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Since the Vienna Conference (1982) where the concept of active ageing was introduced,
various social changes have made it necessary to review its scope. At the same time, its
consideration has been permeating the agenda of Spanish public administrations and
transnational organisations, reflected in the successive publication of reference documents that
have emphasised its definition and implications.

In the scientific and institutional literature that has dealt with the introduction of the concept of
active ageing in Spain, there are few studies that summarise the concrete actions planned and
implemented by the autonomous and/or state bodies. Given the conditions and needs of the
elderly population in a context of technological change, the adoption of new technologies and
access to and use of the Internet are influential factors in a renewed debate on the concept of
active ageing, linked to aspects such as health control and lifestyle.

The aim of this paper is to shed light on the orientation of practises and programmes for the
dissemination and promotion of active ageing throughout Spain and to draw up an inventory
of actions that will serve as a basis for future research in this area of public policy.
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Desde la Conferencia de Viena (1982) donde se introdujo el concepto de envejecimiento
activo, diversos cambios sociales han obligado a revisar el alcance de este. Paralelamente, su
consideracién ha ido impregnando la agenda de las administraciones pUblicas espafiolas y la
de organismos transnacionales, reflejado en la sucesiva publicacién de documentos de
referencia que han enfatizado su definicién y sus implicaciones.

La literatura cientifica e institucional que ha abordado la introduccién del concepto
envejecimiento activo en Espafia es escasa sobre estudios que compendien las acciones
planificadas e implementadas por las entidades autondmicas y/o estatales en acciones
concretas sobre esto. Dadas las condiciones y necesidades de la poblacién mayor en un
contexto de transformacién tecnolégica, la adopcién de nuevas tecnologias y el acceso y uso
de internet, son factores influyentes en un debate renovado sobre el concepto de
envejecimiento activo, vinculado a aspectos como el control de la salud y al estilo de vida.

El objetivo de este trabajo es resaltar la orientacién de las prdcticas y programas llevados a
cabo en relacién con la difusién y potenciacién del envejecimiento activo en toda Espaiia,
obteniendo un inventario de acciones que sirva de base a investigaciones futuras en esta drea
de politicas publicas.
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El envejecimiento de la poblaciéon asociado a una esperanza de vida mas dilatada es un fenémeno
mundial generalizado, mds acentuado en paises con mayor nivel de renta y desarrollo. El cambio
social que suscita y la bisqueda de un encaje adecuado con la concepcién de la vida y el lugar
que la poblacién mayor puede ocupar en nuestras sociedades han puesto de relieve la necesidad
de enfocar el envejecimiento mds alld de factores demogrdficos y considerarlo desde
perspectivas multidisciplinares en las que convergen inquietudes sociales, econémicas y culturales
(Cambero Rivero & Baigorri Agoiz, 2019; Organizacién de Naciones Unidas, 2002). El concepto
de envejecimiento activo es una respuesta a la necesidad de abordar con una nueva mirada a
las personas mayores y su derecho a tener una mejor calidad y esperanza de vida, evitando que
el cierre de su etapa laboral suponga su abandono y desaparicién de las agendas institucionales.

El punto de partida de la adopcién generalizada del concepto puede fecharse a finales de la
década de los 90, cuando la Organizacién Mundial de la Salud lo sefiala como elemento central
en las politicas, programas y acciones en el drea de salud (Kalache & Kickbusch, 1997;
Organizaciéon Mundial de la Salud-Grupo Orgdnico de Enfermedades No Transmisibles y Salud
Mental, 2002).

Casi una década mds tarde, en 2002, la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento,
celebrada en Madrid (Organizacién de Naciones Unidas, 2002b), supuso un antes y un después
en la consideracion del concepto y las iniciativas politicas que le darian desarrollo (Cambero
Rivero & Baigorri Agoiz, 2019; Causapié Lopesino et al., 2011). En concreto, como testimonia el
articulo 12 de su Declaracién Politica, la Asamblea no sélo expresaba su compromiso para que
las personas mayores participasen activamente en la vida econdmica, politica, social y cultural y
tuviesen oportunidades de trabajo satisfactorio y acceso a educacién y capacitacién, sino que
exhortaba a que la habilitacién y promocién de las personas mayores se considerase esencial
para un envejecimiento activo, demandando, en consecuenciaq, sistemas sostenibles de apoyo social
para ellas.

Ademds, la Asamblea planteé la aprobacién del Plan de Accién Internacional de Madrid sobre
el Envejecimiento (Organizaciéon de Naciones Unidas, 2002a), que daria concrecién tanto al
concepto de envejecimiento activo como a su abordaje. En concreto, establecié el foco de atencidén
en temas claves como la definicién de este fenémeno en términos del cumplimiento de derechos
humanos y libertades fundamentales; garantias de seguridad e integridad personal;
mantenimiento de la participaciéon e inclusiéon en el dia a dia de las sociedades a las personas
mayores —ligado no solo a un cambio cultural, sino mediante la garantia de acceso a la formacién
a cualquier edad, a la prevenciéon de la pobreza o a la atencién a la salud, procesos muy
interrelacionados entre si mediante el concepto de poverty trap (Whitehead et al.,, 2006)—;
eliminacién de discriminaciones por cuestiones de sexo; o enfatizacién del rol de la familia para
la cohesidén y conexién social de las personas mayores (solidaridad intergeneracional), entre otras
cuestiones (Cambero Rivero & Baigorri Agoiz, 2019; Causapié Lopesino et al, 2011;
Organizacién de Naciones Unidas, 2002a).

