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8 La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana

Presentacion

El Plan de Accion de San Salvador, aprobado por la XVIII Cumbre Iberoamericana de Jefes de
Estado y de Gobierno, en su acuerdo nimero 7, encargé a la SEGIB y la OISS que, con la colabo-
racion de otras instancias nacionales e internacionales, realizasen un Encuentro Iberoamericano y
un Estudio sobre la situacion de los adultos mayores en la regién, identificando modelos y buenas
practicas y proponiendo lineas de actuacion para mejorar su calidad de vida.

En cumplimiento de este mandato, los dias 1y 2 de septiembre de 2009 se celebro, en la ciudad de
Montevideo, el Encuentro Iberoamericano sobre la Situacion de los Adultos Mayores, organizado
por la Secretaria General Iberoamericana (SEGIB), el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA) y la Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), con la colaboracion del
Banco de Previsién Social (BPS) de Uruguay y autoridades uruguayas. Las conclusiones del En-
cuentro fueron elevadas por la SEGIB y la OISS a la XIX Cumbre Iberoamericana de Jefes de Esta-
do y de Gobierno, celebrada en la ciudad portuguesa de Estoril entre el 29 de noviembre y el 1 de
diciembre de 2009. El Programa de Accion de Lisboa, acordado en dicha cumbre, tomé nota en su
acuerdo numero 22 de los avances en el cumplimiento del Plan de Accién de San Salvador respec-
to de la situacion de los adultos mayores en la region, e insté a la continuacion de dichos trabajos.

La OISS tiene una amplia trayectoria de trabajo en relacién con los adultos mayores, que ha puesto
al servicio de este mandato. En el afio 2006, la OISS puso en marcha el proyecto Personas ma-
yores, dependencia y servicios sociales en los paises Iberoamericanos, en cuyo desarrollo se ha
contado con la participacion y colaboracién de los sectores implicados de la region, y en particular
de las entidades publicas con competencias en la proteccion, atenciéon y promocion de los adultos
mayores de un amplio grupo de paises iberoamericanos. Este proyecto ha permitido avanzar la
identificacion de los retos comunes y en la formulacion de propuestas conjuntas para la mejora
de la calidad de vida de los adultos mayores, el desarrollo de los servicios sociales en particular
y del sistema de proteccién social en general, y las respuestas ante el fenémeno emergente de la
dependencia. Por otra parte, en el marco del programa EUROsociAL Salud, la OISS ha liderado
el Intercambio sobre extension de la proteccion social en salud de los adultos mayores y de las
personas en situacion de dependencia, que se desarrollé entre 2008 y 2009, y que ha permitido
dar a conocer a las instituciones parte del intercambio las experiencias desarrolladas en otros
paises para mejorar la proteccion social en salud de los adultos mayores, y brindar un espacio de
intercambio y dialogo en el que paises de América Latina y Europa puedan revisar sus procesos
con miras a realizar cambios y reformas que permitan lograr una mayor y mejor atencién de los
adultos mayores.
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Durante los afios 2009 y 2010, la OISS, con la colaboracion de instituciones de los paises de las
region, ha trabajado en la elaboracion de este estudio sobre La situacion de los adultos mayores
en la Comunidad Iberoamericana, que me honro en presentar, en el que se identifican, describen y
analizan las respuestas institucionales y los dispositivos de atencion existentes.

El estudio se basa en el andlisis y sistematizacién de un gran nimero de fuentes documentales y
estadisticas, y, de forma especial, en la informacion generada en el marco del proyecto Personas
mayores, dependencia y servicios sociales en los paises Iberoamericanosy del Intercambio sobre
extension de la proteccion social en salud a adultos mayores y personas en situacion de depen-
dencia del Programa EUROsociAL Salud, ambos liderados por la OISS, asi como en los ejemplos
de buena practica que se presentaron en el Encuentro Iberoamericano sobre la Situacion de los
Adultos Mayores (Montevideo, 1y 2 de septiembre de 2009), en el Curso sobre Politicas para me-
jorar las condiciones de vida de las personas mayores como colectivo especialmente vulnerable
(Cartagena de Indias, 28 de junio al 2 de julio de 2010), y en la Reunion de delegados guberna-
mentales responsables de politicas de adultos mayores que tuvo lugar en Cartagena de Indias el 1
de julio de 2010, coincidiendo con la celebracién del curso antes citado.

