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PRESENTACION

A pesar de los ingresos econdmicos reportados en los Ultimos afios, principalmente
debido a la venta de los hidrocarburos en Bolivia, en materia de salud no se han
realizado avances, teniendo como consecuencia escases de infraestructura
sanitaria, poco personal especializado, insuficientes equipos y maquinaria de
tecnologia, poco acceso a medicamentos de Ultima generacion, entre otras de las
necesidades evidentes.

A partir de la Ley del Sistema de Planificacion Integral del Estado (SPIE) se elabor6
el Plan Sectorial de Desarrollo Integral de Salud 2016-2020, con objetivos
estratégicos y acciones estratégicas que contribuyen a los resultados, metas y
pilares del Plan de Desarrollo Econémico y Social 2016-2020, con el propésito de
implementar la politica de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural (SAFCI), a
través del Sistema Unico de Salud (SUS), con acceso universal y gratuito,
promocion de la salud y rectoria sanitaria, a la cabeza del Ministerio de Salud, que
se constituye en la entidad rectora del Sector, encargada de la formulacién de la
politica nacional de salud y de la reglamentaciéon correspondiente.

Al Ministerio de Salud le corresponde velar por una eficiente atencion en salud a la
poblaciébn de todas las edades, a través de politicas, planes, programas y
proyectos. El presente Plan de Accion Quinquenal en Salud hacia el envejecimiento
activo y saludable, aborda la problematica en salud de las personas adultas
mayores, con el proposito de garantizar una vejez digha, tal como lo establece la
Constitucion Politica del Estado Plurinacional y la normativa vigente.

En tal sentido, ha sido fundamental el apoyo que ha brindado Pastoral Social
Céritas Bolivia, comprometida con la poblacion mas vulnerable y desprotegida de la
sociedad, quien a través de su proyecto “Una Bolivia para todas las edades”,
financiado por Caritas Alemana, viene aportando a la coordinacion interinstitucional
y a un nuevo paradigma de vejez y envejecimiento y un enfoque centrado en la
persona, lo que también ha permitido la participacion de las personas adultas
mayores organizadas a través de la Asociacion Nacional de Personas Adultas
Mayores de Bolivia —ANAMBO, en la construccion del presente Plan de Accion
Quinquenal de Envejecimiento Activo y Saludable.

Dra. Maria Eidy Roca de Sangueza
Ministra de Salud



Introduccion

El concepto de envejecimiento no ha recibido la misma consideracion a lo largo de
la historia, segun los valores que imperan en cada sociedad y que ancestralmente
en Bolivia era considerado sindbnimo de adquisicion de sabiduria, experiencia y
autoridad, y que posteriormente ha estado ligado a un aspecto negativo ya que
desde su definicion se lo enfoca como un proceso deletéreo que culmina en la
muerte.

De esta manera se ve que la poblacion adulta mayor crece a pasos agigantados,
dando lugar a un mayor numero de enfermedades que se presentan con mayor
frecuencia en este grupo altamente vulnerable, dejando “secuelas” que producen
dependencia, es decir una pobre funcionalidad relacionada con una discapacidad
(términos que seran diferenciados mas adelante en este documento). Por
supuesto, esto genera un problema, no sélo de salud, sino una fuerte carga
econdmica en los Servicios de Salud, sin hacer menos la carga econémica, social y
emocional en la familia de la personas adultas mayores.

Sin embargo, pocos enfocan el envejecimiento “en positivo”; esto quiere decir que
hay una forma diferente de envejecer, alejando de la discapacidad y de la
dependencia a la persona adulta mayor.

El binomio: envejecimiento-dependencia o, este otro: envejecimiento-pobreza, o la
conjuncion del envejecimiento-pobreza-dependencia discapacidad, dan lugar a
problemas socio-sanitarios de gran importancia, cuyas repercusiones adn no estan
siendo visualizadas en su real dimension por los respectivos actores, no sélo de
salud, sino de todo el aparato estatal.

El Envejecimiento Activo y Saludable, en su definicidbn habla de tres conceptos:
Salud, Participacion y Seguridad, tratando de optimizar las oportunidades de las
personas adultas mayores en estos niveles, para mejorar su calidad de vida.

Esto quiere decir, promover:

e A nivel de salud, personas adultas mayores que, a pesar de las
enfermedades estas hayan sido adecuadamente controladas, cuyas
complicaciones con un grado variable de discapacidad, hayan sido
prevenidas a tiempo, de tal forma que puedan desenvolverse en forma
independiente o con minima ayuda. Por otro lado busca personas adultas
mayores que, cuando la prevenciéon no ha sido efectiva por un sin niamero de
causas, Yy han desarrollado una gran dependencia y discapacidad, estas
puedan acceder a una atencion y soportes domiciliarios y comunitarios
considerando el deseo de continuar en su casa 0 en su medio, y de centros
capacitados con el fin de prevenir una mayor discapacidad, y finalmente,




acompanfarlos en los Ultimas etapas de su vida junto a su familia para una
muerte digna.

Es decir, que todas las personas adultas mayores, con diferentes grados de
funcionalidad, ya sea con un envejecimiento saludable o con envejecimiento
patologico, tengan opciones de atencion especial o0 especializada.
(oportunidad de salud). Asimismo, a la atencidon centrada en la persona
promovida por la Organizacion Mundial de la Salud —OMS, consiste en
contar con un sistema sélido de gestién de casos, en el que se evallen las
necesidades individuales y se establezca un plan integral de atencién
personalizada en torno al objetivo Unico de mantener la capacidad funcional,
teniendo en cuenta las preferencias y los objetivos de la persona adulta
mayor.

e A nivel de Participacion, personas adultas mayores que envejezcan
saludablemente, con la méaxima funcionalidad posible, que tengan
oportunidades de trabajo a edades superiores a los 60 afios, momento en el
cual estan en la “cima” de su desarrollo laboral, habiendo acumulado un
gran bagaje de conocimientos, los cuales pueden ser transmitidos a
personas jovenes. Personas adultas mayores que participen en todas las
actividades sociales, economicas, culturales, espirituales y civicas en su
comunidad (oportunidad en la participacién a nivel individual y colectivo), asi
como la promocion de la participacion en espacios de toma de decisiones,
espacios de asociatividad y espacios del ejercicio de la democracia, donde
se potencie su autonomia, fisica y moral, siendo un elemento fundamental
para su bienestar que tiene una influencia enorme en su dignidad, su
integridad, su libertad y su independencia.

e A nivel de Seguridad, personas adultas mayores que estén rodeadas de un
ambiente tranquilo, sin discriminacién, que puedan transitar por calles y
adecuaciones de infraestructura, minimizando al maximo el riesgo de
accidentes (en especial caidas), con acceso facil y oportuno a centros de
salud, es decir que puedan vivir en una “ciudad amigable” para la persona
adulto mayor, sin detrimento a la libertad de toma de decisiones
(oportunidad en seguridad).

El presente Plan de Accién Quinquenal en Salud Hacia el Envejecimiento
Activo y Saludable, del Ministerio de Salud, se enfoca en el aspecto meramente
de salud, obviamente sin dejar de lado recomendaciones acerca de los otros
componentes del Envejecimiento Activo y Saludable, como el aspecto de
Participacion y Seguridad; se estructura este Plan, abordando, en primer lugar
varios conceptos sobre el envejecimiento, la longevidad, los mitos sobre el
envejecimiento, diferencias entre la funcionalidad, discapacidad y dependencia, etc,
aspectos desconocidos o confundidos por la mayoria de los actores en salud.




Se presenta ademas un resumen de los instrumentos internacionales de promocién
y proteccion al derecho a la salud de las personas adultas mayores y el
envejecimiento activo, para luego centrarnos en la problematica de Bolivia, donde,
haciendo uso de encuestas a varios sectores que trabajan con personas adultas
mayores, se obtiene un diagnostico situacional que da el pie para la propuesta de
este plan a través de 5 ejes:

1. Fortalecimiento institucional

2. Entornos favorables en los servicios de salud

3. Prevencion de las enfermedades y promocion del envejecimiento activo y
saludable, con un enfoque centrado en la persona.

4. El envejecimiento activo y saludable dentro el sistema integral de cuidados

5. Seguimiento, Monitoreo y evaluacién del Plan.

Cada uno de estos ejes, tiene objetivos estratégicos que buscan cumplir el
proposito de este Plan de Accion, que pretende en resumen, mejorar la calidad de
vida de las personas adultas mayores y disminuir la carga socioeconOmica y
afectiva que trae consigo un envejecimiento patoldégico con discapacidad y
dependencia.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Actividades de la vida
diaria (AVD)

Son un conjunto de tareas o conductas que una persona realiza
de forma diariay que le permiten vivir de forma auténoma e
integrada en su entorno y cumplir su rol o roles dentro de la
sociedad.

Actividades Basicas de la
Vida Diaria (ABVD)

Este grupo de actividades estan orientadas al cuidado vy
mantenimiento del cuerpo. Se realizan a diario y casi de forma
automética, y son ademas imprescindibles para poder sobrevivir.
Podemos agruparlas a su vez en varias secciones:
e Alimentacion: llevar la comida/bebida a la boca, masticar y
tragar,
e Aseo e higiene: lavar, enjabonar y aclarar partes del
cuerpo, control de esfinteres
o Vestido: vestirse y desvestirse, eleccion de prendas acorde
al tiempo, situacion...
* Movilidad: moverse para realizar actividades cotidianas
e Suefio y descanso: organizar las pausas necesarias en el
trabajo o actividad.

Actividades
Instrumentales de la Vida
Diaria (ABID)

Son mas complejas que las ABVD, tanto a nivel cognitivo como
motriz, en las que es necesario interaccion con el medio. Son
menos “basicas”, por lo que no limitan tanto la autonomia,
pudiendo delegarse en otros.
e Cuidar de otras personas o mascotas
e Preparar la comida
e Comunicarse por medios como la escritura, el teléfono
e Conducir, usar medios de transporte.
e Mantenimiento de la salud: manejar la medicacion,
controlar la alimentacién, asistir al médico
e Manejar el dinero: realizar compras, manejo de finanzas
e Mantenimiento y cuidado del hogar: mantener y reparar
objetos
o Pedir ayuda en situaciones de emergencia.

Atencion Especial

Atencion exclusiva a las personas adultas mayores.

Atencién Especializada

Atenciébn por un personal con estudios en Geriatria vy
Gerontologia, ya sea del area médica o paramédico (enfermeria,
fisioterapia, psicologia, trabajo social, etc.)

Autocuidado

Este comprende habitos saludables respecto a la alimentacion,
trastornos del suefio, cuidado de la dentadura, de los pies, de la
piel, ojos, oidos, sexualidad de la persona adulta mayor.
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Autonomia personalt Es la capacidad del individuo para hacer elecciones, tomar
decisiones y asumir las consecuencias de las mismas.

Calidad del servicio Conjunto de caracteristicas que confieren al servicio la capacidad
de satisfacer las necesidades actuales y potenciales.

Determinantes sociales de | Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en
la salud? gue las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado
de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas
adoptadas.

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de
las inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y
evitables observadas en y entre los paises en lo que respecta a la
situacion sanitaria.

Dignidad Considera el derecho de las personas mayores a vivir con
dignidad y seguridad, verse libres de explotacion y malos tratos
fisicos o mentales, ser tratados con dignidad independientemente
de su edad, sexo, raza, procedencia étnica, discapacidad,
situaciébn econdémica o cualquier otra condicion y ser valorados
debidamente con prescindencia de su contribucién econémica.®

Discriminacién por edad Cualquier distincion, exclusion o restriccién basada en la edad que
en la vejez tenga como objetivo o efecto anular o restringir el reconocimiento,
goce o ejercicio en igualdad de condiciones de los derechos
humanos y libertades fundamentales en la esfera politica,
econdmica, social, cultural o en cualquier otra esfera de la vida
publica y privada.

Emergencia Sanitaria La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) utiliza el término
Internacional "emergencia de salud publica de interés internacional" (PHEIC,
por sus siglas en inglés) cuando el brote de una enfermedad
afecta a méas de un pais y se requiere una estrategia coordinada
internacionalmente para enfrentarlo. Ademés, debe tener un
impacto serio en la salud publica y ser "inusual” e "inesperado”.

Envejecimiento Proceso gradual que se desarrolla durante el curso de vida y que
conlleva cambios biologicos, fisiolégicos, psico-sociales vy
funcionales de variadas consecuencias, las cuales se asocian con
interacciones dindmicas y permanentes entre el sujeto y su medio.

1 Teresa Martinez, 2013. En: www.acpgerontologia.com

2 Definicién establecida por la Organizacién Mundial de la Salud en 2005.

8 Principios de las Naciones Unidas en favor de las Personas de Edad, adoptado por la Asamblea General de
las naciones Unidas el 16 de diciembre de 1991, Resolucion 46/91




Envejecimiento Patoldgico

Es el proceso de aparicion de cambios que se producen como
consecuencia de enfermedades, malos habitos, etc., que no
forman parte del envejecimiento normal, que en algunos casos
pueden prevenirse, y en otros casos son reversibles.

Envejecimiento activo y
saludable

Proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar
fisico, mental y social, de participar en actividades sociales,
economicas, culturales, espirituales y civicas, y de contar con
proteccién, seguridad y atencion, con el objetivo de ampliar la
esperanza de vida saludable y la calidad de vida de todos los
individuos en la vejez, y permitirles asi seguir contribuyendo
activamente a sus familias, amigos, comunidades y naciones. El
concepto de envejecimiento activo y saludable se aplica tanto a
individuos como a grupos de poblacion.

Equidad

Trato justo y proporcional en las condiciones de acceso y disfrute
de los beneficios sociales para las personas adultas mayores, sin
distincion por sexo, situacion econémica, identidad étnica, credo,
religién o cualquier otra circunstancia.

Equipo Interdisciplinario

Es un grupo de profesionales de diferentes disciplinas que tienen
un objetivo comin y que trabajan por y para la consecucion del
mismo, aportando cada uno de sus conocimientos tedrico-
practicos especificos de su profesion.

Es el equipo de tratamiento mas nuevo y mejor integrado. Los
limites profesionales se combinan, se armonizan, y los miembros
del equipo ensefian y aprenden unos de otros, promocionando un
incremento superpuesto y coincidente de la practica y del
conocimiento.

Geriatria

Rama de la Medicina que se especializa en la salud y las
enfermedades de la vejez y en prestar atenciébn y servicios
apropiados.

Gerontocomia

Es el arte de cuidar a las personas adultas mayores.

Gerontologia

Ciencia que se dedica a estudiar los aspectos sociales,
psicologicos, espirituales y bioldgicos del envejecimiento
fisioldgico de los individuos y las poblaciones.

Gerontoprofilaxis

“Cualquier medida o procedimiento de todo tipo y con caracter
preventivo encaminado a aprender a aceptar la vejez como etapa
de la vida y a vivirla de manera plena y digna”.

Objetivos estratégicos

Los objetivos estratégicos son aquellas medidas incluidas en cada
eje del Plan de Accion Quinquenal en Salud Hacia el
Envejecimiento Activo y Saludable y son los que daran el marco
para el establecimiento de intervenciones, normativas, actividades
y acciones realizadas por los establecimientos de salud, con el
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objetivo de garantizar un nuevo paradigma de envejecimiento
activo y saludable.

Organizacion Mundial de | Autoridad directiva y coordinadora en asuntos de sanidad
la Salud —-OMS internacional en el sistema de las Naciones Unidas.

Persona adulta mayor Aquella persona de 60 afios 0 mas, en el territorio boliviano. Cada
pais o regién define a partir de quedad se considera persona
adulta mayor.

Servicio sociosanitario* La atencién sociosanitaria es un area que combina dos aspectos:
la salud y las necesidades sociales. En particular se centra en
aqguellos colectivos que tienen necesidades especiales, ya sean
fisicas, psiquicas, sensoriales o sociales. Su objetivo es mejorar la
calidad de vida de colectivos especialmente vulnerables, entre los
gue se encuentran las personas mayores, y poder optimizar
recursos y mejorarla eficiencia de las intervenciones.

Trato Preferente Es el conjunto de caracteres que buscan un trato prioritario, digno
en la atencion prestada a las personas adultas mayores en las
instituciones publicas o privadas.

Vejez Construccion social de la dltima etapa de la vida.

4 Gregorio Rodriguez Cabrero, Julia Monserrat Codornit, Modelos De Atencion Sociosanitaria, Una
aproximacion a los costes de la dependencia, Ministerio De Trabajo Y Asuntos Sociales, Espafia, 2002




ANTECEDENTES

Con la promulgacién de la Ley NO. 369 “Ley General de las Personas Adultas
Mayores”, se introduce el principio de Autonomia y Auto-realizacion, a través del
cual, todas las acciones que se realicen en beneficio de las personas adultas
mayores, deben estar orientadas a fortalecer su independencia, su capacidad de
decision y su desarrollo personal y comunitario.

Asimismo, la misma norma y su reglamento, el Decreto Supremo No. 1807
determinan siete criterios que en su totalidad comprenden el trato preferente: Uso
eficiente de los tiempos de atencion: Capacidad de respuesta institucional;
capacitacion y sensibilizacién del personal; atencion personalizada y especializada;
trato con calidad y calidez; erradicacion de toda forma de maltrato y uso del idioma
materno, siendo deber de toda institucion publica y privada que presta servicios a la
poblacion adulta mayor (comprendidos también los centros de salud), el contar con
su Reglamento Interno de Trato Preferente.

En tal sentido, las acciones del Estado y las nuevas politicas publicas destinadas a
la poblaciéon adulta mayor, se han orientado al cumplimiento del Derecho a una
Vejez Digna y la promocién de una vision positiva del envejecimiento a fin de
romper estereotipos negativos a través de la sensibilizacidén, concientizacion,
intergeneracionalidad, fortalecimiento institucional y empoderamiento de las
organizaciones de personas adultas mayores.

Este aspecto ha sido reforzado a partir de la Ley No. 872 que ratifica la
"Convencion Interamericana sobre la proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores” que brinda un concepto amplio sobre el Envejecimiento Activo
y Saludable, constituyéndolo como parte del Derecho a la Salud a partir de la
formulacién, implementacion, fortalecimiento y evaluacion de politicas publicas,
planes y estrategias nacionales.

Es asi que el Estado Plurinacional de Bolivia cuenta con un “Plan de Desarrollo
Integral de las Personas Adultas Mayores 2016-2020”, aprobado mediante
Resolucién Ministerial Nro. 007/2018 del Ministerio de Justicia y Transparencia
Institucional en fecha 24 de enero de 2018, siendo su Eje 1 “Salud para las
Personas Adultas Mayores” y su Politica 2:Promocion de estrategias de prevencion
en salud, asi como una cultura de vejez y envejecimiento activo.

Por tanto, al ser competencia del Ministerio de Salud la planificacion del Sistema
Nacional de Salud, se presenta el “Plan de Accion Quinquenal en Salud Hacia el
Envejecimiento Activo y Saludable” con la finalidad de dar cumplimiento a la
normativa y la planificacion nacional vigente y proseguir las acciones en beneficio
de la salud de las personas adultas mayores.
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A.MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1.1. Envejecimiento poblacional

La humanidad experimenta en las ultimas décadas, un fendmeno sin precedentes:
el envejecimiento de la poblacion, hecho que supone el aumento en proporcion de
personas de edad avanzada (mayores de 60 afios) teniendo en cuenta el total de la
ciudadania, dicho fenémeno que se vive también en Bolivia®.

De este modo, al ser las condiciones de vida cada vez mejores, las personas
alargan su esperanza de vida y, por tanto, se incrementa el volumen de personas
adultas mayores en la sociedad llevando a considerar nuevos escenarios sobre los
campos econdmico, cultural, y socio asistencial, a los que hay que hacer frente y
dar una respuesta adecuada por el bienestar de las personas adultas mayores.

El cambio demogréfico se entiende con mas claridad cuando se menciona que hay
personas viviendo mas tiempo por los avances médicos, las medidas en la
medicina preventiva y la reduccibn de la natalidad. Factores claramente
responsables de este evidente cambio en la poblacion.

La salud en general es la mas afectada por este proceso, y la prevalencia de las
enfermedades esta presente claramente en el grupo de mayor edad.

Ante una sociedad en proceso de envejecimiento se debe considerar los efectos
gue provoca esto a la economia, como tener una fuerza laboral reducida, habra
mayores gastos en la salud, en seguridad social y pensiones, sin dejar de lado el
hecho que, las personas adultas mayores aportan econémicamente a sus hogares
a través de sus rentas o el trabajo doméstico que realizan.®

Por otra parte, a nivel familiar el envejecimiento también implica cambios, ya que
las personas adultas mayores en situacion de dependencia demandan mas
atencion y cuidado, provocando mayores gastos en la manutencion y atencion.

Debido a estos factores, el pais debe disefiar planes y politicas publicas, a mediano
y largo plazo, considerando el envejecimiento, pues el 2050 uno de cada cuatro
habitantes tendra mas de 60 afios.’

5 Msg René Pereira Morata/Daniel Hernando Lépez. Dimensiones Demogréficas del envejecimiento.
La Paz — Bolivia;2016

6 Mauricio Medinaceli Monroy. Ingreso de las personas adultas mayores en Bolivia. En: HelpAge
Internacional. Personas Adultas Mayores: Desigualesy Diversas. Rafael Archondo. La Paz Bolivia.
Edobol. 2011. p. 93-122

7. Naciones Unidas. Ideas Calve del Informe “perspectivas de la poblacién mundial” [11/11/2019].
Disponibles en: https://www.un.org/es/sections/issues-depth/ageing/index.html
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1.2. Longevidad

Es de interés del Plan de Accion Quinquenal en Salud Hacia el Envejecimiento
Activo y Saludable, recalcar la importancia de la prevenciéon y las tareas que se
deben tomar para el beneficio de la persona adulta mayor. Lo que lleva a nombrar
la definicién de longevidad segln L. Salvador Carulla:®

‘Mientras que el envejecimiento es una condicion de salud que se ocupa de los
procesos que acontecen después de la madurez, la longevidad es un area de
conocimiento que trata de los factores asociados a una esperanza de vida sana
después de los 65 afios® desde una perspectiva multidisciplinaria e integradora
(biopsicosocial)”

Un reciente estudio elaborado con datos de la Organizacién Mundial de la Salud y
la LSE Cities (un organismo de la London School of Economics dedicado a estudiar
como interactlan las personas y las ciudades), muestra que, en general, la
esperanza de vida de las personas que viven en las ciudades es ligeramente mas
alta que las que viven en el medio rural.

A nivel de Latinoamérica el afio 2017 el Organismo mundial menciona que la
poblacion ha ganado 16 afios de vida como promedio en los dltimos 45 afios, es
decir casi 2 afos por quinquenio.

Actualmente una persona que nace en el continente puede aspirar a vivir hasta los
75 afos, casi 5 afios mas que el promedio mundial. Sin embargo, las
enfermedades emergentes y las no transmisibles, que causan cuatro de cada cinco
muertes anuales, son los principales desafios a enfrentar en una de las regiones
mas desiguales del mundo.

"Vivimos mas afios de vida y morimos menos por causas que podemos evitar, pero
esa ganancia no ha sido equitativa", Carissa F. Etienne 1°

Se deben tomar medidas urgentes para combatir las inequidades y que todas las
personas en las Américas tengan acceso a los servicios de salud que necesitan y a
las condiciones que determinen una buena salud.

Segun datos proporcionados por proyecciones del INE, en Bolivia la poblacion mas
longeva, se encuentran en el area rural representando el 55% del grupo
perteneciente a mayores de 80 afios de edad., situacion contradictoria a aquellos
que tienen mayores posibilidades de acceso a centros de salud e informacion y

8 L. Salvador Carulla, A. Cano Sénches. Tratado Integral sobre salud en la segunda mitad de la
vida. Longevidad. Madrid Espafia: Editorial Médica Panamericana;2004.

% En Bolivia se considera persona adulta mayor desde los 60 afios

10 Organizacién mundial de la salud [Internet]. [actualizado 06 de noviembre 2014]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/detail/06-11-2014--ageing-well-must-be-a-global-priority



beneficiarse de toda la tecnologia actual en equipos y medicamentos; sin embargo,
el otro aspecto relacionado al menor grado de estrés, alimentacion sana, sin
guimicos, vida no sedentaria (trabajo fisico hasta edades maximas como se realiza
en el campo), pudieran reflejar una mayor longevidad.

1.3. Factores que influyen en lalongevidad en todas las etapas de vida
La longevidad se relaciona estrechamente con la promocién de la salud, estudia
factores y procesos que ocupan todo el ciclo vital del sujeto, como se ve en el

siguiente cuadro:

Gréfico 1: Longevidad y factores

4 Primeros afios | Vida adulta ' Edad avanzada
de la vida ' Mantener el mayor nivel | Mantener la autonomia y
Crecimiento y i posible de actividad | prevenir la discapacidad
desarrollo ; i

R’U)(v '
8o de fiyp .:
or Uncion.r:
Persongj 10naligy g
'

' Umbral de discapacidad® !

-« >

Capacidad funcional

i Rehabilitaci6n y asegurar
+ la calidad de vida
L 1

Edad

\

Fuente: Kalacha y Kickbusch

El cuadro precedente explica los factores relacionados con el mantenimiento de la
capacidad funcional a lo largo de las etapas del ciclo vital. Los cambios en el
ambiente pueden disminuir el umbral de discapacidad y asi descendera el nimero
de personas con discapacidad en una comunidad especifica.

Es decir, que las investigaciones realizadas rebelan que entre el 25 y 30% de los
factores que influyen en la longevidad, estan genéticamente determinados;
mientras que los restantes 70 a 75% se relacionan con los habitos de vida: habitos
saludables de alimentacion, actividad fisica, ausencia de habitos toxicos (tabaco,
alcohol, drogas, etc.) actitud mental positiva, ricas relaciones humanas, etc.'!

11|, Salvador Carulla, A. Cano Sénches. Tratado Integral sobre salud en la segunda mitad de la
vida. Longevidad. Madrid Espafia: Editorial Médica Panamericana;2004.
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Por tanto hay un mayor porcentaje que no depende del aspecto genético, lo que
representa un gran reto a nivel personal, a nivel de los actores de salud e incluso
del aparato estatal para intentar modificar la longevidad y por ende la esperanza de
vida en las siguientes generaciones.

Vida Temprana: Desde la gestacion se ha visto que la influencia de la alimentacion
en las madres gestantes, los habitos toxicos, situaciones psicoafectivas negativas,
el estrés, los controles de salud periédicos (prenatales), etc., pueden influir no sélo
en la supervivencia del recién nacido, sino en el grado de respuesta de éste ante
diferentes situaciones adversas en los primeros afios de vida.*?

Vida Adulta: Por demés esta repetir lo anteriormente mencionando en cuanto a los
habitos de vida, a los cuales se puede afiadir las horas efectivas de suefio,
participacién en diversos grupos incluyendo la familia, influiran en la longevidad de
las personas.!?

Etapa del Adulto Mayor: Aunque es facil pensar que, una vez alcanzados los 60
afos, ya no hay mucho que hacer para prolongar la longevidad, este pensamiento
esta lejos de la realidad, pues se ha visto que las modificaciones en los habitos de
vida en esta etapa, si bien, ya estan muy arraigados y estructurados, no es
imposible cambiarlos, de esta manera lograr un envejecimiento con menor carga de
discapacidad y mejor calidad de vida. Por ejemplo, el tener una jubilacion
planificada, con perspectivas futuras, mejora la salud fisica y por ende permite un
envejecimiento activo y saludable.'*

1.4. Mitos y estereotipos del envejecimiento en Bolivia

El afio 2014 varios paises de Latinoamérica reconocieron los problemas que
enfrentan las personas adultas mayores respecto a sus Derechos Humanos,
mismos que se encuentran relacionados a practicas discriminatorias (CEPAL,
2014), lo que incide sobre la autonomia, productividad y, de alguna manera, sobre
la salud de las personas adultas mayores.

Esta discriminacion recibe varias denominaciones, ageismo, edaismo, viejismo,
gerontofobia, edadismo o etarismo, términos que se refieren al proceso de
elaboracion de estereotipos y discriminacién contra las personas, debido a que son
mayores, este fendmeno adquiere gran relevancia por el aumento de la poblacion
adulta, esto:

12 Rush D. Nutrition and maternal mortality in the developing world. American Journal of Clinical
Nutrition. 2000, 72:212S-40S

13 Dieta, Nutricion y prevencion de enfermedades crénicas: report of a Joint WHO/FAO Expert
Consultation. WHO Technical Report Series, No. 916. Geneva: World Health Organization; 2003.

14 Jhon Jairo Bejarano. Alimentacion, nutricién y envejecimiento: un andlisis desde el enfoque social
de los derechos. Rev Fac Med. 2014 Vol. 62 Supl. 1 1: S73-79



“Lleva a la sociedad a tomar muchas formas, como actitudes prejuiciosas, practicas
discriminatorias o0 politicas y practicas institucionales que perpetian estas
creencias estereotipadas" (OMS, 2017).

Respecto a las actitudes, se puede entenderlas como sentimientos a favor o en
contra de un objeto social, como una persona, hecho o cualquier producto de la
actividad humana. Por lo que es importante el trabajo sobre estereotipos positivos
para que, de alguna manera, se contribuya al cumplimiento de los derechos de las
personas adultas mayores.

La definicion de envejecimiento activo como un enfoque integral segun la OMS
ayuda a quitar dichos estereotipos:

"El envejecimiento activo, es un proceso de optimizar las oportunidades de salud,
participacion y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida a medida que las
personas envejecen” (OMS, 2002)

Bolivia no se aleja de la discriminacion que sufre la persona adulta mayor,
creyendo que las capacidades mentales se reducen a cierta edad, lo que los hace
incompetentes en sus labores cotidianas, pero, pese al pensamiento de que ellos
han disminuido sus capacidades también fisicas, no se les da el lugar que
corresponde al hacer uso del transporte o en las instituciones publicas donde a la
mayoria, le molesta que una persona adulta mayor de 60 afos, tenga ciertos
privilegios, por lo que, los jévenes no les ceden el asiento, los transportistas no se
detienen al ver una persona adulta mayor. *°

Por otro lado, a las familias, les parece normal que la persona adulta mayor se
olvide las cosas o repita una y otra vez la misma historia, haciendo que el
diagndstico de un deterioro cognitivo se retrase.

Incluso, a nivel hospitalario, una persona adulta mayor, mientras mas afos tenga,
esta limitado a ser atendido por ejemplo en una Terapia Intensiva o ser sometido a
ciertos procedimientos invasivos, pensando que se les podria causar mas dafio o
considerar innecesario el uso de tanto arsenal terapéutico, que deberia ser usado
en personas jovenes pues ellos “tienen una vida por delante”.

Desde la experiencia médica, se ve que, pequefios cambios hacen grandes
diferencias en la persona adulta mayor, y que hay varios casos de pacientes
mayores, que sobreviven en procedimientos heroicos, asombrando a médicos y
familiares por la capacidad de adaptacion de la persona adulta mayor, que no es
homogéneo en su respuesta terapéutica, sino mas bien, tienen respuestas muy
individuales.

15 Mauricio Chumacero Visacarra, Federico Escobar Loza. Encuesta a hogares con Personas
Adultas Mayores y cercanas a la edad de 60afios. La Paz — Bolivia. Ministerio de Planificacion:
HelpAge . 2011
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En general, los mitos de la inutilidad, el aislamiento social, la incapacidad de
aprender nuevas tareas, la asexualidad, y la inflexibilidad, entre otros, pueden
encontrarse con un porcentaje no muy bajo, si se hicieran estudios de encuestas
especificas en el pais.

1.5. Determinantes de la salud que influyen en el Envejecimiento Activo y
Saludable

Se denominan determinantes de la salud al conjunto de factores tanto personales
como sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de
los individuos o de las poblaciones:16

Se pueden dividir a estos determinantes de la salud en dos grandes grupos:

1. Aquellos que son de responsabilidad multisectorial del Estado y son los
determinantes econdémicos, sociales y politicos.

La Organizacion Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud
como «las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y
envejecen», incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen
sobre las condiciones de la vida cotidiana.’

El determinante social, quizas sea uno de los determinantes en el que mayor
influencia se puede conseguir, es decir la pobreza que conlleva a no tener un
acceso al agua potable, saneamiento, alimentacion, vivienda e incluso una
adecuada informacion con relacion con la salud, lo que implica el llamado Derecho
a la Salud).