Esa directriz fue el punto de partida para el establecimiento de otro concepto clave para entender
el envejecimiento activo, como es el de los determinantes (Organizacién Mundial de la Salud-
Grupo Orgdnico de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental, 2002; World Health
Organization, 2015). En sintesis, la OMS establecié hasta seis elementos criticos por su influencia
en la situacién de las personas mayores y el envejecimiento activo. Dichos factores son de indole
econdmica, relacionados con hdbitos de conducta, asociados a cuestiones personales, vinculados
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a la sociedad vy su relacién con este colectivo, derivados del tipo de sistema sanitario y asistencial,
y relacionados con condiciones del entorno fisico (ambientales e infraestructurales).

La propuesta de la OMS se alined con el paradigma del enfoque Health in All Policies (o HiAP) en
el que la organizacién propugna un abordaje integral de la salud que desborda las acciones
sistémicas o las politicas sanitarias tradicionales y en el que son multiples las facetas que se plantea
observar para velar por una buena salud (Leppo et al., 201 3; Pan American Health Organization,
2015; World Health Organization, 2016b, 2016a).

Junto a estas ideas, la OMS propuso varias directrices que deberian articular los abordajes cuya
finalidad fuese mejorar el estado de las personas en su etapa de vejez, y, en definitiva, impulsar
la acogida e implantacién del envejecimiento activo como paradigma. En resumen, centré dichas
estrategias en las capacidades y posibilidades de los sistemas de salud —cuya arquitectura
entendia la OMS como inexorablemente unida a la de los servicios sociales, independientemente
de la formulacién orgdnica y/o competencial que pudiese existir— asumiendo cuatro objetivos
claves: anticipacién con la finalidad de reducir las discapacidades, cronicidad y mortalidad
prematura; reduccién de factores de riesgo de enfermedades graves e incrementar elementos y
conductas que refuercen la buena salud; oferta de unos servicios sociales y de salud asequibles,
accesibles, de calidad, respetuosos con la edad y adaptados a las necesidades de mujeres y
hombres en su etapa de vejez; y énfasis del papel de las personas cuidadoras mediante el
refuerzo de su formacién y educacién como pilares de los servicios y atenciones.

La totalidad de estas propuestas, pese a ser inicialmente aprobadas en 2002 (Cambero Rivero
& Baigorri Agoiz, 2019; Organizacién Mundial de la Salud-Grupo Orgdnico de Enfermedades
No Transmisibles y Salud Mental, 2002), permanecian pendientes de implementacién hace una
década, como puso en evidencia una lectura muy critica realizada por la propia OMS, que
advertia de una “falta de progreso a pesar de las claras oportunidades que hay para la accién”
(World Health Organization, 2015).

A pesar del estancamiento denunciado, desde entonces, la literatura en materia de envejecimiento
activo ha seguido profundizando en el marco definitorio de la OMS en lo que concierne a la visién
sobre los factores clave que influyen en este. Algunos trabajos han examinado la totalidad de los
determinantes establecidos por esa organizacién (Guastafierro et al., 2020; Karlin & Weil, 2017;
Swift et al.,, 2017; Van Malderen et al., 2016), mientras que otros se han centrado en uno o varios
aspectos especificos del modelo: factores econémicos (Dantas et al.,, 2017; De Oliveira et al.,
2017; De Souza Braga et al., 2016; Madero-Cabib & Kaeser, 2016); sociales (Beier et al., 2018;
Buedo-Guirado et al., 2020; Dantas et al., 2017; De Oliveira et al., 2017; De Souza Braga et al.,
2016; Domaijnko & Pahor, 2015; Han & Kim, 2017; Kizony et al.,, 2020; Levy et al.,, 2019;
Noeltner & Kroenung, 2020; Romdan-Gravdan et al.,, 2021; Sanchis Sdnchez et al.,, 2014); de
entorno fisico (De Oliveira et al., 2017; De Souza Braga et al., 2016; Han & Kim, 2017; Kizony
et al., 2020; Sanchis Sdnchez et al., 2014); personales (Beier et al., 2018; Buedo-Guirado et al.,
2020; Dantas et al., 2017; Romén-Gravén et al., 2021), conductuales (Beier et al., 2018;
Chipperfield et al., 2008; Chodzko-Zajko & Schwingel, 2009; Escarbajal De Haro et al., 2015;
Kizony et al., 2020; Sanchis Sdnchez et al., 2014) o del sistema sanitario (De Oliveira et al., 2017;
De Souza Braga et al., 2016; Sanchis Sdnchez et al., 2014). Para completar esta lista, una linea
significativa de investigaciones también se ha interesado especificamente por el papel del género
como determinante transversal (Ferndndez-Mayoralas et al.,, 2018; Mufioz Cobos & Espinosa
Almendro, 2008).
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En otra linea de estudio, preocupada por la inclusién de contenidos sobre envejecimiento activo
en politicas y programas publicos, existen igualmente trabajos antecedentes, aunque en menor
volumen. El que mds relevancia ha obtenido en Espaiia es el de Zafra et al. (2006) en el que se
analizaron los planes de salud autonémicos en busca del papel concedido al envejecimiento. En
esa investigacion, los autores ponian en evidencia el minimo nimero de planes detectados que
incluian estos contenidos (en la mayor parte de las Comunidades Auténomas examinadas no se
detectd ningin plan afin que cumpliese los criterios de busqueda); en los pocos casos detectados,
la orientacidon de planes carecia de enfoques proactivos o preventivos, y prdcticamente
desatendia la influencia de las nuevas tecnologias.

