SALUD
PUBLICA

Y EL
SENESCENTE

Los problemas derivados del envejecimiento adquie-
ren cada dia mayor importancia y magnitud. Situacio-
nes originadas de escasez de recursos han determina-
do que la atencién de este grupo etario haya sufrido
repetidas postergaciones. Se hace necesario, pues, re-
conocerles el derecho a la salud, prodigindoles una
atencién humana, eficiente y oportuna y desterrar para
siempre la imagen de hospicios v asilos tradicionales.

La falta de una politica nacional en favor del an-
ciano ha generado problemas de marginacién del mer-
cado de trabajo, los que aumentan su dependencia del
Estado o de otras versonas, desubicacién en la socie-
dad, precaria salud, escasez de atencién médica, etc.
Urgente es entonces la adopcién de una politica de
salud en su favor, sin omitir la educacién a la comu-
nidad y el llamado a su colaboracién en los progra-
mas pertinentes.

Bases para una Politica del Senescente

GENERALIDADES.

Los progresos cientificos, técnicos, econémi-
cos y sociales han contribuido a que el hombre
viva mas y con ellos los problemas derivados
del envejecimiento adquieren cada dia mayor
importancia y magnitud.

Hasta la fecha, el Servicio Nacional de Sa-
lud no ha tenido una politica bien definida
acerca de los problemas del senescente, por va-
rias razones, entre las cuales estin las situacio-
nes derivadas de la escasez de recursos, lo que
ha hecho que al jerarquizar las prioridades de
salud, este grupo etario haya debido sufrir una
constante y repetida postergacion.

El senescente que concurre a los estableci-
mientos asistenciales es en general prematura-
mente envejecido, como resultado de los im-
pactos del subdesarrollo, que se traduce en me-
nores ingresos, alimentacién deficiente en cali-
dad y en cantidad desde el nacimiento, falta
de educacién, mala vivienda, largas jornadas
de trabajo pesado, alcoholismo, falta de incen-
tivos y de posibilidades, problemas previsiona-
les (por libretas atrasadas, imposiciones efec-
tuadas por menor monto, falta de pensiones a
un grupo significativo de personas, etc.).

Si se considera la salud como un derecho del
que deben disfrutar todos los chilenos, aparece
como impostergable la hora de hacer cumplir
este derecho para los senescentes y de propor-
cionarles una atencién humana, eficiente y
oportuna, desterrando de una vez por todas la
actual imagen de los hospicios y asilos, que
constituye un vejamen para la dignidad de
cualquier individuo.

CARMEN GAZITUA *

INFORMACION ESTADISTICA.

La informacién estadistica reunida para un
mejor conocimiento del problema, se encuentra
en las Tablas Nos- 1 a 2.

A medida que aumenta la expectativa de vi-
da, aumenta el namero de personas de 60 y
mas afios. En 1920 aquélla era en Chile, de
30,9 afios para el hombre y 32,2 para la.mujer.

En el periodo 1971 a 1975, la expectativa

Tasra No 1

EXPECTATIVAS DE VIDA AL NACER, POR
SEXO, CHILE, 1919-2000

Expectativa de vida al
nacer
Periodo

Hombres Mujeres
19191922 30,9 32,2
19191932 39.4 41,7
1939—1942 40,6 43,0
1952--1953 52,9 56,8
19601965 55,5 61,3
1966—1970 58,2 64,0
1971—1975 60,8 66,4
1976—1980 63,5 68,8
1981-—1985 65,8 71,0
1986—1990 67.9 72,7
1991—1995 69,5 74,0
1996—2000 70,8 74,9

* Enfermera subdepartamento Recuperacién de la
Salud, Jefe de Programa del Senescente.
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sera de 60,8 para el sexo masculino y 66,4 para
el femenino, y se espera que en los afios 1996
a 2000 aumentari a 70,8 para el hombre y
74,9 para la mujer.

desarrollo econémico ya han logrado una ex-
pectativa de vida sobre los 70 afios, como Sue-
cia, Francia, Inglaterra, etc., estando la citada
expectativa relacionada con el nivel de vida
de la poblacién.