Este estudio supone, pues, la culminacién del encargo realizado a la OISS y la SEGIB por el Plan de
Acciéon de San Salvador, pero no es en modo alguno un punto de llegada, sino que supone, por el
contrario, el inicio de una nueva etapa en el camino emprendido por la Comunidad lberoamericana
para mejorar la calidad de vida y los niveles de proteccién de los adultos mayores. Una etapa que
llevard, de acuerdo con lo dispuesto en el acuerdo 16.c) del Programa de Accion de Mar del Plata,
adoptado por la XX Cumbre Iberoamericana el 4 de diciembre de 2010, a la preparacion de un
Programa Iberoamericano que, como continuacion del Encuentro y el Estudio encomendados por
la Cumbre de San Salvador, aborde la situacion de los Adultos Mayores en la region, con el objetivo
de mejorar su proteccion.

Adolfo Jiménez Fernandez
Secretario General
Organizacioén Iberoamericana de Seguridad Social
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01. Perspectiva general 1 ‘

1.1. El envejecimiento en la Comunidad Iberoamericana

1.1.1 El envejecimiento de la poblacion, un proceso mundial

El envejecimiento de la poblacién es un proceso intimamente ligado a la transicion demografica,
que es el paso de un régimen demografico tradicional, caracterizado por altos niveles de mortali-
dad y natalidad, a un régimen demografico moderno, en el que los niveles de natalidad y mortali-
dad son bajos y controlados. La disminucion de la natalidad y el progresivo aumento de la esperan-
za de vida de las personas impactan directamente en la composicion por edades de la poblacion,
al reducir proporcionalmente el nimero de personas en las edades mas jévenes y engrosar los
sectores con edades mas avanzadas.

La natalidad y mortalidad de la poblacion mundial han tenido un considerable descenso, particu-
larmente durante la segunda mitad del siglo pasado. La natalidad disminuyo entre los afios 1950 y
2000 de 37,6 a 22,7 nacimientos por cada mil habitantes, mientras que la mortalidad pasé de 19,6
a 9,2 defunciones por cada mil habitantes en el mismo periodo. Esta transformaciéon ha provocado
un progresivo aumento del tamafio de la poblacién mundial y, simultdneamente, su envejecimiento.
Se espera que los niveles de natalidad y mortalidad continden disminuyendo durante la primera
mitad del siglo en curso.

Segun datos de Naciones Unidas, en el quinquenio 1950-1955 la tasa global de fecundidad se si-
tuaba, en computo mundial, en 5 hijos por mujer. Para el quinquenio 2000-2005 esta variable se re-
dujo hasta los 2,7 hijos por mujer, y se prevé que siga disminuyendo hasta los 2,1 hijos por mujer en
el periodo 2045-2050. Por lo que respecta a la esperanza de vida al nacer, mantiene una evolucion
de caracter ascendente que la ha llevado desde 46,5 afios en el lustro 1950-1955 hasta 66 afios en
el periodo 2000-2005; para el quinguenio 2045-2050 la esperanza de vida al nacer calculada para
el conjunto de la poblacion mundial puede situarse en 76 afos.

Evolucion de la esperanza de vida al nacer
y de la tasa global de fecundidad en el mundo. 1950-2050

n2 de hijos
anos por mujer
80 6
70 5
60 '
50 4
40 3
30 '
20 2
10 1
0 0

1950-1955  1975-1980 20002005  2025-2030 . 2045-2050

B Esperanza de vida al nacer
@® Tasa global de fecundidad
Fuente: Naciones Unidas, World Population Ageing 1950-2050.
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Las ganancias en esperanza de vida, que en una primera etapa se debieron sobre todo al descenso
de la mortalidad infantil, se relacionan en la actualidad fundamentalmente con el descenso de la
mortalidad en los tramos de edad que comprenden a la poblacion adulta. Las proyecciones apuntan
que la expectativa de vida adicional a los 60 afios pasara de los 18,8 afios que se registraban en el
afo 2000 a 22,2 afios en el 2050. La esperanza de vida adicional a los 80 afios también aumentara,
pasando de 7,2 anos en el quinguenio 2000-2005 a 8,8 afos en el periodo 2045-2050. Al considerar
el género, las mujeres presentan, en promedio, cifras de supervivencia mas altas que los varones.