Las casi dos décadas transcurridas desde la publicaciéon del trabajo de Zafra et al. (2006)
podrian hacer pensar que la presencia de contenidos referidos al envejecimiento activo en los
planes autonémicos deberia haber aumentado como efecto no sélo de la relevancia cobrada por
el envejecimiento de la poblacién como un desafio demogrdafico que se ha trasladado a la agenda
institucional y que alienta la respuesta a demandas especificas sociales, territoriales o sanitarias,
sino como efecto de la accién de organismos transnacionales que han intensificado su interés por
esta drea e incluso han ido publicando directivas especificas.

La necesidad de verificar esa hipétesis, unida a la de actualizar el mencionado estudio, ha
estimulado la presente investigacién, cuyo objetivo no solo es actualizar la informacién sobre las
iniciativas emprendidas sobre envejecimiento activo a nivel autonémico, en el marco de las
politicas de salud, sino profundizar en el tipo de contenidos incluidos, llegando a contabilizar y
valorar las medidas detectadas, determinar su orientaciéon e identificar la finalidad con que se
han disefiado. El andlisis, en 0ltima instancia, persigue ofrecer una panordmica que permita
describir la magnitud de la presencia del envejecimiento activo en Espaiia como objeto de politicas
pUblicas sanitarias, identificar focos de especial atencién o desatencidn y los posibles
desequilibrios en la forma de abordar el tratamiento de los factores determinantes.

Se ha analizado una muestra de planes de salud empleando como métodos el andlisis comparativo
constante (teoria fundamentada) y el andlisis de contenido. Esta aproximacién se ha revelado de
utilidad para el andlisis cualitativo en materia sanitaria (Amezcua & Toro, 2002; Moser &
Korstjens, 2018) y se ha empleado con éxito en investigaciones sobre equidad en la planificacién
de salud espafiola (Barral et al., 2021a, 2021b).

Para la seleccién de los planes / programas se tomé la comunidad auténoma como nivel
administrativo de referencia teniendo en cuenta las competencias que a ese nivel de gobierno se
ejecutan en el dmbito de la salud, y se recopilaron los documentos vigentes en la fecha de la
investigacién. Siguiendo a Bardin (1996), se tuvieron en cuenta los criterios de exhaustividad,
representatividad, homogeneidad y pertinencia. Esto implicé la seleccién de un plan por cada
comunidad auténoma y que los planes recabados tuviesen un cardcter generalista en materia de
salud, quedando excluidos, por tanto, aquellos planes especificos sobre el objeto de estudio.

Para refinar la seleccién, inicialmente se localizaron y comprobaron cerca de un centenar de
planes, algunos de los cuales se remontaban a principios de la década de los noventa. Si bien la
muestra final se limité a los documentos que permanecian vigentes, la aproximacién preliminar a
la totalidad de planes recabados confirmé que casi el 80% (79,71%) de las menciones que se
hacian en los planes al concepto de envejecimiento activo figuraban en los documentos mds
recientes, incorporados a la muestra. Asi mismo, incluso considerando el concepto de
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“envejecimiento” mds extenso y, de facto, alejado del de envejecimiento activo, aun el 40%
(40,18%) de las menciones totales se recogian en los planes recientes, que numéricamente
representan un porcentaje mucho menor que los anteriores (aproximadamente, el 15% del total).

La muestra final se compuso de dieciséis planes de salud, quedando excluida la Comunidad de
Madrid al carecer de un plan general en la materia (Ver Tabla 1).

Definida la muestra, se llevé a cabo una busqueda temdtica centrada en el campo semdntico del
envejecimiento. Para ello, se emplearon los siguientes términos y lexemas como guia para la
inclusién de aquellos fragmentos de texto relevantes: “envejecimiento activo”, “envejecimiento”,

” LT3 LT ” ”

“Personas mayores”, “mayores”, “ancian”, “pensionista”, “vejez”, “abuel”, “active aging/ageing”,

I,
“edad”. Las partes de texto seleccionadas se clasificaron como aportes conceptuales o medidas,
segun dictaba su contenido. Todo este proceso deriva del uso del programa Nvivo (Versiéon 11)
para la elaboracién del correspondiente andlisis. Este reside en la pretensién de resaltar, como
ya se ha indicado, las palabras que guardan relacién con el concepto de envejecimiento

(Almusallam (2021); Leech & Onwuegbuzie (2011).