Es importante sefialar que paises con mayor

TaBLAa Neo 2

PROYECCION DE LA POBLACION DE CHILE, DE 60 Y MAS ANOS
, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

1960-2000

HoMBRES
Grupos de edades| 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
60—64 afios 89.000 |101.000 |112.000 |123.000 |139.000 |161.000 |184.000 | 207.000 | 240.000
65—69 afios 65.000 | 73.000 | 84.000 | 95.000 |105.000 |120.000 |139.000 | 160.000 | 182.000
70—74 afios 41.000 | 49.000 | 56.000 | 66.000 | 75.000 | 83.000 96.000 | 113.000 | 131.000
75—79 afios 24.000 | 28.000 } 34.000 [ 39.000 | 47.000 | 54.000 61.000 71.000 | 84.000
80 y mds afios 19.000 | 22.000 | 25.000 | 31.000 | 37.000 { 44.000 51.000 58.000 | 68.000
Subtotal 238.000 |273.000 | 311.000 |354.000 |403.000 {462.000 |531.000 |609.000 | 705.000

MUjJERES
60—64 afios 96.000 |109.000 |126.000 146.000 |168.000 194.000| 219.000| 237.000] 270.000
65—69 afios 73.000 | 84.000 | 96.000 112.000 |131.000 152.000( 176.000| 200.000( 217.000
70—74 afios 50.000 | 60.000 | 69.000 | 80.000 | 94.000 111.000{ 130.000| 152.000( 173.000
75—79 afios 32.000 } 37.000 | 45.000 | 53.000 | 62.000 73.000 87.000f 102.000| 119.000
80 y maés afios 32.000 | 36.000 | 42.000 | 49.000 | 58.000 68.000 80.000 95.000| 112.000
Subtotal 283.000 |326.000 |378.000 |440.000 }513.000 | 598.000| 692.000| 786.000| 891.000
ToralL 521.000 [599.000 {689.000 |794.000 |916.000 |1.060.000/1.223.0001.395.000/1.596.000

En 1960 habia en Chile 521.000 personas de
60 y mas afos, de las cuales 238.000 correspon-
dian al sexo masculino y 283.000 al femenino.

En 1970 esta poblacién aumenté a 689.000
personas, de las cuales 311.000 corresponden al
sexo masculino y 378.000 al femenino. Se espe-
ra que en el afno 2000 los senescentes aumenten
a 1.596.000, correspondiendo 705.000 a los
hombres y 821.000 a las mujeres.

La sobrevida de la mujer es superior a la del
hombre en todos los grupos de edades, aprecian-
dose en forma especial esta diferencia en el
grupo de 80 y mas afios.

AMBIENTE.

Ritmo de vida urbana. El mundo actual tie-
ne grandes adelantos cientificos y técnicos y la
velocidad es uno de los factores que méas prima
y donde los cambios se realizan en forma ace-
lerada en contraposicién con la lentitud del
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senescente que es una de sus caracteristicas mas
sobresalientes. Pareceria que el anciano no en-
cajara en un mundo tan vertiginoso, observan-
dose estos hechos con mayor frecuencia en los
sectores urbanos.

Este ritmo cambiante también influye en los
valores, habitos y actitudes y hace que el cho-
que de generaciones se haga cada vez mas no-
torio. .

Vivienda. En el sector urbano también ha-
bria que considerar las construcciones actuales,
con menor nimero de habitaciones y de espa-
cio vital, haciendo la convivencia mas dificil
tanto para la familia, parientes o amigos, como
para el anciano que no encuentra ni la priva-
cidad necesaria ni la comprensién y el respeto
que cree merecer. Esto no sucede con tanta
frecuencia en la comunidad rural, donde las
casas son mas amplias, permitiéndole una ma-
yor independencia, como también continuar en
actividad por un periodo mas prolongado, con



los consiguientes beneficios que esto involucra.