Esperanza de vida a los 60 y 80 afios en el mundo, segun sexo.
Periodo 2000-2050.

30
25 ‘ 3
L 22,8
: ——24 1
20 20,4 g— ; — 1
15
10 ‘ 9.0 007
05 79 @— ;  { : 7.6
i 6,3 7.1
O e : e
77777 2000-2005 - 2025-2030 - 2045-2050
Esperanza de vida a los 60 afos, hombres Esperanza de vida a los 80 afios, hombres

B Esperanza de vida a los 60 anos, mujeres @ Esperanza de vida a los 80 afios, mujeres
Fuente: Naciones Unidas, World Population Ageing 1950-2050.

Segun datos de Naciones Unidas, en el afio 2009 el nimero de personas con 60 afios y mas
superaba los 737 millones en todo el mundo y representaba el 10,8% de la poblacion mundial; el
numero de personas de 65 y mas afios alcanzaba ya los 512 millones (7,5% de la poblacion del
planeta) y habfa més de 100 millones de personas con 80 afios y mas (1,5% de la poblacion). Se
espera que hacia la mitad del presente siglo el numero de adultos mayores de 60 afios alcance
la cifra de 2.000 millones de personas, que representara un 22% de la poblacion.

El proceso de envejecimiento poblacional que el mundo esta experimentando no tiene precedentes
en la historia de la humanidad. Los incrementos en los porcentajes de personas de 60 0 mas afios
van acompafiados de descensos en los porcentajes de jovenes menores de 15 afios. Hacia 2050,
por primera vez en la historia, los adultos mayores en el mundo superaran en nimero a los jovenes.
Esta inversion histérica en los porcentajes relativos de jovenes y de personas mayores ya se ha
producido en las regiones mas desarrolladas.

El envejecimiento de la poblacién es un proceso general, que afecta a toda la sociedad. El incremento
sostenido de los grupos de mayor edad, tanto en cifras absolutas como en relacion con la poblacion
en edad de trabajar, tiene una influencia directa en la equidad y la solidaridad intergeneracional e
intrageneracional que son la base de la sociedad. Es también un proceso profundo, que tiene im-
portantes consecuencias y ramificaciones en todas las facetas de la vida humana: en lo econémico,
incide en el crecimiento econdémico, el ahorro, la inversion y el consumo, los mercados de trabajo,
las pensiones, la tributacion y las transferencias intergeneracionales; en lo social, incide en la salud,
la atencion de la salud, la composicion de la familia y las condiciones de vida, la vivienda y la migra-
cion; en lo politico, puede influir en los patrones de voto y la representacion. El envejecimiento de la
poblacion es, en tercer lugar, un proceso duradero. La proporcion de personas de edad ha venido
aumentando durante todo el siglo XXy se espera que esta tendencia continle durante el siglo XXI.
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Aunque se trata de un proceso mundial, el envejecimiento presenta intensidades diferentes en las
distintas partes del mundo. Hay diferencias importantes en el nimero y en la proporcién de perso-
nas adultas mayores entre las regiones desarrolladas y las regiones en desarrollo. En las primeras,
mas de una quinta parte de la poblacion tiene en la actualidad 60 afios 0 mas, y se calcula que ha-
cia 2050 cerca de un tercio de la poblacion de los paises desarrollados se encontrara en ese grupo
de edad. En las regiones en desarrollo, los adultos mayores de 60 afios representan actualmente
tan solo el 8% de la poblacioén, pero se calcula que hacia 2050 seran ya un quinto de la misma, lo
que significa que, a mediados del presente siglo, el mundo en desarrollo puede llegar al mismo es-
tadio en el proceso de envejecimiento de la poblacién que han alcanzado los paises desarrollados
en la actualidad. América Latina y El Caribe veran, en menos de 50 afios, cuadruplicarse su indice
en envejecimiento, que pasara de 25,2 adultos mayores de 60 afios por cada cien menores de 15
en el afio 2000 a mas de 112 adultos mayores por cada cien menores en el afio 2050.