Tabla 1.
Planes de salud autondmicos incluidos en el andlisis

Comunidad Auténoma

Plan de Salud examinado

Andalucia IV Plan Andaluz de Salud (2013-2020)

Aragén Plan de Salud Aragén 2030

Baleares Plan estratégico 2016-2020

Canarias Plan de Salud de Canarias 2016-2017: Entre la crisis y la transformacién para
la innovacién en la gestién de la salud

Cantabria Plan de Salud de Cantabria 2014-2019

Castilla la Mancha

Plan de Salud de Castilla la Mancha 2019-2025 (borrador)

Castilla y Ledn

IV Plan de Salud de Castilla y Leén. Perspectiva 2020

Catalufia

Pla de salut 2016-2020. Un sistema centrat en la persona: public, universal i
just

Comunidad Valenciana

IV Plan de Salud 2016-2020 Comunitat Valenciana

Extremadura Plan de Salud de Extremadura 2013-2020

Galicia Estrategia Sergas 2020

La Rioja Il Plan de Salud de La Rioja 2015-2019: dar prioridad a las personas
Navarra Plan de Salud de Navarra 2014-2020

Pais Vasco Plan de Salud Euskadi 2013-2020

Principado de Asturias

Plan de Salud del Principado de Asturias 2019-2030: Poblaciones sanas,
personas sanas

Regién de Murcia

Plan de Salud de 2010-2015 de la Regién de Murcia

Fuente: Elaboracion propia
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Siguiendo las pautas de la teoria fundamentada (Glaser & Strauss, 1967; Moser & Korstjens,
2018) no se establecieron categorias previas asociadas a los significados encontrados, sino que
se construyeron desde la emergencia de significados a partir del contenido analizado (Bardin,
1996; Domaijnko & Pahor, 2015; Llorente-Barroso et al., 2015).

Como resultado, se generaron las siguientes categorias temdticas: “Autonomia, salud fisica” (Aut);
“Discapacidad, diversidad funcional” (Disc); “Cronicidad” (Cron); “Equidad-igualdad” (Equ);
“Salud mental” (S. Ment); “Soledad” (Sol);"Buen morir” (B. Mo); “Accesibilidad” (Acces);
“Vinculacién  con  la  eSalud”  (eSal);  “Exclusién/vulnerabilidad”  (Excl); “Cuidados
domiciliarios/hogar”  (C.  dom);  “Género”  (Gén);  “Rural/centro-periferia”  (Rur);
“Residencias/centro de dia” (Res); “Cuidadores” (Cuid) y “Maltrato” (Malt). Inicialmente, las
categorias “Autonomia, salud fisica”, “Discapacidad, diversidad funcional” y “Cronicidad” se
codificaron de manera conjunta, pero posteriormente se optd por su desagregacién al constatar
la divergencia de significados a los que aludian. Con las categorias “Salud mental” y “Soledad”
se llevé a cabo el mismo procedimiento.

La inclusién o no de cada categoria se justificd mediante la frecuencia y relevancia de su aparicién
en los segmentos de texto seleccionados, procediendo posteriormente a su revision para la
eliminacién de aquellas categorias con una frecuencia excesivamente baja.

Tras una primera codificacién, se procedié de manera mds pormenorizada a categorizar los
fragmentos de texto seleccionados relativos a las lineas de actuaciéon y medidas. Para ello, se
recodificaron y desglosaron por medidas o lineas de actuacién segun se enuncian en los planes
de salud. De esta forma, se definié una serie de medidas existentes para cada comunidad
auténoma, que, a su vez, podrian contener acciones relacionadas con distintas categorias, por lo
que una misma linea de accién y/o estrategia podria referirse a varias de las tematicas
abordadas.

Ademds, para afinar el andlisis, de modo que tomase en consideracién tanto el nimero como el
alcance de las propuestas recogidas, y con el propédsito de continuar y ahondar trabajos

precedentes sobre planificacién sanitaria (Borrell et al., 2005; Peiré et al., 2004) y envejecimiento
(Zafra et al., 2006), se procedié a construir un indicador. Para ello, se creé una nueva categoria
con el fin de evaluar el nivel de concrecién y detalle de cada una de las medidas previamente
seccionadas. El sentido de la inclusién de esta nueva variable era permitir, desde la clasificacién
en las distintas posibilidades de respuesta, otorgar una puntuacién que estimase la relevancia de
cada medida, y a su vez, de las categorias que abarcaba. Esto implicd una ponderacién segun se
clasificasen las medidas en una u otra opcién. En concreto, se crearon hasta 3 posibles opciones —
mutuamente excluyentes— a las que se les asigné una puntuacién: “Propuesta ambigua y difusa de
logro de mdaximos o de objetivos generales de UE/OMS /Espafia”, valorada con 0,5 puntos por
mencién a cada categoria; “Propuesta especifica sin medidas especificas”, valorada con 1 punto
por mencién; y, finalmente, “Propuesta especifica con medidas especificas”, que recibié 1,5 puntos
por codificacién.

Las diversas posibilidades de clasificacién se construyen de menor a mayor concrecién, y se
primaron —con mayor puntuacion— aquellas que se centraban en un tratamiento concreto del objeto
de estudio -la vision del envejecimiento activo recogida en los planes de salud-. Cada una de las
medidas recogidas multiplicé dicha puntuaciéon —segin se le asigné— por cada categoria
mencionada, de forma que la suma de todas las puntuaciones representa la valoracién de dicha
medida con respecto al conjunto de categorias analizadas. De esta manera, una mayor puntuacién
implica una vision mas amplia del fenémeno del envejecimiento activo, y, por consiguiente, un
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incremento en el nimero de determinantes abordado —valores que se deben tener en cuenta
agregadamente, aunando todas las medidas de la comunidad auténoma, en algunos casos muy
concretas y centradas en un Unico target—.