Situacion econdémica. Como es tan alto el
porcentaje de senescentes que tienen problemas
econémicos, muchos deben vivir de allegados,
lo que les significa pérdida de status, como asi-
mismo pérdida de los objetivos en la vida, ha-
ciendo este cuadro méis desolador.

Condiciones laborales. Con el permanente
margen de cesantia de un pais subdesarrollado
como Chile, resulta dificil para el senescente
su competencia en el mercado de trabajo, con
hombres y mujeres de edad mas temprana. La
situacién se convierte adn en mas desfavorable
si de partida la exigencia para numerosas po-
sibles actividades es de una edad méaxima de
35 o 40 afios.

Aspectos psicolégicos. Desde este punto de
vista, nuevamente el ambiente le presenta al
senescente un mundo no adecuado para él. A
los factores ya enumerados, se agrega en este
sentido la ausencia de una preparacién recibida
acerca de las nuevas condiciones que conlleva
la entrada en la ancianidad, para hacerle facil
la aceptacién de los cambios que se inician en
la madurez avanzada y que se acentian progre-
sivamente.

El riesgo del suicidio es mayor en este grupo
etario por las razones antes sefialadas (proble-
mas de convivencia, econémicos, de salud, de-
sempleo, pérdida de prestigio, etc.).

Ambiente institucional. Las instituciones pa-
ra ancianos son en general insuficientes para
la demanda y sblo algunas tienen la técnica y
el confort adecuados; como consecuencia de
ello, el anciano se ve obligado a vivir en un
ambiente muy poco acogedor, con escasa o nin-
guna actividad y con horas largas sélo para
pensar en su desgracia y en su soledad.

PriNcIPALES PROBLEMAS.

Estos son producidos por falta de una po-
litica nacional en favor del anciano que le
proporcione un trato especial.

Problemas laborales y econémicos.

Falta de trabajo, producida en parte por la
cesantia existente y por los limites superiores
de edad de 35 a 40 afios, que marginan del
mercado de trabajo a profesionales, empleados
y obreros de 60 y mds afios.

Jubilaciones prematuras, de muy bajo mon-
to, que hacen que individuos productivos pasen
a depender del Estado.

Porcentaje significativo de senescentes que no
tienen ninguna pensién o previsién,

Alto porcentaje de personas econdémicamente
inactivas, que deben vivir a expensas de otras
o del Estado.

TaBLA No 3

POBLACION MAYOR DE 60 AROS, POR CARACTER ECONOMICO
CHILE 1960-1980

) 1960 1970 1980
Cardcter
Econdémico
Nimero % Nimero V) Numero %

Econémicamente v oy
inactiva 348.000 66,8 475.000 68,9 655.000 71,5
Econémicamente .
activa 173.000 33,2 214.000 31,1 261.000 28,5
ToTaL 521.000 100,0 689.000 100,0 916.000 100,0

Si se considera la proyeccién de la pobla-
cién de 60 y mas afios por tipo de poblacién
desde el punto de vista econémico, de 1960 a
1980, se observa lo siguiente:

1. En 1960, de una poblacién de 521.000,
el 66,8% era econémicamente inactiva y el
33,29 econ6émicamente activa.,

2. En 1970, de una poblacién de 689.000
personas, el 68,9% corresponde a la econdémica-
mente inactiva y el 31,19 a la econémicamente
activa.

-

3. En 1980, de una poblacién de 916.000
personas, 71 5 Jo corresponderdn a poblacxon
econémicamente inactiva y 28,5% a la econé-
micamente activa,

En sintesis, va aumentando la poblacién eco-
némicamente inactiva en desmedro de la po-
blacién econémicamente activa, por lo que de
cumplirse esta proyeccién, el senescente seria
cada vez mas dependiente del Estado o de
otras personas.
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Problemas soctales.