1.1.2 Perfil demografico de la Comunidad Iberoamericana

De acuerdo con los datos ofrecidos por las fuentes disponibles, en torno a 2010 el numero de
habitantes de la Comunidad Iberoamericana supera los 623 millones de personas. Al considerar
la distribucion de la poblaciéon segun la edad, se observa que el 26,4% de la poblacion total se
encuentra en el tramo de edad de 0 a 14 afios; el 65,8% tienen entre 15y 64 afios y el 7,8% restante
son personas de 65y mas afios. La dimension global de este ultimo grupo (los adultos mayores), se
acerca ya a los 50 millones de personas en el conjunto de la Comunidad Iberoamericana.

Comunidad Iberoamericana. Distribucién de la poblacion por sexo y grandes grupos de edad.
Ano 2010

Grandes grupos de edad Hombres Mujeres Total
Numero de personas
0al4 . 83837.225  80.656.622 = 164.493.847
15264 . 202505459 = 207.546.789 = 410.052.248
65y més ' 21.299.437 27.390.288 48.689.725
Total 307642121 315503609 = 623.235.820
Proporcién respecto del total . . .
0ail4 ' 273% 256% 26,4%
15 2 64 : 658% 658% 65,8%
65y mas ' 6,9% 87% 7.8%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

Paises América Latina: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.
Espana: INE. Revision del Padron municipal 2009.

Portugal y Andorra: EUROSTAT. Poblacion por sexo y edad a 1 de enero de 2009.

La tendencia actual apunta a un cambio en esta composicion, con aumento de la poblacion de
mayor edad sobre el conjunto poblacional, debido al efecto combinado del incremento de la es-
peranza de vida y de la disminuciéon de la fecundidad. Esta tendencia se hace evidente cuando
se observa la realidad poblacional de la Comunidad Iberoamericana en su conjunto, en la que se
percibe con claridad el estrechamiento por la base debido al descenso de la natalidad, y el engro-
samiento de la cuspide, que revela la existencia de una proporcion creciente de personas de edad
avanzada.

13
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Piramide de poblacion de la Comunidad Iberoamericana.

Ao 2010.
%

30.000.000  20.000.000 10.000.000 0 10.000.000  20.000.000  30.000.000

B Varones

B Mujeres

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

Paises América Latina: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.
Espana: INE. Revision del Padron municipal 2009.

Portugal y Andorra: EUROSTAT. Poblacion por sexo y edad a 1 de enero de 2009.

En efecto, en la Comunidad Iberoamericana hay ya, al finalizar la primera década del siglo XXI,
unos 11 millones de personas con 80 y mas afios, lo que supone que cerca del 23 por cien de los
adultos mayores han superado ya esa edad (mas del 25 por cien en el caso de las mujeres). Los
mayores de 85 afos son ya casi 5 millones, lo que significa que uno de cada diez adultos mayores
en la Comunidad Iberoamericana supera los 85 afios de edad.



Comunidad Iberoamericana. Estructura de la poblacién de 65 y mas afos de edad,

segun sexo y grupo de edad. Afo 2010
Grupo de edad
Numero de personas
65 - 69
70-74
75-79
80 -84
85y mas
Total 65 afios y mas
Porcentaje respecto del total
65 - 69
70-74
75-79
80 - 84
85y mas
Total 65 afios y mas

Hombres

7.377.550
5.659.658
4.040.232
2.509.064
1.712.933

21.299.437

34,6%
26,6%
19,0%
11,8%
8,0%
100,0%

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

Paises América Latina: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

Espana: INE. Revision del Padron municipal 2009.
Portugal y Andorra: EUROSTAT. Poblacion por sexo y edad a 1 de enero de 2009.

Mujeres

8.417.272
6.856.694
5.351.454
3.711.612
3.053.256
27.390.288

30,7%
25,0%
19,5%
13,6%
11,1%
100,0%
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Total

15.794.822
12.516.352
9.391.686
6.220.676
4.766.189
48.689.725

32,4%
25,7%
19,3%
12,8%
9,8%
100,0%

El proceso de envejecimiento en la Comunidad Iberoamericana no es un proceso homogéneo y
lineal, sino que se desarrolla con ritmos diferentes en cada uno de los paises que la conforman.
Debido a ello, la estructura demogréfica difiere ampliamente entre unos y otros paises. Asi, los
porcentajes de la poblacion de 65 afios y mas respecto al total en Portugal, Espafia, Uruguay, An-
dorra, Cuba, Argentina y Chile se sitian por encima del promedio regional. En el otro extremo se
encuentran Bolivia, Nicaragua, Guatemala y Honduras, donde la proporciéon de adultos mayores se

sitla por debajo del 5%.