A modo de ejemplo: si una propuesta en un determinado plan se considerase “Propuesta
especifica con medidas especificas”, se aplicaria un factor multiplicador de 1,5 puntos a cada una
de las categorias temdticas que se hubiesen codificado dentro de dicha medida, siendo su
sumatorio el total de puntos de esta. Si se agregasen las demds medidas/puntuaciones de la
misma comunidad auténoma —cada medida con su correspondiente ponderacién— se obtendria,
tras la suma de todas las puntuaciones, el valor general de las propuestas de dicha comunidad.

Posteriormente, se llevé a cabo un andlisis estadistico descriptivo para dar cuenta de la frecuencia
de aparicién de las diferentes categorias detectadas en el proceso de seleccién. Para ello, se
agregd el conjunto de medidas recogidas para cada autonomia (siendo ésta la unidad principal
de andlisis) y se obtuvieron, tanto para el conjunto de los planes como para cada comunidad
auténoma, las frecuencias absolutas y relativas de cada categoria, permitiendo, asi, resaltar las
cuestiones de mayor o menor relevancia en la planificaciéon de salud autonémica en esta tematica.

Finalmente se realizé un andlisis de las desviaciones tipicas, tanto de las obtenidas en funcién de
las frecuencias relativas por comunidad auténoma en cada codificacién, como de las calculadas
a partir de las puntuaciones obtenidas tras la aplicacién del indicador construido. Las primeras,
confrontadas con su desviacién promedio, permiten observar si las distintas autonomias concentran
o dispersan el tratamiento que hacen del objeto de estudio en un mayor o menor nimero de
categorias: en este sentido, una mayor desviacion tipica en una comunidad auténoma indicaria
que ésta concentra sus actuaciones en pocas categorias; por el contrario, una menor desviacién
implicaria que la comunidad auténoma contempla un mayor nimero de items. La segunda medida,
calculada a partir de las desviaciones tipicas con las puntuaciones, permite comprobar si las
distintas comunidades presentan una mayor consistencia o variabilidad en las puntuaciones
obtenidas en las distintas categorias analizadas.

La codificacién de las categorias temdticas que emergen del andlisis de los planes permite
observar la presencia o ausencia de estas y cuantificar las frecuencias absolutas y relativas para
el conjunto de cada plan y de cada categoria.
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Figura 1
Porcentaje de mencién a cada categoria sobre total de texto codificado

Rur 1.21%
Malt 1.5%
Gén 2.73%
B. Mo 2.73%
Acces 3.94%
Excl 4.85%
Sol 5.15%
S. Ment 5.76%
eSal 6.67%
Equ 6.67%
Cuid 6.97%
Res 7.88%
Disc 8.18%
Cron 8.79%
C. Dom 9.39%
Aut 17.58%

0 5 10 15 20
Fuente: Elaboracion propia

La Figura 1 recoge el porcentaje de menciones a cada categoria en el conjunto de los planes de
salud de la muestra analizada. Destaca la primacia del concepto Autonomia (17,58%) con una
presencia que casi dobla la de la segunda categoria con mayor frecuencia (Hogar y cuidados
familiares).

En general, hemos hallado que el nicleo temdtico de los planes gira en torno a conceptos como
Autonomia, Cuidados domiciliarios, Cronicidad, Discapacidad, Residencias o Cuidadores,
agregando éstas mds del 50% de las menciones totales. Por el contrario, categorias como
Malirato, Rural, Buen Morir o Género recogen menos de un 3% de las menciones totales. En una
franja intermedia, en torno al 6%, encontramos contenidos relacionados con eSalud y equidad
(ambas con un 6,7% de las menciones) o referencias a Salud mental y Soledad (5,8 y 5,2%
respectivamente).

La codificacién realizada distinguié el tipo de medidas en cuanto a su nivel de especificidad. En
ese sentido, la mayor parte (68,1%) se ajustdé a la categoria “propuesta especifica con medidas
especificas”. En menor medida, la categoria “propuesta especifica sin medidas especificas”
correspondié a un 19,8% de las medidas totales para el conjunto de los planes, mientras que
apenas un 12,1% se consideraron “Propuesta ambigua y difusa de logro de mdximos o de
objetivos generales de UE/OMS /Espaiia’.

La Tabla 2 muestra, por cada comunidad auténoma, las frecuencias relativas de cada categoria
como porcentaje respecto al total de menciones en esa comunidad. De acuerdo con las
intensidades de color de la tabla, podemos observar las categorias en las que mds destacan las
comunidades (tonos mds negros y grises oscuros) y aquellas que reciben menos porcentaje de
menciones en las distintas comunidades (tonos grises claros y blancos).
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Tabla 2
Porcentaje de menciones codificadas en cada categoria (sobre total codificado por comunidad)
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Fuente: Elaboracion propia

Asi, se constata el predominio de la categoria Autonomia, que, siendo la de mayor promedio en
el conjunto de la muestra, destaca especialmente en comunidades como Cantabria, Castilla-La
Mancha o Murcia (con un 28%, 20,8% y 25% respectivamente). Sin presentar estos altos
porcentajes medios, las categorias Cronicidad y Cuidados domiciliarios destacan especialmente
en las comunidades de Baleares y Galicia. Este Ultimo caso es relevante al concentrar sus
menciones exclusivamente en torno a los conceptos de Buen morir, Cronicidad, eSalud y Cuidados
domiciliarios (25% cada categoria). Si descendemos en el peso medio de las categorias recogidas
en el andlisis, tiene relevancia la referida a Salud mental, en la que sobresalen los casos de
Canarias y Cantabria (16,7% y 16% respectivamente). Finalmente, entre las categorias con menor
presencia destacan las menciones a Género, en Asturias y Murcia (9,5% y 9,1% respectivamente
frente a un promedio de 2,1%) o las de Maltrato, en Cataluiia (5,9% en relacién al promedio de
1,2%).