El hombre es un ser social. El anciano nece-
sita satisfacer en la interacci6n la necesidad
humana de tener lazos afectivos con los demés
y de sentirse perteneciente al grupo familiar;
de él espera apoyo e identificacién consigo mis-
mo, asi como también la oportunidad de ser
productivo y de encontrar normas y valores pa-
ra solucionar sus problemas.

La sociedad actual es laboral y el trabajo no
sélo satisface las necesidades econdmicas, sino
que ademas le da al anciano la oportunidad de
realizarse como individuo.

Al dejar el trabajo por jubilacién, retiro, etc.,
el senescente deja de pertenecer al grupo pri-
mario, como también a los demas grupos liga-
dos a su trabajo y se siente poco util o inutil;
en la sociedad urbana se transforma en un ser
anémico, sin objetivos, sin ideales; este cuadro
no sucede con tanta intensidad en la sociedad
rural, donde conserva por mas tiempo su rol al
continuar activo hasta edades mas avanzadas.

Ademads, hay que mencionar el alto status
que tiene la gente joven, que considera a la
gente mayor pasada de moda, y a la que no le
reconoce experiencia y capacidad.

Igualmente, hay que recordar que los valo-
res culturales peyorativos frente al anciano y
su escasa o ninguna posibilidad de encontrar
su justa ubicacién en la sociedad actual, lo
hacen susceptible a reacciones de desadaptacién
y enfermedades psicosomaticas y mentalgs.

Problemas educacionales.

Falta de educacién en los diferentes niveles
de la comunidad, sobre el problema del an-
ciano, para lograr un individuo adaptado y
una comunidad que lo respete y estime.

Problemas habitacionales.

Construcciones actuales con menor ndimero
de habitaciones, lo que hace mas dificil la con-
vivencia y las relaciones humanas.

Falta de hogares o residencias de ancianos
con la técnica y el confort adecuados para sa-
tisfacer la demanda.

Falta de medios econémicos que les permi-
tan arrendar una pieza o una casa y mucho
menos comprarla.

Problemas inherentes al anciano mismo.

El envejecimiento es un proceso continuo,
pero el ritmo de declinacién de las distintas
funciones no es igual en los diferentes sistemas,
aparatos y érganos; es, ademas, de tipo indivi-
dual y con amplias variaciones de una o otra
persona. Algunos fenémenos observados en el
anciano no corresponden a una patologia de-
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terminada y especifica, sino que estan relacio-
nados con-el proceso general del envejecimien-
to, como por ejemplo la lentitud en el tiempo
de reaccién psicomotora, la disminucién del
metabolismo basal, la reduccién progresiva de
la actividad sexual, la calvicie, la sequedad de
la piel, etc.

El organismo del anciano es, en general, de-
ficitario; este déficit es producido por la decli-
nacién de las distintas funciones, lo que deter-
mina una mayor fragilidad frente a los estados
infecciosos, los traumatismos, etc. Es, entre otras,
por estas razones que existe una mayor morbi-
lidad en este grupo de personas, lo que se tra-
duce en un mayor nimero de consultas médi-
cas, medicamentos y hospitalizaciones.

Falta de una preparacién psicolégica del an-
ciano que le permita aceptar el proceso de en-
vejecer e ir haciendo los ajustes necesarios.

Precaria salud del anciano, con polisintoma-
tologia.

Problemas de atencion médica.

En Consultorios.

Es considerable el nimero de ancianos que
concurre a estos establecimientos y que no en-
cuentra una adecuada atencién médica por las
siguientes razones:

Fscasez de horas médicas, que si es notoria
para la atencién de pacientes mas j6évenes (ni-
fios y adultos), se convierte en dramatica cuan-
do se trata de los ancianos.

Falta de preparacién de los médicos en ge-
riatria. Ven al anciano como un paciente sin
interés, ya que es lento y tiene una polisinto-
matologia que los obliga a disponer de mas
tiempo para atenderlo. Ademas, esta la ausen-
cia del enfoque en rehabilitacién; se considera
al anciano enfermo, como “un hecho normal
de su edad” y no se le da la orientacién ade-
cuada y necesaria en la linea indicada.