2. Y los de responsabilidad del sector Salud, dentro del accionar del Estado en
beneficio de la salud de la poblacion, en lo que se refiere a vigilancia y control
en unos casos y de promocion y actuacion directa en otros. Estos factores
determinantes de la salud son:

e Aquellos relacionados con los estilos de vida.

e Los llamados factores ambientales.

e Los factores relacionados con los aspectos genéticos y bioldgicos de la
poblacion.

e Los relacionados con la atencion sanitaria, los relacionados con los
servicios de salud que se brindan a las poblaciones.

16 Alvarez Castafio LS. Los determinantes sociales de la salud: mas alla de los factores de riesgo.
Rev. Gerenc. Polit. Salud (Colombia); 2009; 8 (17): 69-79.

17 Organizacién Mundial de la Salud. Determinantes sociales de la salud [pagina web]. Disponible
en: http://www.who.int/social_determinants/es/



Como se puede advertir, el Estado juega un rol en ambos grupos.

Dichos determinantes son muy importantes en cada etapa de la vida (temprana,
adulta, adulta mayor), la Organizacion Mundial de la Salud los sefiala también
como influyentes para aportar a un envejecimiento activo y saludable.

Grafico 2: Determinantes de la salud que influyen en el envejecimiento activo

Factores
economicos

Factores
personales
y familiares

' Factores

ambientales

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

Por medio del grafico se puede entender los determinantes de la salud con
respecto al envejecimiento activo. Seran todos los mencionados con anterioridad
los que se deben tomar en cuenta cuando se quiera intervenir con las personas
adultas mayores.

1.6. El envejecimiento activo y saludable

La Convencion Interamericana Sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de
las Personas Mayores define al envejecimiento activo y saludable como:

“El proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar fisico,
mental y social, de participar en actividades sociales, econdémicas, culturales,
espirituales y civicas, y de contar con proteccién, seguridad y atencion, con el
objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable y la calidad de vida de todos los
individuos en la vejez, y permitirles asi seguir contribuyendo activamente a sus
familias, amigos, comunidades y naciones”.

Este concepto debe aplicarse tanto a los individuos como a los grupos de
poblacion.
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Bajo ese concepto se debe potenciar las oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el principal objetivo, dar mayor esperanza y calidad de vida a las
personas adultas mayores, incluyendo a las personas fragiles con discapacidad o
las que necesitan asistencia.

1.6.1. Acciones que promueven el Envejecimiento Activo y Saludable

El paradigma del envejecimiento activo es la base del Estado porque este buscara
el bienestar humano, y esto claramente sera una manera 6ptima de prevenir la
discapacidad en la vejez. En este sentido se debe hablar de:

e Desarrollar acciones que promuevan un reparto equitativo en la provision de
cuidados en el ambito familiar.

e Difundir las buenas practicas en los diferentes contextos en materia de lucha
contra todo tipo de discriminacién, por razones de edad, género,
particularizando en las situaciones que rodean a las mujeres adultas
mayores.

e Fomentar espacios de convivencia multi generacionales, para evitar la
segregacion por razén de edades.

e Promover el envejecimiento activo a través de acciones educativas y con
una perspectiva del ciclo vital en la que se contemple la promocién de la
salud y la prevencion de la enfermedad.

e Desde la prevencion primaria, trabajando con aquellas personas adultas
mayores que no presentan ningun deterioro con el objeto de prevenir la
aparicion de los mismos.

e Desde la prevencion secundaria, llevada a cabo con aquellas personas que
presentan niveles bajos de deterioro complementando de esta forma otras
actuaciones desarrolladas por los Servicios Sociales Comunitarios.

e Desde la prevencion terciaria, complementando las prestaciones y servicios
de la Ley de Promocion y Atencién a las personas en situacion de
dependencia con aquellas personas que se encuentran con importantes
mermas en su autonomia.

e Promover los factores protectores del buen funcionamiento cognitivo, a
través de: actividades Ludicas, Programas de Ocio y tiempo libre, talleres de
creatividad, talleres de autocuidado, talleres de preparacion para la
Jubilacion y programas de voluntariado

e Generar propuestas investigativas y de innovacion capaces de originar
propuestas acertadas a las necesidades fundamentales de las personas
mayores, y que a su vez sean inclusivas y participativas.

e Politicas de proteccion no solo a la persona adulta mayor, sino a la familia en
su totalidad, debido a toda la dinamica de cambio que se incorpora cuando
uno de sus miembros es ya mayor.

Desde luego todos estos elementos favorecedores de una vejez digna,
contrariamente tienen un conjunto de amenazas que dificultan la promocién del




envejecimiento activo, tanto desde el punto de vista sociocultural como del propio
individuo. Por lo que habria que favorecer el empoderamiento de las personas
adultas mayores y combatir los estereotipos negativos sobre la vejez y evitar el
edadismo, asi como fomentar las creencias de eficacia personal en el propio
proceso de envejecimiento.

En el siguiente grafico se resume lo anteriormente mencionado:

Gréfico 3: Acciones que promueven el Envejecimiento Activo y Saludable

POLITICAS DE
PROTECCION
SERVICIOS DE
FACTORES l SALUD
ECONOMICOS \ /
FACTORES
FACTORES ENVEJECIMEINTD SOCIALES,
PERSONALES ‘ ACTIVD _ CULTURALES
SALUDABLE Y CIVICAS

/ \ PREVENCION

BUENAS PRACTICAS DE EN TODOS SUS
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DISCRIMINACION FACTORES
PROTECTORES DEL
BUEN
FUNCIONAMIENTO
COGNITIVO

Fuente: Elaboracidn propia segun datos de la OMS
Més adelante en el texto, se proponen ejes de accion que pueden implementarse
en nuestro medio para promover el envejecimiento activo y saludable, cada uno de
estos cuentan con objetivos claros a seguir.
1.6.2. Pilares de Accién segun la Organizacion Mundial de la Salud
La Organizacion Mundial de la Salud se basa en cinco principios de las Naciones
Unidas para esta tarea, estos seran los pilares para cualquier accién a tomar:
Independencia, Participacion, Cuidado, Autorrealizacion y Dignidad.

a) Independencia

Las personas adultas mayores deberan:
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Tener acceso a alimentacion, agua, vivienda, vestimenta y atencion de salud
adecuados, mediante ingresos, apoyo de sus familias y de la comunidad y
Su propia autosuficiencia,

Tener la oportunidad de trabajar o de tener acceso a otras posibilidades de
obtener ingresos;

Poder participar en la determinacién de cuando y en qué medida dejaran de
desempenar actividades laborales;

Tener acceso a programas educativos y de formacién adecuados;

Tener la posibilidad de vivir en entornos seguros y adaptables a sus
preferencias personales y a sus capacidades en continuo cambio;

Poder residir en su propio domicilio por tanto tiempo como sea posible.

b) Participacién

Las personas adultas mayores deberan:

Permanecer integradas en la sociedad, participar activamente en la
formulacidén y la aplicacion de las politicas que afecten directamente a su
bienestar y poder compartir sus conocimientos y habilidades con las
generaciones mas jovenes;

Poder buscar y aprovechar oportunidades de prestar servicio a la comunidad
y de trabajar como voluntarios en puestos apropiados a sus intereses y
capacidades;

Poder formar movimientos o asociaciones de personas de edad avanzada.

c) Cuidados

Las personas adultas mayores deberan:

Poder disfrutar de los cuidados y la proteccion de la familia y la comunidad
de conformidad con el sistema de valores culturales de cada sociedad;
Tener acceso a servicios de atencion de salud que les ayuden a mantener o
recuperar un nivel éptimo de bienestar fisico, mental y emocional, asi como
a prevenir o retrasar la aparicion de la enfermedad;

Tener acceso a servicios sociales y juridicos que les aseguren mayores
niveles de autonomia, proteccién y cuidado;

Tener acceso a medios apropiados de atencién institucional que les
proporcionen proteccién, rehabilitacion y estimulo social y mental en un
entorno humano y seguro;

Poder disfrutar de sus derechos humanos y libertades fundamentales
cuando residan en hogares o instituciones donde se les brinden cuidados o
tratamiento, con pleno respeto de su dignidad, creencias, necesidades e
intimidad, asi como de su derecho a adoptar decisiones sobre su cuidado y
sobre la calidad de su vida.



d) Autorrealizacién
Las personas adultas mayores deberan:

e« Poder aprovechar las oportunidades para desarrollar plenamente su
potencial,

e Tener acceso a los recursos educativos, culturales, espirituales y recreativos
de la sociedad.

e) Dignidad
Las personas adultas mayores deberan:

e Poder vivir con dignidad y seguridad y verse libres de explotaciones y de
malos tratos fisicos o mentales;

e Recibir un trato digno, independientemente de la edad, sexo, raza o
procedencia étnica, discapacidad u otras condiciones, y han de ser
valoradas independientemente de su contribucion econdémica.

Lo que lleva a concluir que el término activo no solo debe llevar a pensar en la
actividad fisica sino también en la participacién activa de cuestiones sociales,
econdmicas, culturales, espirituales y civicas.

1.7. Laatencion centrada en la persona

La atencion centrada en la persona es un modelo de atencion que busca y prioriza
la calidad de vida de las personas adultas mayores. Plantea una atencion desde la
profesionalidad y el conocimiento técnico, pero poniendo en el centro de la
planificacién de los cuidados a la persona usuaria de los servicios, partiendo de sus
necesidades, pero, sobre todo, garantizando sus derechos y respetando sus
preferencias y sus deseos en la atencién y en la vida cotidiana.® *°

Para poder cumplir con este concepto se necesita de:

e Respeto, esto estd estrechamente relacionado con recibir atencion
personalizada, un trato amable, respeto a sus habitos, costumbres, y
valores, promover a que sigan tomando decisiones sobre sus cosas, ser
tratados como adultos, y proteger su intimidad. En resumen, cualquier
accion que se tome con las personas adultas mayores deben ser adecuadas
porque son ellas dignos de ese trato.

18 Martinez, T. La atencién centrada en la persona. Algunas claves para avanzar en los servicios
gerontolégicos. Actas de la Dependencia. p 8, 25-47

19 Teresa Martinez Rodriguez. Modelo de Atencén centrada en la persona. Madrid: Gobierno de
Espafia Espafia; 2015. Informes de Envejecimiento en res ISSN: 2340-566X
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e Apoyar los proyectos de vida, esto es importante, es la forma en que las
personas adultas mayores plantean su existencia, para conseguir metas,
deseos, ya sea en el ambito personal, social, familiar, respecto a sus
propiedades, al ocio y al tiempo libre. Se debe conocer lo que para cada
persona es realmente importante, permitir y apoyar su continuidad con su
modo de vida, sus habitos, las rutinas que le dan seguridad, destacar los
logros positivos conseguidos en la vida, apoyar las metas de vida aun
alcanzables.

e Modelo de profesionales que busca calidad de vida, esto se refiere a la
profesionalizacion de la atencion a las personas adultas mayores, a buscar
la diversidad, a sistematizar la gestion de recursos, y la calidad técnica de
las intervenciones. Un modelo centrado en la persona busca promover la
calidad de vida las personas adultas mayores, donde las personas son
protagonistas y activas, donde el entorno y la organizacion se convierten en
apoyos para desarrollar los proyectos de vida y asegurar el bienestar de las
personas.

B. MARCO NORMATIVO

1.8. Marco Normativo Internacional y Politicas asumidas por Bolivia

A continuacién, se detalla en orden cronologico y esquematicamente, los
principales instrumentos internacionales de promocion y proteccion al derecho a la
salud de las personas adultas mayores y el envejecimiento activo, promovidos por
la Organizacion de Naciones Unidas —ONU:

Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento y Plan de Accion
Internacional de Viena sobre el Envejecimiento, 19822°, El Plan de Accion de
Viena fue adoptado en la Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento y Vejez
en 1982 y entre sus objetivos plantea la comprension nacional e internacional de
las cuestiones humanitarias y de desarrollo relacionadas con el envejecimiento,
donde se plasma el derecho a la salud.

Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad, 19912
Alientan a los Gobiernos a que introduzcan en sus programas nacionales cada vez
que sean posibles destacandose los principios de Independencia que incluye el
derecho a la atencion sanitaria; de Cuidados, a través del acceso a servicios
sanitarios y de Autorrealizacion.

20 plan de Accién Internacional de Viena sobre el Envejecimiento, Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento. 26 de julio a 6 de agosto de 1982, Viena, Austria.

21 Aprobados por Resolucion 46/91 de la Asamblea General de las Naciones Unidas en fecha 16 de
diciembre de 1991.



Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimiento, Declaracion Politicay Plan
de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, 2002. Fue suscrito
por el Estado Plurinacional de Bolivia. Se reconocen tres ejes prioritarios:

1) Las personas de edad y el desarrollo;

2) El fomento de la salud y el bienestar en la vejez; y

3) La creacion de un entorno propicio y favorable.

Acciones a partir de la Organizacion Mundial de la Salud —OMS. Se cuenta con
las siguientes acciones:

1) Resolucion WHAS52.7 (1999) sobre envejecimiento activo y la resolucion
WHAbBS8.16 (2005) sobre la promocion de un envejecimiento activo y
saludable, en las que se insta a los Estados Miembros a que adopten
medidas para asegurar a la poblacion rapidamente creciente de ciudadanos
de edad avanzada el grado maximo de salud y bienestar que se pueda
lograr.

2) Resolucion WAH67 (2013)%? que establece la emision de un informe mundial
sobre el envejecimiento saludable (2015)?® y la elaboracion de una
estrategia y plan de accion mundiales sobre el envejecimiento y la salud
2016-2020: hacia un mundo en el que todas las personas puedan vivir una
vida prolongada y sana?*.

Acciones Regionales a partir de la Organizacion de Estados Americanos.
Ademas de tener varias normas sobre la salud, la regién ha sido pionera en la
definicion de normas a favor de las personas adultas mayores, como una de las
acciones de seguimiento al Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento del 2002, asi se dispone de un marco mas desarrollado:

1) Primera Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento:
hacia una estrategia regional de implementacion para América Latina y el
Caribe del Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento.
Santiago de Chile, 2003%°. Se promueve el acceso a servicios de salud
integrales y adecuados, que garanticen una mejor calidad de vida en la vejez
y la preservacion de su funcionalidad y autonomia.

2) Segunda Conferencia Regional Intergubernamental sobre envejecimiento en
América Latina y el Caribe: Hacia una sociedad para todas las edades y de
proteccion social basada en derechos, Brasil, 2007. Se aprobo la y
Declaracion de Brasilia, misma que plantea acciones en cuanto a disminuir
las barreras que impiden el acceso adecuado a servicios de salud y mejorar

22 Résolution WAH67(13) Mai 2013 de la asamblea de la OMS

23 http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files’WHA67-REC1/A67_2014 REC1-fr.pdf

24 http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHAG9/A69_ACONF8-sp.pdf

% Estrategia Regional de Implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accion
Internacional de Madrid, Conferencia regional intergubernamental sobre el envejecimiento, Santiago
de Chile, 19 al 21 de noviembre de 2003.
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los niveles de informacion. Todo esto siguiendo una estrategia de
intervencioén intergeneracional y comunitaria.

3) Tercera Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento,
Costa Rica, 2012. Aprobo¢ la y Carta de San José sobre los derechos de las
personas mayores de América Latina y el Caribe que promueve avanzar en
el acceso a la salud y a los cuidados.

4) Cuarta Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento y
Derechos de las Personas Mayores en Ameérica Latina y el Caribe,
Paraguay, 2017%. Se aprob6 la Declaracion de Asuncion “Construyendo
Sociedades Inclusivas: Envejecimiento con Dignidad y Derechos” que
exhorta a los Gobiernos a incorporar de manera transversal en sus politicas,
planes y programas de desarrollo el tema del envejecimiento y a poner en
marcha politicas especificas para las personas mayores, que promuevan su
autonomia e independencia, asi como la solidaridad intergeneracional.

Convencion Interamericana Sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de
las Personas Mayores. Fue aprobada en el Cuadragésimo Quinto Periodo
Ordinario de Sesiones de la Asamblea General de la Organizacion de Estado
Americanos —OEA el 15 de junio de 2015, suscrita por el Estado Plurinacional de
Bolivia el 9 de junio de 2016 y ratificada mediante Ley N° 872 de 21 de diciembre
de 2016.

Su objetivo, plasmado en el articulo 1 es promover, proteger y asegurar el
reconocimiento y el pleno goce y ejercicio, en condiciones de igualdad, de todos los
derechos humanos vy libertades fundamentales de las personas adultas mayores, a
fin de contribuir a su plena inclusién, integracion y participacion en la sociedad.

Entre los Derechos protegidos, esta el de igualdad y no discriminacion por razones
de edad; Derecho a la vida y a la dignidad en la vejez; Derecho a la salud y
Derecho a la independencia y a la autonomia.

Su articulo 2 establece una definicion de “envejecimiento activo y saludable” como
aquel proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, mental
y social, de participar en actividades sociales, econdémicas, culturales, espirituales y
civicas, y de contar con proteccion, seguridad y atencion, con el objetivo de ampliar
la esperanza de vida saludable y la calidad de vida de todos los individuos en la
vejez, y permitirles asi seguir contribuyendo activamente a sus familias, amigos,
comunidades y naciones.

Por otra parte, su articulo 29 hace referencia a situaciones de riesgo y emergencias
humanitarias, determinando que el Estado debe tomar todas las medidas
especificas que sean necesarias para garantizar la integridad y los derechos de la

26 Esta conferencia se realizé del 27 al 30 de junio de 2017 en Asuncién del Paraguay, en el marco
del tercer ciclo de examen y evaluacion del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento



persona adulta mayor en situaciones de riesgo (como ser ante declaratoria de una
emergencia sanitaria nacional o internacional), debiendo adoptar medidas de
preparacion, prevencion, reconstruccion y recuperacion ante este tipo de
situaciones.

Acciones a partir de la Organizacién Panamericana de la Salud —OPS. Se
cuenta con las siguientes acciones:

1) Resolucion CD49.R15 (2009) que aprueba el Plan de Accién de la
Organizacion Panamericana de la Salud sobre la salud de las personas
adultas mayores, incluido el envejecimiento activo y saludable 2009-20187.

2) Plan de lucha contra la Demencia?.

1.9. Marco Normativo Nacional y Politicas Relacionadas

Antes de revisar las normas nacionales de proteccion en salud para las personas
adultas mayores, es necesario partir de lo establecido en la Constitucion Politica
del Estado y las competencias autondémicas establecidas en la Ley Marco de
Autonomia y Descentralizacién “Andrés Ibanez”:

1.9.1. Constitucién Politica del Estado, 7 de febrero de 2009

El Texto Constitucional en su articulo 35, paragrafo I, establece que el Estado, en
todos sus niveles, debe proteger el derecho a la salud, promoviendo politicas
publicas orientadas a mejorar la calidad de vida. En concordancia y de manera
especifica, los articulos 67 y 68 sefialan que todas las personas adultas mayores
tienen derecho a una vejez digna, con calidad y calidez humana, siendo deber del
Estado adoptar politicas publicas para la atencion, recreacion y ocupacién social de
las personas adultas mayores, de acuerdo con sus capacidades y posibilidades.

1.9.2. Ley No. 031 - Ley Marco de Autonomia y Descentralizacion “Andrés
Ibanez”, 19 de julio de 2010

El numeral 1, paragrafo I, del articulo 81 de la Ley No. 031 establece como
competencia del nivel central del Estado la elaboracién de la politica nacional de
salud y las normas nacionales que regulen el funcionamiento de todos los sectores,
ambitos y practicas relacionados con la salud.

Por su parte, los incisos €) y j) del numeral 1, del paragrafo Ill del articulo 81 de la
misma norma establecen como competencia concurrente de los Gobiernos
Departamentales Auténomos la coordinacién con los municipios y universidades
publicas el uso exclusivo de los establecimientos del Sistema de Salud publico para
la formacion adecuada de los recursos humanos, en el marco del respeto prioritario

27 https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2009/CD49-08-s.pdf?ua=1
28 http://www.mayoressaludables.org/etiquetas/plan-de-lucha-contra-alzheimer
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del derecho a las personas; y la elaboracion y ejecucién de programas y proyectos
departamentales de promocion de salud y prevencion de enfermedades en el
marco de la politica de salud.

Asimismo, los incisos c), e) y g) del numeral 2, del paragrafo Il del articulo 81 de la
Ley No. 031 determinan como competencia concurrente de los Gobiernos
Municipales Autonomos la administracion la infraestructura y equipamiento de los
establecimientos de salud de primer y segundo nivel de atencién organizados en la
Red Municipal SAFCI; ejecutar el componente de atencion de salud haciendo
énfasis en la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad en las
comunidades urbanas y rurales; y dotar a los establecimientos de salud del primer
y segundo nivel de su jurisdiccion: servicios basicos, equipos, mobiliario,
medicamentos, insumos y demas suministros, asi como supervisar y controlar su
uso.

1.9.3. Normas de Proteccion a las Personas Adultas Mayores

A continuacion se detallan las normas de proteccion en salud para las personas
adultas mayores en Bolivia:

Ley N° 1886 de Derechos y Privilegios de 14 de agosto de 1998. Establece un
régimen de descuentos y privilegios a favor de las personas adultas mayores y crea
el primer seguro universal para esta poblacion: el Seguro Médico Gratuito de Vejez.

Ley N° 369, Ley General de las Personas Adultas Mayores, de 1 de mayo de
2013. Tiene por objeto regular los derechos, garantias y deberes de las personas
adultas mayores, asi como la institucionalidad para su proteccion. Entre los
derechos que desarrolla, se encuentra el acceso a la salud con calidad y calidez, el
derecho a la informacién sobre el tratamiento, intervencion médica o internacion
con el fin de respetar su consentimiento y el trato preferente.

Respecto a este ultimo, la Ley No. 369 establece que todas las instituciones
publicas y privadas deben brindar trato preferente a las personas adultas mayores
de acuerdo a los siguientes criterios:

1) Uso eficiente de los tiempos de atencion.
2) Capacidad de respuesta institucional.

3) Capacitacion y sensibilizacién del personal.
4) Atencion personalizada y especializada.

5) Trato con calidad y calidez.

6) Erradicacion de toda forma de maltrato.

7) Uso del idioma materno.

Ley N° 459, Ley de Medicina Tradicional Ancestral Boliviana, de 19 de
diciembre de 2013. Entre sus objetivos se encuentra la promocion vy
fortalecimiento del ejercicio y la practica de la medicina tradicional ancestral



boliviana, cuyos ambitos de aplicacion son los o6rganos del nivel nacional, las
entidades territoriales autébnomas y las instancias asociativas, consultivas,
formativas y de investigacion.

Define a la medicina tradicional ancestral boliviana como “un conjunto de
conceptos, conocimientos, saberes y practicas milenarias ancestrales, basadas en
la utilizacién de recursos materiales y espirituales para la prevencion y curacion de
las enfermedades, respetando la relacién armonica entre las personas, familias y
comunidad con la naturaleza y el cosmos, como parte del Sistema Nacional de
Salud”.

Ley N° 475, Ley de Prestaciones Servicios de Salud Integral del Estado
Plurinacional de Bolivia, de 30 de diciembre de 2013. Fue modificada por la Ley
N° 1152 de 20 de febrero de 2019 denominada “Hacia un Sistema Unico de Salud,
Universal y Gratuito -SUS”. Establece y regula la atencion integral y la proteccion
financiera en salud de la poblacion que no se encuentra cubierta por la Seguridad
Social a Corto Plazo, siendo parte las personas adultas mayores.

El articulo 6 de la Ley No. 475 establece que la atencién integral de salud
comprende las siguientes prestaciones: acciones de promocion, prevencion,
consulta ambulatoria integral, hospitalizacion, servicios complementarios de
diagndstico y tratamiento meédico, odontologico y quirdrgico y la provision de
medicamentos esenciales, insumos médicos y productos naturales tradicionales.

Su antecesora fue la Ley No. 3323 del Seguro de Salud Para el Adulto Mayor —
SSPAM, reglamentada mediante Decreto Supremo N° 28968.

Decreto Supremo N° 0264, de 26 de agosto de 2009. Declara el 26 de agosto
como el dia de la Dignidad de las Personas Adultas Mayores en todo el territorio
del Estado Plurinacional de Bolivia.

Establece que el Ministerio de Salud, entre otros, debe incorporar en su
planificacibn anual la implementacion de programas especificos de apoyo,
desarrollo y proteccién a las personas adultas mayores.

Resolucion Ministerial Nro. 007/2018, que aprueba el "Plan Multisectorial de
Desarrollo Integral de las Personas Adultas Mayores 2016 — 2020” de 24 de
enero de 2018. Busca generar y ampliar mecanismos de garantia y protecciéon de
derechos de las personas adultas mayores, dando cumplimiento a la Ley N° 369, a
su Decreto Supremo Reglamentario N° 1807 y la Ley 872, que Ratifica la
Convencion Interamericana de Proteccion de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores. Su Eje 1 se refiere a la “SALUD PARA LAS PERSONAS ADULTAS
MAYORES” y su Politica 2 a la “promocion de estrategias de prevencién en salud,
asi como una cultura de vejez y envejecimiento activo”.
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1.9.4. Transversalizacién del Plan de Accién Quinquenal en Salud Hacia el
Envejecimiento Activo y Saludable

El Estado, mediante Decreto Supremo N° 29272 de fecha 12 de septiembre de
2007 aprobd el Plan Nacional de Desarrollo (PND) “Bolivia Digna, Soberana,
Productiva y Democratica, PARA VIVIR BIEN”, como marco de referencia de los
planes sectoriales, departamentales y municipales de desarrollo. El Vivir Bien es la
capacidad de potencializar los modos de la vida en armonia, es la vision politica de
los pueblos ancestrales, originarios y campesinos, que durante siglos han
desarrollado estrategias de planificacion que beneficiaba a todo el pueblo en
general y no solo a un sector.

El sector salud contribuy6 a la Estrategia con el Plan Sectorial de Desarrollo 2010-
2020. El Plan establece los lineamientos politicos, estratégicos y programaticos que
guian el quehacer sanitario en el sistema de salud, durante el periodo 2010-2020,
en el marco de la politica Salud Familiar Comunitaria Intercultural-SAFCI.

El modelo de atencion dentro de la politica SAFCI, es el conjunto de acciones que
facilitan el desarrollo de procesos de promocion de la salud, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad de manera eficaz, eficiente y
oportuna en el marco de la horizontalidad, integralidad e interculturalidad, de tal
manera que las politicas de salud se presentan y articulan con las personas,
familias y la comunidad o barrio.

La Ley No. 650 de 19 de enero de 2015, que eleva a rango de Ley la "Agenda
Patriotica del Bicentenario 2025", contiene trece (13) pilares de la Bolivia Digna y
Soberana, especificandose en el PILAR 3 la “salud, educacion y deporte para la
formacion de un ser humano integral’.

El Estado, mediante Ley N° 777 de 21 de Enero de 2016, aprueba el Sistema de
Planificacién Integral del Estado SPIE que establece tres subsistemas que se
articulan los cuales son: la Planificacion, el Presupuesto y el Seguimiento, marco
de referencia para la elaboracién de los planes sectoriales y territoriales.

Asimismo mediante Ley N° 786 de 9 de Marzo de 2016 que aprueba el Plan de
Desarrollo Econémico y Social PDES 2016 — 2020 que contribuye a los 13 pilares
de la Agenda patridtica se establece el resultado 12 el cual esta desarrollado en el
Plan Sectorial de Desarrollo Integral para vivir bien 2016 — 2020%°:

2 Plan Sectorial de Desarrollo Integral para vivir bien 2016 — 2020



Tabla 1: Resultado 12 -PDES

RESULTADO 12: Se ha fortalecido el apoyo integral para personas adultas mayores en
centros de acogida y otros espacios para su ejercicio al derecho a una vejez digna.
OBJETIVO INDICADORES | LINEA INDIE/A PRI
- ACCIONES PRODUCTO DE
ESTRATEGICO | DE IMPACTO BASE PROCESO
Incidencia  de 1. Apovo intearal N° de
Artritis - Apoy 9 Adultos personal
. para personas o
Reumatoide por mayores calificado
44.84 | adultas . .
1000 adultos mayores. (7) envejecen que atiende
mayores de 60 y ' saludablemente | adultos
. afios Mayores
O.El‘ .I\,/lejorar la Incidencia  de 1. Apoyo integral Adultos
situacion de Adultos
cataratas en para personas mayores
salud de Ia mayores .
. personas 2% adultas . atendidas en
poblaciéon atendidas en
adultas mayores mayores. (7) salud el marco de
de 50 afios la Ley 475
1. Apoyo integral | Adultos Adultos
Tasa Mortalidad para personas | mayores mayores
por Cancer por | 0.07 adultas atendidas en | atendidas en
1000 habitantes mayores. (7) salud de forma | el marco de
gratuita la Ley 475

Fuente: Elaboracion en base a PDES

El Ministerio de Salud cuenta con un Plan Estratégico Institucional (PEI) 2016-
2020, aprobado mediante Resolucion Ministerial No. 0909 de 9 de septiembre de
2016, que establece los lineamientos politicos, estratégicos y programaticos que
guian el quehacer sanitario en el sistema de salud, durante el periodo 2016-2020.
Los lineamientos priorizan:

El Derecho a la Salud
La Salud Familiar Comunitaria Intercultural-SAFCI.
El Sistema Unico de Salud
Servicios de Salud de Calidad
o Red Funcional de Servicios de Salud
o Atencion Integral de Servicios de Salud
o El Continuo de Atencion en la Salud en el curso de la vida
o Envejecimiento Saludable
e EI Régimen autonémico en salud
¢ La Rectoria Sanitaria
e La Medicina Tradicional y la Salud Intercultural

Por la primera vez en un marco estratégico macro del sector salud, se identifica el
envejecimiento saludable como area prioritaria®.

Y
Q
)
Q
0]
>
@]
0,
O
)
Q
=
>
o}
c
0]
)
Q
)
)
)
Q
c
Q
0
Q
0,
Q
0]
Tl
)
<
2,
@
0,
3
@
)
—+
(@]
>
9]
g
<
@]
<
wn
o)
c
o
Q
S
0]

30 plan Sectorial de Desarrollo Integral para vivir bien 2016 — 2020, pagina 138




1.9.5. Contextualizacion del Plan de Accién Quinquenal en Salud Hacia el
Envejecimiento Activo y Saludable en el Enfoque del Continuo de la
Atencion en el Curso de la Vida

El primer nivel de atencion se constituye en la puerta de entrada al Sistema de
Salud Familiar Comunitaria Intercultural. EI personal de salud de los
establecimientos de primer nivel de atencién, como parte principal de la red
funcional de salud, tiene la tarea de desarrollar procesos de educacion y promocion
de la salud, orientacién, prevencion y tratamiento de enfermedades, prestacion de
servicios integrales e interculturales (en la familia, en la comunidad y en el
establecimiento) de tipo ambulatorio, de internacion de transito, con servicios
basicos complementarios de diagndstico, articulados con la medicina tradicional,
mediante el componente de referencia y contrarreferencia, para contribuir a
mantener y mejorar la salud de la poblacién, enmarcandose en el cuidado de su
salud fisica, mental, social, espiritual, cultural y ambiental.

En la actualidad, el enfoque del ‘continuo de atencién’ contribuye a brindar atencion
integral en salud a la poblacién; segun este principio, la poblacién debe tener
acceso a servicios calificados durante el curso de la vida, (sobre todo en salud
reproductiva, embarazo y parto, atencion al recién nacido, nifio/a y adolescente),
reconociendo que el mejorar el estado de salud en un ‘momento’ del continuo,
repercute favorablemente en el siguiente. Ademas, el enfoque del continuo de
atencion promueve la integracion de los diferentes dmbitos de atencién: hogar, la
comunidad y los establecimientos de salud por nivel de atencion. Estos servicios
deben estar orientados a la promocion de la salud, prevencién, atencion y
rehabilitacion de enfermedades.

En Bolivia, el continuo de la atencién incluye dos componentes: La Atencion
Integral al Escolar (nifio/a de 5 a 12 afios) y a las personas adultas mayores (de 60
afos 0 mas), con lo cual el enfoque abarca practicamente todas las fases del curso
de la vida.