La Tabla 3 permite comparar los pesos porcentuales que cada comunidad y categoria obtienen
respecto de las menciones totales. En este sentido, cabe sefialar que la suma de los porcentajes
de apenas cuatro comunidades (Castilla-La Mancha, Navarra, Asturias y La Rioja) alcanza el
47,2% del total del promedio menciones con respecto al total por comunidad auténoma.
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Tabla 3
Menciones a las categorias en cada comunidad por frecuencia de codificacién (sobre total codificado por
categoria)
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Fuente: Elaboracion propia

Por otra parte, en solo cuatro comunidades se concentra el total de menciones a Rural (Andalucia,
Extremadura, Castilla-La Mancha y Asturias, con un 25% en cada una). Por su parte, la categoria
Maltrato es una de las que menor presencia media tiene, y en ella destacan Catalufia y Cantabria,
cada una con un 20% de las menciones. Una vez mds, el resto de las menciones se vuelven a
distribuir entre tres (Castilla-La Mancha, Navarra y Asturias) de las cuatro comunidades con mayor
peso promedio sobre el total. Finalmente, cabe destacar la categoria Género, otra de las que
presenta bajo porcentaje de menciones en promedio, que se concentran en seis comunidades con
un peso relativamente similar.

Como en la seccién Método se comentd, para tratar de describir el alcance y la especificidad de
las medidas de cada comunidad auténoma en relacién con las categorias que emergen del
andlisis, se construyé un indicador que tuvo en cuenta la especificidad de la propuesta y las
medidas que implicaba, aplicando un factor multiplicador (entre 0,5 y 1,5 puntos, segun se
describié en la seccién anterior) a cada codificacién en los distintos items. De este modo, la
puntuacién final obtenida por los planes de cada comunidad dependié del grado de especificidad
de sus medidas y del nimero de menciones que recogian en las distintas categorias analizadas.

Resultado de este cdlculo adicional, el Mapa 1 recoge la clasificacién por comunidad auténoma
elaborada con las puntuaciones finales obtenidas. Junto con esto, en el apartado de Anexos se
representa la distribucién de las puntuaciones en las distintas categorias consideradas.
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Mapa 1
Puntuaciones totales por comunidad auténoma
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Fuente: Elaboracion propia

Seguln se puede comprobar, Castilla-La Mancha, Navarra y La Rioja son las comunidades que
obtienen mayor puntuacién (76, 61,5 y 50 puntos respectivamente) frente, en el extremo opuesto,
a Baleares, Galicia y Canarias (5, 6 y 9 puntos respectivamente). Los estadisticos calculados a
partir del indicador dan una idea mds clara de la distribucién de las puntuaciones, que presentan
un promedio de 27,6 y una mediana de 24, resultando, asi, una distribucién sesgada hacia la
derecha. Los cuartiles uno y tres se sitban en 15 y 31,6 puntos respectivamente.

Si nos centramos en las puntuaciones promedio por categoria, obtenemos una imagen de la
importancia otorgada a los diferentes issues en el conjunto de la muestra. En linea con lo
comentado, destaca la categoria Autonomia que obtiene la mayor puntuaciéon promedio para el
conjunto de planes abordados (4,7). Las tematicas con menor presencia media, segin el indicador,
son las de Rural, Maltrato y Género, todas ellas por debajo del punto (0,3; 0,4 y 0,7
respectivamente). En un nivel intermedio se detectan temdticas como Discapacidad, Cronicidad,
eSalud o Cuidados domiciliarios (2,3; 2,4; 2 y 2,7 respectivamente) (Ver Anexo 1y 2).

El andlisis de la variabilidad en el porcentaje codificado en cada categoria por comunidad
autébnoma permite conocer si éstas concentran o dispersan el tratamiento que se hace del
envejecimiento activo en un menor o mayor ndmero de items.
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Figura 2
Puntuacién media y proporcional por categoria
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Fuente: Elaboracién propia

Por otra parte, en cuanto al andlisis de las desviaciones tipicas con respecto a la desviacién
promedio, se evidencia una contraposiciéon entre ambos estadisticos. En este sentido, encontramos
comunidades como Asturias (la que menor desviacién tipica presenta), que incluye con porcentajes
significativos 15 de las 16 categorias identificadas. En el extremo contrario, sin embargo,
comunidades como Galicia o Baleares concentran todas las medidas analizadas en 4 categorias
de las 16 que se identificaron durante la investigaciéon. En general, podemos considerar la
desviacién tipica como punto de corte a partir del cual establecer aquellos casos que se sitien
tanto por encima como por debajo de dicho promedio.