Escasez de técnicos en general (enfermeras,
asistentes sociales, psicélogos, terapeutas ocupa-
cionales, kinesidlogos), destinados a geriatria,
lo que hace que la atencién de estos pacientes
sea deficiente.

En hospitales de agudos.

Lograr hospitalizar un paciente geriatrico en
un hospital de agudos es sumamente dificil,
por los problemas derivados de los recursos,
que dan preferencia a los pacientes mas j6ve-
nes, lo que produce gran angustia al enfermo
y familiares. Ademas, porque su convalecencia
es mas larga, lo que aumente su estadia.

Consulta a especialidades.

El anciano necesita consultar con mayor fre-.



cuencia a especialistas por los problemas de-
rivados del envejecimiento. Oftalmélogos, oto-
rinolaringélogos, urdlogos, psiquiatras, cardiblo-
gos, etc. y todos sabemos la larga lista de espera
que esto involucra.

RECURSOS DEL SNS DESTINADOS A LA ATENCION
DE ANCIANOS.

Andlisis de estos recursos.

Existe una falta pricticamente absoluta de
recursos en profesionales de todos los tipos y
una gran escasez de personal auxiliar, el que
es parcialmente reemplazado en sus funciones
por un nimero menos escaso de empleados de
servicio. Para uno y otro de estos dos ltimos
grupos vale la consideracién de que no ha sido
seleccionado por idoneidad y ha recibido insu-
ficiente adiestramiento para cumplir con las
funciones que debe realizar.

Recursos fisicos. La gran mayoria de los esta-
blecimientos ocupa edificios muy antiguos que
no han sido reparados por largos afios y que
tienen una serie de problemas; entre ellos, dor-
mitorios colectivos muy numerosos, serivcios hi-
giénicos insuficientes y en mal estado, carencia
de salas de estar, de talleres, de calefaccién, etc.

Los mas aceptables son “La Paz de la Tar-
de” de Limache; “Paz de la Tarde Paul Ha-
rris” de Puerto Montt y de Punta Arenas. En
menos que regular estado se hallan los de La
Serena, Parral, Los Angeles, Iquique, Penco, y
Santa Juana, en los que deben efectuarse repa-
raciones de urgencia. Hay algunos que deben
ser demolidos; Quirihue, Curicé y otros que
deberdn adecuarse como el Hospicio de San-
tiago y Talca.

Diagnésticos de pacientes que se encuentran
en la actualidad en los hospicios y asilos del
SNS.

Por visitas de inspeccién y asesoria a los 17
establecimientos del Servicio Nacional de Salud
a lo largo del pais, se ha logrado comprobar,
en general, salvo escasas excepciones, el estado
de abandono en que se encuentran estos pa-
cientes, en donde se ha desvirtuado con los afios
el proyecto que se tuvo al construir y habilitar
estos establecimientos, para dar atencién a los
ancianos que tienen diversos tipos de proble-
mas y que les impiden vivir en sus domicilios.

En la actualidad ingresan una variedad de
personas que van desde nifios a senescentes y
cuyos diagnésticos son: enfermos psiquidtricos,
(oligofrénicos, estados demenciales, etc.), en-
fermos créniios irrecuperables (tbc., cardiacos,
etc.), incapacitados fisicos, etc.

ORGANIZAGION Y ADMINISTRACION.

Lo existente.

En la Seccién Atencién Médica hay una
Subestacién, la de Geriatria, Cincer y Enfer-
medades Crénicas.

Con respecto a Geriatria, el Gnico recurso
de personal en ella es una Enfermera.

Nivel local:

Los actuales establecimientos para senescen-
tes no son independientes en cuanto a presu-
puesto y personal, sino' que dependen en forma
inmediata del hospital de la sede correspon-
diente, hacen excepcién a esta regla el Hospi-
cio de Santiago y los Hogares “La Paz de la
Tarde” de Limache y “Paul Harris” de Puerto
Montt.

Lo que se propone.
Nivel central:

Existirid a este nivel un equipo profesional y
técnico con experiencia en esta especialidad.