El Ministerio de Salud cuenta con un documento técnico de “Atencidén Integrada al
Continuo del Curso de la Vida Adolescente-Mujer en edad Fértil-Mujer durante el
Embarazo, Parto y Puerperiorecién Nacido/a- Nifio/a Menor de 5 Afios- Nifio/a de 5
aflos a Menor de 12 Afnos de Edad- Personas Adultas Mayores” que presenta unos
“‘Cuadros de Procedimientos para el Primer Nivel de Atencion” respecto a la
incorporan la aplicacion de conceptos de calidad durante la atencion al curso de la
vida y contribuyen a mejorar los conocimientos, actitudes, aptitudes y practicas
respecto al cuidado y mantenimiento de la salud, tanto en los servicios de salud
como en la comunidad y en el hogar.

Por tanto, el presente Plan de Accion Quinquenal en Salud Hacia el Envejecimiento
Activo y Saludable es aplicable al Continuo de la Atencion en el Curso de la Vida,
debido a que representa una atencién integral que no solo estara dirigido para las



poblacion adulta mayor, sino también a la familia en general y la atencion del/la
adolescente-mujer en edad fértil-mujer durante el embarazo, parto y puerperio-
recién nacido/a-nifio/a menor de 5 afos, escolar y persona adulta mayor, en el
marco de la Politica SAFCI, en los siguientes cuadros de procedimientos, segun la
clasificacién que establecen:

TIPO DE ATENCION | CUADRO DE PROCEDIMIENTO ASPECTOS A
CON EL QUE SE RELACIONA PRESTAR
EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y | ATENCION PARA
SALUDABLE UN
ENVEJECIMIENTO
ACTIVO Y
SALUDABLE,
SEGUN
CLASIFICACION
Atencion integral | Cuadro 1: evaluar el estado | La obesidad,
del/la adolescente- | nutricional del/la sobrepeso,

mujer en edad fértil

Adolescente
eevaluar factores psicosociales

desnutricién grave o
anemia grave,
transtorno alimenticio.

Cuadro 5: evaluar riesgo de
consumo de sustancias -

Todos los adolescentes de ambos
Sexos

Consumo de
sustancias

Cuadro 6: evaluar
depresion en los/las
Adolescentes

riesgo de

Depresion grave con
riesgo de suicidio

Detectar signos de
Alerta de depresion

Mujer  durante el
embarazo, parto vy
puerperio

Cuadro 14: evaluar y clasificar el
estado de salud de la madre en el
periodo postnatal

Puerperio con
Complicacion
Severa

Puerperio con
Complicacion

Cuadro 15: evaluar en la madre la
condicion de los senos

Mastitis infecciosa o
absceso del seno

Ingurgitacion
Mamaria
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Atencion inmediata al
recién nacido/a

Cuadro 17: evaluar la condicién al
nacer atencion al menor de 7 dias
gue es llevado al establecimiento
de salud

Condicion grave al
Nacer

Condicién de cuidado
al nacer

Cuadro 20: determinar si tiene
problemas de alimentacion o bajo
peso

Bajo peso grave

Problemas de
alimentacion o bajo
peso

Atencion al nifo/a de
7 dias a menor de 2
meses de edad

Cuadro 23: determinar si hay
problemas de alimentacion o bajo
peso

Desnutricion grave

Problemas de
Alimentacion o bajo
peso

Cuadro 24: evaluar el desarrollo
en nifos menores de 2 meses de
edad

Probable retraso
Del desarrollo

Desarrollo normal con
factores de riesgo

Atenciéon al niflo/a
menor de 5 afos

Cuadro 26: determinar si presenta
desnutricion aguda o
Sobrepeso/obesidad desnutricion
aguda moderada

Desnutricion aguda
grave y/o anemia
grave

Sobrepeso

Obesidad

Cuadro 34: evaluar el desarrollo
en nifos de 2 meses a menores
de 5 afos de edad

Probable retraso
Del desarrollo

Atencion al nifio de 5
afos a menor de 12
anos de edad

Cuadro 36: evaluar el estado

nutricional del/la escolar

Obesidad
Sobrepeso

Desnutricion grave
y/o 0 anemia grave

Cuadro 42: evaluar problemas de
audicion y agudeza visual

Posible problema
De agudeza auditiva




Posible problema de
agudeza visual

Atencion personas
adultas mayores a
partir de los 60 afios
de edad (valoracion
geriatrica breve)

Cuadro 43: determinar si presenta | Adulto mayor con
signos de peligro en Signos de peligro
General
Cuadro 44: evaluar el estado | Obesidad
nutricional
Sobre peso
Desnutricion
Cuadro 48: evaluar caidas Probable fractura
Caidas a repeticion
Cuadro 49: evaluar maltrato, | Abuso fisico/sexual
abandono, violencia y

discriminacion por edad

Abuso psicoldgico

Cuadro 50: evaluar depresion y
demencia en las personas adultas
mayores

Sospecha de
depresion

Sospecha de
demencia

Alteracion mental
Secundaria

1.9.6. Experiencias Nacionales e Internacionales de Acciones Asumidas para

Promover el Envejecimiento Activo y Saludable

A continuacién, se mencionan algunos planes, programas y estrategias nacionales
de paises latinoamericanos, que hacen referencia al envejecimiento activo y

saludable:
Pais Acciones nacionales Institucion Rectora Afio
Argentina | Programa Nacional de | Ministerio de Salud, | 2013
Envejecimiento Activo y Salud | Direccion  Nacional de
Promocién de la Salud y
Control de Enfermedades
no Transmisibles.
Bolivia Plan Multisectorial de | Ministerio de Justicia vy | 2018
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Desarrollo Integral de las | Transparencia Institucional
Personas Adultas Mayores
2016-2020
Brasil Politica Nacional de Salud de | Ministerio de la Salud 1999
la Persona Mayor (Politica
Nacional de Saude do Idoso) a
través de la Ley del Ministerio
de la Salud nimero 1.395/99
Chile Programa Nacional De Salud | Ministerio de Salud | 2014
De Las Personas Adultas | Subsecretaria de Salud
Mayores Pudblica Division de
Prevencion y Control de
Enfermedades
Departamento de Ciclo Vital
Programa  Nacional de
Salud del Adulto Mayor
Colombia | Politica Colombiana de | Ministerio de Salud 2015
Envejecimiento Humano vy
Vejez 2015-2024
Costa Estrategia Nacional para un | Organizacion 2018
Rica Envejecimiento Saludable | Panamericana de la Salud y
Basado en el Curso de Vida | Ministerio de Salud,
2018-2020 Direccion de Planificacion
Estratégica y Evaluacion de
las Acciones en Salud
Peru Plan  Nacional para las | Ministerio de la Mujer y |2013
Personas Adultas Mayores | Poblaciones Vulnerables
2013-2017 - Aprobado por
Decreto Supremo N° 002-
2013-MIMP

Como se puede evidenciar, la dltima década paises de la Region han ido
elaborando diversos instrumentos orientados a la promocién del envejecimiento
activo y saludable, predominantemente del sector salud, mismos que sirven de
referencia para la implementacién del Plan de Accion Quinquenal en Salud hacia el
Envejecimiento Activo y Saludable.

Asimismo, en Bolivia, el afio 2020 corresponde la evaluacién al Plan Multisectorial
de Desarrollo Integral de las Personas Adultas Mayores 2016-2020 y la elaboracion
de uno nuevo con las lecciones aprendidas.
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El diagnéstico de situacion que justifica la necesidad del Plan de Accion
Quinquenal en Salud hacia el Envejecimiento Activo y Saludable, se estructura a
partir de la revision de la evolucién demografica internacional y nacional que refleja
un envejecimiento demogréfico y el aumento de la esperanza de vida. Asi también
permite ver cOmo se encuentra la situacion en salud de esta poblacion para encarar
acciones de envejecimiento activo y saludable. Posteriormente, se proporciona
informacion cualitativa y cuantitativa respecto a programas existentes que
promueven el envejecimiento activo y saludable.

Por tanto, la informacion primaria del diagnéstico de situacién se obtiene a partir de
la encuestas a personas adultas mayores (varones y mujeres) que participan en
programas de envejecimiento activo y/u organizaciones de personas adultas
mayores del area rural, entrevistas al personal que los coordina o realiza
actividades y grupos focales de las instancias de coordinacién del programa “Una
Bolivia para todas las edades” de Pastoral Social Caritas Bolivia y la Directiva
Nacional de la Asociacién Nacional de Personas Adultas Mayores de Bolivia —
ANAMBO.

Por su parte, la informacion secundaria se obtiene a partir de la revision
bibliogréafica, estadistica y proyecciones de crecimiento poblacional y de longevidad
a nivel internacional, regional y principalmente nacional, con la finalidad de que el
diagndstico de situacion contenga informacion necesaria para la implementacion
del presente Plan.

2.1. Contexto Demografico

A nivel regional, América Latina es el continente que mas rapidamente esta
envejeciendo en todo el mundo. De 5 millones de personas adultas mayores en
1950, pasé a 50 millones para el 2000, y seran 100 millones en 2025 y 200
millones en 2050. Se estima que en la década 2020-2030, las personas mayores
de 60 afos superaran a los niflos menores de 5 afios y en la década 2030-2040,
las pronas mayores de 60 afios superaran a los menores de 15 afios.

En Bolivia, segun el censo 2012, se registraron 878.012 personas mayores de 60
afnos (468.934 mujeres y 409.078 hombres), representando el 8,9% de la poblacion
boliviana.



Tabla 2: B@Y A BRREENTAIERE RO BACIOANRRR GRAMPEHERUPAEBERPABREdO a los
ACUERDCCEDON 203 8FNSOS T, 19761 1994) 2001 Y 2012

Porcentaje de poblacion por grandes grupos de edad

Areay grupos
de edad Censo 1976 Censo 1992 Censo 2001 Censo 2012
Total 100.0 100.0 100.1 100.0
0-14 41.5 41.4 38.7 31.6
15-29 27.0 26.3 27.4 28.3
30- 59 25.1 25.8 27.0 31.1
60y mas 6.4 6.5 7.0 9.0

Fuente: Bases de Datos del CNPV — 2012

Es importante notar que en Bolivia, la proporcion de personas mayores de 60 afios
esta alcanzando la proporcién de menores de 5 afios (8,9% versus 10,8%).

Grafico 4: Grupos de edad en el censo de 2012

10,80%

mOadafios MW5a59afios MGE0anosymas

Fuente: Bases de Datos del CNPV — 2012

Al seguir la evolucién en el tiempo, se evidencia que la poblacion adulta mayor es
el Unico grupo a crecer mientras todos los demas grupos tienden a disminuir; entre
2015 y 2020, habra tantas sino mas personas adultas mayores que de nifios
menores de 5 afios y entre 2045 tantas personas adultas mayores como de
menores de 15 afios.
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Gréfico 5: Evolucién de los grupos poblacionales (en % de la poblacion total)
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Fuente: CELADE - Division de Poblacion de la CEPAL. Revision 201431

Este fenbmeno demografico también se ve reflejado en la evolucion de las
pirAmides demograficas:

Gréfico 6: Estructura de la poblacidn total por sexo, segin grupos quinquenales de
edad, censos 2001y 2012

Grafico N° 2.1 Grafico N° 2.2

BOLIVIA: ESTRUCTURA DE LA POBLACION TOTAL BOLIVIA: ESTRUCTURA DE LA POBLACION TOTAL

{ POR SEXO, SEGUN
POR SEXO, SEGUN ’
GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD, CENSO 2001 GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD, CENSO 2012

=

FUENTE: INE FUENTE: INE

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2001

31 Notar que el presente cuadro muestra cifras ligeramente diferentes en el tiempo, a los datos del
censo; los datos de CELADE son proyecciones, las cuales presentan un margen de error; sin
embargo, los datos son muy similares y confirman las tendencias.



2.2. Esperanzade Vida

En Bolivia, el afio 1960 la esperanza de vida alcanzaba a 43,47 afios. Para el afio
2017 subi6 hasta llegar a 69,47 afios, de las mujeres fue de 72,06 afios, mayor que
la de los hombres que fue de 67 afios.

Si se compara la evolucion de la esperanza de vida en Bolivia en los ultimos afios,
se puede ver que ha subido respecto a 2016 en el que fue de 69,13 afios, al igual
de lo que ocurre respecto a 2007, en el que estaba en 64,69 afios®.

La pirdmide poblacional sigue la tendencia de reducir su base, mientras que
continda el crecimiento tanto en el centro como en la parte alta, situacién que
refleja el incremento de las personas adultas mayores. Este cambio en la piramide
también se traduce en que la esperanza de vida.

Gréfico 7: PirAmide poblacional por grupos de edad y sexo,
proyecciones 2017 - 2030
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Revision 2014
2.3. Grupos especificos segun la edad

Al estudiar la composicion y las caracteristicas de la poblacion adulta mayor, es
evidente que no se trata de un grupo homogéneo. Una caracteristica es la edad
misma debido a que no se puede asimilar una personas de 60 afios que
probablemente es sana, trabaja y es independiente, a una persona de 85 afos,
quien tendra mas probabilidad de ser afectada por dos o tres enfermedades
cronicas, no trabajar y ser dependiente.

32 https://datosmacro.expansion.com/demografia/esperanza-vida/bolivia
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La tasa de mortalidad hace que los sub grupos de edad disminuyan. A continuacion
se puede ver los nimeros de poblacion por grupos de edad.

Tabla 3: Evolucién de grupos gquinquenales mayores a 60 afios

1955 1975 2000 2015 2025 2050 2075 2100
60 - 64 85 140 107 061 172 230 262716 368 610 783130 | 1066816 | 992 053
65 -69 71996 81431 145 999 215710 302 013 678513 | 1024353 | 1005 361
70-74 51 080 54 223 119 400 178 920 227 707 556 620 956 083 | 1001 228
75-179 29 243 29 444 78 563 124 452 172 909 425 655 845 765 966 131
80 -84 13 100 11764 41 840 84 371 125 808 311 289 684 014 883 188
85-89 4928 2873 16 757 47 572 71232 206 284 506 887 731 841
90-94 1242 367 4 049 18 717 35777 119 691 325476 523 445
95 -99 195 11 478 4773 13 236 52 412 161 362 292 918
100y més | 25 0 14 373 1918 15163 55512 121 071
Total 256 949 287174 579 330 937604 | 1319210 | 3148757 | 5626268 | 6517 236

Fuente: Naciones Unidas, 2015

Segun del censo 2012, habia 8.234 personas de mas de 95 afios de edad. A
continuacion se puede ver reflejada esa evolucion:

Gréfico 8: Evolucién de personas de mas de 95 afios de edad
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Fuente: CELADE - Divisién de Poblacion de la CEPAL. Revision 2014




Considerando la velocidad de crecimiento de este grupo en riesgo de discapacidad
y dependencia es necesario introducir estrategias especificas relacionadas con el
mantenimiento de la funcionalidad y a la vez respuesta a la dependencia (cuidados
a largo plazo) que sean estas respuestas institucionales o comunitarias.

2.4. Género

A nivel mundial, en promedio las mujeres sobreviven a los hombres en casi 4.5
afios. Es decir, el 55% de las personas mayores de 60 afios son mujeres, y el
porcentaje aumenta con la edad: el 64% del grupo de personas mayores de 80
afios y el 82 % de los centenarios son mujeres.33

Las proyecciones realizadas por el INE al afio 2020 reflejan que en Bolivia el
porcentaje de mujeres es mayor a lo de los varones. De 1.099.785 personas
adultas mayores estimadas, 53% (581.180) representa a las mujeres y el 47%
(518.605) a los varones.®*

Segun el siguiente cuadro, siete departamentos de los nueve de Bolivia, presentan
mayor poblacién en mujeres:

Tabla 4: Poblacion de 60 afios o mas, por sexo, segun departamento,

Censo 2012

Total Hombre Mujer
Total 878.012 409.078 468.934
1. Chuquisaca 60.334 26.868 33.466
2. LaPaz 274.404 130.373 144.031
3. Cochabamba 159.525 70.306 89.219
4. Oruro 47.935 21.993 25.942
5. Potosi 89.075 38.758 50.317
6. Tarija 43.154 19.864 23.290
7. Santa Cruz 170.337 83.328 87.009
8. Beni 28.676 14.886 13.790
9. Pando 4.572 2.702 1.870

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
2.5. Lugar de residencia
El fendmeno del envejecimiento en Bolivia, se puede apreciar que se presenta

cada vez mas en el area urbana, lo que se puede verificar con apoyo de
informacion recogida de los ultimos cuatro censos de poblacién, apreciandose esta

% Sitio Web Internacional [Internet]. Organizacién Mundial de la Salud.[20 Noviembre 2019]
Disponible en: https://es.slideshare.net/soniajackeline3/manual-del-estilo-vancouver.

3 |nstituto Nacional de Estadistica INE [Internet]. Bolivia; [agosto 2017; [20 de Noviembre 2019].
Disponible en: https://www.ine.gob.bo/index.php/notas-de-prensa-y-monitoreo/item/1419-poblacion-
adulta-mayor-boliviana-tiende-a-incrementarse-en-los-proximos-anos.
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tendencia poblacional en el siguiente gréfico, donde la poblacion de 60 y mas afios
se encontraba mayormente en el &rea rural, siendo que en para el afio 1976 la
poblacién urbana era del 31.5% y para el afio 1992 alcanzaba al 46.8%.3°

Pero es a partir del Censo 2001 que se aprecia el cambio hacia una poblacion
mayormente urbana, siendo el 50.4% que vivia en area urbana, incrementandose a
58% para el afio 2012, confirmandose el proceso de urbanizacién y envejecimiento
en Bolivia.3®

Gréfico 9: Poblacion de personas adultas mayores segun area de residencia 1976 —
2012 (por 100)
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Fuente: Modificado INE por Vladimir Pinto S. Temas Sociales, nimero 40,
2017, pp. 141-177, ISSN 0040-2915

De toda la poblacion de personas de 60 y mas afios, segun el censo del 2012, el
58% (509.015) se encuentran en el area urbana, de los cuales el 59% de estas
personas adultas mayores urbanas se encuentran concentrados en 5 municipios
mayormente urbanos, como se puede apreciar en la siguiente llustracién, en donde
el municipio de Santa Cruz concentra el 18%, seguido por el municipio de La Paz,
con el 16%, como tercer municipio estd Cochabamba, con el 11%, el cuarto es el
municipio de El Alto con 10% vy, por ultimo, esta el municipio de Oruro, con el 4%,

% Msc. Rene Pereira Morato. La Paz Bolivia. Dimensiones Demogréficas del Envejecimiento en
Boliva: Instituto de Investigaciones Sociologicas IDIS- UMSA. 2016



por lo que al enfocar acciones en estos cinco municipios se puede generar un
impacto en mayor cantidad de las personas adultas mayores. 37,38

Grafico 10: Municipios con mayor porcentaje de poblacién 60 y mas afios
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Fuente: Modificado INE por Vladimir Pinto S. Temas Sociales, numero 40, 2017, pp.
141-177, ISSN 0040-2915

Ante este fendbmeno se ve que en zonas rurales, es comin encontrar un namero
importante de hogares liderados por personas mayores responsables de nifios
pequefios; o en otros casos viviendo solos haciéndose cargo de si mismos. 3°

2.6. Pueblos indigena originario campesinos e idiomas
De acuerdo a datos proporcionados por el INE del Censo 2012 realizado en Bolivia,

la autopercepcién de pertenencia a nacién o pueblo indigena originario campesino
de las personas adultas mayores se traduce en el siguiente cuadro:

37 Instituto Nacional de Estadistica INE [Internet]. Bolivia; [agosto 2017; [20 de Noviembre 2019].
Disponible en: https://www.ine.gob.bo/index.php/notas-de-prensa-y-monitoreo/item/1419-poblacion-
adulta-mayor-boliviana-tiende-a-incrementarse-en-los-proximos-anos

% vladimir Pinto Saravia. Bolivia: Hacia una sociedad Amigable con los adultos mayores: Temas
Sociales. Bolivia.: nUmero 40, 2017, pp. 141-177, ISSN 0040-2915

% Msc. Rene Pereira Morato. La Paz Bolivia. Dimensiones Demograficas del Envejecimiento en
Boliva: Instituto de Investigaciones Sociologicas IDIS- UMSA. 2016
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Tabla 5: Poblacién de 60 afios 0 mas, por sexo, segin declaracion de pertenencia a
nacion o pueblo indigena originario campesino, Censo 2012

Total Hombre Mujer
Total 521.534 | 245.478 276.056
A: Naciones o pueblos mayoritarios 397.641 | 184.479 213.162

B: Naciones o0 pueblos minoritarios | 36.521 18.522 17.999
contemplados en la ley del Régimen
Electoral

C: Otros grupos poblacionales 29.742 14.385 15.357

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

En el cuadro se observa que las personas adultas mayores se auto perciben dentro
de las naciones o pueblos mayoritarios en un 76% del total de personas mayores
de 60 afios que respondio la pregunta especifica del Censo 2012.

Respecto al tema idioma, a medida que las nuevas generaciones de las personas
adultas mayores han tenido mayores accesos a la educacion, el porcentaje de
personas quienes solo hablan un idioma nativo disminuye?.

Sin embargo, las cifras muestran un nimero de personas adultas mayores que solo
hablan un idioma nativo de manera cerrada ademas de que muchas que son
bilingles, son mas cémodas en su idioma materno. Datos que deben ser tomados
en cuanta para la atencion a las personas adultas mayores en el area rural.4!

2.7. Epidemiologia

Los datos epidemioldgicos hacen referencia a la enfermedad y la muerte en la
poblacion de cualquier grupo etario. Entonces, el perfil epidemioldgico, esta
definido por la morbilidad, morbilidad con o sin discapacidad y la mortalidad. Pero
antes de mencionar estos datos, puntualizaremos ciertas definiciones:

2.7.1. Morbilidad y comorbilidad

Se entiende por morbilidad al indice de personas enfermas en un lugar, es una
combinacion de eventos cuya diversidad y complejidad esta condicionada por
determinantes que se relacionan entre si, y que pueden dar origen a las
enfermedades transmisibles o infecciosas, a las enfermedades cronicas no
transmisibles y la patologia social.

La OMS estima que para el afio 2006, 34% del nimero de afios de vida perdidos
en Bolivia se debieron a enfermedades no transmisibles, 55%, a enfermedades

40 En base a datos proporcionados por el Censo 2001.
41 Mauricio Chumacero Vsicarra. Encuesta a Hogares con Personas Adultas Mayores y cercanas a
la edad de 60 afos. Rafael Archondo. La Paz Bolivia. 2013



transmisibles (incluyendo en este grupo las causas maternas y las que se
presentan durante el periodo perinatal y las deficiencias nutricionales) y 11% a
lesiones (OMS, 2008).

Entre las enfermedades no transmisibles mas relevantes y en expansion se
encuentran las enfermedades cardiovasculares, tales como el infarto de miocardio
(infartos cardiacos), accidente o evento cerebro vascular (EVC), hipertension
arterial y otras como la diabetes mellitus.*?

La morbilidad en América Latina se caracteriza por la presencia de enfermedades
infecciosas y crénicas combinadas, lo que, sin duda, debe ejercer un poderoso
efecto sobre la distribucion de las personas adultas mayores segun su estado de
salud y las necesidades de atencion, aunque, en muchas ocasiones, es muy dificil
distinguir entre los efectos de las enfermedades relacionadas con la edad sobre la
salud de ellos y los efectos propios del envejecimiento.

Entre las causas de morbilidad en América Latina destacan: las artropatias, la
hipertension arterial, la cardiopatia isquémica en sus diferentes formas de
expresion, varices de miembros inferiores, infecciones respiratorias y urinarias,
diabetes mellitus y enfermedades cerebrovasculares y sus secuelas.*?

Mencién aparte merecen cuatro condiciones con alta prevalencia en las personas
adultas mayores cuyas consecuencias conducen a un alto grado de discapacidad y
limitacion de la autonomia. Estas son: las fracturas de la cadera, la demencia y el
deterioro de la vision y la audicion.

A continuacion el cuadro muestra las causas comunes de morbilidad en las
personas adultas mayores, divididas por entidades, sindromes y condiciones
anormales. Adicionalmente, en ellos, con mucha mayor frecuencia que en otras
edades, coexisten varias condiciones crénicas a la vez.

42 Dra. Micaela Valda Sanchez. Relacion entre la frecuencia de los grados de dependencia funcional
y los estados moérbidos en los pacientes internados en el hospital integral de especialidades
geriatrico la paz de la caja nacional de salud. [Tesis de grado]. Bolivia; 2016

43 Eduardo Penny Montenegro, Felipe Melgar Cuellar. Geriatria y Gerontologia para el médico
Internista. 12 Ed. Bolivia: La Hoguera; 2012

44 Eduardo Penny Montenegro, Felipe Melgar Cuellar. Geriatria y Gerontologia para el médico
Internista. 12 Ed. Bolivia: La Hoguera; 2012
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Tabla 6: Enfermedades, sindromes y condiciones comunes en
personas adultas mayores

Enfermedades Sindromes Condiciones
Osteoartritis Caidas Inestabilidad
Hipertension geriatrica Delirium Deterioro funcional
Cardiopatia isquémica Inmovilizacian Disfuncidn sexual
Insuficiencia cardiaca Ulceras por presidn Malnutrician
Vasculopatias de miembros inferiores 1 Demencia Constipacion
Diabetes tipo 2 Depresion Trastornos del sueno
Cancer de prostata Incontinencia

Enfermedad cerebrovascular Deshidratacion Estrés familiar

Enfermedad de Parkinson
Osteoporosis
Fracturas
Cataratas, glaucoma
Mieloma multiple
Leucemia linfocitica cronica
Arteritis de células gigantes
Angiodisplasia coldnica
Fuente: Romero AJ. Asistencia Clinica al adulto mayor. Cien fuegos: Ed. Universo Sur, 2007

La Morbilidad se origina en la combinacion con las enfermedades transmisibles, o
infecciosas, las enfermedades cronicas no trasmisibles y la patologia social.

Comorbilidad, Las personas adultas mayores en su mayoria no padecen una sola
enfermedad, sino que coexisten al mismo tiempo diferentes enfermedades en ellas,
0, una enfermedad conlleva a otras, como su consecuencia o complicacion, por
ejemplo: la diabetes puede condicionar a la nefropatia diabética, cataratas
diabéticas, etc. en el mismo paciente. 4°

Otros problemas que impactan sobre la salud de las personas adultas mayores son
los vinculados con la violencia, el abuso, y las condiciones precarias de
saneamiento basico.

2.7.2.Mortalidad

Se dice que la informacion sobre la mortalidad en una sociedad permite evaluar el
desarrollo de esta.

A nivel mundial, como las tres primeras causas de mortalidad, se tenian en primer
lugar a las Enfermedades Cardiovasculares (Infartos cardiacos), seguidas de las

4 Martinez Velilla NI, Gaminde Inda de. indices de comorbilidad y multi morbilidad en el paciente
anciano. Med Clin (Barc). 2011. doi:10.1016/j.medcli.2010.01.018



Enfermedades Cerebrovasculares (EVC o embolias) y el Cancer; sin embargo, en
los Ultimos afios, el cancer ocupa el segundo lugar. 4¢

En América Latina las causas de mortalidad en orden de frecuencia son, Diabetes,
Infarto agudo al miocardio, tumores malignos, enfermedades del higado,
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (EPOC), neumonia, insuficiencia
renal, enfermedad alcohdlica del higado.*’

En Bolivia segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, las muertes
ocurridas en el 2012 se debieron en 24% de casos a enfermedades
cardiovasculares, 28%, a afecciones maternas, infantiles y nutricionales, 18% de
casos, a otras enfermedades crénicas no transmisibles, 13% traumatismos, 10%
cancer, 4% diabetes y 3% enfermedades respiratorias cronicas., dos de cada tres
muertes son atribuibles a las enfermedades no transmisibles y las restantes a las
enfermedades cardiovasculares.*®

2.7.3. Esperanza de vida sana en la poblacion boliviana

Vivir mas tiempo no significa que una persona viva bien y en buena salud. La
comparacion entre la Esperanza de vida al nacer y la Espera de vida sana (sin
enfermedad) evidencia una brecha de varios afios, lo que significa que al final de
nuestras vidas pasamos muchos afios afectados por las enfermedades, lo que cual
puede amenazar nuestra calidad de vida.

En Bolivia, la esperanza de vida sana es inferior de 11 afios a la esperanza de vida
al nacer. En el siguiente cuadro se ve la diferencia entre Esperanza de vida al
nacer y Esperanza de vida sana-EVAS:

46 Infosalus. [Internet] Madrid. [actualizado 23 Julio 2013; citado 05 de diciembre 2019] Disponible
en:https://www.infosalus.com/actualidad/noticia-enfermedades-cardiovasculares-cancer-diabetes-
enfermedades-pulmonares-mas-muertes-causan-mundo-20130723125932.html

47 CEPAL [Internet]: Juan Chackkiel; [citado 05 enero 2020]. Disponible en: La investigacion sobre
causas de muerte en la america latina
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/12734/NP4401_es.pdf?sequence=1&isAllowed
48 OPS-OMSJInternet]. Bolivia: Pan American Health Organization.[actualizado 2009; citado 05
enero 2020]. Disponible en: https://www.paho.org/salud-en-las-americas-
2017/?page_t_es=informes%20de%20pais/bolivia&lang=es
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Grafico 11: Diferencia entre Esperanza de vida al nacer y Esperanza
de vida sana-EVAS

1 -
Series??

Ieriesl
Fuente: WHO report, 2014

La esperanza de vida sana se utiliza como sinénimo de esperanza de vida libre de
discapacidad. Mientras que la esperanza de vida continla siendo una medida
relevante para la poblacion general, la esperanza de vida sana es prioritaria para la
poblacién anciana.

La esperanza de vida de las mujeres suele superar a la de los hombres en un
porcentaje del 5% a 10%. 4°

Las condiciones ambientales, econdmicas, culturales y sociales en un determinado
contexto histérico influiran en las formas de envejecer. Los paises con mas alto
nivel socioecondmico, cuentan con mas alta esperanza de vida y esperanza de
vida libre de discapacidad, debido a los programas de promocién y prevencion de
la salud.

2.8. Acceso ala salud urbano - rural

A través del “estudio de la situacion y caracteristicas diferenciadas del
envejecimiento urbano y rural en Bolivia - 2019” elaborado por la Pastoral Social
Céritas Boliviana, se obtiene informacion sustancial de la percepcion del sistema de
salud de las personas adultas mayores en el &mbito urbano y rural.

Es importante sefalar que existe un avance en la cobertura de servicios de salud
con relacién al afio 2004 en el que se realizo la investigacion Vejez y pobreza en
Bolivia, la visién de las personas de edad®, afio en el que entonces no existian
servicios en areas rurales y ni siquiera habia la posibilidad de registrarse en el
seguro.

49 Mauricio Chumacero Vsicarra. Encuesta a Hogares con Personas Adultas Mayores y cercanas a
la edad de 60 afios. Rafael Archondo. La Paz Bolivia. 2013

50 Zerda, M (2004). Se trata de una investigacion que realiz6 la misma consultora que hizo el
“estudio de la situacion y caracteristicas diferenciadas del envejecimiento urbano y rural en Bolivia -
2019”, eso hace relevante la comparacion.



En &reas rurales y periurbanas valoran mucho la atencion gratuita. En el area rural,
atienden sus problemas de salud en primera instancia con medicina natural y
solamente si la enfermedad se complica, acuden a los centros de salud. Médicos
del programa Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), llegan hasta las
comunidades y hacen seguimiento de las enfermedades, coordinando con los
médicos tradicionales nativos de los pueblos originarios y las parteras.

El suplemento nutricional “Carmelo” es distribuido en cada comunidad y los
médicos van en ambulancias a hacer seguimiento del estado de salud de las
personas adultas mayores.

Este avance en atencion de salud en el area rural también implica problemas:

e Se desconfia de la medicina occidental, algunos no quieren ser auscultados
o inyectados, o0 no entienden que deba ser en ausencia de la familia

e En el area rural no hay mucho control y algunos médicos no atienden el
tiempo que debieran,

e Es perjudicial el cambio permanente de médicos y su falta de experiencia.

Respecto a la percepcion en el area periurbana, usan medicina natural o casera,
pero también, asisten a los centros de salud de primer nivel ubicados en los barrios
periféricos, pocas personas llegan a necesitar atencion en el segundo y tercer nivel.
La mayor parte de las personas de areas periurbanas reciben atencion a través del
Seguro Integral atendido en centros de salud publicos y consideran que en el
primer nivel la atencién es regular y buena, pero empeora en el segundo nivel,
donde hay mala atencion, largas filas en la madrugada, estudios con meses de
retraso y no son gratuitas las medicinas. En el tercer nivel reciben tratamientos
complicados y operaciones, pero tienen que pagar insumos y medicamentos.