Realizar un ejercicio similar con las desviaciones tipicas calculadas a partir de las puntuaciones
permite observar el grado de variabilidad de estas en las distintas comunidades auténomas. Asi,
la Figura 2 muestra la puntuacién media obtenida por cada comunidad contra sus desviaciones
tipicas. Como resultado, se constata que existe una asociacién positiva entre las dos medidas, de
modo que un mayor promedio de puntuacién en cada comunidad estd asociado con una mayor
variabilidad en éstas. En este sentido, despuntan comunidades como La Rioja, Asturias, Castilla-La
Mancha o Navarra, cuyas diferencias entre las dos medidas resultan ser las mds acentuadas,
sugiriendo con ello una cierta consistencia en la importancia (considerada como puntuacién) que
otorgan a las distintas categorias consideradas.

El andlisis de contenido realizado a los planes de salud de las comunidades auténomas vigentes

ha permitido constatar varios hallazgos relevantes.
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El primero es que los planes autondémicos mds recientes en materia de salud han incorporado como
linea de intervencién, si bien no el envejecimiento activo de forma directa, actuaciones asociadas
a dicho concepto, poniendo de relieve la prioridad de atender a un piblico objetivo creciente
cuya calidad de vida supone un reto para la sociedad. A pesar de las variaciones que presentan
las orientaciones y medidas propuestas, esta constatacion es comin a todas las comunidades
examinadas, independientemente de los temas, profundidad y significacién que rednan en cada
comunidad.

El segundo, en los planes autondmicos revisados se verifica la influencia de la OMS a través de
sus diferentes informes y declaraciones, asi como sus pautas o recomendaciones, al considerar las
orientaciones que deben tomar las politicas de envejecimiento activo. Sin duda, determinados
documentos marco (Organizacién de Naciones Unidas, 2002b, 2002a; Organizacién Mundial de
la Salud-Grupo Orgdnico de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental, 2002; World
Health Organization, 2015), junto con literatura cientifica especifica sobre determinantes,
encuentran un reflejo de su influencia en las medidas que las comunidades auténomas adoptan en
sus planes de salud, haciendo evidente el rol orientador y homogeneizador de la OMS. Y tal
influencia no termina ahi, sino que cabe evidenciar también, como fruto del andlisis de contenido
realizado, la vigencia de la perspectiva de la OMS sobre la Health in all policies o HiAP (Pan
American Health Organization, 2015; World Health Organization, 2016b, 2016aq),
estrechamente vinculada al contexto del envejecimiento activo. Esta impronta se constata al
enfatizar la atencién a las personas mayores tanto desde un dmbito sanitario como social,
destacando, en especial, la red asistencial (cuidados domiciliarios, residencias y cuidadores)
donde las medidas comprenden elementos de ambas dreas (sanidad y servicios sociales). Esta
observaciéon se alinea con el principio de que los contenidos sobre salud deben incorporarse
transversalmente a gran diversidad de politicas sectoriales y, en consecuencia, transcender limites
organizativos o administrativos. Asi mismo, en cuanto a la HiAP, el nimero y pluralidad de las
categorias conformadas —en cuya definicién se puede apreciar la amplitud de dreas y factores
vitales observados— confirman la misma lectura multifactorial que se encuentra replicada en dicho
abordaije.

Entrando en las valoraciones relativas a las categorias que se han identificado durante el andlisis,
cabe destacar 3 grupos en cuanto a menciones totales.

El primero, el de las que superaban el 10% de menciones, corresponde Unicamente a la categoria
referida a autonomia personal y reduccién de situaciones de dependencia, fragilidad o mala
salud fisica. Es el factor mds destacado al que se orientan las medidas, y conforma una perspectiva
coherente con la interpretacién bdsica del envejecimiento activo, que destaca la conservacién de
la salud y la calidad de vida a lo largo de los afios como objetivos vertebradores. Sin embargo,
la buena salud no es un elemento suficiente para envejecer con calidad de vida. Tal afirmacién,
que no sélo sostiene la OMS vy la literatura, tiene también su reflejo en la amplitud de categorias
emergentes del andlisis de contenido.

Un segundo grupo de contenidos destacados es el de las variables, que aglutinaron entre un 5%
y un 10% del total de categorias abordadas por las medidas. En concreto, conforman este
segundo grupo de categorias los cuidados domiciliarios, la atencién a las necesidades de personas
con algin tipo de diversidad funcional, la cronicidad, el factor habitacional piblico (centros de
dia o residencias), el papel de las personas cuidadoras, la eSalud -y sus herramientas derivadas,
especialmente la monitorizacién-, asi como el énfasis en la equidad o igualdad -como elementos
bdsicos de sostenibilidad de un sistema de apoyo a las personas mayores- y la salud mental y la
soledad.
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Finalmente, en menor medida, se identifican categorias que connotan la superacién de la exclusién
o vulnerabilidad de las personas mayores —contempladas como deficiencias, frente a la
consideracién positiva de las medidas que abordan la equidad o igualdad con otros grupos
poblacionales—, elementos relacionados con la accesibilidad (fisica), con el factor género, el
denominado “buen morir” —o acompafiamiento en los Gltimos dias de vida de la persona mayor—
, el maltrato y, finalmente, el factor rural.

Sobre los datos anteriores, destaca el elevado nimero de menciones a las nuevas tecnologias y
su beneficio para las personas mayores —en comparacién con los niveles mds bajos que se recogen
en estudios previos (Barral et al.,, 2021a, 2021b; Borrell & Artazcoz, 2008; Peiré et al., 2004;
Zafra et al.,, 2006) y también la relevancia concedida a la salud mental, pero especialmente al
problema de la soledad, elemento relativamente emergente y novedoso en los planes de salud
para el que, segin el estudio realizado, comienzan a apuntase iniciativas. Por otra parte, en
negativo, se ponen en evidencia las bajas cifras que obtienen categorias como accesibilidad,
género o rural, elementos que caracterizan la situacién de no pocas comunidades auténomas y
que se encuentran entre las menos abordadas.