El programa del senescente tendrd a su car-
go dar las normas y asesoria y efectuara la su-
pervisién y control a lo largo del pais.

Debera existir una centralizacién normativa
y una descentralizacién ejecutiva para que ha-
ya un padrén comin para los planes, progra-
mas y acciones, pudiendo evaluarse los resul-
tados de acuerdo a la realidad local.

Nivel local:

Se propone considerar varios tipos de esta-
blecimientos que, segin la naturaleza del pro-
blema predominante que afecta al anciano, ya
sea de salud o econémico social, formaran par-
te del sector Salud o pasarin a depender del
futuro Ministerio de la Familia, respectiva-
mente,

En el sector Salud quedarin las casas de re-
poso para ancianos, los hospitales diurnos, los
centros gretatricos y los actuales hospicios, que
pasarad a convertirse en hospitales de pacien-
tes geriatricos crénicos.

Del futuro Ministerio de la Familia pasarian
a depender los clubes de ancianos, el sistema
de colocaciones familiares, para senescentes, los
hoteles y residenciales para personas mayores,
los hogares de ancianos y otros similares.

BASES PARA UNA POLITICA,

Se ha mostrado una visién panoramica sobre
el senescente y los principales problemas que
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lo afectan y al hacerlo se ha visto c6mo unos
inciden en otros en forma directa o indirecta.
Por esta razén ellos deben abordarse con cri-
terio mult'sectorial, con participacién de los Mi-
‘nisterios de la Familia, Vivienda, Trabajo y
Salud, de los organismos previsionales, de las
instituciones de ancianos, etc.

La creacién del Consejo del Anciano a nivel
del Ministerio de Salud Publica, serd sin duda
de gran importancia para planificar y coordi-
nar un mejor aprovechamiento de los recursos
totales del pais en este campo.

Politica de salud del senescente.

Debera abordarse con criterio de salud pua-
blica, considerando los aspectos fisicos, psiqui-
cos, sociales y culturales y con la inclusién de
acciones de fomento, proteccién, reparacién y
rehabilitacién, ademdas de las consideraciones
de orden especial que involucra el paciente ge-
ridtrico (salud precaria, multipatologia, etc.).

Acciones de fomento.

1. Efectuar un examen anual de salud para
la poblacién de 65 y més afios, incluyendo
abreu, glicemia, colesterol, peso, talla, presién,
examen cardiovascular y neuropsiquiatrico, pa-
ra detectar enfermedades cardiovasculares, neu-
ropsiquidtricas, metabdlicas, etc.

2. Dar alimentacién suplementaria: leche, 6
kg. anuales, para ir aumentando en el sexenio,
hasta 12 kg. Concentracién: 90% de toda la
poblacién de 65 y mas afios.

3. Dar educacién para la salud tanto al an-
ciano como a la comunidad. Esta debe hacerse
a nivel escolar, a grupos organizados de la co-
munidad y al pablico en general, respecto a las
_caracteristicas principales de la senectud, la
prevencién de los riesgos propios de esta edad
y los cuidados generales que deben tenerse con
senescente. Ademas, hay que considerar la edu-
cacién de éste en forma individual, de grupo
o colectiva, respecto a los puntos sefialados y
en especial dirigida a que comprenda, acepte
y sepa adecuarse a los cambios que se van
produciendo con el envejecimiento.

4. Fomentar la creacién de clubes de ancia-
nos, de hoteles y residenciales para personas
mayores, de hogares de ancianos y de casas de
reposo para ancianos, asi como dar incentivo
al empleo de colocaciones familiares para se-
nescentes. '

5. Realizar acciones de salud mental, a tra-
vés del equipo de salud y de la comunidad,
integradas a los planes generales de salud men-
tal del Servicio.
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Acciones de proteccion.

Vacunacién contra la influenza, cuando sea
necesario.

Acciones de recuperacidn.