Comunidad Iberoamericana. Porcentaje que suponen los adultos mayores respecto de la poblacion total.

Afio 2010

Hombres Mujeres
Mayorres de 60 afos Maybres de 65 afnos 7

Argentina 14,5% 10,5%
Bolivia 7,2% 48%
Brasil 10,1% 69%
Chile 13,1% 92%
Colombia 8,6% 56%
Costa Rica 9,5% 65%
Cuba 17,3% 12,3%
Ecuador 9,5% 67%
El Salvador 10,2% 73%
Esparia 21,9% 16,6%
Guatérhala 76,5% ' 4.4% '
Honerras 6,2% ' 4,3% '
México 9,4% 6,6%
Nicaragua 6,2% 46%
Panamé 9,7% 67%
Paraéuay ”7,7% ' 52% '

continua p
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4 continua

Comunidad Iberoamericana. Porcentaje que suponen los adultos mayores respecto de la poblacion total.

Ano 2010

Hombres Mujeres

Mayores de 60 anos Mayores de 65 afos

Perd 8,7% 6,0%
Portugal 23,2% 17,6%
Principado de Andorra 17,0% 12,3%
Republica Dominicana 8,7% 6,1%
Uruguay 18,4% 13,9%
Venezuela 8,6% 5,6%

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

Paises América Latina: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.
Espana: INE. Revision del Padron municipal 2009.

Portugal y Andorra: EUROSTAT. Poblacion por sexo y edad a 1 de enero de 2009.

Comunidad Iberoamericana. Porcentaje que suponen los adultos mayores de 65 afos

respecto de la poblacion total. Ao 2010.

\'c‘}h

ey,

>

Mayores de 65 afios como
proporcion de la poblacion total
Menos del 5,0%

5,0% - 5,9%

6,0% - 7,9%

8,0% - 10,9%

11,0% - 15,9%

16,0% y mas

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

Paises América Latina: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.
Espana: INE. Revision del Padrén municipal 2009.

Portugal y Andorra: EUROSTAT. Poblacién por sexo y edad a 1 de enero de 2009.
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Al considerar la composicion de la poblacion de 65 afios y més, destaca el mayor volumen y peso
de las mujeres. Asi, se observa que el 56% de la poblacion adulta mayor es de sexo femenino
mientras que los hombres de este grupo de edad suponen el 44%. Esta diferencia porcentual de las
mujeres frente a los varones se incrementa segun aumenta la edad. Asi, para el grupo de 85 afios
y mas las mujeres suponen el 62,6% de este grupo poblacional.

Este perfil femenino de los adultos mayores es el resultado de la mayor esperanza de vida de las
mujeres. En 2010 la esperanza de vida al nacer en la Comunidad Iberoamericana es de 78,5 afios
para las mujeres y de 72,3 afios para los varones, con una diferencia de méas de 6 afios a favor de
las mujeres. Segun se puede observar en la siguiente tabla, la mayor esperanza de vida de las mu-
jeres se mantiene, aunque las diferencias entre sexos se van amortiguando, cuando se considera
la esperanza de vida restante a los 65 afios y a los 80 afios.

Comunidad Iberoamericana. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afios, segun sexo.

Ano 2010
Hombres Mujeres
Esperanza de vida al nacer 72,3 ‘ 78,5
Esperanza de vida a los 65 afos . 16,7 . 19,4
Esperanza de vida a los 80 afios 8,0 9,4

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

Paises América Latina: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.
Espana: Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Portugal y Andorra: EUROSTAT. Poblacion por sexo y edad a 1 de enero de 2009.

