por
reconocimiento jurídico (en el caso de México por la Constitución Política de
los Estados Unidos Mexicanos, Artículo 2).


9
  Sin embargo, para evitar idealizaciones
sobre el “mundo indígena”, es importante mencionar algunos rasgos internos de
la dinámica en esas comunidades. Por ejemplo, son varones quienes se hacen
cargo de la vida pública o comunitaria, además asumen la jefatura del hogar.
Mientras que las mujeres ancianas se responsabilizan de los quehaceres
domésticos. En algunas localidades del estado de Oaxaca, la anciana es relegada
de su rol social. Pues cuando ésta pretende realizar algún trámite administrativo
o público siempre debe hacerse acompañar del esposo, hijo, nieto o del vecino
(es decir, por varones) para que sea atendida por el representante comunal.
Podríamos decir que, en la vida cotidiana de algunos pueblos indígenas, se
reproducen estereotipos o estigmas, que independientemente de los respetables
usos y costumbres, pueden ser discriminatorios y desiguales hacia la mujer
anciana.


10
 Por “dependencia”
se entiende la situación de falta o pérdida de autonomía personal por múltiples
causas (básicamente envejecimiento, pero también enfermedad, accidente,
malformación congénita, entre otras) que afecta a los sujetos que necesitan la
ayuda de una tercera persona para la realización de las actividades esenciales
de la vida diaria (Sempere y Cavas, 2007).


11
  En el documento titulado “Envejecimiento
y dependencia. Realidades y previsión para los próximos años”, se expone la
tendencia del aumento de enfermedades en personas ancianas y se explica cómo la
dependencia generada por las morbilidades y las discapacidades, potencialmente
pueden generar de manera paulatina, un envejecimiento enfermizo. Dicho problema
es una cuestión que el Estado mexicano debe afrontar e intervenir de manera
urgente. De lo contrario, los costos de salud se encarecerán y la calidad de
vida de muchos adultos mayores será paupérrima e indigna (Gutiérrez-Robledo, 2014).


12
 Son “bienes
políticos” aquellos que hacen posible una convivencia pacífica y justa en
sociedades en las que la diversidad de identidades y de intereses genera
demandas sociales conflictivas. Por lo tanto, los bienes políticos se realizan
en el ámbito de lo público e incluyen todo aquello que un ciudadano necesita
para participar libremente y en condiciones de igualdad en la vida política de
su sociedad. Algunos ejemplos de bienes políticos son los siguientes: las
libertades y las oportunidades reales que permiten el ejercicio de los derechos
cívicos, políticos y sociales; las instituciones democráticas; el bienestar de
todos; las competencias cívicas; las virtudes políticas, etcétera. Los bienes
políticos no pretenden ser la respuesta a todas las exigencias de una vida
humana plena, pero sí proporcionan las mejores condiciones políticas para que
cada grupo e individuo puedan buscar su propia realización humana.


13
 El concepto de “bienestar” que utilizo
parte de la teoría de la autodeterminación formulada por Deci y Ryan (2000),
que es una perspectiva del desarrollo y del estar bien (wellness) en
el ámbito de la vida diaria. El bienestar está ligado al mundo de las
necesidades psicológicas básicas cuya satisfacción es necesaria para el estar
bien psicológico y cuya importancia aplica a todas las edades y a todos los
humanos. El estar bien va más allá de concepciones hedónicas o de
placer y se incrusta en la felicidad. La felicidad es el resultado del
bienestar donde la satisfacción de las necesidades de atención médica
(mejoramiento de la salud fisiológica, mental y afectiva) y de los beneficios
sociales y económicos, permiten la realización de potencialidades del desarrollo del
adulto mayor. Como dice Yehoshúa Erlich, promotor de la División de Cooperación
Internacional del Ministerio de Relaciones Exteriores de Israel, que el
desarrollo del adulto mayor depende de la equidad entre bienestar y la
productividad: “cada uno recibe según su necesidad y entrega según su
capacidad”. Por lo tanto, el bienestar integral depende de los satisfactores
materiales y espirituales o culturales con los que una persona está feliz
consigo mismo y con su entorno. El bienestar es autopercepción pero también es
valoración cuantificada o medible (Ryan y Sapp, 2007).




Notas de autor 


1
 Es
doctor en Humanidades por la Universidad Autónoma Metropolitana, Iztapalapa.
Tiene estudios en Políticas Públicas por la Universidad de Washington. Es autor
de los libros La vejez. El grito de los
olvidados (2003), Los derechos y los
años. Otro modo de pensar y hacer política en Latinoamérica: los adultos
mayores (2006) y es coordinador del ensayo gerontológico internacional
titulado Envejecimiento mundial y desafío
regional. Nuevos paradigmas para la investigación, la salud pública y los
derechos humanos (2012). Ha participado como profesor invitado en
Universidades de Alemania, Turquía, Estados Unidos, Argentina y Colombia. De
1990 a 1995 participó en campañas de alfabetización para adultos mayores en la
Ciudad de México. De 2007 a 2008 participó en las jornadas también de
alfabetización y derechos civiles con mujeres hispanas recluidas en el Federal
Detention Center (Cárcel Federal) en Seattle, Washington, Estados Unidos.
Actualmente labora en la Universidad
Estatal del Valle de Toluca. Pertenece a
la Association for Philosophy and Liberation (Asociación de Filosofía y
Liberación) y a la red del Kompetenzzentrum Alter (Centro de Competencias de la Vejez) del Institut
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