Incluye atencién del senescente en:

1. Consultorio. Es la atencién ambulatoria
proporcionada con motivo de un cuadro patolé-
gico. Debe llegar a una cobertura del 70% de
la poblacién total, con un rendimiento de 4
consultas por hora.

2. Hospital general. Es la atencién dada al
senescente internado en un hospital general
con un cuadro patolégico que requiere de un
diagnéstico y un tratamiento integral del equipo
de salud; se estima un promedio de 20 dias de
estada y un grado de uso de 85% con una co-
bertura similar del 709%.

3. Hospital de pacientes geridtricos crénicos.
Es la atencién dada al paciente geriitrico en
los ex hospitales y asilos, debiendo transformar-
se la cama asilo en cama geriitrica, a través
de la dotacién de personal profesional y técni-
co, como también de la adecuacién de los es-
tablecimientos que asi lo permitieran, previo
estudio a nivel local.

4. Hospital diurno. Es la atencién dada en
un establecimiento para pacientes geriatricos
que necesitan de determinados cuidados médi-
cos y de atencién de enfermeria y que perma-
necen, como su nombre lo indica, solamente
durante e] dia en el establecimiento.

5. Centro geridtrico. Es la atencién dada en
un establecimiento de acuerdo a la medicina
moderna y con un concepto de rehabilitacién,
dotado de personal profesional y técnico idéneo

con conocimientos y experiencia en esta es-
pecialidad. El requisito de ingreso serd que se
trate de pacientes de 60 y mdés afios que no
sufran de tuberculosis o de enfermedades psi-
quidtricas.

6. Visitas domiciliarias. Es la atencién pro-
porcionada al paciente geriatrico en su domi-
cilio por uno o mas de los integrantes del equi-
po de salud, pudiendo incluir personal volun-
tario para el control del senescente enfermo.

7. Acciones de rehabilitacién. Es la atencién
dada al senescente por el equipo de salud para
rehabilitarlo fisica, mental, social y emocional-
mente,

Ha existido en general la idea de no efectuar
estas acciones de rehabilitacién por desconoci-
miento de la importancia que éstas tienen, co-
mo también el falso concepto que tienen algu-
nos senescentes de creer que la inactividad le
va a ser beneficiosa vy que por el hecho de haber
trabajado mucho a lo largo de su vida ahora
les corresponde descansar. Este error les ha cau-
sado serios problemas fisicos, mentales y socia-



les, pues sabido es que la actividad tanto men-
tal como fisica retarda el proceso del enveje-
cimiento y hace que las personas se sientan mas
utiles hasta edades avanzadas,

MEDIDAS INMEDIATAS.

1. Crear en Santiago un Centro Geridtrico,
de acuerdo con el concepto ya descrito y dota-
do de personal profesional y técnico.

Dicho Centro podria servir de base para que
posteriormente se crearan otros similares en
otras ciudades del pais.

Serviria también dicho Centro para practica
de alumnos de distintas escuelas universitarias
(Medicina, Enfermeria, Servicio Social, etc.);
efectuaria también en forma periddica Cursos
y Seminarios para profesionales, para personal
del Servicio Nacional de Salud y para volunta-
rios, tanto de Santiago como de provincia, a
fin de ir formando especialistas en los diferen-
tes medios. Efectuaria, ademas, trabajos de in-
vestigacién en este campo a través de diversas
instituciones.

2. Reservar camas para geriatria en los hos-
pitales antiguos que se van a destinar a créni-
cos, por ejemplo Ovalle, Osorno, Puerto Montt,
Curicé.

3. Utilizar las casas patronales de fundos ex-
propiados, sobre la base del ofrecimiento efec-
tuado por la Corporacién de Reforma Agraria;
es sin duda una buena solucién para aumentar
los recursos fisicos para este grupo etario, siem-
pre que cumplan con ciertas condiciones, tales
como construccién en buen estado, caminos
transitables todo el afio y distancia no superior
a 30 km. hasta un centro asistencial.