En el &rea urbana, las personas adultas mayores son mayormente jubilados que
cuentan con el seguro de la Caja Nacional de Salud y otras cajas, quienes
observan una cierta discriminacién con relacién a los aportantes activos, mal trato,
falta de infraestructura, pocas camas, mala calidad de medicamentos.

Respecto a la medicina natural, es muy valorada por las personas adultas mayores,
la usan cotidianamente y su conocimiento sobre las yerbas y sus propiedades es
amplio. Por tanto, su incorporacion al sistema de salud boliviano es urgente y mas
aun al seguro de salud que atiende a las personas adultas mayores.

2.8.1. Funcionalidad, Discapacidad y Dependencia.
La funcionalidad, definida como la suma de las capacidades que requiere una

persona adulta mayor para realizar por si mismo aquellas actividades
indispensables para poder satisfacer sus necesidades dentro y fuera de su
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domicilio, es un fendmeno complejo y multidimensional que requiere del equilibrio
de las esferas bioldgicas, psicoldgicas y sociales de cada individuo.

En cambio, la discapacidad es la ausencia en la capacidad para desarrollar una
habilidad previa, implica limitaciones en ciertas actividades por restriccion,
generalmente social, suelen presentar alteraciones secuenciales en los
componentes fisicos de la funcionalidad manifestando primero alteraciones en la
marcha y el equilibrio que pueden comprometer la movilidad del individuo.

Cabe hacer notar que el término discapacidad difiere de la definicibn de una
“persona con discapacidad” establecida por la Convencién sobre los derechos de la
discapacidad (CDPD).

Conforme progresa el deterioro de la funcién se afectan después las actividades
instrumentales de la vida diaria y por ultimo las actividades basicas de la vida
diaria, lo cual se asocia con la pérdida de la autonomia, es decir, aqui hablamos de
otro térmico que es la dependencia, ya sea para cualquiera de las actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria, lo cual se asocia con aumento en la
mortalidad en las personas adultas mayores.

Segun varios estudios, es posible vivir teniendo una vejez alejada de la
discapacidad y dependencia, o retrasar al maximo estas, en la presentacion de las
enfermedades a edades mas tardias.

Es asi que, datos empiricos, en varios paises, muestran que la mayoria de las
personas pueden vivir sin enfermedades y discapacidades cronicas, por ser posible
la “compresion” o contencion de éstas en el periodo cercano al final de la vida.
Tales acciones tienen un sentido no sélo social, sino también econémico en funcion
de la contribucidon social y economica real y potencial de las personas adultas
mayores, asi como de politicas de seguridad econ6mica y jubilaciéon basadas en
proyecciones estadisticas que reconozcan ese potencial (politicas que permitirian
no solo reducir los niveles actuales de pobreza y dependencia en la poblacion
adulta mayor, sino también generar ahorros sustantivos de recursos fiscales y
filantrépicos)®!

En el siguiente gréfico, se puede ver que Bolivia ocupa el segundo lugar, luego de
Haiti, como uno de los paises con el menor nimero de afios de Esperanza de vida
libre de discapacidad al nacer en América, alcanzando aproximadamente los 53 a
54 afos. Debe aclararse que esta estadistica data de 1998, lo que quiere decir que,
a la fecha, obviamente estos valores han cambiado.

1 Tomas A. Engler y Martha B. Pelaez [archivo electrénico]. Washintong D.C.. Banco
Interamericano de Desarrollo- Organizacién Panamericana de la Salud. 2002



Gréfico 12: Esperanza de vida libre de discapacidad al nacer en las Américas, 1998
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En el siguiente grafico, se observa que Bolivia ocupa el tercer lugar entre los paises
con mas baja esperanza de vida libre de discapacidad después de los 60 afios, sin
embargo, también se puede observar que la diferencia entre hombres y mujeres es
casi similar en proporcion en casi todos los paises, incluso con distintas realidades
socioecondmicas. Esta diferencia entre sexos, no estd del todo esclarecida. En
Bolivia se muestra 12 afos de vida saludable al cumplir los 60 afios en la mujer,

frente a 23 afios aproximadamente a favor de los hombres.

Grafico 13: Esperanza de vida libre de discapacidad después de los 60 afios
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2.9. Acceso a salud

Ante la aun latente heterogeneidad y desigualdad dentro del sistema de salud,
pese a que esta es un derecho basico, es deber del Estado dar una asistencia
sanitaria accesible, aceptable y de calidad.

La Encuesta a Hogares con Personas Adultas Mayores y cercanas a la edad de 60
afios (EPAM 2011) registra los siguientes porcentajes que muestras el acceso a los
Centros de Salud de este grupo etéreo: Tomando tanto a los hospitales publicos,
hospitales de la seguridad social, postas y centros de salud de manera conjunta,
son los “servicios publicos” son los establecimientos a los que mas acceden las
personas adultas mayores, con un 66.8% en el area urbana dentro el grupo de
edad de 60-74, y 72.8% en el area rural. Para el grupo de mayor edad (75 y mas),
estos porcentajes son 61.7% para el area urbana y 73.1% en el area rural.

Respecto a las clinicas u hospitales privados, para el grupo de personas adultas
mayores de menor edad (60-74), el 14.2% de las personas del area urbana acude
a estos establecimientos y solo un 8% en el area rural. En el caso de las personas
de 75 y mas afos, en el area urbana, un 15.8% de las personas acude a servicios
privados mientras que en el area rural solamente un 5.4%. 52

Asimismo, es importante sefialar que, en todos los grupos de edad, las
proporciones de personas que no acuden a ningun lugar y usan medicina casera
no son bajas (entre 5 y 15% segun grupos y &reas) y son mayores en areas
rurales, mientras el uso de los médicos tradicionales expresado queda por debajo
del 2% en ambas &reas y en todos los grupos de edad.>3

Por otra parte, el Censo 2012 reveld informacién importante respecto al lugar
donde acude la poblacién adulta mayor cuando se presentan problemas de salud,
misma que puede observar en el siguiente cuadro:

Tabla 7: Porcentaje de poblacién de 60 afios 0 mas por lugar donde asiste cuando tiene
problemas de salud, segun grupos quinguenales de edad, Censo 2012

Seguro Establecimiento Establecimiento Médico Soluciones  La farmacia o

de Salud de,sal.ud de §alud tradicional caseras se automedica

Privado Publico Privado
Total 10,5 51,9 15,7 22,3 48,9 41,1
1. 60-64 10,4 52,3 16,0 21,5 48,7 42,9
2. 65-69 10,8 51,5 15,7 21,9 48,8 41,7
3.70-74 10,6 51,9 15,1 22,6 48,7 40,2
4. 75-79 10,5 51,9 15,1 23,0 49,4 39,7

52 Mauricio Chumacero Vsicarra. Encuesta a Hogares con Personas Adultas Mayores y cercanas a
la edad de 60 afios. Rafael Archondo. La Paz Bolivia. 2013

53 Mauricio Chumacero Vsicarra.Encuesta a Hogares con Personas Adultas Mayores y cercanas a la
edad de 60 afios. Rafael Archondo. La Paz Bolivia. 2013




5. 80-84 10,2 51,9 15,3 23,7 49,9 38,8

6. 85-89 10,8 51,0 17,4 22,6 49,1 39,6
7.90-94 10,5 51,2 17,3 23,2 49,1 38,5
8. 95 0 mas 8,8 54,7 13,7 241 47,9 36,8

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

En este cuadro se puede apreciar que la poblacion mayor de 60 afios prefiere o
estd a su alcance usar los establecimientos publico, pero de cerca le sigue la
opcion de soluciones caseras, la automedicacion, y como cuarta opcion, la
medicina tradicional. Finalmente, muy pocos pueden costear un seguro de salud
privado.

El hecho de que las personas adultas mayores acudan a soluciones caseras da a
entender una actitud de autocuidado que debe ser considerada con especial
atencion por parte del sistema de salud que promueve un envejecimiento activo y
saludable.

Respecto a la automedicacion puede resultar un tanto riesgosa para las personas
adultas mayores, pues los efectos adversos pueden repercutir en forma mucho
mas agresiva puesto que, por el propio proceso del envejecimiento, los farmacos
son metabolizados de manera distinta, haciendo que estos circulen por un mayor
tiempo en el organismo, siendo la causa de los mencionados efectos adversos.

2.10. Determinantes de la calidad de vida de las personas adultas mayores

La autopercepcion de las personas adultas mayores respecto a las decisiones y el
estilo de vida que tuvieron desde su juventud, representa un factor muy importante
al implementar programas intergeneracionales de envejecimiento activo y
saludable, sobre todo para generar una conciencia personal sobre las
consecuencias en la calidad de vida.

Por tanto, a partir de la encuesta realizada a personas adultas mayores para la
realizacidon del presente Plan, se obtiene la siguiente informacion respecto a cuéles
considera que son los habitos saludables que les ha permitido tener una mejor
calidad de vida.
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Gréfico 14: Determinantes de la calidad de vida — area urbana
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Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

En el area urbana, identifican como actividades saludables, en primer lugar con un
70,73% las relaciones familiares saludables, seguidas del ejercicio fisico (68,29%)
y el habito de lectura (64,63%). Alrededor de la mitad de los encuestados lo
atribuyen una alimentacién balanceada y solo un tercio considera importante las
practicas de ocio y el tiempo libre.

Asimismo, desde el punto de vista de habitos toxicos o dafiinos que han
repercutido en su estado de salud, las personas adultas mayores consideran que
un factor determinante fue la alimentacion deficiente. Solo un tercio considera
dafiino a su estado de salud actual el sedentarismo y el consumo de tabaco.

Gréfico 15: Determinantes de la calidad de vida — area rural
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Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

Por su parte, las personas adultas mayores del area rural, con un 69,81% sefalan
como factor determinantes en su calidad de vida la participacion activa en la
comunidad, seguido de las actividades fisicas (43,40%), la buena alimentacion
(51,51%) y el uso de la medicina tradicional (35,85%).



Respecto a los habitos que consideran téxicos y que han repercutido en su vejez,
el 60,5% hace referencia a la alimentacién deficiente, seguido de un 41,9% que
sefala el consumo de alcohol.

2.11.Analisis de las experiencias nacionales de programas dirigidos a un
envejecimiento activo y saludable

En Bolivia, se han ido desarrollando diversos programas dirigidos a fortalecer el
envejecimiento activo y saludable bajo la iniciativa de instituciones privadas
(fundaciones, organizaciones religiosas, centros educativos, entre otros), en
centros de acogida de personas adultas mayores (residencias/hogares) y
recientemente de Gobiernos Autbnomos Municipales.

Para la elaboracibn del Plan de Accion Quinquenal en Salud Hacia el
Envejecimiento Activo y Saludable se ha recopilado informacion cualitativa y
cuantitativa de algunos programas que fomentan el envejecimiento activo y
saludable en personas adultas mayores, a partir del trabajo institucional y de la
experiencia de las personas adultas mayores.

A continuacion se presentan las instituciones que fueron consideradas para el
diagndstico de experiencias nacionales:

ENTREVISTAS

Casitas parroquiales a cargo de Pastoral Social Caritas

La Paz

Fundacion Envejecimiento Activo

INSTITUCIONES | Hogar San Ramoén

Universidad Para la Tercera Edad — UPTE

Comunidad Awichas de Pampahasi

Centro de la Gobernacién Ciudad Satélite

Gobierno Autbnomo Municipal de La Paz

GOBIERNOS Gobierno Autbnomo Municipal de Oruro

AUTONOMOS Gobierno Autbnomo Municipal de Potosi

MUNICIPALES Gobierno Autbnomo Municipal de Tarija

Gobierno Autbnomo Municipal de El Alto

Clinica Geriatrica — CNS

Clinica 9 de Abril - CNS

Centro de Salud Carmenpampa Coroico
CENTROS Hospital de Patacamaya

HOSPITALARIOS | Hospital Fe y Alegria — Chuquisaca

Hospital Santa Barbara — Chuquisaca

Hospital Los Pinos

Colegio de Médicos
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GRUPOS FOCALES - ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA
1) Equipo técnico de Pastoral Social Céritas a nivel nacional y las
regionales de La Paz, Coroico, Umala y Sucre
2) Directorio Nacional de ANAMBO
Ante la necesidad de tomar en cuenta la percepcion de las personas adultas

mayores que participan en programas de envejecimiento activo 0 en
organizaciones especificas de esta poblacion, a continuacion se presenta la
institucion a la que pertenecen, la cantidad de encuestas realizadas y el porcentaje
gue representan respecto al resultado total:

2.11.1.

ENCUESTAS A PERSONAS ADULTAS MAYORES -
AREA URBANA
Institucién Cantidad | Porcentaje
1) Hogar San Ramon 10 6,06
2) ;ggSgcmn Envejecimiento 19 11,52
3) ggﬁltliiéjgl Adulto Mayor - Bajo 9 545
4)  |UCB-UPTE 20 12,12
5) Policlinico 9 de abril — CNS 18 10,91
6) Clinica Geriatrica CNS 53 32,12
7)  |Programa SEDEGES LP 19 11,52
8) gantro de Dia Tercera Edad 10 6,06
9) Sociedad Mutual San José CH 7 4,24
Total Encuestas Urbanas 165 100,00
ENCUESTAS A PERSONAS ADULTAS MAYORES -
AREA RURAL
Institucion Cantidad | Porcentaje
10) |CAUP AWICHAS 16 30,19
11) | Organizacién PAM COROICO |19 35,85
12) | Organizacion PAM UMALA 18 33,96
Total Encuestas Rurales 53 100,00

Respecto a las instituciones que implementan programas de
envejecimiento activo y saludable

Los programas con los que cuentan las diversas instituciones entrevistas son los
siguientes:



1) Actividades intergeneracionales

2) Educacién alternativa y a lo largo de la vida; tecnologia y post alfabetizaciéon
3) Interaccion social

4) Religion

5) Intervenciones grupales para resolucion de problemas

6) Crecimiento personal y formacion ciudadana

7) ldentidad cultural

8) Musicoterapia y gerontogimnasia

Asimismo, las actividades que mas se ofertan son: la estimulacién cognitiva, los
ejercicios fisicos, talleres de creatividad y talleres de autocuidado. En menor
medida son las actividades ludicas, programas de ocio y tiempo libre y actividades
recreativas. Por ultimo, el voluntariado y la preparacion para la jubilacion son las
que tienen menor impulso por parte de las instituciones.

La edad de las personas adultas mayores que participan en diversas actividades,
en su mayoria son de 60 a 80 afios de edad, sin embargo, también hay interés de
personas menores de 60 afios quienes buscan espacios de interaccion social. La
participacién de personas mayores de 80 afios depende mucho de su estado de
salud y sus posibilidades funcionales.

Algo que se debe rescatar es que en todos los programas dirigidos a fomentar el
envejecimiento activo y saludable se da una participacion de hombres y mujeres,
sin embargo, en la mayoria de las actividades predomina la participacion femenina,
lo que se atribuye a un tema cultural. Existe un comun denominador entre el
personal entrevistado respecto a la necesidad de generar actividades de interés
para ambos sexos, ya que se ha identificado que las actividades artisticas son de
mayor preferencia de mujeres y las culturales y educativas atraen mas a los
varones adultos mayores.

Una de las mayores fortalezas de los programas mencionados, es la capacitacion
constante al personal respecto a la atencién a las personas adultas mayores, la
gerontologia y la geriatria, aspecto fundamental para generar el abordaje integral y
centrado en la persona. Asi también, se destaca la evaluacién y seguimiento que
se hace a las personas adultas mayores por parte de algunas instituciones, y la
evaluacion secreta al personal que brinda servicios.

A nivel municipal, se han ido aperturando oficinas especificas de atencién a
personas adultas mayores que cuentan con espacios recreativos y de ocupacion
social para esta poblacién. Esto se debe a la evolucion de las competencias
autonomicas establecidas en la Constitucion Politica del Estado, que en su articulo
302, numeral 39 determina como “Competencias exclusivas de los Gobiernos
Municipales Autbnomos” la promocion y desarrollo de proyectos y politicas para las
personas adultas mayores.
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Este aspecto ha sido fortalecido a través del Consejo de Coordinacion Sectorial Por
una Vejez Digna, donde se ha aprobado el Protocolo de Atencion y Proteccion a las
Personas Adultas Mayores presentado por el Ministerio de Justicia y Transparencia
Institucional, documento que hace referencia a programas y proyectos de
actividades socioculturales dirigidas a promover un envejecimiento activo. En tal
sentido, los municipios estdn ampliando presupuestos, espacios fisicos y personal
para trabajar con la poblacion adulta mayor.

Finalmente, entre las principales sugerencias que plantearon las personas
entrevistadas, se sintetizan las siguientes:

e Importancia de realizar encuentros intergeneracionales con una finalidad

preventiva y toma de conciencia en las generaciones mas jovenes.

Evaluaciones de 5forma an6nima al personal.

Afrontar el tema de la soledad y el miedo a la muerte

Intervencidn psicolégica en los centros de 3er nivel de atencién

Estimulacion de la creatividad para fortalecer la autoestima.

Establecer grupos segun la afinidad.

Mayores espacios de voluntariado e interaccion con el medio ambiente

Capacitacion y sensibilizacion al personal

Dotar de infraestructura y ampliar el personal

Protocolos de intervencién en domicilio para las personas adultas mayores

que inician con la dependencia

Programas de prevencion con personas de 40 afios.

e Prevencion del deterioro cognitivo; enfermedades prevalentes.

e Dar a conocer el tipo de actividades y el proposito de las organizaciones a
través de medios de comunicacion y redes sociales.

¢ Implementacion de un equipo integrado por profesionales de distintas areas

2.11.2. Respecto a los centros de salud y su vision de la promocién del
envejecimiento activo y saludable

En lo que se refiere a las actividades que realizan los centros de salud, aun son
escasas. Los centros de primer nivel de atencion a cargo de Gobiernos Auténomos
Municipales son los que menos han avanzado en la promocién del envejecimiento
activo y saludable, se puede ver un poco mas en centros de salud que conforman
la Seguridad Social a través de las distintas Cajas con grupos de estimulacion
fisica.

Donde se ha visto un mayor avance con un equipo multidisciplinario es en la
Clinica Geriatrica dependiente de la Caja Nacional de Salud, que realizan
programas de prevencion, gerontocomia y gerontoprofilaxis. Asi también se
capacita al personal a través del area de jefatura de ensefianza que desarrolla un
programa de capacitacion médica, y cada area esta encargada de desarrollar
charlas destinadas a la atencion a las personas adultas mayores.



Pese a que aun es incipiente el desarrollo de actividades en centros de salud, los
entrevistados consideran que es posible promocionar el envejecimiento activo y
saludable a partir de grupos de autocuidado para prevenir algunas enfermedades
(prevencién con grupos desde los 40 afios y programas de salud mental
preventiva), abordar temas de nutricion, desarrollar actividades de promocion de la
salud y actividades fisicas segun el nivel de dependencia tanto para el area
cognitivo y fisico.

Sin embargo, se identifican como obstadculos o necesidades la falta de
infraestructura y la poco o nula sensibilidad del personal.

2.11.3. Respecto a las personas adultas mayores que acceden a
programas de envejecimiento activo y saludable

En cumplimiento al derecho a la participacion de las personas adultas mayores y su
protagonismo en las acciones que promueve el Estado, se ha considerado a
personas que acceden a programas de envejecimiento activo y saludable y a
quienes se encuentran agrupadas en organizaciones sociales, siendo la Asociacion
Nacional de Personas Adultas Mayores de Bolivia - ANAMBO la mas representativa
a nivel nacional.

Las personas adultas mayores organizadas manifiestan que participar en sus
organizaciones les hace sentir Utiles permitiendo un envejecimiento activo en la
vida social, pudiendo transmitir sus experiencias a futuro sintiéndose utiles en la
sociedad.

Respecto a la percepcion de las personas adultas mayores que participan en
programas de envejecimiento activo y saludable (a cargo de instituciones publicas,
privadas y centros de salud), se extrajo informacion a través de encuestas urbanas-
rurales realizadas a un total de 218 personas adultas mayores®*.

Informacidn en el &mbito urbano

Se aplicaron 165 encuestas a personas adultas mayores que habitan &reas
urbanas de La Paz, El Alto y Sucre de las cuales se proporciona la siguiente
informacion:

>4 El muestreo se basé en un aproximado del 10% de 12 instituciones/organizaciones.
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Gréfico 16: Participacion por Edad

50 4848%

Porcentaje

60-69 70-79 80-89 90-99

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

Un 48,48% de personas adultas mayores asistentes a programas de
envejecimiento activo comprenden entre los 70 a 79 afios de edad, seguidos por un
35,76% los de 60 a 69 afos, sin dejar de lado que las personas mayores de 80
afos también acceden a ese tipo de programas en un importante 15,76%.

Es importante considerar a un grupo especifico de los encuestados, que el de
personas adultas mayores que acuden a la Clinica Geriatrica, ya que es la Unica
institucion en salud que realiza actividades de envejecimiento activo y saludable
con una vision gerontolégica. En comparacion al cuadro precedente respecto a la
edad de los participantes, es importante hacer notar que un 86,05% son personas
mayores de 70 afios de edad, como se ve en el siguiente cuadro:

Gréfico 17: Participacion por Edad en la Clinica Geriatrica de la CNS

82,79%

Porcentaje

20,93%

13,95%

60-69 70-789 80-89 90-99

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

Respecto al tiempo de asistencia a los distintos programa se evidencia que un
60,37% de personas adultas mayores acude por mas de 12 meses, lo que
demuestra el interés de esta poblacién por mantenerse activa y pertenecer a un
grupo social etareo.



Gréfico 18: Tiempo de asistencia al programa
’ T M1 a3 meses
M4 a 12 meses
WMas de 12 meses

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

Respecto a las actividades que realizan en los programas de envejecimiento activo
y saludable, la mayor cantidad de personas adultas mayores participan en
ejercicios fisicos, seguidos de estimulacion cognitiva y talleres de creatividad.

Grafico 19: Participacién en distintos programas

Realizan programas de voluntariado
Talleres preparacion para la jubilacion
Talleres de autocuidado

Actividades recreativas

Talleres de creatividad

Programas de ocio y tiempo libre

Actividades ludicas

Ejercicios fisicos 72,6%

Estimulacién cognitiva

Programas de Talleres Realizan
8 Talleres de | Actividades | Talleres de | preparacion
ocioy tiempo programasde
creatividad | recreativas |autocuidado parala
libre voluntariado

jubilacion

Estimulacion| Ejercicios | Actividades
cognitiva fisicos lidicas

|lP0rcentaJe 61,0% 72,6% 40,2% 19,5% 53,0% 45,1% 32,9% 14,6% 20,1%

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019
Las actividades que aun son poco desarrollados y/o de interés de las personas
adultas mayores son los talleres de preparacion para la jubilacion, los programas
de ocio y tiempo libre y el voluntariado.

Informacién en el ambito rural

En el area rural, se aplicaron encuestas a personas adultas mayores de Coroico,
Umala y de la Comunidad Aymaras Urbanos de Pampahasi, de las cuales se
proporciona la siguiente informacion:
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Grafico 20: Edad de los participantes

Porcentaje

60-69 70-79 80-89 90-99
Edad

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

De las personas adultas mayores encuestadas en el area rural que pertenecen a
una organizacion social, mas de la mitad, es decir el 50,84% se encuentran en las
edades comprendidas entre los 70 a 79 afos, seguidas por aquellas de 60 a 69
afios con un 35,85%. En menor medida, un 13,21% significativo representa a
personas mayores de 80 afos.

Gréfico 21: Tiempo de asistencia a su organizacién

[E Menos de 1 afio
37,74% 1132% W Mas de 1 afio
W Mas de 3 afios

5094%

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

Respecto al tiempo de asistencia a la organizacion social, un 50,94% de personas
adultas mayores acude por mas de un afio y el 37,74% acuda por mas de 3 afios,
demostrandose la importancia de la conformacion de grupos etareos y el interés de
esta poblacién por mantenerse activa.



Porcentaje

Porcentaje

Comparativos

A continuacion se presenta informacién comparativa entre resultados de las
encuestas realizadas en el area urbana y el area rural, respecto a preguntas
similares, obteniéndose la siguiente informacion:

Grafico 22: Calificacion de las actividades que realizan
Calificaciéon en el Area Urbana Calificacién en el Area Rural

79,27%

Porcentaje

3,05% 1,89%

Malas Mas o menos Buenas Malas Mas o menos Buenas

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

Se solicitd a los encuestados que puedan calificar las actividades que realizan,
evidenciandose una gran aceptacion al calificarlas de “buena” con un 79,27% en el
area urbana y el 69,81% en el area rural, por lo que los programas actuales de
envejecimiento activo y saludable podran ser tomados como referentes para lo que
puedan ser implementados por los centros de salud.

Sin embargo, es importante hacer notas que casi un tercio de las personas adultas
mayores del &rea rural (28, 30%) califican las actividades de manera regular, lo
cual debe llevar a una evaluacién constante de satisfaccion.

Gréfico 23: Medio por el que se enterd del programa
En el Area Urbana En el Area Rural

Porcentaje

Amigos Publicidad Otros Amigos Radio Familiares

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019
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Por otra parte, fue importante conocer los medios de difusion de los programas de
envejecimiento activo y saludable, siendo destacable el hecho de que las personas
adultas mayores se enteraron por medio de un amigo, notdndose la amplia
diferencia en el &mbito urbano y el rural, ya que las personas adultas mayores en el
area rural son casi la mitad (49,39%) mientras que en el area rural representa el
69,81% haciendo prevalecer la importancia del apoyo comunitario.

Sobre el mismo gréfico, las personas adultas mayores que habitan el area urbana,
en segundo lugar se anotician de los programas de envejecimiento activo a través
de derivaciones médicas o motivacion familiar, situacion muy distinta en el area
rural donde la familia juega un rol incipiente representando el 7.55%.

En el area rural la difusion a través de las radios comunitarias juegan un rol
fundamental, reportandose un 22,64% de personas adultas mayores que se
enteraron de la conformacién de organizaciones y de las actividades que realizan a
través de ese medio de comunicacion.

Asimismo, se les preguntd respecto a su autopercepcion de mejoria en tres
ambitos, a los que se dio la siguiente informacion:

) Grafico 24: Percepcion de mejoria
En el Area Urbana En el Area Rural

usi mNo HSi mNo

84,90%

90,90%
84,20% 87,30%

24,50%

15,80% .
9.10% 12,70%

Mejorfas en Salud Mejorfas en Estado de Animo Mejorfas en Relaciones Sociales Mejorias en Salud Mejoriasen Estado de Animo  Mejorias en Relaciones Sociales

Fuente: Encuesta a personas adultas mayores en programas de envejecimiento activo 2019

La percepcion de mejoria es méas alta en las personas adultas mayores del area
urbana, siendo la brecha mas estrecha respecto a la mejoria en el estado de
animo: 90,90% de personas adultas mayores del ambito urbano frente a un 84,90%
en el area rural. Algo similar respecto a la mejora en sus relaciones sociales: un
87,30% en el ambito urbano y un 75,50% en el &rea rural.

Donde se evidencia una brecha més amplia es en la autopercepcion de la mejora
de la salud, ya que en el area urbana un 84,20% respondié de manera afirmativa
mientras que el &rea rural el porcentaje disminuye a un 67,90%.




La informacién presentada, demuestra que los programas de envejecimiento activo
y saludable tienen buena aceptacién por parte de las personas adultas mayores ya
gue les aporta beneficios en los ambitos bio-psico- sociales, sin embargo, en el
ambito rural, la organizacion social alin esta muy vinculada al fortalecimiento social
dejando un poco atras la promocion de la salud.

2.12. Analisis FODA de la problematica de la poblacion adulta mayor

Conforme lo descrito en el diagnéstico, la experiencia actual en programas de
envejecimiento activo y saludable y en coordinacion con organizaciones de
personas adultas mayores, se han identificado las debilidades, amenazas,
fortalezas y oportunidades que contribuiran a los Ejes y Objetivos Estratégicos del
presente Plan:

PROBLEMATICA 1:
DEBILIDAD INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES

FORTALEZAS DEBILIDADES
e Existencia de la atencion integrada al | ¢ Ausencia de un area especifica de salud
continuo del curso de la vida. de personas adultas mayores a nivel
e Ley No. 872 que ratifica Ila institucional.
“Convencion Interamericana  de | ¢ Invisibilizacidn de las necesidades de las
proteccién de los derechos humanos personas adultas mayores por parte de
de las personas adultas mayores” autoridades en salud (Ministerio de Salud,

Seguridad Social a Corto Plazo, SEDES y
Direcciones Municipales de Salud).

e Inexistencia de  presupuesto  para
implementacion de  programas de
envejecimiento activo y saludable vy
ausencia de material destinado
especificamente para actividades con
personas adultas mayores.

e Escasa formacién del personal respecto a
la atencion a personas adultas mayores,
la geriatria y gerontologia.

e Falta de espacios fisicos para el desarrollo
de actividades con personas adultas
mayores en los centros de salud.

e Poco o nulo abordaje del envejecimiento
en las etapas de la vida previas a la vejez.

e Cambio permanente de autoridades en
todos los niveles.

Falta de proyectos de inversion publica

ANALISIS INTERNO
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ANALISIS EXTERNO

OPORTUNIDADES AMENAZAS
e Experiencias institucionales de | ¢ Demandas sociales no sustentables.
programas de envejecimiento activo y

saludable.

e Desarrollo de la gerontologia vy
geriatria.

e Existencia de organizaciones
nacionales, departamentales,

municipales y sectoriales de personas
adultas mayores.

Conclusiones:

Es necesario la socializacion y difusion del Plan a personal de salud, autoridades regionales,
locales y organizaciones sociales para mejorar la calidad y calidez humana en la atencién a
personas adultas mayores.

Se debe destinar, adaptar o gestionar espacios para las actividades de envejecimiento activo y
saludable.

Es fundamental la creacién de espacios especificos a nivel institucional (area, unidad,
direccion, etc) para la atencién, coordinacion y gestion de los programas destinados a las
personas adultas mayores.

Se debe gestionar con las instituciones la participacion activa de las organizaciones con las
personas adultas mayores a través del control social.

Es necesario involucrar a todo el personal con el que cuenta el centro de salud (personal
médico, psicoldgico, trabajo social, enfermeria, internos, residentes y otros) en las actividades
de promocién de envejecimiento activo y saludable.

Es necesario involucrar lo sanitario con lo social para prevenir enfermedades.

También se debe prever la dotacion de presupuesto especifico para la implementaciéon de
programas de envejecimiento activo y saludable y dotacion de material.

Incluir la tematica de vejez y envejecimiento en programas institucionales orientados a los
grupos poblacionales de nifiez, adolescencia, juventud, discapacidad y enfermedades
prevalentes.




PROBLEMATICA 2:
DIFICULTADES EN EL EJERCICIO DEL DERECHO A LA SALUD DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES

FORTALEZAS DEBILIDADES
Los municipios cuentan con oficinas Incumplimiento del trato preferente a las
de atencibn a personas adultas personas adulta mayores
mayores, quienes deben coordinar Escasa promocién del uso de la medicina
con diversas instancias para el tradicional por parte del personal médico
cumplimiento de derechos. de salud, principalmente en &reas rurales.
e Se ha desarrollado el Plan|e Irregularidad en la dotaciéon del
o Multisectorial de Desarrollo Integral complemento nutricional Carmelo
zZ de las personas Adultas Mayores | ¢ Desabastecimiento de medicamentos.
i 2016-2020. e No se cuenta con personal capacitado y
E e La promulgacion de la Ley No. 872 sensibilizado, lo que se evidencia en los
0 que ratifica la  “Convencion prejuicios arraigados en el personal de
) Interamericana de proteccion de los salud y administrativo del sistema de
3 derechos humanos de las personas salud
s adultas mayores” e Problemas en la dotacién de
< medicamentos.
e El actual Sistema Unico de Salud, no
contempla las patologias geriatricas.
e Falta de informacién sobre el
envejecimiento activo y saludable
e Falta de informacién sobre la enfermedad
o problema de salud especifica que
atraviesa la persona adulta mayor
OPORTUNIDADES AMENAZAS
e Las organizaciones de personas | e Falta de apoyo familiar y del entorno de
n O adultas mayores se encuentran las personas adultas mayores.
%) E empoqleradas y exigen el | ¢ Escepticismo por parte de las personas
z L cumplimiento de sus derechos. adultas mayores respecto a las
Z Xx | e Las personas adultas mayores del actividades que ofrezca el centro de salud.
< area rural y también en las ciudades,
tienen amplios conocimientos sobre la
medicina tradicional.