En lo que concierne a las puntuaciones obtenidas sobre intensidad y concrecién con que se abordan
las categorias en cada medida, los resultados no muestran diferencias significativas.

Recogido el andlisis y a la luz de la interaccién de los factores extraidos, se constata que los
planes generales de salud se alinean con los objetivos sobre el envejecimiento formulados en la
literatura institucional de las Ultimas décadas. Esta aceptaciéon dentro del marco normativo
aproxima a este concepto hacia una vision mayoritariamente clinica, asociada con el
envejecimiento saludable. Este mismo, en esenciq, identifica la optimizaciéon de oportunidades a lo
largo de la vida para mantener y mejorar la salud fisica y mental, como soporte de la calidad
de vida e independencia total en el proyecto vital de los individuos.

La primacia de esta perspectiva hace que la vejez Unicamente se trate desde un prisma clinico —
a la luz de los resultados obtenidos en este estudio — en detrimento del prisma social, en un
segundo plano. La divisiéon entre ambos mundos y la primacia de la perspectiva médica generan
un alejamiento de las personas — mayores especialmente — de la estructura social, en detrimento
de una perspectiva integral de consideracién del estilo de vida. La omisién de ciertas iniciativas y
perspectivas constrifie la discusion publica, reduciendo la amplitud de la agenda y distrayendo
recursos que podrian dedicarse a esta drea.

Finalmente, cabe mencionar las limitaciones que este estudio mismo tiene, y apuntar la posible
orientacion de futuras investigaciones. En este sentido, si bien no como limitacién, pero si como
advertencia, cabe indicar que las interpretaciones de los resultados descritos deben circunscribirse
al dmbito de los planes generales de salud y a su tratamiento del envejecimiento activo evitando
su extrapolacién a planes especificos sobre la misma materia que requeririan otra aproximacién.
Por otra parte, los andlisis aqui mencionados recogen materiales previos a la Covid-19, por lo
que, aun como muestra de una situacién previa, seria interesante comparar los actuales planes
autondémicos sobre la misma temdtica. Asi, se podria determinar si este objeto de intervencién
superd prometedoramente un punto de inflexién que suscita nuevas perspectivas sobre el
envejecimiento activo.
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Este trabajo se ha realizado en el marco del proyecto PID2022-1388920B-100, Politicas de
esalud para un envejecimiento activo. Impulsando la equidad y la inclusién en la atencién sanitaria,
perteneciente a la convocatoria 2022 «Proyectos de Generacién de Conocimiento» de la Agencia
Estatal de Investigacién (AEI/10.13039/501100011033/ FEDER, UE), que incluye la dotacién de
financiacién de la Unién Europea FEDER

Anexo 1
Distribucién de puntuaciones por categoria entre las Comunidades Auténomas
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Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 2
Puntuaciones por categoria y por Comunidad Auténoma

CCAA | Aut |Disc|Cron|Equ = Sol 2 Acces | eSal [Excl|C. Dom| Gén | Rur |Res |Cuid|Malt AU
Ment Mo total
Bal. 15|10 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0]05]| 0 5
Gal. 0 0J]1,5] 0 0 0 ]1,5 0 1,5 0 1,5 0 0 0 0 0 6
Can. 15/15/1,5/ 0 |1,5] 0 |15 0 0 0 1,5 0 0 0 0 0 9
Mur. 3 |1,5/ 0 |1,5]15] 0 0 1,5 0 1,5 0 0 0 0[15] 0 12
And. 251 0 2 |05/ 0 0 0 3 2 0 3,5 0 1,5/05{0,5] 0 16
Cat. 3 3125125 1 0 0 0 1,5 1 1,5 0 0 2,51 0 1 19,5
Ar. 4 |25 1 [25] 0 3 11,5 0 0 2,5 2,5 0 0 1 /125| 0 23
Cant. 6 110505135 ] 0 0 2,5 0 0,5 3 0 0 35115]1,5 24
Ext. 45115/1,5]| 0 1,5|1,5/1,5] 1,5 1,5 |1,5 1,5 0 1,5145| 0 0 24
Ast. 250 125 2] 1 |25[25] 1 [15]1 0 2 1 15[ 2 [ 1 25
P. V. 4 12,5 0 [4,5 1 |25] 0 0 1,5 4 3 2 0 1,5/1,5| 0 28
C.ylL. 45| 3 3 [1,5/15][15] 0 0 45|15 4,5 0 0 |45[15] 0 31,5
Com. Val| 5 [1,5] 3 3 0 |45]1,5] 1,5 3 3 1,5 1,5 0 1,5/1,5| 0 32
L. R. 6,5[1,5| 3 3 145]|31[1,5 3 4,5 3 4,5 1,5 0 6 [45] 0 50
Nav. 11175 6 [15|7,5] 3 0 1,5 3 0 4,5 3 0 6 6 |1,5 61,5
C-L.M. 16 8 9 5 0 3 11,5 3 7,511,5 7,5 1 1,5 317515 76
Fuente: Elaboracién Propia
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