Podrian servir también dichas casas para re-
poner algunos establecimientos del Servicio Na-
cional de Salud que se encuentran en malas
condiciones, crear otros en Zonas donde no exis-
ten en la actualidad y también como sedes de
hogares de ancianos, que pasaran a depender
de acuerdo con lo expuesto, del Ministerio de
la Familia.

4. Realizar docencia e investigaciéon median-
te la coordinacién con diferentes Escaelas uni-
versitarias; la primera actividad comprenderia
docencia teérica y practica de pre-grado, como
también Cursos de post graduados; el campo
de investigacién se fomentaria a través de alum-
nos e instituciones interesadas en materias re-
lacionadas con la gerontologia y la geriatria.

5. Intensificar las relaciones con la comuni-
dad a través de una adecuada coordinacién
con los establecimientos particulares (Hogares,
Clubes, Casas de reposo, etc.), con el fin de
darles la asesoria y la supervisién correspon-
dientes.

Esta coordinacién debe extenderse a los gru-
pos organizados, como Juntas de Vecinos, Cruz

Roja, personal voluntario, Rotarios, Clubes de
Leones, etc., con el objeto de canalizar esfuer-
zos en favor de los ancianos.

6. Poner énfasis en las relaciones intersecto-
riales, ya que, como se menciond, los proble-
mas del senescente son variados y es necesaria
la coordinacién con entidades como los Mi-
nisterios de la Vivienda, del Trabajo, futuro
Ministerio de la Familia y otros, para el estudio
y la solucién de ellos en conjunto como tam-
bién a través del futuro Consejo del Anciano.

7. Establecer adecuadas relaciones internacio-
nales, necesarias para el mutuo intercambio de
ideas y experiencias, como también Wtiles para
la obtencién de becas, la realizacién de cursos
y congresos, y la obtencién de recursos de fuen-
tes extranjeras, que beneficiarian a este grupo
etario.

PLANES Y PROGRAMAS.
Introduccidén.

La atencién médica que el Servicio Nacional
de Salud debe prestar al senescente debe ser
de la misma calidad que la proporcionada a
los otros grupos etarios, es decir, oportuna, com-
pleta y humana.

La politica de salud del senescente establece
los objetivos que deben alcanzarse para modifi-
car favorablemente el nivel de atencién de este
grupo etario y determinar las prioridades para
una mejor utilizacién de los recursos.

Los planes deberin afinarse y complemen-
tarse afio a afio; se han trazado sélo lineas muy
generales para el sexenio, por ser éste un pro-
grama que por primera vez se pretende reali-
zar en Chile.

Propésito.

Procurar que el individuo de 60 y mas afios
se conserve en las mejores condiciones de sa-
lud.

Reducir los riesgos de enfermar y de morir
por enfermedades que se presentan de prefe-
rencia en los senescentes.

Lograr que el individuo prolongue su perfo-
do de productividad hasta edades mas avanza-
das.

Objetivos.

Atender el 100% de la demanda espontanea
de patologia aguda.

Efectuar a la poblacién de 65 y mas afios
un examen anual de salud, con una cobertura
del 90% (a alcanzar en el sexenio).

Transformar las camas-hospicios y asilos en
camas jpara pacientes geriitricos crénicos.
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Adiestrar al equipo de salud que trabaja con
senescentes en materias relacionadas con la ge-
rontologia y geriatria, para lograr una mejor
atencién de estos pacientes.

Crear un Centro Geriatrico en Santiago, pa-
ra luego continuar en otras Zonas del pais.

Fomentar la practica de alumnos de dife-
rentes Escuelas Universitarias en las especiali-
dades de gerontologia y geriatria, asi como la
docencia y la investigacién en este campo.
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Fomentar la formacién de hogares, clubes de’
ancianos y de otras instituciones similares, asi
como la practica de colocaciones familiares.

Fomentar acciones de rehabilitacién, consi-
derando los aspectos fisicos, psiquicos y socia-
les del senescente.

Educar a la comunidad sobre el senescente y
solicitar su colaboracién en relacién con este
programa.