Conclusiones:

Se debe gestionar y difundir informacién del envejecimiento activo y saludable a toda la
poblacion y comunidades (campafas y talleres)

Es necesario profundizar la Promover los siete criterios del trato preferente establecidos en la
Ley No. 369 destinado al personal, personas adultas mayores y usuarios en general del centro
de salud.

Se debe integrar en los centros de salud la medicina tradicional e intercultural para favorecer el
respeto y la interaccién entre los distintos tipos de medicina

Es necesario el Fortalecer la gestion con ETAs para la adquisicién de medicamentos

Debe darse cumplimiento a la Ley N° 369 respecto a la informacidon precisa que debe
proporcionar el médico tratante a la persona adulta mayor y a la familia sobre su problema de
salud, las causas y sus consecuencias.

Es necesaria la implementacion de protocolos y cuidados especificos de atencion segun
patologias de las personas adultas mayores.

Se debe dar continuidad a los programas sociales a través de la entrega del Complemento
Nutricional Carmelo
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PROBLEMATICA 3:

AUSENCIA DE ACCIONES DE PREVENCION DE ENFERMEDADES Y DE LA

PROMOCION DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE

ANALISIS INTERNO

FORTALEZAS

La Ley No. 475 establece que en el
primer nivel de atencién de salud
deben realizarse actividades de
prevencién y de promocion de la
salud.

La Ley N° 1152, hacia el Sistema
Unico de Salud, amplia la atencién en
salud en todas las etapas de la vida.

DEBILIDADES

Inexistencia de protocolos especificos de
actividades relacionadas con el
envejecimiento activo y saludable.
Inexistencia de guias o protocolos de
prevencién, atencion y desarrollo de
actividades domiciliarias y en centros de
acogida en caso de emergencias
sanitarias.

Falta de conciencia del personal de salud
sobre la necesidad de implementar
acciones preventivas orientadas a un
envejecimiento activo y saludable.

ANALISIS EXTERNO

OPORTUNIDADES
Existen mayores espacios de
intercambio intergeneracional donde
trabajar el envejecimiento activo y
saludable.
Las personas adultas mayores
organizadas tienen la predisposicion

AMENAZAS
Falta de una cultura intergeneracional de
prevencion de enfermedades y promocion
del envejecimiento activo y saludable
Limitada integracién familiar con las
actividades que desarrollan las personas
adultas mayores

de transmitir sus experiencias de vida
a otros grupos poblacionales.

Conclusiones:

Se hace necesaria la implementacion de acciones orientadas a la prevencion de enfermedades
a partir de educacion en nutricién, autocuidado, beneficios de la actividad fisica y mental,
concientizacion de conductas nocivas para la salud en las diferentes etapas de la vida.
También se debe considerar el acompafiamiento de las personas adultas mayores a
poblaciones mas jévenes con enfermedades similares.

Se deben implementar actividades de prevencion, deteccion temprana, diagnostico y
tratamiento de enfermedades transmisibles

La generacion de espacios de intercambio familiar e intergeneracional que promuevan un
envejecimiento activo y saludable, deben ser orientadas a la prevencion de enfermedades

Sera necesaria la creacion de protocolos especificos de actividades relacionadas con el
envejecimiento activo y saludable.

Es de suma importancia el Desarrollar investigaciones, produccién y difusién del conocimiento
ancestral sobre la prevencién en salud para un envejecimiento activo y saludable.

Se requiere prever acciones, guias y protocolos de prevencidn y promocién del envejecimiento
activo y saludable de manera integral bio-psico-social en caso de presentarse situaciones de
emergencia sanitaria, como como lo acontecido con el COVID-19.




PROBLEMATICA 4:
AUSENCIA DE UN SISTEMA INTEGRAL DE CUIDADOS

FORTALEZAS
La Clinica Geriadtrica de la Caja
Nacional de Salud cuenta con
experiencia en la atencién a personas
adultas mayores dependientes, asi
como los cuidados domiciliarios.

DEBILIDADES
Ausencia de un sistema nacional integral
de cuidados a largo plazo.
Escepticismo por parte de las personas
adultas mayores respecto a las
actividades que ofrezca el centro de salud.

ANALISIS EXTERNO | ANALISIS INTERNO

OPORTUNIDADES
Paises vecinos y de Latinoamérica

AMENAZAS
No existe conocimiento sobre la atencién

a personas adultas mayores en situacién
de dependencia, por parte del personal de
salud, los familiares y las mismas
personas adultas mayores.

e Falta de equipos interdisciplinarios para el
abordaje de personas adultas mayores
dependientes y sus familias

cuentan cada vez mas con
experiencia y material que puede
servir de referencia.

Conclusiones:

La promocién del envejecimiento activo y saludable debe darse alin durante la dependencia de
las personas adultas mayores.

La elaboracién del sistema nacional de cuidados definira los actores, escenarios vy
procedimientos que deberdan emplearse para el abordaje a personas adultas mayores en
situacion de dependencia.

Se deberan desarrollar talleres educativos sobre las etapas del envejecimiento, la
dependencia, adaptacion de entornos y cuidados paliativos dirigidos a personal de salud,
familiares y personas adultas mayores.

Un aspecto fundamental sera la creacion de de areas conformadas con equipos
interdisciplinarios para la atencion integral hacia el envejecimiento activo y saludable.
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Capitulo IlI.

PROPUESTA DE DESARROLLO




3.1. Vision y Misién
Vision

Personas adultas mayores en Bolivia que ejercen efectivamente su derecho a la
salud, con dignidad, autonomia, trato preferente e inclusién social, a través del
acceso a servicios de salud con eficiencia y calidad de atencion gozando de un
envejecimiento activo y saludable.

Misiéon

Plan de accion quinquenal en salud hacia el envejecimiento activo y saludable
implementado en la planificacién a corto y mediano plazo en el sector salud con la
participacion activa de las personas adultas mayores.

3.2. Principios orientadores del Plan de Accion Quinquenal en Salud Hacia
el Envejecimiento Activo y Saludable

Para fomentar una cultura de envejecimiento activo y saludable que responda a las
necesidades de las personas adultas mayores y repercuta directamente en su
longevidad mediante una atencion integral y satisfactoria, en primer lugar, se
consideran los principios ético-morales establecidos en la Constitucion Politica del
Estado sintetizados en el Vivir Bien o Buen Vivir, referido al saber vivir en armonia
y equilibrio, en armonia con los ciclos de la Madre Tierra, del cosmos, de la vida y
de la historia, y en equilibrio con toda forma de existencia®®.

Asimismo, basandose en los valores que sustentan el Estado®® y los principios
establecidos en la Ley N° 369 y en la Convencién Interamericana Sobre la
Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores, se extraen los
siguientes principios que deben guiar la implementaciéon del Plan de Accion
Quinquenal en Salud Hacia el Envejecimiento Activo y Saludable:

e Dignidad. Referido a que las personas adultas mayores puedan vivir con
dignidad, recibir un trato digno, independientemente de la edad, sexo, raza o
procedencia étnica, discapacidad u otras condiciones, siendo valoradas
independientemente de su contribucion econdémica.

55 Ministerio de Relaciones Exteriores, 2016.

56 Constitucion Politica del Estado, art.8., par. Il que establece “El Estado se sustenta en los valores
de unidad, igualdad, inclusién, dignidad, libertad, solidaridad, reciprocidad, respeto,
complementariedad, armonia, transparencia, equilibrio, igualdad de oportunidades, equidad social y
de género en la participacién, bienestar comun, responsabilidad, justicia social, distribucion y
redistribucion de los productos y bienes sociales, para vivir bien”
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3.3.

Equidad y no discriminacion: Busca prevenir y erradicar toda forma de
distincion, exclusion, restriccion o preferencia que tenga por objeto o por
resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio de los
derechos fundamentales y libertades de las personas adultas mayores.
Promueve la igualdad de oportunidad incluyendo entre géneros, eliminar el
“viejismo”>’ y minimizar las diferencias en salud.

Atencion centrada en la persona. Es necesario que cualquier abordaje que
se realice a la persona adulta mayor tenga un enfoque individualizado y de
calidad, reconociendo la singularidad y unicidad de la persona y fijar la
mirada en sus capacidades frente a aquello que la hace dependiente,
apoyando su autodeterminacion.

El derecho a la diferencia y el respeto de la interculturalidad. Busca
prevenir y erradicar la marginalidad socioeconémica y geografica, la
intolerancia intercultural, y la violencia institucional y familiar, para garantizar
el desarrollo e incorporacion de las personas adultas mayores a la sociedad
con dignidad e integridad.

Participacién, integracion e inclusion plena y efectiva en la sociedad.
Es la relacion por la que las personas adultas mayores ejercen una efectiva
y legitima participacion a través de sus formas de representacion y
organizacion, para asegurar su integracion en los ambitos social, econdémico,
politico y cultural.

Autonomia y Autorealizacion. Todas las acciones que se realicen en
beneficio de las personas adultas mayores, estan orientadas a fortalecer su
independencia, su capacidad de decision y su desarrollo personal y
comunitario.

Bienestar y cuidado. Es el poder disfrutar de los cuidados y la proteccién
de la familia y la comunidad de conformidad con el sistema de valores
culturales de cada sociedad, asi como el acceso a servicios de atencion de
salud que les ayuden a mantener o recuperar un nivel 6ptimo de bienestar
fisico, mental y emocional, asi como a prevenir o retrasar la aparicion de la
enfermedad.

Ejes, Objetivos Estratégicos y Acciones Estratégicas del Plan de
Accion Quinquenal en Salud Hacia el Envejecimiento Activo y
Saludable

57

Muchas percepciones populares y prejuicios sobre las personas adultas mayores se basan sobre estereotipos

obsoletos, los cuales llegan a la discriminacion basada en la edad. Eso ha sido calificado “viejismo” y es asimilado a una
forma de racismo.



El Plan de Accién Quinguenal en Salud Hacia el Envejecimiento Activo y Saludable
esta compuesto por 5 ejes, cada uno con sus respectivos objetivos estratégicos y
Sus acciones estratégicas, los cuales se describen a continuacion:

1) Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud
de las personas adultas mayores

Los derechos de las personas adultas mayores y las tematicas de vejez y
envejecimiento deben ser implementados a partir de todas las instancias que
tengan competencia al respecto. Es asi que, el derecho a la salud de este grupo
poblacional debe ser abordado de manera amplia e integral desde el Ministerio de
Salud y sus dependencias, los Servicios Departamentales de Salud —SEDES,
instancias municipales y el sistema de salud a través de los que se brinden
servicios.

En tal sentido, el fortalecimiento institucional se refiere justamente a crear o mejorar
estos espacios generando secciones (area, unidad, direccion, etc.) especificas de
gestion del trabajo con personas adultas mayores, previendo la dotacion de
presupuesto, personal e infraestructura. Pero ademas fortalecer las capacidades
del personal a través de la formacion y la investigacion para responder acorde a las
necesidades de las personas adultas mayores de cada region.

Objetivo Estratégico 1: Fortalecer la capacidad de gestion de los actores en el
sistema de salud de acuerdo a sus competencias garantizando el derecho a la
salud de las personas adultas mayores en cumplimiento a la normativa de
proteccion del sector y el SUS.

Acciones estratégicas del OE1

» Planificar y gestionar presupuestos para el desarrollo de programas operativos
anuales que incluyan los recursos humanos y materiales requeridos; asi como
la transversalizacion del Plan en las gestiones Ministeriales, Entidades
Territoriales Autbnomas, sistema de seguros, Sistema Nacional de Salud,
organizaciones sociales y cooperacion externa.

» Fortalecer el equipo técnico y crear areas especificas en vejez dentro el
Ministerio de Salud y Gobiernos Auténomos Departamentales y Municipales
para asegurar la gestion del Plan a través del desarrollo de perfiles y funciones,
asi como la atencién, coordinacién y gestiéon de los programas destinados a las
personas adultas mayores.

» Destinar, adaptar o gestionar espacios fisicos propios o en coordinacién con
SEDES, Gobiernos Auténomos Departamentales, Gobiernos Auténomos
Municipales y otros, para las actividades de envejecimiento activo y saludable.
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Objetivo Estratégico 2: Generar mecanismos de capacitacion vy
sensibilizacion dirigidos al personal involucrado en las acciones de promocion
del envejecimiento activo y saludable, con el fin de optimizar el servicio y
promover el cumplimiento de derechos de la poblacion adulta mayor.

Acciones estratégicas del OE2

>

Socializar y difundir el Plan a personal de los SEDES, autoridades
regionales, locales y organizaciones sociales, para mejorar la calidad y
calidez humana en la atencién a personas adultas mayores.

Involucrar a todo el personal con el que cuenta el centro de salud (personal
médico, psicoldgico, trabajo social, enfermeria, internos, residentes y otros)
para la atencion con calidad y calidez a las personas adultas mayores.

Incluir la tematica de vejez y envejecimiento en programas institucionales
orientados a los grupos poblacionales de nifiez, adolescencia, juventud,
discapacidad y enfermedades prevalentes.

Sensibilizar, capacitar y actualizar sobre derechos y la atencion a la persona
adulta mayor, la geriatria, la gerontologia, patologias prevalentes, vejez y
envejecimiento.

Desarrollar la produccién y difusion del conocimiento incluyendo la
investigacion sobre vejez y envejecimiento y tecnologia en salud.

Objetivo Estratégico 3: Promover la participacion activa de las organizaciones
de personas adultas mayores orientada a la proposicidon y seguimiento de
actividades de envejecimiento activo y saludable, asi como la generacién de
espacios de apoyo interinstitucional.

Acciones estratégicas del OE3

>

Desarrollar e implementar mecanismos de participacion y control social de
las personas adultas mayores en el disefio y evaluacion de politicas, planes
y estrategias en todos los niveles del Estado (Ministerio de Salud y Consejos
Departamentales y Consejos Municipales de Salud) con énfasis en el nivel
comunitario.

Desarrollar alianzas estratégicas intersectoriales con otros Ministerios,
organismos de cooperacion, organizaciones de personas adultas mayores y
otros para el apoyo a las acciones disefladas y acciones sobre los
determinantes sociales de la salud.



2) Eje 2: Entornos favorables en los servicios de salud que respondan a
las necesidades de las personas adultas mayores orientados al
envejecimiento activo y saludable

Los servicios socio-sanitarios asi como los diferentes actores que participan de
la salud deben tener la capacidad de implementar una atencion diferenciada,
segun necesidades de las personas adultas mayores de cada region,
enmarcado en el trato preferente establecido en la Ley No. 369 “Ley General de
las Personas Adultas Mayores”.

Se trata de construir servicios a la medida de las necesidades de las personas
adultas mayores, no solo en el &mbito sanitario sino familiar, intergeneracional y
comunitario, donde se involucre el personal a través del equipos
interdisciplinarios.

Un factor clave del eje es poder disponer de recursos humanos sensibilizados y
capacitados en el abordaje a la persona adulta mayor y sus derechos.

Objetivo Estratégico 4: Fortalecer la atencion a la personas adultas mayores
con la implementacion de la Ley No. 1152, atendiendo sus necesidades a
través de entornos favorables en los servicios de salud mediante acciones
dirigidas a este grupo etareo, su familia y la comunidad en general
promoviendo un envejecimiento activo y saludable.

Acciones estratégicas del OE4

» Dar continuidad a los programas sociales a través de la entrega del
Complemento Nutricional Carmelo.

» Implementar protocolos y cuidados especificos de atencion segun patologias
a las personas adultas mayores.

» Promover los siete criterios del trato preferente establecidos en la Ley No.
369 destinado al personal, personas adultas mayores y usuarios en general
del centro de salud.

» Brindar informacién precisa del médico tratante a la persona adulta mayor y
a la familia sobre su problema de salud, las causas y sus consecuencias.

» Fortalecer la gestion con ETAs para la adquisicion de medicamentos
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Objetivo Estratégico 5: Involucrar a la familia y la comunidad en general en
las acciones tendientes a promover el envejecimiento activo y saludable a fin
de generar una conciencia intergeneracional de autocuidado.

Acciones estratégicas del OE5

» Generar campafas de difusion del envejecimiento activo y saludable dirigido
a poblaciones de todas las edades. En las campafias de salud ya
programadas, incluir el tema de vejez

» Desarrollar actividades con familiares y otros grupos del entorno de las
personas adultas mayores, involucrandolos en diversas actividades que
genera el centro de salud

Objetivo Estratégico 6: Promover el uso de la medicina tradicional e
intercultural en los centros de salud, recogiendo y valorando los conocimientos
con los que cuentan las personas adultas mayores.

Acciones estratégicas del OE6

» Integrar en los centros de salud la medicina tradicional e intercultural para
favorecer el respeto y la interaccion entre los distintos tipos de medicina.

» Capacitar al personal sobre la medicina tradicional y uso transversal de la
misma a partir de los conocimientos con los que cuentan las personas
adultas mayores.

3) Eje 3: Prevencion de las enfermedades, promocién del envejecimiento
activo y saludable y de la autonomia personal, con un enfoque
centrado en la persona

Es importante abordar los conceptos de promocion y prevencion. La prevencion
busca la salud desde el punto de referencia de la enfermedad. Su objetivo es la
ausencia de enfermedad. Mientras que la promocién hace énfasis en la
optimizacién del estado de bienestar, entendiendo la salud como un camino sin
principio ni final.

En este sentido la promocion hace énfasis en el desarrollo de habilidades
personales, en el fortalecimiento de la accibn comunitaria y destaca la
responsabilidad del individuo en la solucion de problemas que afectan su salud.

Por tanto, a partir de la prevencién de enfermedades y de la promocion del
envejecimiento activo y saludable y por ende, de la autonomia personal, deben
abordarse diversos escenarios en los que no solo se tenga alcance a las
personas adultas mayores, sino que también se logre sensibilizar y concientizar



a niflas, niflos y jévenes en su autocuidado y su propio proceso de
envejecimiento.

También sera necesario hacer seguimiento al estado nutricional, compensar la
desnutricién y promover la buena alimentacion (sobre peso, contenidos en sal y
azucar, etc.) no solo en las personas adultas mayores, sino desde la nifiez a fin
de prevenir enfermedades en la vejez.

Objetivo Estratégico 7: Establecer lineamientos minimos en los centros de
salud para generar acciones de prevencion de enfermedades cronico
degenerativas (diabetes, malnutricion, cancer, otros).

Acciones estratégicas del OE7

» Creacion de protocolos especificos de actividades de prevencién, promocién
del envejecimiento activo y saludable y de la autonomia personal.

» Creacion de guias y protocolos de prevencion, atencion y desarrollo de
actividades domiciliarias y en centros de acogida en caso de emergencias
sanitarias.

» Desarrollar talleres educativos sobre la prevencion de enfermedades y las
ventajas del envejecimiento activo , dirigidos a personal de salud, familiares
y personas adultas mayores.

» Desarrollar programas multisectoriales de alimentacion y nutricion en el ciclo
de la vida.

> Sistema Unico de Salud: Programas de reduccion de enfermedades no
transmisibles

Objetivo Estratégico 8: Generar una vision intergeneracional en la promocion
de la salud a través de la participacion familiar y comunitaria, para que el
autocuidado se inicie desde las generaciones mas jovenes, desde el inicio del
ciclo vital en todas las edades.

Acciones estratégicas del OE8

» Implementacion de acciones orientadas a la prevencion de enfermedades a
partir de educacién en nutricion, autocuidado, beneficios de la actividad
fisica y mental, concientizacion de conductas nocivas para la salud en las
diferentes etapas de la vida.
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» Generacion de espacios de intercambio familiar e intergeneracional que
promuevan un envejecimiento activo y saludable, orientado a la prevencion
de enfermedades y dirigido a poblaciones de todas las edades.

» Integracion familiar y comunitaria en la prevencion de enfermedades y
promocién del envejecimiento activo.

Objetivo Estratégico 9: Gestionar los conocimientos y destrezas de las
personas adultas mayores en la prevencion y autocuidado, partiendo de su
experiencia personal y el curso de vida.

Acciones estratégicas del OE9

» Desarrollar investigaciones, produccion y difusién del conocimiento ancestral
sobre la prevencién en salud para un envejecimiento activo y saludable.

» Generar el acompafamiento de las personas adultas mayores a poblaciones
mas jovenes con enfermedades similares.

4) Eje 4: El sistema integral de cuidados

La Ley No. 872 gque ratifica la Convencion Interamericana Sobre la Proteccién
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores, en su articulo 12
establece los derechos de la persona adulta mayor que recibe servicios de
cuidado a largo plazo, haciendo referencia al derecho a un sistema integral de
cuidados que provea la proteccién y promocion de la salud, cobertura de
servicios sociales, seguridad alimentaria y nutricional, agua, vestuario y
vivienda; promoviendo que la persona adulta mayor pueda decidir permanecer
en su hogar y mantener su independencia y autonomia.

Para dar cumplimiento a lo precitado, el Estado debe adoptar medidas
tendientes a desarrollar un sistema integral de cuidados con una perspectiva de
género y el respeto a la dignidad e integridad fisica y mental de la persona
adulta mayor, y debe ser disefiado considerando su direccion, estructura y
servicios.

Actualmente en Bolivia no existe el mencionado sistema, lo que no quiere decir
gue no existan personas adultas mayores que reciben cuidados a largo plazo,
por el contrario, pese a la inexistencia de informacion estadistica, la apertura de
centros de acogida de larga estadia y la apertura de espacios formativos de
cuidadoras y cuidadores reflejan que cada vez son mas las personas adultas
mayores que se encuentran en situacion de dependencia y requieren de
servicios de cuidados.



Por tanto, el Eje 4 va orientado a la elaboracién de un sistema integral de
cuidados siendo necesario iniciar una reflexion sobre el tema desde el sector
salud. Un paso fundamental sera el desarrollar las capacidades de los actores
para proveer un cuidado integral de calidad con un enfoque centrado en la
persona. Sin embargo, el sector salud no puede llevar solo la tarea, por lo que
debera coordinar/articular con otros sectores que tengan competencia en el
sector®®,

Objetivo Estratégico 10: Activar el cuidado integral en las personas adultas
mayores en situacion de dependencia y el continuo de la vida.

Acciones estratégicas del OE10

» Desarrollar talleres educativos sobre las etapas del envejecimiento, la
dependencia, adaptacion de entornos y cuidados paliativos dirigidos a
personal de salud, familiares y personas adultas mayores.

» Generar diagnosticos a nivel nacional, departamental, municipal y en cada
centro de salud respecto a la poblacion adulta mayor que se encuentra en
situacion de dependencia y requiere/recibe cuidados a largo plazo.

> Desarrollar protocolos de atencion en el Sistema Unico de Salud para
personas adultas mayores en centros de acogida de larga estadia publicos,
privados y mixtos, asi como durante el cuidado domiciliario, promoviendo un
envejecimiento activo y saludable.

Objetivo Estratégico 11: Promover el envejecimiento activo y saludable
mediante el desarrollo de las capacidades del sistema de salud orientado a la
elaboracion de un sistema integral de cuidados.

Acciones estratégicas del OE11

» Promocionar el envejecimiento activo y saludable aldn durante la
dependencia de las personas adultas mayores.

» Elaborar el sistema nacional de cuidados y protocolos especificos de
atencion segun patologias

» Creacion de areas conformadas con equipos interdisciplinarios para la
atencion integral hacia el envejecimiento activo y saludable.
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% La Ley No. 369 “Ley General de las Personas Adultas Mayores” determina como cabeza de
sector al Ministerio de Justicia y Transparencia Institucional.




5) Eje 5: Seguimiento, Monitoreo y evaluacion del Plan de Accion
Quinquenal en Salud hacia el Envejecimiento Activo y Saludable

Con la finalidad de implementar y dar cumplimiento a los objetivos y metas del
Plan de Accion Quinquenal en Salud Hacia el Envejecimiento Activo y
Saludable, se ha previsto desarrollar los procesos de seguimiento, monitoreo y
evaluacion, que sustentado en evidencias, permita generar informacion
confiable y Gtil para la toma de decisiones y el logro de resultados propuestos.

Esto implica contar con un sistema de seguimiento, monitoreo y evaluacién el
cual permita detectar a tiempo los problemas y adoptar las medidas oportunas,
y avanzar hacia los resultados propuestos.

El sistema se alimentara con informacion proveniente de los sectores, gobiernos
regionales y locales y entidades responsables del cumplimiento del Plan, para lo
cual se desarrollaran los mecanismos, y se elaboraran los instrumentos y
herramientas pertinentes para la medicién de los indicadores, y se elaboraran
los informes técnicos de los resultados del cumplimiento de los objetivos y
metas del Plan.

Objetivo Estratégico 12: Generar una gestion publica eficaz, eficiente y
transparente; dando cumplimiento del Plan de Acciéon Quinquenal en Salud
Hacia el Envejecimiento Activo y Saludable.

Accion estratégica del OE12
» Supervision, evaluacion y seguimiento de la atencién de salud a las

personas adultas mayores y las acciones correspondientes al
envejecimiento activo y saludable.



IDENTIFICACION DE PILAR, METAS Y RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION QUINQUENAL
HACIA EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE

‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE
META: 1. ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

adultas mayores

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas

RESULTADO: 76. Se implementara el Servicio de Salud Universal

funciones, asi como la
atencion, coordinacion
y gestion de los
programas destinados
a las personas adultas
mayores.

coordinacion
con el MS

Objetivo Accion Estratégica Producto Indicadores Responsable
POA para el
desarrollo de A
. envejecimiento
programas operativos .
: y la vejez
anuales que incluyan
los recursos humanos y L
! . 7| Presupuesto inscrito
materiales requeridos; la Planificacia
asi como |a en la Planificacion
transversalizacion del Quinguenal de las ETAS, MS,
: ETASs e Instituciones INSTITUCIONE
OE1. Fortalecer | Plan en las gestiones % de
; o : para el . S
la capacidad de | Ministeriales, Entidades T Instituciones
P o envejecimiento y la
gestion de los Territoriales , con POA para el
. . vejez o
actores en el | Autonomas, sistema de envejecimiento
sistema de seguros, Sistema y la vejez
salud de Nacional de Salud,
acuerdo a sus | organizaciones sociales
competencias | y cooperacion externa.
garantizando el
derecho ala Fortalecer el equipo
salud de las técnico y crear areas
personas especificas en vejez
adultas mayores | dentro el Ministerio de
en cumplimiento [ Salud y Gobiernos
a la normativa Auténomos 0
de proteccion Departamentales y c/(;eii EITAS que
del sector y el Municipales para Programa de salud
. programa en ETAs, MS-
SUS asegurar la gestion del | de la Persona Adulta .
; salud para el Unidad del
Plan a través del Mayor .
: . adulto mayor en Continuo
desarrollo de perfiles y implementado.
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Destinar, adaptar o
gestionar espacios
fisicos propios o en
coordinacion con
SEDES, Gobiernos

Espacios fisicos

% de ETAs con

Auténomos . espacios para
implementados para L
Departamentales, actividades para ETAs
) . las personas adultas
Gobiernos Autdnomos personas
" mayores
Municipales y otros, adultas mayores
para las actividades de
envejecimiento activo y
saludable.
% de personal
., - de salud de los
Socializar y difundir el
Plan a personal de los SEDES
: . capacitado en el
SEDES, autoridades | Acciones del Plan de P Plan
regionales, locales y | accion quinquenal en % do
OE2.  Generar organizaciones salud hacia el auto:i dades MS-Unidad del
mecénismos de sociales, para mejorar envejecimiento reqionales Continuo
capacitacion la calidad y calidez activo y saludable Ic?cales ’
seﬁs'b'l' acion Y| humana en la atencion socializado or anizacignes
ensibillzact a personas adultas ganiz
dirigidos al sociales
mayores :
personal capacitado en el
involucrado en Plan
las acciones de| Involucrar a todo el
promocion  del| personal con el que
envejecimiento cuenta el centro de
activo y [ salud (personal médico, % de personas
saludable, con| psicologico, trabajo o de P
: . . Personas Adultas | adultas mayores
el fin de| social, enfermeria,
_ : . Mayores con que acceden a SNIS
optimizar el | internos, residentes y 7 . gy
- g atencion de calidad | establecimiento
servicio y| otros) para la atencion s de Salud
promover el con calidad a las
cumplimiento de [  Personas Adultas
derechos de la Mayores.
poblacion adulta
mayor. Sensibilizacion,
y Y % de talleres a
Capacitacion y Personal de salud y
L personal de ANAMBO,
actualizacion sobre los | ETAs conocen los
. salud, ETAs en ETAS, MS-
derechos y la atencion derechos de .
los derechos de Unidad del
a la persona adulta personas adultas .
personas Continuo

mayor, la geriatria, la
gerontologia,

mayores

adultas mayores




patologias prevalentes,
vejez y envejecimiento.

Incluir la temética de
vejez y envejecimiento
en programas

Se habla de vejez y

% de personal

institucionales envejecimiento en | que incorpora la | MS — Unidad del
orientados a los grupos | todos los programas | tematica de Continuo y
poblacionales de nifiez, | institucionales que |vejezy Proyectos
adolescencia, juventud, | aborden a grupos | envejecimiento especificos,
discapacidad y poblacionalesy | en sus areas ETAS.
enfermedades diversas patologias |operacionales
prevalentes
Desarrollo e
implementacion de
mecanismos de
participacion y control
social de las personas
mayores en el disefio y Supervision de
OE3. Promover evaluacion de polliticas, acciones del Plan % de reuniones ANAMBO,
i3 pa' ricipacion planes y estr.ateg|as en oor ANAMBO en los para la 3 ETAS, MS-
activa de las todos los m\_/ele§ del Planes Sectoriales elaboracién de Unlda_d del
organizaciones Estado (Mlnlsten‘o de de Salud Planes de Salud Continuo
de personas Salud y Consejos
adultas mayores Depqrtamentg Iles y
orientada a la Consejos Municipales
" de Salud) con énfasis
PTOPOSICION ¥ oy | nivel comunitario.
seguimiento de
actividades de Desarrollar alianzas
envejecimiento -
. estratégicas
activoy , .
saludable, asi mtersectgrllales. con
como la otros M|n|ster|os,
generacion de organismos de 0 ,
espacios de cooperacion, .Plan de saluq %o de reuniones ANAMBO,
organizaciones de quinquenal hacia el conla
apoyo Ce . ETAS, MS-
interinstitucional. personas adultas epveje0|m|ento _cooperacion Unidad del
mayores y otros para el | activo y saludable | internacional y Continuo
apoyo a las acciones socializado ANAMBO

disefiadas y acciones
sobre los
determinantes sociales
de la salud.
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‘ PILAR 1: ERRADICAR LA POBREZA EXTREMA

META 6: CONSTRUIR UN SER HUMANO INTEGRAL PARA VIVIR BIEN

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas
adultas mayores

RESULTADO 36: Se aplican de practicas, valores ancestrales y constitucionales, saberes y
conocimientos que promueven la construccion del nuevo ser humano integral en la sociedad
boliviana hacia el Vivir Bien.

cumplimiento de
derechos de la
poblacion adulta

Objetivo L - Indicadores
: - Accion Estratégica Producto Responsable
Estratégico de Proceso
OE2. Generar
mecanismos de
capacitacion y
sensibilizacion
dirigidos al
personal
involucrado en
| : q Desarrollar la % de tall
as acciones de L - % de talleresa [, ... .
., produccion y difusion - [ Documento de Viceministerio
promocion del ! L personal de e
o del conocimiento conocimientos y de Medicina
envejecimiento . salud, ETAs en .
) incluyendo la saberes para un S Tradicional e
activoy . O o envejecimiento .
investigacion sobre | envejecimiento y : Interculturalidad
saludable, con . o . y vejez
: vejez y envejecimiento |vejez saludable (VMTI)
el fin de . saludable.
optimizar el y tecnologia en salud.
servicio y
promover el

mayor.
‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 2: Entornos favorables en los servicios de salud que respondan a las necesidades de las
personas adultas mayores orientados al envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 76: Se implementara el Servicio de Salud Universal.

Objetivo Indicadores
: - Accion Estratégica Producto Responsable
Estratégico de Proceso
OE 4. Fortalecer % de adultos
la atencién ala | Dar continuidad a los que mayores
) Se ha entregado el . :
personas programas sociales a que reciben el | MS - Unidad de
h Complemento : P
adultas mayores | traves de la entrega del . Complemento | Alimentacion y
nutricional Carmelo a . s
con la Complemento Nutricional Nutricion (UAN)
, . - los adultos mayores
implementacion |  Nutricional Carmelo Carmelo de
de la Ley No. acuerdo a




1152,
atendiendo sus
necesidades a

norma

% de GAM que

través de i
adquieren el
entornos Co?nplemento MS - DGPS
favorables en Nutricional (UAN)- GAM
los servicios de Carmelo
Salgicr?oend;znte Implementacion ~ de
rotocolos y cuidados 0
dirigidas a este Fe)specificos ge alfrlancién - N - de
grupo etareo, su . , Establecimientos de | establecimiento |MS - URSSyC
v segun patologias a las . ;
familia y la salud acreditados  |s de  salud [ Area de Redes
dad personas adultas acreditados
comunidad en |51 ores.
general
Fgg?gf;d;ﬂijon Promover los siete
VaJc ti\:ol criterios  del  trato
salu dabli preferente establecidos | Personal de salud
' en la Ley No. 369|conoce los siete|% de talleres ETAs MS-
destinado al personal, | criterios de trata | con personal de Uni da’ q del
personas adultas | preferente  para las | salud sobre Ley )
. o Continuo
mayores y usuarios en |personas  adultas | N° 369
general del centro de | mayores
salud.
% de talleres
Brindar  informacion sobre
precisa del médico sensibilizacion
Personal de salud
tratante a la persona|. al personal de | ANAMBO,
informa a la Persona
adulta mayor y a la salud sobrela | ETAs, MS-
" Adulta  Mayor y|. . .
familia ~ sobre  su " importancia de | Unidad del
Familia sobre sul. - .
problema de salud, las : informacion en | Continuo
tratamiento en salud
causas y sus salud a las
consecuencias personas
adultas mayores
OES. Involucrar | Desarrollar actividades
a la familia y la|con familiares y otros % Talleres de
comunidad en [grupos del entorno de Actividades de
Personas  Adultas
general en las|las personas adultas Personas
) Mayores con
acciones mayores, L Adultas ETAs, MS-
) : . participacion en la ;
tendientes a | involucrandolos en S Mayores con Unidad del
. . planificacién  anual - .
promover el |diversas  actividades familiares y Continuo
o de salud en sus
envejecimiento | que genera el centro de otros en
. ETAs .,
activo y [ salud elaboracion del

saludable a fin
de generar una

POA.
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conciencia
intergeneraciona
| de autocuidado

Generar campafas de
difusién del
envejecimiento activo y

saludable dirigido a % de
poblaciones de todas | Poblaciéon conoce el | Campafias ANAMBO,
las edades. En las |envejecimiento y | para difundir el | ETASs, MS-
campafias de salud ya | vejez activo | envejecimiento | Unidad del
programadas, incluir el | saludable y vejez activo | Continuo
tema de vejez saludable.
Integrar en los centros
de salud la medicina
tradicional e .
) Documentos NUmero de L
intercultural para : - Viceministerio
normativos para la|Medicos .
favorecer el respeto y|_~. .. L de Medicina
. . aplicacion y | Tradicionales .
OE6. Promover Iq mteracmoq entre los fortalecimiento de la | aplicando Trad|C|onaI. €
' distintos  tipos  de . L Interculturalidad
el uso de la - Medicina Tradicional [ normas
o medicina . ) (VMTI)
medicina implementado. nacionales.
tradicional e
intercultural en
los centros de
salud,
recogiendo vy
valorando los Capacitar al personal
conocimientos sotf)re la r%edicina
con los  que tradicional S0
cuentan las cl y o u
transversal de la misma
personas . .
a partir de los NUmero de | Programa
adultas . - . :
mayores. conocimientos con los EstabIeC|m|ento_s de | establecimiento | Nacional de
que  cuentan  las|Salud acreditados|s de salud|Salud
personas adultas | con adecuacion | acreditados con | Intercultural
mayores. intercultural. adecuacion (DGMTI) (PNSI)-
intercultural. (SEDES)




RESULTADO 77: La mayor parte de la poblaciéon accede a medicamentos.

Objetn{o Accion Estratégica Producto LEET o L0 Responsable
Esrategico Proceso
OE 4. Fortalecer
la atencion a la
personas
adultas mayores
con la
implementacion
de la Ley No.
1152,
atendiendo sus
necesidades a
traves de % de
entornos instituciones de
favorables en |Fortalecer la gestion | Poblacion con [ salud que
los servicios de [con ETAs para la]acceso a| adquieren
; o . . AGEMED
salud mediante |adquisicién de | medicamentos  de [ medicamentos e
acciones medicamentos calidad insumos por
dirigidas a este economia de
grupo etareo, su escala

familia y la
comunidad en
general
promoviendo un
envejecimiento
activoy
saludable.

a|gepnjes A oAnoy oluaiwioalaoaug |9 vioey pnjes ua [euanbuind® uoIddY ap ue|d

©
w



‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

EJE 3: Prevencion de las enfermedades, promocion del envejecimiento activo y saludable y de
la autonomia personal, con un enfoque centrado en la persona

transmisibles

RESULTADO 85: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de enfermedades

OE?7. Establecer
lineamientos
minimos en los
centros de salud
para generar
acciones de
prevencion de
enfermedades
cronico
degenerativas
(diabetes,
malnutricion,
cancer, otros).

actividades de

Gestion Integrada de

Integrada  de

EObjetIVO Accion Estratégica Producto [TelEETEDaE Responsable
strategco proceso
NUmero de
municipios
endémicos con
la Estrategia de
Implementacion de Estrategia de Gestion

MS - Programa

prevencion, deteccion L prevencion  y|Nacional de
L prevencion y control
temprana, diagnéstico y q control de [ Dengue,
. e dengue, .
tratamiento de Chikungunya y Zika Dengue -| Chikungunya 'y
enfermedades . Chikungunya v [Zika (PNDCHZ)
- implementado :
transmisibles Zika
implementada
de forma
efectiva y
eficiente.
NUmero de
municipios  con
la Estrategia de
Implementacion de Gestion
guias y protocolos de | Estrategia de|Integrada  de
prevencion, atencion y | Gestion Integrada de [ prevencion
desarrollo de prevencion y [ atencién integral | MS - Unidad de
actividades atencion integral bio- | bio-psico-social | Redes de Salud
domiciliarias y en | psico-social en caso|en caso de|y Calidad
centros de acogida en | de emergencias | emergencias
caso de emergencias | sanitarias. sanitarias
sanitarias. implementada
de forma
efectiva y

eficiente.




Sensibilizacion y
formacion del personal

Plan de Accion
Quinquenal en Salud

N° de niveles
subnacionales
aplicando el

Creacion de protocolos
especificos de
actividades
relacionadas con el
envejecimiento activo y
saludable

Protocolos creados
hacia el
envejecimiento
activo y saludable

actividades para
la creacién de
protocolos hacia
el
envejecimiento
activo y
saludable

de salud sobre la . Plan de accion | Unidad de
9 Hacia el .
prevencion de las Enveiecimi quinquenalen  [Redes de Salud
nvejecimiento . :
enfermedades y las : salud haciael |y Calidad
. Activo y Saludable, e
ventajas del . envejecimiento
o : implementado .
envejecimiento activo. activoy
saludable
Establecimiento
s de salud
fortalecidos
ETAs, incorporan en | aplican
Campanias de difusién |su POA actividades [ actividades del
del envejecimiento  [del Plan de Accion|Plan de acciéon [ Unidad de
activo y saludable [ Quinquenal en Salud | quinquenal en|Redes de Salud
dirigido a poblaciones |Hacia el|salud hacia el|y Calidad
de todas las edades. | Envejecimiento envejecimiento
Activo y Saludable | activo y
saludable
programadas
porlas ETAs
% de

ETAs, ANAMBO

RESULTADO 86
transmisibles

: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de e

nfermedades no

OE?7. Establecer
lineamientos
minimos en los
centros de salud
para generar
acciones de
prevencion de
enfermedades
crénico
degenerativas
(diabetes,

Sistema Unico de
Salud: Programas de
reduccion de
enfermedades no
transmisibles.

malnutricion,

Prevencion,
promocién, atencion
y vigilancia  del
cancer
implementado

N° de Pacientes

diagnosticados | MS- Programa
precozmente Nacional de
por tipo de| Lucha contra el
cancer Cancer
priorizado

% de
Establecimiento

s de Salud

Fortalecidos con (PC)
capacidad

resolutiva
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cancer, otros).

Porcentaje  de
pacientes  con

Prevencion ylT
. . sindrome
atencion de Diabetes e
. metabdlico
Mellitus
controlados 'y
compensados

Prevencion y
atencion de
Enfermedades
Cardio vasculares

% de pacientes
con hipertension
arterial
detectados
tempranamente

Atencion 'y control
de enfermedades de
frastono de la

% de pacientes
con Hemofilia

coagulacién detectados
gulac tempranamente
(Hemofilia)

- % de pacientes
Prevencion y cgn (pjbesidad
atencion 9| Getectados
Obesidad tempranamente

Prevencién y control
de los factores de
riesgo (sobrepeso y
sedentarismo)

% de pacientes
detectados con
Factores de
Riesgo
(sobrepeso 'y
sedentarismo)
detectados
tempranamente

MS - Programa
Nacional de
Enfermedades
no

Transmisibles

(PNENT)

Pacientes con
enfermedad  renal
crénica han recibido
el tratamiento
gratuito de
hemodialisis

% de pacientes
con tratamiento
gratuito de
Hemodialisis

MS - Programa
Nacional de
Salud Renal vy
Trasplantes
(PNSRT)




RESULTADO 130: La poblacion boliviana tiene acceso a terapias ancestrales y productos

naturales tradicionales a través del sistema nacional de Salud.

Objetivo

Indicadores de

: Accion Estratégica Producto Responsable
Estrategico proceso
Implementacion de
acciones orientadas a
la prevencién de % de
enfermedades a partir Acci actividades
cciones

OES8. Generar
una vision
intergeneraciona
lenla
promocion de la
salud a través
dela
participacion
familiar y
comunitaria,
para que el
autocuidado se
inicie desde las
generaciones
mas jovenes,
desde el inicio
del ciclo vital en
todas las
edades.

de educacion en
nutricion, autocuidado,

beneficios de la

actividad fisica y
mental, concientizacion
de conductas nocivas

para la salud en las

diferentes etapas de la

implementadas  en
beneficios de la
actividad fisica y
mental en diferentes
etapas de la vida

programadas en
actividad fisica y

mental en
diferentes
etapas de la
vida, en las
ETAs.

ETAs, ANAMBO

vida.
Generacion de
espacios de ETAs, implementan
intercambio familiar e | espacios de|, .
. . . . " %o de espacios
intergeneracional que | intercambio familiar e de intercambio
promuevan un intergeneracional " ETAs, ANAMBO
o : : familiar en las
envejecimiento activo y [ hacia el ETAs
saludable, orientado a |envejecimiento
la prevencién de activo y saludable
enfermedades
ETAs, implementan
Integracion familiary | espacios de
comunitaria en la intercambio familiare | % de espacios
prevencion de mtergeneramonal de ”mtercamblo ETAs, ANAMBO
enfermedades y hacia el | familiar en las
promocion del envejecimiento ETAs
envejecimiento activo. | activo y saludable

a|gepnjes A oAnoy oluaiwioalaoaug |9 vioey pnjes ua [euanbuind® uoIddY ap ue|d

©
~



Direccion

Desarrollar General de
OE9 Gestionar investigaciones, Medicina
los produccion y difusion - [ Documento de | Numero de | Tradicional
conocimientos y del conocimiento conocimientos  de | atenciones con | (DGMTI)-
destrezas de las | @ncestral sobrela | practicas  medicina | la Medicina | Programa
personas prevencion en salud | ancestral intercultural | Tradicional. Nacional de
adultas mayores | Para un envejecimiento Salud
en la prevencion activo y saludable. Intercultural
y autocuidado, (PNSI)
partiendo de su
experiencia -
personal y el Generar el Células conformadas
curso de vida. | @compaiamiento de las | entre personas
personas adultgs ﬁdultas mayores y|% de Células ETAs, ANAMBO
mayores a poblaciones |jovenes en | conformadas
mas jovenes con enfermedades
enfermedades similares | similares
Desarrollar talleres % de Talleres
OE10. Activar el educativos sobre las Persopal de salud etapgs_ . del
cuidado integral e.taplas. del capacnado.enl effapas enveJeC|m|ent9,
en las personas envejemmlent.o, la del enveje0|m|en’Fo, la dependenma,
adultas mayores depgndenma, la .d’ependenma, adaptaciéon de
en situacion de adapt_amon de elnt(_)rnos adaptacion . de enltornos y [ANAMBO, ETAs
dependencia y ylcgldados paliativos entprpos y cuidados cu@ados
el continuo de Ia dlrlgldosapgr.sonal de | paliativos en|paliativos  en
vida salud, familiaresy | Personas  Adultas | Personas
' personas adultas Mayores Adultas

mayores.

Mayores




‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 4: El sistema integral de cuidados

RESULTADO 84: La mayor parte de los municipios cuentan con planes municipales de salud
con enfoque intersectorial ejecutado

como durante el
cuidado domiciliario,
promoviendo un
envejecimiento activo y
saludable.

mixtos, asi como
durante el cuidado
domiciliario.

Objetlv.o Accion Estratégica Producto [IElEEe STE5 0.2 Responsable
Estrategico Proceso
Desarrollar talleres Y de
educativos sobre las ir;plementacic')n
e.tap'as. del . - de talleres :
envejecimiento, la | Guia de préacticas educativos para MS - Unidad de
dependencia, ancestrales para el cuidados Para1 promocion de la
adaptacion de entornos | cuidado del aliativos hacia Salud y
y cuidados paliativos | envejecimiento En Movilizacion
dirigidos a personal de | activo y saludable enveiecimiento Social (UPSMS)
salud, familiares y activé
personas adultas saludable y
mayores.
. Gencleﬁ'rs;ldrl]zgc?;)nsslcos ? | Documento Nacional
OE10. Activar el depart ; I’ respecto  a la
cuidado integral cpa fme”a’ 4o |poblacion  adulta
en las personas m“”"’;pa dy en lcz 4 Imayor que se \p 4o | ANAMBO,
adultas mayores | CeMM0AeSAUA o5 onirg en ®|ETAS, MS-
en situacién de | respecto a la poblacion situacion de Documento Unidad del
dependencia y adultatmayor g[ue %€ | dependencia y elaborado Continuo
el continuo de la | €ncuentra en situacion requiere/recibe
vida. de dependencia y ;
: : cuidados a largo
requiere/recibe lazo
cuidados a largo plazo P
Desarrollar protocolos
de atencion en el
Sistema Unicode [ Documentos
Salud para personas |nacionales a ser
adultas mayores en | implementados  en MS - Unidad de
centros de acogida de |centros de acogida | N° de [ Promocién de la
larga estadia publicos, |de larga estadia | Documento Salud y
privados y mixtos, asi | publicos, privados y | elaborado Movilizacion

Social (UPSMS)

a|gepnjes A oAnoy oluaiwioalaoaug |9 vioey pnjes ua [euanbuind® uoIddY ap ue|d
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OE11. Promover
el
envejecimiento
activoy
saludable
mediante el
desarrollo de las
capacidades del
sistema de
salud orientado
a la elaboracion
de un sistema
integral de
cuidados.

Promocionar el
envejecimiento activo y
saludable aun durante
la dependencia de las

personas adultas
mayores.

Familiares de
Personas  Adultas
Mayores conocen el
envejecimiento
activo y saludable

% Talleres con
Familiares de
Personas
Adultas
Mayores  que
conocen el
envejecimiento
activo y
saludable

ANAMBO,

ETAs, MS-
Unidad del
Continuo

Elaborar el sistema
nacional de cuidados y
protocolos especificos

de atencion segun

patologias

Sistema Nacional de
cuidados y
protocolos para
Personas del Adulto
Mayor implementado

% de ETAs, que
cuentan con
actividades en
su POA para la
implementacion
del Sistema
Nacional de
cuidados y
protocolos

ANAMBO,
ETAS, MS-
Unidad del
Continuo

Creacion de areas
conformadas con
equipos
interdisciplinarios para
la atencion integral
hacia el envejecimiento
activo y saludable.

Areas conformadas

para la atencion
integral de las
Personas  Adultas

Mayores en las ETAs

% de areas de
atencion integral
conformadas
para Personas
Adultas
Mayores

ANAMBO,

ETAs, MS-
Unidad del
Continuo




\ PILAR 11: SOBERANIA Y TRANSPARENCIA EN LA GESTION PUBLICA

META 1: GESTION PUBLICA TRANSPARENTE, CON SERVIDORES PUBLICOS ETICOS,
COMPETENTES Y COMPROMETIDOS QUE LUCHAN CONTRA LA CORRUPCION

Eje 5: Seguimiento, Monitoreo y evaluacion del Plan de Accion Quinquenal en Salud hacia el
envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 298: Se ha implementado un modelo de servicio publico inclusivo, intercultural y
comprometido con la concrecion del Vivir Bien.

Objetivo
Estrategico
OE12. Generar
una gestion
publica eficaz,
eficiente y
transparente;
dando
cumplimiento
del Plan de
Accion
Quinquenal en
Salud Hacia el
Envejecimiento
Activoy
Saludable

Accion Estratégica

Supervision, evaluacién
y seguimiento de la
atencion de salud a las
personas adultas
mayores.

Producto

Gestion y gerencia

administrativa
financiera
proyectos

y
en

y

programas de salud

Indicadores de
Proceso

% Seguimiento
de ejecucion de
presupuesto, en
actividades del
Plan de Accion
Quinquenal en
Salud Hacia el

Envejecimiento
Activo y
Saludable  en
las ETAs

Responsable

MS - DGAA,
GAM, GAD
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PLANIFICACION DE LAS ACCIONES ESTRATEGICAS

‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE
META: 1. ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas

adultas mayores

RESULTADO: 76. Se implementara el Servicio de Salud Universal

ACCI’OI’.I Responsable Indicadores =l Meta | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Estratégica Base

Planificar y % de ETAS con

gestionar POA para el 0% | 60% | 5% | 10% | 20% | 40% | 60%
presupuestos envejecimiento y

para el desarrollo
de programas
operativos
anuales que
incluyan los
recursos
humanos y
materiales
requeridos; asi
como la
transversalizacion
del Plan en las
gestiones
Ministeriales,
Entidades
Territoriales
Auténomas,
sistema de
seguros, Sistema
Nacional de
Salud,
organizaciones
sociales y
cooperacion
externa.

ETAS, MS,
INSTITUCIONES

la vejez

% de
Instituciones con
POA para el
envejecimiento y
la vejez

0%

60%

5%

10%

20%

40%

60%




Fortalecer el
equipo técnico y
crear areas
especificas en
vejez dentro el
Ministerio de
Salud y
Gobiernos
Auténomos
Departamentales
y Municipales
para asegurar la
gestion del Plan
a través del
desarrollo de
perfiles y
funciones, asi
como la atencidn,
coordinacion y
gestion de los
programas
destinados a las
personas adultas
mayores.

ETAs, MS-
Unidad del
Continuo

% de ETAs que
crean el
programa en
salud para el
adulto mayor en
coordinacion con
el MS

0%

80%

10%

20%

40%

60%

80%

Destinar, adaptar
0 gestionar
espacios fisicos
propios o en
coordinacion con
SEDES,
Gobiernos
Auténomos
Departamentales
, Gobiernos
Auténomos
Municipales y
otros, para las
actividades de
envejecimiento
activoy
saludable.

ETAs

% de ETAs con
espacios para
actividades para
personas adultas
mayores

0%

60%

10%

20%

40%

50%

60%

Socializary
difundir el Plan a
personal de los

MS-Unidad del
Continuo

% de personal
de salud de los
SEDES

0%

70%

20%

40%

50%

60%

70%
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SEDES, capacitado en el
autoridades Plan
regionales,

locales y

organizaciones % de
sociales, para autoridades
mejorar la regionales,
calidad y calidez locales y 0% | 90% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90%
humana en |a organizaciones
atencion a sociales
personas adultas capacitado en el
mayores Plan
Involucrar a todo
el personal con el
que cuenta el
centro de salud

(personal

r.ned,lcg, % de personas
psicoldgico,

trabajo social, adultas mayores
enfermeria SNIS que acgeden al 0% | 60% | 10% | 29% | 39% | 45% | 60%
. : establecimientos
internos,
. de Salud
residentes y
otros) parala
atencion con
calidad a las
Personas Adultas
Mayores.
Sensibilizacion,
Capacitacion y
actualizacion
sobre los
derechos y la % de talleres a
atencién a la ANAMBO, personal de
persona adulta ETAS, MS- |salud, ETAs en 0% | 60% | 10% | 29% | 39% | 45% | 60%
mayor, la Unidad del  |los derechos de
geriatria, la Continuo personas adultas
gerontologia, mayores
patologias
prevalentes,
vejezy
envejecimiento.




Incluir la tematica
de vejezy
envejecimiento
en programas
institucionales
orientados a los
grupos
poblacionales de
nifez,
adolescencia,
juventud,
discapacidad y
enfermedades
prevalentes

MS - Unidad del
Continuo y
Proyectos

especificos,
ETAS.

% de personal
que incorpora la
tematica de
vejezy
envejecimiento
en sus areas
operacionales

0%

70%

10%

15%

25%

45%

70%

Desarrollo e
implementacion
de mecanismos

de participacion y
control social de
las personas
mayores en el
disefio y
evaluacion de
politicas, planes
y estrategias en
todos los niveles
del Estado
(Ministerio de
Salud y Consejos
Departamentales

y Consejos
Municipales de

Salud) con

énfasis en el

nivel comunitario.

ANAMBO,

ETAS, MS-
Unidad del
Continuo

% de reuniones
para la
elaboracion de
Planes de Salud

0%

80%

10%

30%

60%

70%

80%

Desarrollar
alianzas
estratégicas
intersectoriales
con otros
Ministerios,
organismos de
cooperacion,
organizaciones
de personas
adultas mayores

ANAMBO,

ETAS, MS-
Unidad del
Continuo

% de reuniones
con la
cooperacion
internacional y
ANAMBO

0%

80%

10%

30%

50%

70%

80%
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y otros para el
apoyo a las
acciones
disefiadas y
acciones sobre
los
determinantes
sociales de la
salud.

PILAR 1: ERRADICAR LA POBREZA EXTREMA

META 6: CONSTRUIR UN SER HUMANO INTEGRAL PARA VIVIR BIEN

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas
adultas mayores

RESULTADO 36: Se aplican de practicas, valores ancestrales y constitucionales, saberes y
conocimientos que promueven la construccion del nuevo ser humano integral en la sociedad
boliviana hacia el Vivir Bien.

Accion
Estratégica

Responsable

Indicadores de
proceso

Linea
Base

Meta

2020

2021

2022

2023

2024

Desarrollar la
produccion y
difusion del
conocimiento
incluyendo la
investigacion
sobre vejez y
envejecimiento y
tecnologia en
salud.

Viceministerio
de Medicina
Tradicional e
Interculturalidad
(VMTI)

% de talleres a
personal de
salud, ETAs en
envejecimiento y
vejez saludable.

0%

75%

10%

15%

25%

45%

‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

70%

Eje 2: Entornos favorables en los servicios de salud que respondan a las necesidades de las
personas adultas mayores orientados al envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 76: Se implementara el Servicio de Salud Universal.

égtcr'a"tg gica | Responsable '“d::fodc‘;;e: g ';::: Meta | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Dar continuidad a % de adultos que
los programas mayores que
sociales a través | MS - Unidad de reciben el
de la entrega del | Alimentaciony | Complemento | 28% | 90% | 35% | 55% | 75% | 80% | 90%
Complemento | Nutricion (UAN) Nutricional
Nutricional Carmelo de
Carmelo acuerdo a norma




% de GAM que
adquieren el

MS - DGPS|Complemento
e 28% | 100% | 35% | 55% | 75% | 80% | 1009
(UAN)- GAM Nutricional A’ | 3% /° /° " /°
Carmelo
Implementacion
de protocolos 'y
Zglp?:g;zos de N® de
atencion  segan | o - URSSYC |establecimientos | e | goq. | 150, | 259 | 4556 | 55% | 60%
] Area de Redes |de salud
patologias a las ,
acreditados
personas adultas
mayores.
Promover los
siete criterios del
trato preferente
establecidos en
la Ley No. 369 0
destinado | ETAs, M- | 96 taeres oon
personal, Unidad del | P 80% |100% | 82% | 85% | 88% | 95% | 100%
. salud sobre Ley
personas adultas | Continuo o
N° 369
mayores y
usuarios en
general del
centro de salud.
Brindar
informacién % de talleres
precisa del sobre
médico tratante a sensibilizacion al
la persona adulta | ANAMBO, personal de
mayor y a la\ETAs, — MS-|saludsobrela | o5, | co0 | 350 | 300 | 450 | 480 | 500
familia sobre su | Unidad del | importancia de
problema de | Continuo informacién en
salud, las causas salud a las
y sus personas adultas
consecuencias mayores
Desarrollar % Talleres de
e o Vs, Al
y Unidad del 2130 | 2600 | 2200 | 2300 | 2400 | 2500 | 2600
grupos del ) Adultas Mayores
Continuo "
entorno de las con familiares y

personas adultas

otros en
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mayores,
involucrandolos
en diversas
actividades que
genera el centro
de salud

elaboracion del
POA.

Generar

campafias  de

difusién del

envejecimiento

activo y 0 ~

saludable dirigido | ANAMBO, ’ de Campaias
a poblaciones de | ETAs MS- para difundir el

P ! envejecimientoy | 0% | 60% | 10% | 30% | 40% | 50% | 60%

todas las edades. | Unidad del| . )
~ ) vejez activo
En las campafias | Continuo
saludable.

de salud ya
programadas,
incluir el tema de
vejez
Integrar en los
centros de salud
la medicina ,

. e, NUmero de
tradicional e | Viceministerio L
, .. | Médicos
intercultural para |de Medicina Tradicionales
favorecer el | Tradicional e anlicando 0% | 90% | 40% | 60% | 70% | 80% | 90%
respeto y la|Interculturalidad P
. . normas
interaccion entre | (VMTI) ,

L . nacionales.
los distintos tipos
de medicina
Capacitar al
personal sobre la
medicina
tradicional y uso | Programa .

. Numero de

transversal de la | Nacional de -

. . establecimientos
misma a partir de | Salud de salud
los Intercultural . 0% | 80% | 30% | 50% | 70% | 76% | 80%

. acreditados con
conocimientos (DGMTI) )
adecuacion
con los que| (PNSI)- intercultural
cuentan las | (SEDES) '

personas adultas
mayores.




RESULTADO 77: La mayor parte de la poblaciéon accede a medicamentos.

) Responsable | ndicadoresde | Linea | .. | 545 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Estratégica Proceso Base
% de
Fortalecer Ia instituciones de
gestion con ETAs Zglujgrﬁ
para la | AGEMED qu 70% |100% | 75% | 85% | 90% | 95% |100%
adquisicion  de medicamentos e
medicamentos msumos, por
economia de
escala

‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

EJE 3: Prevencion de las enfermedades, promocion del envejecimiento activo y saludable y
de la autonomia personal, con un enfoque centrado en la persona

transmisibles

RESULTADO 85: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de enfermedades

) Responsable | ndicadoresde | Linea |\ | 545 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Estratégica proceso Base
Numero de
municipios
g endémicos  con
Implementacion .
L la Estrategia de
de actividades de .
s Gestion
prevencion, MS - Programa
iy . Integrada de
deteccion Nacional de revencion
temprana, Dengue, P Y| 19 | 72 | 35 | 40 | 50 | 60 | 72
o . control de
diagnosticoy | Chikungunya y Denaue ]
tratamiento de | Zika (PNDCHZ) | ~on9
Chikungunya 'y
enfermedades Zika
transmisibles :
implementada de
forma efectiva y
eficiente.
Sensibilizacion y N° de niveles
formacion del subnacionales
personal de aplicando el Plan
salud sobre la | Unidad de | de accion
prevencion de las | Redes de Salud | quinquenal en 0 9 0 2 4 7 9
enfermedades y |y Calidad salud hacia el
las ventajas del envejecimiento
envejecimiento activo y
activo. saludable
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Campanfias de
difusion del
envejecimiento
activoy
saludable dirigido
a poblaciones de
todas las edades.

Unidad de
Redes de Salud
y Calidad

Establecimientos
de salud
fortalecidos
aplican
actividades  del
Plan de Accion
Quinquenal en
Salud Hacia el
Envejecimiento
Activo y
Saludable
programadas por
las ETAs

0%

40%

20%

20%

RESULTADO 86:
transmisibles

Se ha reducido la incidencia de ca

sos y defunciones de enfermedades no

Accion
Estratégica

Responsable

Indicadores de
proceso

Linea
Base

Meta

2020

2021

2022

2023

2024

Sistema Unico de
Salud:
Programas de
reduccion de
enfermedades no
transmisibles.

MS- Programa
Nacional de
Lucha contra el
Cancer

N° de Pacientes
diagnosticados
precozmente por
tipo de cancer
priorizado

20%

60%

25%

35%

45%

50%

60%

% de
Establecimientos
de Salud
Fortalecidos con
capacidad
resolutiva

30%

80%

35%

40%

60%

70%

80%

MS - Programa
Nacional de
Enfermedades
no
Transmisibles

Porcentaje  de
pacientes  con
sindrome
metabolico
controlados  y
compensados

23%

70%

25%

40%

60%

65%

70%

(PNENT)

% de pacientes
con hipertension
arterial
detectados
tempranamente

20%

100%

30%

40%

60%

80%

100%

(PNENT)

% de pacientes
con  Hemofilia
detectados

tempranamente

10%

60%

15%

20%

30%

50%

60%




(PNENT)

% de pacientes
con  Obesidad
detectados

tempranamente

15%

80%

30%

45%

65%

75%

80%

(PNENT)

% de pacientes
detectados con
Factores de
Riesgo
(sobrepeso y
sedentarismo)
detectados
tempranamente

30%

90%

40%

60%

70%

80%

90%

MS - Programa

% de pacientes

Nacional de con tratamiento
Salud Renal vy ratuito : de 70% |100% | 70% | 80% | 90% | 95% | 100%
Trasplantes | he e
(PNSRT)
RESULTADO 130: La poblacion boliviana tiene acceso a terapias ancestrales y productos
naturales tradicionales a través del sistema nacional de Salud.
Accion Indicadores de | Linea
Estratégica Responsable proceso Base | Meta | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Implementacion
de acciones

orientadas a la
prevencion de
enfermedades a
partir de
educacién en
nutricion,
autocuidado,
beneficios de la
actividad fisica y
mental,
concientizacion
de conductas
nocivas para la
salud en las
diferentes etapas
de la vida.

ETAs, ANAMBO

% de actividades
programadas en
actividad fisica y
mental en
diferentes etapas
de la vida, en las
ETAs.

0%

80%

20%

30%

50%

70%

80%
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Generacion de
espacios de
intercambio

familiar e
intergeneracional
que promuevan
un
envejecimiento
activoy
saludable,
orientado a la
prevencion de
enfermedades

ETAs, ANAMBO

% de espacios
de intercambio
familiar en las
ETAs

0%

30%

5%

10%

15%

20%

30%

Integracion
familiar y
comunitaria en la
prevencion de
enfermedades y
promocion del
envejecimiento
activo.

ETAs, ANAMBO

% de espacios
de intercambio
familiar en las
ETAs

0%

60%

10%

20%

30%

50%

60%

Desarrollar
investigaciones,
produccion y
difusién del
conocimiento
ancestral sobre
la prevencion en
salud para un
envejecimiento
activo y
saludable.

Direccién
General de
Medicina
Tradicional
(DGMTI)-
Programa
Nacional de
Salud
Intercultural
(PNSI)

Numero de
atenciones con
la Medicina
Tradicional.

0%

80%

20%

35%

50%

70%

80%

Generar el
acompafiamiento
de las personas
adultas mayores
a poblaciones
mas jovenes con
enfermedades
similares.

ETAs, ANAMBO

% de Células
conformadas

0%

60%

10%

20%

30%

50%

60%




Desarrollar
talleres
educativos sobre
las etapas del
envejecimiento,
la dependencia,
adaptacion de
entornos y
cuidados
paliativos
dirigidos a
personal de
salud, familiares
y personas

ANAMBO, ETAs

% de Talleres

etapas del
envejecimiento,
la dependencia,
adaptacion  de
entornos y
cuidados
paliativos en
Personas

Adultas Mayores

0%

70%

10%

20%

30%

50%

70%

adultas mayores.
\ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 4: El sistema integral de cuidados

RESULTADO 84: La mayor parte de los municipios cuentan con planes municipales de salud
con enfoque intersectorial ejecutado

adultas mayores.

Es‘:‘rca‘t:g;';ca Responsable '“dg’::c‘;’:: e 'é'::: Meta | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Desarrollar
talleres
educativos sobre
las etapas del % de
envejecimiento, implementacion
dapacondo |MS - Uniag do Sl oo
entornos y Promocion de la cuidados
cuidados Salu.d. Y paliativos  hacia O | 0% | 10% | 20% | 30% | 40% | 60%
paliativos Movilizacion un
diriai Social (UPSMS) o
irigidos a envejecimiento
personal de activo y
salud, familiares saludable
y personas
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Generar
diagnosticos a

nivel nacional,
departamental,
municipal y en
cada centro de
salud respecto a | ANAMBO, N° de
la poblacion | ETAS, MS-
. Documento 0 1 1
adulta mayor que | Unidad del elaborado
se encuentra en | Continuo
situacion de
dependencia y
requiere/recibe
cuidados a largo
plazo
Promocionar el % Talleres con
envejecimiento Famiiares  de
saljgg\t;?eyaun ANAMBO, Personas
durantela | EVAS: MS-| Adultas Mayores | g0 | oo | 209 | 30% | 40% | 50% | 60%
dependencia de Unidad del | que conocen el
| P Continuo envejecimiento
as personas activo y
adultas mayores. saludable
% de ETAs, que
Elaborar el cuentan con
sistema nacional actividades en su
de cuidados ANAMBO, POA para la
y ETAS, MS- | implementacién
protocolos . . 0% | 70% | 35% | 45% | 55% | 65% | 70%
especificos de Unidad del | del Sistema
pect .| Continuo Nacional de
atencion segun cuidados y
patologias protocolos
Creacién de
areas
conformadas con
; 0 ,
_€quipos | \\AMBO, % de areas de
interdisciplinarios ETAs MS- atencion integral
para la atencion Uni da’ q del conformadas 0% | 50% | 5% | 5% | 30% | 35% | 50%
integral hacia el Continuo para  Personas
envejecimiento Adultas Mayores
activoy
saludable.




‘ PILAR 11: SOBERANIA Y TRANSPARENCIA EN LA GESTION PUBLICA

META 1: GESTION PUBLICA TRANSPARENTE, CON SERVIDORES PUBLICOS’ ETICOS,
COMPETENTES Y COMPROMETIDOS QUE LUCHAN CONTRA LA CORRUPCION

Eje 5: Seguimiento, Monitoreo y evaluacion del Plan de Acciéon Quinquenal en Salud hacia el
envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 298: Se ha implementado un modelo de servicio publico inclusivo, intercultural y
comprometido con la concrecion del Vivir Bien.

Accion
Estratégica

Responsable

Indicadores de
Proceso

Linea
Base

Meta

2020

2021

2022

2023

2024

Supervision,
evaluacion y
seguimiento de la
atencion de salud
a las personas
adultas mayores.

MS - DGAA,
GAM, GAD

%  Seguimiento
de ejecucion de
presupuesto, en
actividades  del
Plan de accion
quinquenal  en
salud hacia el
envejecimiento
activo y
saludable en las
ETAs

0%

60%

10%

20%

30%

50%

60%
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ARTICULACION DE LAS ACCIONES ESTRATEGICAS
- - - |

\ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE
META: 1. ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD
Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas adultas

mayores
RESULTADO: 76. Se implementara el Servicio de Salud Universal

Entidades Territoriales

Accion Estratégica Responsable ;
’ P Nivel | ap|GAM GAR|GIOC
Central
Planificar y gestionar
presupuestos para el X X X X X

desarrollo de

programas operativos
anuales que incluyan
los recursos humanos
y materiales
requeridos; asi como
la transversalizacion
del Plan en las ETAS, MS, INSTITUCIONES
gestiones
Ministeriales,
Entidades Territoriales X X X X X
Auténomas, sistema
de seguros, Sistema
Nacional de Salud,
organizaciones
sociales y
cooperacion externa.

Fortalecer el equipo
técnico y crear areas
especificas en vejez
dentro el Ministerio de
Salud y Gobiernos
Autonomos ETAS, MS- Unidad del Continuo X
Departamentales y
Municipales para
asegurar la gestion
del Plan a través del
desarrollo de perfiles
y funciones, asi como




la atencion,
coordinacion y gestion
de los programas
destinados a las
personas adultas
mayores.

Destinar, adaptar o
gestionar espacios
fisicos propios o0 en
coordinacién con
SEDES, Gobiernos
Auténomos
Departamentales,
Gobiernos Autdnomos
Municipales y otros,
para las actividades
de envejecimiento
activo y saludable.

ETAs

Socializar y difundir el
Plan a personal de los
SEDES, autoridades
regionales, locales y
organizaciones
sociales, para mejorar
la calidad y calidez
humana en la
atencion a personas
adultas mayores

MS-Unidad del Continuo

Involucrar a todo el
personal con el que
cuenta el centro de
salud (personal
médico, psicoldgico,
trabajo social,
enfermeria, internos,
residentes y otros)
para la atencion con
calidad a las
Personas Adultas
Mayores.
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Sensibilizacion,
Capacitacion y
actualizacion sobre
los derechos y la
atencion a la persona
adulta mayor, la
geriatria, la
gerontologia,
patologias
prevalentes, vejez y
envejecimiento.

ANAMBO, ETAS, MS-Unidad del Continuo

Incluir la tematica de
vejezy
envejecimiento en
programas
institucionales
orientados a los
grupos poblacionales
de nifiez,
adolescencia,
juventud,
discapacidad y
enfermedades
prevalentes

MS - Unidad del Continuo y Proyectos
especificos, ETAS.

Desarrollo e
implementacion de
mecanismos de
participacion y control
social de las personas
mayores en el disefio
y evaluacion de
politicas, planes y
estrategias en todos
los niveles del Estado
(Ministerio de Salud y
Consejos
Departamentales y
Consejos Municipales
de Salud) con énfasis
en el nivel
comunitario.

ANAMBO, ETAS, MS-Unidad del Continuo




Desarrollar alianzas
estratégicas
intersectoriales con
otros Ministerios,
organismos de
cooperacion,
organizaciones de

personas adultas | \NavBO, ETAS, MS-Unidad del Continuo | X | X | X | X | X
mayores y otros para
el apoyo a las
acciones disefiadas y
acciones sobre los
determinantes
sociales de la salud.

‘ PILAR 1: ERRADICAR LA POBREZA EXTREMA

META 6: CONSTRUIR UN SER HUMANO INTEGRAL PARA VIVIR BIEN

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas adultas
mayores

RESULTADO 36: Se aplican de practicas, valores ancestrales y constitucionales, saberes y
conocimientos que promueven la construccion del nuevo ser humano integral en la sociedad
boliviana hacia el Vivir Bien.

Entidades Territoriales
Accion Estratégica Responsable Nivel GAD | GAM | GAR | GlOC
Central

Desarrollar la
produccion y difusion
del conocimiento
incluyendo la
investigacion sobre
vejez y
envejecimiento y
tecnologia en salud.

Viceministerio de Medicina Tradicional e X
Interculturalidad (VMTI)
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‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 2: Entornos favorables en los servicios de salud que respondan a las necesidades de las
personas adultas mayores orientados al envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 76: Se implementara el Servicio de Salud Universal.

Entidades Territoriales

Accion Estratégica Responsable i
g > Nivel |-\p GAM | GAR| GIOC
Central

MS - Unidad de Alimentacion y Nutricié
Dar continuidad a los nidad de (G”A?\l”)ac'ony utricion ¥

programas sociales a
través de la entrega
del Complemento
Nutricional Carmelo

MS - DGPS (UAN)- GAM X
Implementacion  de
protocolos y cuidados
especificos de
atencion segln | MS - URSSyC Area de Redes X
patologias a las
personas adultas
mayores.
Promover los siete
criterios  del trato
preferente
establecidos en la Ley
No. 369 destinado al | ETAs, MS- Unidad del Continuo X X X X X

personal,  personas
adultas mayores 'y
usuarios en general
del centro de salud.
Brindar  informacion
precisa del médico
tratante a la persona
adulta mayor y a la
familia  sobre  su
problema de salud,
las causas y sus
consecuencias

ANAMBO, ETAs, MS- Unidad del Continuo X X X | X X

120




Desarrollar
actividades con
familiares 'y  otros
grupos del entorno de
las personas adultas
mayores,
involucrandolos  en
diversas actividades
que genera el centro
de salud

ETAs, MS- Unidad del Continuo

Generar campafias de
difusion del
envejecimiento activo
y saludable dirigido a
poblaciones de todas
las edades. En las
campanas de salud ya
programadas, incluir
el tema de vejez

ANAMBO, ETAs, MS- Unidad del Continuo

Integrar en los centros
de salud la medicina
tradicional e
intercultural para
favorecer el respeto y
la interaccion entre los
distintos  tipos  de
medicina

Viceministerio de Medicina Tradicional e
Interculturalidad (VMTI)

Capacitar al personal
sobre la medicina
tradicional 'y  uso
transversal de la
misma a partir de los
conocimientos con los
que cuentan las
personas adultas
mayores.

Programa Nacional de Salud Intercultural
(DGMTI) (PNSI)- (SEDES)
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RESULTADO 77: La mayor parte de la poblacion accede a medicamentos.
Entidades Territoriales

Accion Estratégica Responsable -
: g Nivel |-rp|GAM GAR| GlOC
Central

Fortalecer la gestion
con ETAs para la
adquisicion de
medicamentos

AGEMED X X X

‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

EJE 3: Prevencion de las enfermedades, promocion del envejecimiento activo y saludable y de la
autonomia personal, con un enfoque centrado en la persona

RESULTADO 85: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de enfermedades
transmisibles

Entidades Territoriales

Accion Estratégica Responsable i
2 > Nivel | D GAM|GAR|GlOC
Central

Implementacion de
actividades de
prevencion, deteccion
temprana, diagnéstico
y tratamiento de
enfermedades
transmisibles

MS - Programa Nacional de Dengue,
Chikungunya y Zika (PNDCHZ)

Sensibilizacion y
formacion del
personal de salud
sobre la prevencion
de las enfermedades
y las ventajas del
envejecimiento activo.

Unidad de Redes de Salud y Calidad X

122




Campanias de difusion
del envejecimiento
activo y saludable | Unidad de Redes de Salud y Calidad X

dirigido a poblaciones

de todas las edades.

RESULTADO 86: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de enfermedades no
transmisibles

Entidades Territoriales

Accion Estratégica Responsable Nivel
Central GAD | GAM | GAR | GIOC

MS- Programa Nacional de Lucha contra el X
Cancer

Sistema Unico de | MS - Programa Nacional de Enfermedades

Salud: Programas de | no Transmisibles X
reduccién de
enfermedades no
transmisibles.
(PNENT) X
(PNENT) X
(PNENT) X

a|gepnjes A oAnoy ojuaiwioalaaug | rvioey pnjes ua [euanbuind uoIDdY ap ue|d




(PNENT) X

MS - Programa Nacional de Salud Renal y X
Trasplantes (PNSRT)

RESULTADO 130: La poblacién boliviana tiene acceso a terapias ancestrales y productos
naturales tradicionales a través del sistema nacional de Salud.

Entidades Territoriales

ACconIEShaten: R bl '
ccion Estratégica esponsable Nivel | AD GAM | GAR|GIOC
Central

Implementacion de
acciones orientadas a
la prevencion de
enfermedades a partir
de educacion en
nutricion,
autocuidado,
beneficios de la
actividad fisica y
mental,
concientizacion de
conductas nocivas
para la salud en las
diferentes etapas de
la vida.

ETAs, ANAMBO X | X

Generacion de
espacios de
intercambio familiar e
intergeneracional que
promuevan un
envejecimiento activo
y saludable, orientado
a la prevencion de
enfermedades

ETAs, ANAMBO X | X

124




Integracion familiar y
comunitaria en la
prevencion de
enfermedades y
promocion del
envejecimiento activo.

ETAs, ANAMBO

Desarrollar
investigaciones,
produccion y difusion
del conocimiento
ancestral sobre la
prevencion en salud
para un
envejecimiento activo
y saludable.

Direccion General de Medicina Tradicional
(DGMTI)-Programa Nacional de Salud
Intercultural (PNSI)

Generar el
acompafiamiento de
las personas adultas

mayores a

poblaciones mas
jovenes con
enfermedades
similares.

ETAs, ANAMBO

Desarrollar talleres
educativos sobre las
etapas del
envejecimiento, la
dependencia,
adaptacion de
entornos y cuidados
paliativos dirigidos a
personal de salud,
familiares y personas
adultas mayores.

ANAMBO, ETAs

a|gepnjes A oAnoy ojuaiwioalaaug | rvioey pnjes ua [euanbuind uoIDdY ap ue|d




‘ PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD
Eje 4: El sistema integral de cuidados

RESULTADO 84: La mayor parte de los municipios cuentan con planes municipales de salud con
enfoque intersectorial ejecutado

Entidades Territoriales
Accion Estratégica Responsable Nivel

GAD | GAM | GAR | GIOC
Central

Desarrollar talleres
educativos sobre las

etapas del
envejecimiento, la
dependencia, |y \jnidad de Promocién de la Salud y
adaptacion de . . X
: Movilizacién Social (UPSMS)
entornos y cuidados

paliativos dirigidos a
personal de salud,
familiares y personas
adultas mayores.
Generar diagndsticos
a nivel nacional,
departamental,
municipal y en cada
centro de salud
respecto a la
poblacion adulta | ANAMBO, ETAS, MS-Unidad del Continuo X X
mayor que se
encuentra en
situacién de
dependencia y
requiere/recibe
cuidados a largo plazo
Promocionar el
envejecimiento activo
y saludable aun
durante la ANAMBO, ETAs, MS- Unidad del Continuo
dependencia de las
personas adultas
mayores.
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Elaborar el sistema
nacional de cuidados
y protocolos | \\ AMBO, ETAS, MS-Unidad del Continuo X | X
especificos de
atencion segun
patologias
Creacion de areas
conformadas con
equipos
interdisciplinarios para
la atencion integral
hacia el
envejecimiento activo
y saludable.

\ PILAR 11: SOBERANIA Y TRANSPARENCIA EN LA GESTION PUBLICA

META 1: GESTION PUBLICA TRANSPARENTE, CON SERVIDORES PUBLICOS ETICOS,
COMPETENTES Y COMPROMETIDOS QUE LUCHAN CONTRA LA CORRUPCION

Eje 5: Seguimiento, Monitoreo y evaluacion del Plan de Acciéon Quinquenal en Salud hacia el
envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 298: Se ha implementado un modelo de servicio publico inclusivo, intercultural y
comprometido con la concrecién del Vivir Bien.

ANAMBO, ETAs, MS-Unidad del Continuo X X

Entidades Territoriales

Accion Estratégica Responsable i
L > Nivel |-rp|GAM GAR| GlOC
Central
Supervision,
evaluacion y

seguimiento de la
atencion de salud a
las personas adultas
mayores.

MS - DGAA, GAM, GAD X X | X
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ROLES Y ACTORES PARA LA EJECUCION DE LAS ACCIONES ESTRATEGICAS

PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE
META: 1. ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas adultas

mayores

RESULTADO: 76. Se implementara el Servicio de Salud Universal

Accion Estratégica

Universid
ades

Sector
Privado

Organizaciones
Comunitarias

Organizaciones
Sociales
Cooperativas

Otros
Actores

Responsable

Planificar y gestionar
presupuestos para el
desarrollo de
programas
operativos anuales
que incluyan los
recursos humanos y
materiales
requeridos; asi como
la transversalizacion
del Plan en las
gestiones
Ministeriales,
Entidades
Territoriales
Auténomas, sistema
de seguros, Sistema
Nacional de Salud,
organizaciones
sociales y
cooperacion externa.

ETAS, MS,
INSTITUCION
ES

Fortalecer el equipo
técnico y crear areas
especificas en vejez
dentro el Ministerio
de Salud y
Gobiernos
Auténomos
Departamentales y
Municipales para

ETAs, MS-
Unidad del
Continuo




asegurar la gestion
del Plan a través del
desarrollo de perfiles
y funciones, asi
como la atencion,
coordinacion y
gestion de los
programas
destinados a las
personas adultas
mayores.

Destinar, adaptar o
gestionar espacios
fisicos propios 0 en
coordinacion con
SEDES, Gobiernos
Auténomos
Departamentales,
Gobiernos
Auténomos
Municipales y otros,
para las actividades
de envejecimiento
activo y saludable.

ETAs

Socializar y difundir
el Plan a personal
de los SEDES,
autoridades
regionales, locales y
organizaciones
sociales, para
mejorar la calidad y
calidez humana en
la atencién a
personas adultas
mayores

MS-Unidad
del Continuo

Involucrar a todo el

personal con el que

cuenta el centro de
salud (personal
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medico, psicoldgico,
trabajo social,
enfermeria, internos,
residentes y otros)
para la atencion con
calidad a las
Personas Adultas
Mayores.

Sensibilizacién,
Capacitacion y
actualizacion sobre
los derechos y la

atencion a la ANAMBO,
persona adulta ETAS, MS-
o Unidad del
mayor, la geriatria, :
. Continuo
la gerontologia,
patologias
prevalentes, vejez y
envejecimiento.
Incluir la temética de
vejez y
envejecimiento en
programas
institucionales MS - Unidad
orientados a los del Continuo y
grupos ANAMBO Proyectos
poblacionales de especificos,
nifiez, adolescencia, ETAS.
juventud,
discapacidad y
enfermedades
prevalentes
Desarrollo e
implementacion de
mecanismos de
participacion y
control social de las
personas mayores ANAMBO,
en el disefio y ETAS, MS-
evaluacion de Unidad del
politicas, planes y Continuo

estrategias en todos
los niveles del
Estado (Ministerio
de Salud y Consejos
Departamentales y




Consejos
Municipales de
Salud) con énfasis
en el nivel
comunitario.

Desarrollar alianzas
estratégicas
intersectoriales con
otros Ministerios,
organismos de
cooperacion,
organizaciones de
personas adultas
mayores y otros
para el apoyo a las
acciones disefiadas
y acciones sobre los
determinantes
sociales de la salud.

ANAMBO,

ETAS, MS-
Unidad del
Continuo

PILAR 1: ERRADICAR LA POBREZA EXTREMA

META 6: CONSTRUIR UN SER HUMANO INTEGRAL PARA VIVIR BIEN

mayores

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas adultas

RESULTADO 36: Se aplican de practicas, valores ancestrales y constitucionales, saberes y
conocimientos que promueven la construccion del nuevo ser humano integral en la sociedad
boliviana hacia el Vivir Bien.

Organizaciones

envejecimiento y
tecnologia en salud.

. -~ Universid | Sector | Organizaciones - Otros
Accion Estratégica . L Sociales Responsable
ades Privado | Comunitarias . Actores
Cooperativas
Desarrollar la
produccion y
difusion del L
L Viceministerio
conocimiento .
incluyendo la de  Medicina
. T X X Tradicional e
investigacion sobre -
Veiez Interculturalid
ez y ad (VMTI)
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PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 2: Entornos favorables en los servicios de salud que respondan a las necesidades de las
personas adultas mayores orientados al envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 76: Se implementara el Servicio de Salud Universal.

Sector

Organizacione

Organizaciones

las causas y sus
consecuencias

Accion Estratégica LT Privad s Social ol Responsable
dades s . Actores
0 Comunitarias | Cooperativas
MS - Unidad
i de
Dar continuidada | X X Alimentacion
Igs programas y Nutricién
sociales a través de (UAN)
la entrega del
Complemento
g MS - DGPS
Nutricional Carmelo X X X (UAN)- GAM
Implementacion  de
protocolos y
cuidados §§pe0|f|cgs MS - URSSyC
de atencion segun i
. X Area de
patologias a las
Redes
personas  adultas
mayores.
Promover los siete
criterios  del trato
preferente
establecidos en la
Ley No. 369 ETAs, MS-
destinado al X X Unidad  del
personal, personas Continuo
adultas mayores y
usuarios en general
del centro de salud.
Brindar informacion
precisa del médico
tratante a la persona ANAMBO,
adulta mayor y a la X X ETAs, MS-
familia  sobre su Unidad  del
problema de salud, Continuo




Desarrollar
actividades con
familiares 'y otros
grupos del entorno
de las personas
adultas  mayores,
involucrandolos en
diversas actividades
que genera el centro
de salud

Generar campafas
de difusion  del

envejecimiento

activo y saludable
dirigido a
poblaciones de

todas las edades. En
las campafias de
salud ya
programadas, incluir
el tema de vejez

ETAs, MS-
Unidad  del
Continuo
ANAMBO,
ETAs, MS-
Unidad  del
Continuo

Integrar en los
centros de salud la
medicina tradicional
e intercultural para
favorecer el respeto
y la interaccion entre
los distintos tipos de
medicina

Viceministerio
de Medicina
Tradicional e
Interculturalid
ad (VMTI)
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Capacitar al
personal sobre la
medicina tradicional
y uso transversal de
la misma a partir de
los  conocimientos
con los que cuentan
las personas adultas
mayores.

Programa
Nacional de
Salud
Intercultural
(DGMTI)
(PNSI)-
(SEDES)

RESULTADO 77: La

mayor parte de la poblacion accede a medicamentos.

adquisicion de
medicamentos

Universi Sector | Organizacione | Organizaciones Otros
Accion Estratégica Privad s Social Responsable
dades o . Actores
0 Comunitarias | Cooperativas
Fortalecer la gestion
con ETAs para la X AGEMED

PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

EJE 3: Prevencion de las enfermedades, promocion del envejecimiento activo y saludable y de la
autonomia personal, con un enfoque centrado en la persona

RESULTADO 85: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de enfermedades transmisibles

Accion Estratégica

Universi
dades

Sector
Privad
o

Organizacione
s
Comunitarias

Organizaciones
Social
Cooperativas

Otros
Actores

Responsable

Implementacion de
actividades de
prevencion,
deteccidn temprana,
diagnéstico y
tratamiento de
enfermedades
transmisibles

MS -
Programa
Nacional de
Dengue,
Chikungunya
y Zika
(PNDCHZ2)




Sensibilizacion y
formacion del
personal de salud

sobre la prevencion Unidad de
Redes de
de las enfermedades X
y las ventajas del Salud y
o Calidad
envejecimiento
activo.
Campanfias de
difusion del Unidad  de
envejecimiento
: Redes de
activo y saludable X
diigido a Salud 'y
Calidad

poblaciones de
todas las edades.

RESULTADO 86: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de enfermedades no
transmisibles
Universi Sector | Organizacione | Organizaciones Otros
Accion Estratégica Privad s Social Responsable
dades s . Actores
0 Comunitarias | Cooperativas
MS-
Programa
X X Nacional de
Lucha contra
el Cancer
, X X (PC)
Sistema Unico de
Salud: Programas
de reduccion de MS -
enfermedades no Programa
transmisibles. Nacional de
X X Enfermedade
S no
Transmisibles
X X (PNENT)
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X X (PNENT)

X X (PNENT)

X X (PNENT)
MS -
Programa
Nacional de

X X Salud Renal y
Trasplantes
(PNSRT)

RESULTADO 130: La poblacion boliviana tiene acceso a terapias ancestrales y productos naturales
tradicionales a través del sistema nacional de Salud.

Accion Estratégica

Universi
dades

Sector
Privad
o

Organizacione
3
Comunitarias

Organizaciones
Social
Cooperativas

Otros
Actores

Responsable

Implementacion de
acciones orientadas
a la prevencion de
enfermedades a
partir de educacién
en nutricion,
autocuidado,
beneficios de la
actividad fisica y
mental,
concientizacion de
conductas nocivas
para la salud en las
diferentes etapas de
la vida.

ETAs,
ANAMBO




Generacion de
espacios de
intercambio familiar
e intergeneracional
que promuevan un

envejecimiento ETAs,
: ANAMBO
activo y saludable,
orientado a la
prevencion de
enfermedades
Integracion familiar y
comunitaria en la
prevencion de
enfermedades y ETAs,
promocién del ANAMBO
envejecimiento
activo.
Desarrollar Direccion
investigaciones, General  de
produccion y Medicina
difusién del Tradicional
conocimiento (DGMTI)-
ancestral sobre la Programa
prevencion en salud Nacional de
para un Salud
envejecimiento Intercultural
activo y saludable. (PNSI)
Generar €l
acompafiamiento de
las personas adultas
mayores a ETAs,
poblaciones mas ANAMBO

jovenes con
enfermedades
similares.
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Desarrollar talleres
educativos sobre las
etapas del
envejecimiento, la
dependencia,
adaptacion de
entornos y cuidados
paliativos dirigidos a
personal de salud,
familiares y
personas adultas
mayores.

ANAMBO,
ETAs

PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 4: El sistema integral de cuidados

RESULTADO 84: La mayor parte de los municipios cuentan con planes municipales de salud con
enfoque intersectorial ejecutado

familiares y
personas adultas
mayores.

Universi Sector | Organizacione | Organizaciones Otros
Accion Estratégica Privad s Social Responsable
dades o . Actores
0 Comunitarias | Cooperativas
Desarrollar talleres
educativos sobre las
etapas del
envejecimiento, la MS - Unidad
dependencia, de Promocién
adaptacion de de la Salud y
; X X L
entornos y cuidados Movilizacion
paliativos dirigidos a Social
personal de salud, (UPSMS)




Generar
diagnosticos a nivel
nacional,
departamental,
municipal y en cada
centro de salud

respecto ala sl
poblacion adulta Emjid Néil
mayor que se Continuo
encuentra en
situacion de
dependencia y
requiere/recibe
cuidados a largo
plazo
Promocionar el
actioy salidabl ETAg
aun durante la E-r:{-c\jzd Ncljzl
dependencia de las Continuo
personas adultas
mayores.
Elaborar el sistema
dadosy ETAS,
ETAS, MS-
protocolos Unidad  del
especificos de Continuo
atencion segun
patologias
Creacion de areas
conformadas con
equipos ANAMBO
interdisciplinarios ETAs ’MS-
para la atencion Unida’d del
integral hacia el Continuo

envejecimiento
activo y saludable.
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PILAR 11: SOBERANIA Y TRANSPARENCIA EN LA GESTION PUBLICA

META 1: GESTION PUBLICA TRANSPARENTE, CON SERVIDORES PUBLICOS ETICOS,
COMPETENTES Y COMPROMETIDOS QUE LUCHAN CONTRA LA CORRUPCION

Eje 5: Seguimiento, Monitoreo y evaluacion del Plan de Accion Quinquenal en Salud hacia el
envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 298: Se ha implementado un modelo de servicio publico inclusivo, intercultural y
comprometido con la concrecion del Vivir Bien.

Universi Sector | Organizacione | Organizaciones Otros
Accion Estratégica d Privad 3 Social Responsable
ades s . Actores
0 Comunitarias | Cooperativas
Supervision,
evaluacion y
seguimiento de la X MS - DGAA,
atencion de salud a GAM, GAD
las personas
adultas mayores.

140




PROPUESTA DE PRESUPUESTO DEL PLAN

PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE
META: 1. ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas adultas
mayores

RESULTADO: 76. Se implementara el Servicio de Salud Universal

Presupuesto Quinquenal en Bs.
Accion Estratégica Responsable
2020 | 2021 | 2022 2023 2024 | Total

Planificar y gestionar
presupuestos para el
desarrollo de programas
operativos anuales que
incluyan los recursos
humanos y materiales
requeridos; asi como la

transversalizacion del Plan ETAS, MS,
en las gestiones 100.000 | 105.000 | 110.000 [ 125.000 | 130.000 | 570.000 INSTITUCIONES
Ministeriales, Entidades
Territoriales Autonomas,
sistema de seguros,
Sistema Nacional de
Salud, organizaciones
sociales y cooperacion
externa.
Fortalecer el equipo
técnico y crear areas
especificas en vejez dentro
el Ministerio de Salud y

Gobiernos Autdnomos
Departamentales
Municipr))ales para asegurar ETAs, MS-
h .| 70.000 [ 73.500 | 77.175 | 81.034 | 85.085 | 386.794 Unidad del
la gestion del Plan a través Continuo

del desarrollo de perfiles y
funciones, asi como la
atencién, coordinacion y
gestion de los programas
destinados a las personas
adultas mayores.
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Destinar, adaptar o
gestionar espacios fisicos
propios o en coordinacion

con SEDES, Gobiernos
Auténomos
Departamentales,
Gobiernos Autbnomos
Municipales y otros, para
las actividades de
envejecimiento activo y
saludable.

50.000

52.500

56.125

57.881

60.775

276.282

ETAs

Socializar y difundir el Plan
a personal de los SEDES,
autoridades regionales,
locales y organizaciones
sociales, para mejorar la
calidad y calidez humana
enla atencidn a personas
adultas mayores

50.000

52.500

55.125

57.881

60.775

276.282

MS-Unidad del
Continuo

Involucrar a todo el
personal con el que cuenta
el centro de salud
(personal médico,
psicoldgico, trabajo social,
enfermeria, internos,
residentes y otros) para la
atencion con calidad a las
Personas Adultas Mayores.

5.000

5.250

5.513

5.788

6.078

27.628

SNIS

Sensibilizacion,
Capacitacion y
actualizacién sobre los
derechos y la atencion a la
persona adulta mayor, la
geriatria, la gerontologia,
patologias prevalentes,
vejez y envejecimiento.

ANAMBO, ETAS,
MS-Unidad del
Continuo

Incluir la temética de vejez
y envejecimiento en
programas institucionales
orientados a los grupos
poblacionales de nifiez,
adolescencia, juventud,
discapacidad y

enfermedades prevalentes

MS - Unidad del
Continuo y
Proyectos

especificos,
ETAS.




Desarrollo e
implementacion de
mecanismos de
participacién y control
social de las personas
mayores en el disefio y
evaluacion de politicas,
planes y estrategias en
todos los niveles del
Estado (Ministerio de Salud
y Consejos
Departamentales y
Consejos Municipales de
Salud) con énfasis en el
nivel comunitario.

70.000

73.500

77175

81.034

85.085

386.794

ANAMBO, ETAS,
MS-Unidad del
Continuo

Desarrollar alianzas
estratégicas
intersectoriales con otros
Ministerios, organismos de
cooperacion,
organizaciones de
personas adultas mayores
y otros para el apoyo a las
acciones disefiadas y
acciones sobre los
determinantes sociales de
la salud.

5.000

5.250

5.513

5.788

6.078

27.628

ANAMBO, ETAS,
MS-Unidad del
Continuo

PILAR 1: ERRADICAR LA POBREZA EXTREMA

META 6: CONSTRUIR UN SER HUMANO INTEGRAL PARA VIVIR BIEN

mayores

Eje 1: Fortalecimiento institucional para garantizar el derecho a la salud de las personas adultas

RESULTADO 36: Se aplican de practicas, valores ancestrales y constitucionales, saberes y
conocimientos que promueven la construccioén del nuevo ser humano integral en la sociedad
boliviana hacia el Vivir Bien.

Presupuesto Quinquenal en Bs.

envejecimiento y
tecnologia en salud.

Accion Estratégica 2020 | 2021 | 2022 2023 2024 | Total Responsable
Desarrollar la produccion y
difusion del conocimiento Viceministerio de
incluyendo la investigacion Medicina
sobre vejez y 50.000 | 52.500 | 55.125 | 57.881 | 60.775 |276.282 | Tradicional e

Interculturalidad
(VMTI)

Y
Q
)
Q
0]
>
@]
0,
O
)
Q
=
>
o}
c
0]
)
Q
)
)
)
Q
c
Q
0
Q
0,
Q
0]
Tl
)
<
2,
@
0,
3
@
)
—+
(@]
>
9]
g
<
@]
<
wn
o)
c
o
Q
S
0]




144

PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

Eje 2: Entornos favorables en los servicios de salud que respondan a las necesidades de las
personas adultas mayores orientados al envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 76: Se implementara el Servicio de Salud Universal.

Presupuesto Quinquenal en Bs.

diversas actividades que
genera el centro de salud

Accion Estratégica Responsable
2020 | 2021 | 2022 2023 2024 | Total
Dar continuidad a los
rogramas sociales a -
trF;vé?s de la entrega del MS - Unidad de
ga 3.250.000 | 3.412.500 | 3.583.125 | 3.762.281 | 3.950.395 | 17.958.302 | Alimentacion y
Complemento Nutricional .,
Nutricion (UAN)
Carmelo
Implementacion de
protocolos y  cuidados
especificos de atencion| 5o 550 | 50000 | 50,000 | 50.000 | 50.000 |250.000 |MS - URSSYC
segun patologias a las Area de Redes
personas adultas mayores.
Promover los siete criterios
del trato preferente
565 destinaco al poreona ETAS, M-
| 50.000 | 50.000 | 50.000 | 50.000 ([ 50.000 |250.000 |Unidad del
personas adultas mayores .
) Continuo
y usuarios en general del
centro de salud.
Brindar informacién precisa
del médico tratante a la
|Zlerso?aamIalll(;ulta Srgsryeor ysa ANAMBO, ETAs,
" "1 50.000 | 50.000 | 50.000 | 50.000 | 50.000 |250.000 [MS- Unidad del
problema de salud, las ,
Continuo
causas y sus
consecuencias
Desarrollar actividades con
familiares y otros grupos
gglrsonggtgzjnucl)tas ?neayorclaasS ETAs, MS-
. . | 50.000 | 50.000 | 50.000 [ 50.000 | 50.000 |250.000 |Unidad del
involucrandolos en Continuo




Generar campafias de
difusion del envejecimiento
activo y saludable dirigido

ANAMBO, ETAs,

a poblaciones de todas las| 50.000 | 50.000 | 50.000 | 50.000 | 50.000 [250.000 [MS- Unidad del
edades. En las campafias Continuo
de salud ya programadas,
incluir el tema de vejez
Integrar en los centros de Viceministerio d
salud la medicina M|cgm inisterio de

o . edicina
tradicional e intercultural| 4, 00y | 49000 | 44100 | 46305 | 48620 |221.025 | Tradicional e
para favorecer el respeto y Interculturalidad
la interaccion entre los (VMTI)
distintos tipos de medicina
Capacitar al personal sobre Proarama
la medicina tradicional y Nacgi]onal de
uso transversal de la Salud
misma a partr de los| 50.000 [ 50.000 | 50.000 | 50.000 | 50.000 [250.000 Intercultural
conocimientos con los que (DGMTI) (PNSI)-
cuentan las  personas (SEDES)
adultas mayores.
RESULTADO 77: La mayor parte de la poblacion accede a medicamentos.

Presupuesto Quinquenal en Bs.
Accion Estratégica Responsable
2020 | 2021 | 2022 2023 2024 | Total

Fortalecer la gestion con
ETAs para la adquisicion | 1.000.000 | 4.000.000 | 4.000.000 | 5.000.000 | 5.000.000 | 19.000.000 | AGEMED

de medicamentos
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PILAR 3: SALUD, EDUCACION Y DEPORTE

META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD

autonomia personal, con un enfoque centrado en la persona

EJE 3: Prevencion de las enfermedades, promocion del envejecimiento activo y saludable y de la

transmisibles

RESULTADO 85: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de enfermedades

Presupuesto Quinquenal en Bs.

Accion Estratégica

Responsable

2020 | 2021 | 2022 2023 2024 | Total
lllmplementamon de” MS - Programa
actividades de prevencion, .
deteccion temprana Nacional de
T prana, 50.000 | 55.000 | 60.500 66.550 73205 | 30525500 | Dengue,
diagnéstico y tratamiento :
de enfermedades Chikungunya ~ 'y
o Zika (PNDCHZ2)
transmisibles
Sensibilizacion y formacion
sobre s prevencion do s Uridad de Redes
P 50.000 | 55.000,00 | 60.500,00 | 66.550,00 | 73.20500 [ 30525500 |de  Salud
enfermedades y las :
) Calidad
ventajas del
envejecimiento activo.
Campanias de difusion del
envejecimiento activo y Unidad de Redes
saludable dirigido a 50.000 | 55.000,00 | 60.500,00 | 66.550,00 | 73.20500 [ 30525500 |de  Salud
poblaciones de todas las Calidad
edades.




RESULTADO 86: Se ha reducido la incidencia de casos y defunciones de enfermedades no

transmisibles

Accion Estratégica

Presupuesto Quinquenal en Bs.

2020

2021 | 2022 2023 2024

Total

Responsable

Sistema Unico de Salud:
Programas de reduccidn
de enfermedades no
transmisibles.

3.590.00
0.000

4.308.00 [ 5.169.60 | 6.203.520 | 7.444.22
0.000 | 0.000 .000 4.000

26.715.3
44.000

MS- Programa
Nacional de
Lucha contra el
Cancer

(PC)

MS - Programa
Nacional de
Enfermedades no
Transmisibles

(PNENT)

(PNENT)

(PNENT)

(PNENT)

MS - Programa

Nacional de
Salud Renal vy
Trasplantes
(PNSRT)
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RESULTADO 130: La poblacion boliviana tiene acceso a terapias ancestrales y productos naturales
tradicionales a través del sistema nacional de Salud.

Accion Estratégica

Presupuesto Quinquenal en Bs.

2020

2021

2022

2023

2024

Total

Responsable

Implementacion de
acciones orientadas a la
prevencion de
enfermedades a partir de
educacion en nutricion,
autocuidado, beneficios de
la actividad fisica y mental,
concientizacion de
conductas nocivas para la
salud en las diferentes
etapas de la vida.

250.000

312.500

390.625

488.281

610.352

2.051.758

ETAs, ANAMBO

Generacién de espacios de
intercambio familiar e
intergeneracional que

promuevan un
envejecimiento activo y
saludable, orientado a la

prevencion de

enfermedades

50.000

62.500

78.125

97.656

122.070

410.352

ETAs, ANAMBO

Integracion familiar y
comunitaria en la
prevencion de
enfermedades y promocion
del envejecimiento activo.

20.000

25.000

31.250

39.063

48.828

164.141

ETAs, ANAMBO

Desarrollar
investigaciones,
produccién y difusion del
conocimiento ancestral
sobre la prevencion en
salud para un
envejecimiento activo y
saludable.

50.000

62.500

78.125

97.656

122.070

410.352

Direccién

General de
Medicina
Tradicional
(DGMTI)-
Programa
Nacional de
Salud

Intercultural
(PNSI)




Generar €l
acompafiamiento de las
personas adultas mayores
a poblaciones més jovenes
con enfermedades
similares.
Desarrollar talleres
educativos sobre las
etapas del envejecimiento,
la dependencia, adaptacion
de entornos y cuidados 50.000 | 62.500 | 78.125 | 97.656 | 122.070 |410.352 | ANAMBO, ETAs
paliativos dirigidos a
personal de salud,
familiares y personas

adultas mayores.
META 1: ACCESO UNIVERSAL AL SERVICIO DE SALUD
Eje 4: El sistema integral de cuidados

RESULTADO 84: La mayor parte de los municipios cuentan con planes municipales de salud con
enfoque intersectorial ejecutado

10.000 [ 12.500 | 15.625 | 19.531 | 24.414 (82.070 |ETAs, ANAMBO

Presupuesto Quinquenal en Bs.
2020 | 2021 | 2022 2023 2024 | Total

Accion Estratégica Responsable

Desarrollar talleres
educativos sobre las

etapas del envejecimiento, MS - Unidad de
la dependencia, adaptacién Promocién de la
de entornos y cuidados 50.000 [ 62.500 | 78.125 | 97.656 | 122.070 [410.352 | Salud y
paliativos dirigidos a Movilizacién
personal de salud, Social (UPSMS)

familiares y personas
adultas mayores.
Generar diagndsticos a

nivel nacional,
departamental, municipal y
en cada centro de salud ANAMBO. ETAS
respecto a la poblacion | 40400 | 12500 | 15625 | 19531 | 24.414 |82.070 |MS-Unidad  del
adulta mayor que se Continuo

encuentra en situacion de
dependencia y
requiere/recibe cuidados a
largo plazo
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Promocionar el
envejecimiento activo y

ANAMBO, ETAs,

saludable aun durante la | 50.000 | 62.500 | 78.125 [ 97.656 | 122.070|410.352 |MS- Unidad del
dependencia de las Continuo
personas adultas mayores.
i y 30.000 [ 37.500 | 46.875 | 58.594 | 73.242 |246.211 | MS-Unidad  del
protocolos especificos de :
. . . Continuo
atencion segun patologias
Creacion de areas
tesapinanos paa s ANAVEO, ETAs,
. p p . 30.000 [ 37.500 | 46.875 | 58.594 | 73.242 |246.211 | MS-Unidad  del
atencion integral hacia el Continuo

envejecimiento activo y
saludable.

PILAR 11: SOBERANIA Y TRANSPARENCIA EN LA GESTION PUBLICA

META 1: GESTION PUBLICA TRANSPARENTE, CON SERVIDORES PUBLICOS, ETICOS,
COMPETENTES Y COMPROMETIDOS QUE LUCHAN CONTRA LA CORRUPCION

Eje 5: Seguimiento, Monitoreo y evaluacion del Plan de Accion Quinquenal en Salud hacia el
envejecimiento activo y saludable

RESULTADO 298: Se ha implementado un modelo de servicio publico inclusivo, intercultural y
comprometido con la concrecion del Vivir Bien.

Accion Estratégica

Presupuesto Quinquenal en Bs.

Responsable

2020 | 2021 | 2022 2023 2024 | Total
Supervision, evaluacion y
seguimiento de la atencion MS - DGAA,
de salud a las personas 300.000 | 375.000 | 468.750 | 585.938 | 732.422 | 2462109 GAM, GAD

adultas mayores.
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Capitulo IV.

INSTRUMENTOS DE
SEGUIMIENTO, MONITOREO
Y EVALUACION



El Ministerio de Salud tiene la posibilidad de pensar, decir, comprender, y/o analizar
los pasos de la planificacion, involucrandose fuertemente apropiandose de lo que
se va creando y por ende participando activamente en el proceso que se genera.
La planificacion participativa abre el espacio a que las diferentes visiones se
conjuguen, se debatan las diferencias, se construyan consensos, se democraticen
los vinculos y también la institucion, en un proceso activo, dindmico de crecimiento
y enriguecimiento basado esencialmente en la integracién y respecto a la
diversidad.

El presente capitulo estd compuesto por tres partes: la Primera referente al Marco
General de los Sistemas de Programacion de Actividades y Presupuesto, la
segunda a los procesos de Seguimientos Mensuales y Trimestrales y la Tercera a
la Evaluacion Parcial y final.

l. PRIMERA PARTE MARCO GENERAL:
a) OBJETIVO.

Servir como instrumento en apoyo para el trabajo de Seguimientos y Evaluacion al
Plan.

b) MARCO LEGAL.

Constitucion Politica del Estado

Ley N° 777 Sistema de Planificacion Integral del Estado SPIE

Ley N° 1178 de Administracion y Control Gubernamentales

Plan Sectorial de Desarrollo Integral 2016 -2020 (PSDI)

Plan Estratégico Institucional del Ministerio de Salud 2016-2020 (PEI)

Normas Bésicas del Sistema de Programacién de Operaciones (NB-SPO) DS N°
3246 de 05.07.2017

Reglamento Especifico del Sistema de Programacién de Operaciones (RE-SPO) y
Manual de Procesos y Procedimientos, aprobado mediante Resolucion N° 273 del
29/05/2018 Ministerio de Salud

YV VVVVY

Y

c) IMPORTANCIA:

Un sistema de seguimiento y evaluacién funcional es un componente crucial de un
buen mecanismo de gestion y rendicién de cuentas. Un proceso de seguimiento y
evaluacion oportuno y confiable brinda informacién que permite: fundamentar la
ejecucion del Plan con informes exactos y basados en evidencias (medios de
verificacion), que proporcionan datos a los responsables de la gestion y de la
adopcion de decisiones de modo que dirijan la intervencibn y mejoren sus
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d)

resultados; contribuir al aprendizaje institucional y a la difusion de conocimientos al
compartir y reflexionar sobre las experiencias y ensefianzas de modo que podamos
extraer optimo provecho de lo que hacemos y como lo hacemos; velar por la
rendicion de cuentas y el cumplimiento al demostrar si hemos llevado a cabo nuestra
tarea conforme a lo acordado y en consonancia con las normas establecidas; brindar
oportunidades para que las partes interesadas, en particular los beneficiarios,
expresen sus opiniones y percepciones acerca de nuestra labor, mostrandonos,
nuestro deseo de aprender de las experiencias y de adaptarnos a las necesidades
cambiantes; fomentar y encomiar nuestra labor poniendo énfasis en nuestros logros
y resultados, reforzando la moral y contribuyendo a la optimizacion de recursos.

DEFINICIONES UTILIZADAS.

Actividad: Se trata de las acciones que desarrolla una persona o una institucion
de manera cotidiana, como parte de sus obligaciones, tareas o funciones para la
obtencion de un producto.

Acciones de corto plazo: Una accion de corto plazo es aquella programada para
una gestion fiscal, articulada y concordante con las acciones establecidas en el
Plan Estratégico Institucional. Los resultados esperados de las acciones de corto
plazo, seran medibles y cuantificables a través de indicadores, debiendo contribuir
a los establecidos en el Plan Estratégico Institucional (Normas Bésicas del Sistema
de Programacion de Actividades, DS N° 3246 de 05.07.2017 Art. 12).

Bienes: Son productos fisicos y tangibles, por ejemplo: un camino, una posta, un
canal de riego, un alcantarillado, etc. Son acumulables, sujetos a depreciacion y
desgaste con el uso, por lo que requieren mantenimiento rutinario (Guia
Metodoldgica para el Proceso de Planificacion Estratégica Institucional, CENCAP).

Datos Cuantitativos: Los datos cuantitativos miden y dan cuenta del objeto de
estudio mediante cifras, por ejemplo, re- cuentos, cocientes, porcentajes,
proporciones y puntajes promedio. Los métodos cuantitativos suelen utilizar
enfoques estructurados, como respuestas codificadas para las encuestas, los
cuales brindan datos precisos que pueden ser analizados estadisticamente y
replicados (copiados) para efectuar comparaciones. Ejemplo: Sesenta y cuatro
comunidades cuentan con un sistema de alerta temprana.

Datos Cualitativos: Los datos cualitativos dan cuenta del objeto de estudio
mediante palabras, por ejemplo, observaciones documentadas, descripciones de
casos representativos, percepciones o juicios de valor. Los métodos cualitativos
utilizan técnicas semiestructuradas, como observaciones y entrevistas, para lograr
un entendimiento profundo de las actitudes, las creencias, los motivos y las
conductas. En la préactica, suelen alentar una mayor participaciéon y reflexion.
Ejemplos: Segun los grupos focales comunitarios, el sistema de alerta temprana si
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sond durante el simulacro de emergencia, pero en algunos casos el volumen no fue
lo suficientemente alto.

Evaluacion: Es una apreciacion, lo mas sistematica y objetiva posible, de una UE,
tareas concluidas, su aplicacién de normas, su puesta en practica y sus resultados.
El objetivo es determinar la pertinencia y el logro de los objetivos, asi como la
eficiencia, la eficacia, el impacto y la sostenibilidad para el desarrollo. Una
evaluacion debera proporcionar informacion creible y Util, que permita incorporar
las ensefianzas extraidas de los procesos de adopcién de decisiones de los
beneficiarios.

Gestion basada en Resultados: Es una estrategia para el manejo de las
Unidades Ejecutoras del Ministerio de Salud basada en resultados claramente
definidos y en las metodologias y las herramientas que permiten medirlos y
alcanzarlos. Al identificar de antemano los resultados previstos de una UE y la
forma de medir su grado de avance, es posible lograr una mejor gestion de éste y
determinar si realmente se ha marcado alguna diferencia para su propio beneficio.

Indicadores: Son indices cuantitativos y cualitativos (cifras o enunciados que dan
a conocer la situacion en un momento dado) que permiten: verificar el logro o
consecucion de las acciones de corto plazo; identificar si existen desviaciones entre
lo programado y lo ejecutado; y deducir cual es la situacién actual del logro de las
acciones de corto plazo (Guia Metodologica para el Proceso de Planificacion
Estratégica Institucional, CENCAP).

Indicadores de Eficacia: Son indicadores de eficacia, los que miden el grado de
cumplimiento de las acciones de corto plazo, se calcula dividiendo el resultado
obtenido en la gestidon entre el resultado planteado al iniciar la gestion (Guia para el
Establecimiento de indicadores de medicion, Numeral 1V, Ministerio de Economia y
Finanzas Publicas).

Indicadores de Eficiencia: Son indicadores de eficiencia los que miden los
resultados obtenidos en la gestion versus recursos empleados (Guia para el
Establecimiento de indicadores de medicién, Numeral IV, Ministerio de Economia y
Finanzas Publicas).

Linea Base: Se define como un conjunto de indicadores seleccionados para el
seguimiento y la evaluacion sistematicos de politicas y programas. Quienes
disefian y ejecutan la politica, obtienen en los indicadores claves la informacion
general sobre la forma como evolucionan los problemas y, en los secundarios,
informacion puntual que explica o complementa la suministrada por los indicadores
claves.

Marco Legal: Estd compuesto por el instrumento legal de constitucion de una
entidad, del cual se extracta lo relacionado con su creacién (Guia Metodolégica
para el Proceso de Planificacion Estratégica Institucional, CENCAP).



Mision: Es la razén de ser de una entidad, expresada en objetivos permanentes
que determinan su creacion. La misidbn se establece en concordancia con el
instrumento juridico de creacién de cada entidad, asi como con la Constitucion
Politica del Estado, Ley de Ministerios, Ley Organica de municipalidades y otras
disposiciones legales sobre organizacion del Sector Publico. La misién del
Ministerio de Salud esta establecida en el Articulo 18°, 35° y 37° de la Constitucion
Politica del Estado.

“El Ministerio de Salud es el ente rector del sector que promueve y garantiza los
derechos y deberes a la salud de las bolivianas y los bolivianos; mediante la
regulacion y ejecucion de politicas para la inclusion y el acceso a la salud integral,
intercultural para las personas, familias y comunidades sin exclusién ni
discriminacion alguna, implementando la Politica de Salud Familiar Comunitario
Intercultural, el Sistema Unico de Salud con participacion social”.

Normas: Son las reglas que la entidad produce para regular la produccion de
bienes o servicios a su interior o con referencia a los otros actores sociales o para
la sociedad en su conjunto, por ejemplo: ordenanzas municipales, reglamentos de
pagos, etc. (Guia Metodolégica para el Proceso de Planificacion Estratégica
Institucional, CENCAP)

Objetivos Estratégicos: Tomando en cuenta el enfoque politico identificado por la
entidad o institucion publica establecera sus objetivos y estrategias institucionales
que considere pertinentes para alcanzar las metas y resultados de su sector
establecidos en su PDES, PSDI, PEM o PTDI, segun corresponda (Lineamientos
Metodologicos para la formulacion de Planes Estratégicos Institucionales para Vivir
Bien (PEI) (Punto 4.5)

Operaciones /Actividades: La programacion de las acciones de corto plazo,
permitird la identificacion de las operaciones a desarrollar al interior de cada una de
ellas, permitiendo su seguimiento, cuantificacion y verificabilidad. Cada operacion
debe contener tareas especificas, que conducirdn al logro de los resultados
esperados para las acciones de corto plazo. Las operaciones deben clasificarse en
categorias de funcionamiento y de inversion publica (Normas Bésicas del Sistema
de Programacion de Actividades, DS N° 3246 de 05.07.2017 Art. 15).

Planificacién Estratégica Institucional: Determina las acciones institucionales
especificas para alcanzar las metas y resultados definidos en la planificacion de
mediano plazo (Art. 5 Ley N°777 de 21 de enero de 2016)

Plan Operativo Anual (POA): El Plan Operativo Anual materializa en acciones de
corto plazo, las actividades estratégicas de las entidades del sector publico,
establecidas en sus Planes Estratégicos Institucionales, mismos que deben ser
concordantes con los Planes Sectoriales o Territoriales (Normas Basicas del
Sistema de Programacion de Actividades, DS N° 3246 de 05.07.2017 Art. 5).

Y
Q
)
Q
0]
>
@]
0,
O
)
Q
=
>
o}
c
0]
)
Q
)
)
)
Q
c
Q
0
Q
0,
Q
0]
Tl
)
<
2,
@
0,
3
@
)
—+
(@]
>
9]
g
<
@]
<
wn
o)
c
o
Q
S
0]




156

PEI: El Plan Estratégico Institucional 2016-2020 del Ministerio de Salud (PEI) es el
instrumento de planificacidn que orienta el accionar del Ministerio de Salud en el
marco de los mandatos y paradigmas de desarrollo establecidos en la Constitucion
Politica del Estado Plurinacional (CPE), el Plan de Desarrollo Econémico y Social
2016-2020 (PDES), la politica sanitaria familiar comunitaria intercultural SAFCI, el
Plan Sectorial de Desarrollo Integral para Vivir Bien 2016-2020 (PSDI) y las
atribuciones institucionales sefaladas en las leyes del Estado Plurinacional.

Presupuesto: Es un instrumento de planificacion econdmico-financiero de corto
plazo, en el que se expresan objetivos y metas del sector publico que son
traducidos en programas operativos anuales, destinados a prestar bienes y
servicios publicos, mediante la combinacion adecuada y eficiente de los recursos.
Por otro lado, el presupuesto es también entendido como una herramienta basica
para los entes publicos, en el cual se define, expresa, aprueba, ejecuta, controla y
evalla la responsabilidad que se les asigna en materia de produccion de bienes y/o
prestacion de servicios, asi como en la administracion de los recursos reales y
financieros que se requieren.

Procesos: Un proceso es una secuencia de pasos dispuesta con algun tipo
de logica que se enfoca en lograr algun resultado especifico. Los procesos son
mecanismos de comportamiento que disefian los hombres para mejorar la
productividad de algo, para establecer un orden o eliminar algun tipo de problema.
El concepto puede emplearse en una amplia variedad de contextos, como por
ejemplo en el ambito juridico, en el de la informatica o en el de la empresa. Es
importante en este sentido hacer hincapié que los procesos son ante todo
procedimientos disefiados para servicio del hombre en alguna medida, como una
forma determinada de accionar.

Procedimientos: Un procedimiento administrativo, por su parte, se compone de
diversas etapas cuyo objetivo es emitir, al final del proceso, un acto administrativo.
La administracion publica los establece para garantizar a los ciudadanos que las
medidas tomadas por el gobierno serén coherentes entre si, y que estaran siempre
documentadas. Las personas tienen derecho a conocer dicha informacion, de
manera que nunca sean sorprendidas por medidas que atenten contra Su
seguridad o integridad.

Productos: Son resultados concretos que se esperan alcanzar durante el proceso
de ejecucion del Programa de Actividades y verificables en base a los indicadores
establecidos (Normas Basicas del Sistema de Programacion de Actividades, R.S.
216784, Art. 18).

Recursos: Son insumos necesarios e indispensables para la ejecucion de los
productos (recursos financieros, humanos, materiales, etc.).


https://definicion.mx/secuencia/
https://definicion.mx/logica/

Resultados: Estan dados por la produccion total generada por un area durante una
gestion.

Seguimiento: Es el proceso sistematico en virtud del cual se recopila y se analiza
informacion con el objeto de comparar los avances logrados en funcion a la
programacion formulada y corroborar el cumplimento de las normas establecidas.
Ayuda a identificar tendencias y patrones para adaptar las estrategias y a
fundamentar las decisiones relativas a la gestion de la UE.

Segun la Norma ISO 9001:2015 - Es la base del Sistema de Gestion de la Calidad -
SGC. Es una norma internacional que se centra en todos los elementos de la
gestion de la calidad con los que una empresa debe contar para tener un sistema
efectivo que le permita administrar y mejorar la calidad de sus productos o
servicios.

Servicios: Son productos que se caracterizan por ser intangibles, no pueden
poseerse fisicamente, generan comodidades, beneficios o satisfacciones, por
ejemplo: la atencion de tramites, vacunaciones, alumbrado publico, etc. (Guia
Metodolégica para el Proceso de Planificacion Estratégica Institucional, CENCAP)

Sistema de Programacion de Actividades (SPO): Las Normas Basicas del
Sistema de Programacion de Operaciones, son un conjunto ordenado de principios,
disposiciones normativas, procesos e instrumentos técnicos, que regulan el
Sistema de Programacion de Operaciones, en las entidades del sector publico
(Normas Baésicas del Sistema de Programacién de Actividades, DS N° 3246 de
05.07.2017 Art. 1).

Seqguimiento Financiero

1. Identificacion de Obijetivo estratégico, Pilar meta Resultado y Accién lo cual
debe encontrarse en el Marco del PDID. Salud.

Datos como ser: Unidad ejecutora

Cddigo Sisin el cual identifica el proyecto o programa
Nombre de la accion estratégica

Entidades de gestion

Intervencién territorial

Cudles fueron las estrategias correctivas que se implementaron.
LINEA BASE (A)

. AVANCE 2020 (A)

10.ALCANCE 2024 (B)
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11.BRECHA 2020 (B-A)

12.PRESUPUESTO TGN

13.FINANCIAMIENTO EXTERNO

14.FINANCIAMIENTO CREDITO

15.FINANCIAMIENTO CONTRAPARTE ETAs (Gobernacion o Municipio)
16.Presupuesto total

17.Ejecucidn financiera, programada , reprogramada y ejecutada
18.Grado de avance acumulado en %

19.Parametro de avance

Datos generales

CONTRIBUCION AL

PDES Y PSDI PROYECTO O
NIDAD EJECUTORA D. SISIN
U EJECUTO COD. SIS PROGRAMA

OE [P M|R|A

Datos especificos

VIGENCIA DE CONTRATO

Entidades de gestion . . . " Descripcion de Cuales fueron los
. heneficiariosdel | Objetivo general del | Objetivos especificos ) ) .
Intervencion teritorial g L g dificultades que | estrategias correctivas
L . [Entidad de o Proyecnoprop Frayse00pop Proyecooprog impidieron el avande | quese implementaron,
Fechadeinscripcion  |Fecha de finalizacion nancimiento Entidad ejecutora
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Anélisis de avances

AVANCE 2020
LINEA BASE (A) BRECHA 2020 (B-A)

(A)ALCANCE 2019 (B)
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Sequimiento Fisico

=

Unidad Ejecutora
Cod. Sisin

Accion Estratégica
Linea Base (A)
Avance 2020 (A)
Alcance 2024 (B)
Brecha 2020 (B-A)
Actividades / Acciones

© 0 N o bk 0D

Actividades Programadas
10. Calendario
11.Programado
12. Ejecutado
13. Descripciéon Del Avance Fisico
14.Parametro De Avance %
Monitoreo y Evaluacion

1. Identificacion de contribucién al PDES- PSDI y PEI
Accion

Proyecto O Programa
Linea base
Indicador de impacto

o g s~ wb

Indicador de proceso
7. Fuente de verificacion

8. Meta
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Seguimiento fisico

CONTRIBUCION Calendario DESCRIPCION
ALPDESYPSDI |  UNIDAD cop.sign | PROYECTO O ndlicad Actividades/ | ACTIVIDADES e Ejecutado oet AvaNcE | PARAMETRODE
EJECUTORA : PROGRAMA ndicador Acciones |PROGRAMADAS AVANCE %
oe(p |m(r[a FECHA DE INICIO|FECHA FINAL  |FECHA DEINICIO|FECHA FINAL FEE
Actividad 1
Actividad 2
1|0(0|0|0OfO 0 0 0 Actividad 3
Actividad 4
Actividad 5
EJECUCION FISICA SEMANAL
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
1ra |2da |3ra |4ta |5ta [1ra |2da [3ra |4ta |5ta |1ra |2da |3ra |4ta [5ta |1ra |2da |3ra |4ta |5ta |1ra [2da [3ra [4ta |5ta |1ra |2da |3ra |4ta [5ta [1ra |2da |3ra |4ta |5ta |1ra [2da [3ra [4ta |S5ta |1ra |2da |3ra |4ta [5ta [1ra [2da |3ra |4ta |5ta |1ra |2da |3ra |4ta [Sta |1ra |2da |3ra |4ta [S5ta




Monitoreo y Evaluacion

MONITOREO Y EVALUACION A PROGRAMAS Y PROYECTOS DE INVERSION PUBLICA DEL MINISTERIO DE SALUD

proposito resultado

CONTRIBUCION Proyecto/Programa de

P cto/P| d
AL S Y PSDI Accion . roye- . of! rograma € Indicador de proyecto Linea Base Indicador de impacto | Indicador de proceso |Fuente de verificacién Meta inversion publica
oE|PIM[R| A inversién publica (POA) (POA)
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Comunicación PSCB
Tachado


BIBLIOGRAFIA

e Alvarez Castafio LS. Los determinantes sociales de la salud: mas alla de los
factores de riesgo. Colombia: Rev. Gerenc. Polit. Salud; 2009.

e Bejarano Jhon Jairo. Alimentacion, nutricion y envejecimiento: un analisis desde
el enfoque social de los derechos. Vol. 62 Supl; 1. 2014

e Carulla L. Salvador. Tratado Integral sobre salud en la segunda mitad de la vida.
Longevidad. Madrid Espafa: Editorial Médica Panamericana; 2004.

e Chackkiel Juan. La investigacién sobre causas de muerte en América Latina.
CEPAL; 2020.

e Chumacero Visacarra Mauricio, Escobar Loza Federico. Encuesta a hogares
con Personas Adultas Mayores y cercanas a la edad de 60afios. Bolivia:
Ministerio de Planificacion, HelpAge; 2011.

e Dieta, Nutricion y prevencién de enfermedades crénicas: report of a Joint
WHO/FAO Expert Consultation. WHO Technical Report Series, No. 916.
Geneva: World Health Organization; 2003.

e Engler Tomas A. y Pelaez Martha B. Mas Vale por viejo: lecciones de
longevidad. Washintong D.C.: Banco Interamericano de Desarrollo-
Organizacion Panamericana de la Salud. 2002

e Estrategia Regional de Implementacién para América Latina y el Caribe del Plan
de Accién Internacional de Madrid, Conferencia Regional Intergubernamental
sobre el Envejecimiento, Santiago de Chile, 19 al 21 de noviembre de 2003.

e Ideas Clave del Informe “perspectivas de la poblacion mundial’. Naciones
Unidas; 2019

e Instituto Nacional de Estadistica INE. Bolivia; 2017.

e Martinez Rodriguez Teresa. Modelo de Atencion centrada en la persona.
Madrid: Gobierno de Espafia; 2015.

e Martinez, T. La atencién centrada en la persona. Algunas claves para avanzar
en los servicios gerontoldgicos. Actas de la Dependencia. 2015.

Y
Q
o)
Q
®
>
9]
0,
O
o)
Q
=
o)
0
c
()
o)
]
()
o)
wn
Q
c
Q
I
Q
0,
Q
c
)
M
)
<
Q.
®
0,
3
)
o)
—~+
@]
>
0
=
<
@]
<
)
)
c
Q
Q
S
®

e Martinez Velilla NI, Gaminde Inda de. indices de comorbilidad y multi morbilidad
en el paciente anciano. Espafa: Med Clin. 2011.




166

Medinaceli Monroy Mauricio. Ingreso de las personas adultas mayores en
Bolivia. En: HelpAge Internacional. Bolivia. Edobo; 2011.

Montenegro Eduardo Penny, Melgar Cuellar Felipe. Geriatria y Gerontologia
para el médico Internista. 12 Ed. Bolivia: La Hoguera; 2012.

Pereira Morata René, Hernando Lopez Daniel. Dimensiones Demogréficas del
envejecimiento. Bolivia; 2016

Pinto Saravia Vladimir. Bolivia: Hacia una sociedad amigable con los adultos
mayores: Temas Sociales. Numero 40. Bolivia, 2017

Rush D. Nutrition and maternal mortality in the developing world. American
Journal of Clinical Nutrition. 2000.

Valda Sa&nchez Micaela. Relacion entre la frecuencia de los grados de
dependencia funcional y los estados morbidos en los pacientes internados en el
hospital integral de especialidades geriatrico la paz de la caja nacional de salud.
[Tesis de grado]. Bolivia; 2016