Los siguientes indicadores dibujan el perfil de los mayores en Iberoamérica: el indice de enve-
jecimiento sefiala que alrededor de 2010 se cuentan en la region 29 adultos mayores por cada
100 nifios. Por otro lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de
masculinidad que para este mismo afio se sitia en 127 mujeres por cada 100 varones. El indice
de dependencia, que mide la proporcion que supone la poblacion mayor respecto a la poblacion
en edad activa, se sitla en el afio 2010 en 12 adultos mayores por cada cien habitantes en edad
laboral.

Indicadores de envejecimiento.
Alrededor de 2010

indice de dependencia (poblacién adulta mayor)

(numero de mayores de 65 afios / numero de menores de 15 afios * 100) 29
indice de feminidad 197
(numero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de 65 afios y mas *100)

indice de dependencia (poblacion adulta mayor) 12

(nimero de mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100)

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

Paises América Latina: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.
Espana: INE. Revision del Padrén municipal 2009.

Portugal y Andorra: EUROSTAT. Poblacion por sexo y edad a 1 de enero de 2009.
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1.1.3 Los retos que plantea el envejecimiento

El incremento del numero de adultos mayores y de la proporcién que suponen sobre el conjunto de
la poblacién es un fendémeno mundial, que se debe tanto al descenso de la mortalidad, originado
por las mejoras en la salud y en las condiciones de vida, como a la caida en las tasas de fecun-
didad, y que en muchas regiones del planeta se ve potenciado por la emigracion de personas en
edad activa.

Iberoamérica no escapa a esa tendencia mundial. Los pafses ibéricos de nuestra comunidad (Es-
pafia, Portugal y Andorra) tienen, desde hace afios, una poblacién considerablemente envejecida.
En América Latina el proceso de envejecimiento, aunque ha comenzado en fecha mas reciente, es
generalizado y se esta desarrollando de forma muy rapida, aunque con importantes diferencias en
su intensidad y en sus ritmos entre unos paises y otros.

El envejecimiento demografico transformara considerablemente nuestras sociedades. El incre-
mento en el numero de adultos mayores y en la proporciéon que suponen sobre el conjunto de la
poblaciéon puede tener importantes efectos, en primer lugar, sobre las propias condiciones de
vida de los mayores, pues cambiard el balance actual entre las necesidades de este grupo de
poblacién y los recursos de atencion existentes. Generara también cambios en la forma en que
se organiza la solidaridad entre generaciones, tendra un impacto significativo sobre el potencial
de crecimiento e implicara fuertes presiones para aumentar el gasto publico, no sélo en pres-
taciones econdmicas, sanidad y cuidados de larga duracion, sino también en infraestructuras,
vivienda y educacion.

El envejecimiento de la poblacion es uno de los retos que tendra que afrontar la politica
social en lberoamérica. Entre los desafios que requieren una atencién particular destacan los
siguientes:

e Favorecer el envejecimiento activo y abrir nuevos espacios para la participacion de las perso-
nas mayores en la vida social y econémica.

e Modificar las practicas actuales en materia de gestion del factor edad en el trabajo y en los
mercados laborales, para combatir la discriminacion laboral por razén de la edad y permitir
que los trabajadores tengan un mayor margen para elegir la edad de retiro en funcion de sus
circunstancias personales.

e Garantizar pensiones suficientes, financieramente viables y adaptables a las condiciones
cambiantes de la economia a todas las personas que han cumplido su vida laboral y se
encuentran en edad de retiro, a fin de evitar la amenaza de la pobreza para las personas
mayores.

e Garantizar el acceso de todos a una atencion sanitaria de calidad, preservando al mismo tiem-
po la viabilidad financiera de los sistemas de salud, para asegurar un envejecimiento saludable
y el bienestar a lo largo de toda la vida.

e Dar respuesta a las necesidades de cuidados de las personas que, por razones de edad, en-
fermedad o discapacidad, se encuentran en situacién de dependencia.

e Gestionar los efectos macroeconémicos del envejecimiento, preservando el crecimiento de las
economias y el equilibrio de las finanzas publicas, y aprovechando el potencial de generacion
de empleo y de riqueza que suponen las personas mayores.
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La garantia de unas condiciones de vida dignas para los adultos mayores en un contexto de
envejecimiento demografico supone un importante desafio para las finanzas publicas, pues seréa
necesario hacer frente al gasto derivado de las pensiones, la atencion de salud y los cuidados
de larga duracion que necesitaran un nimero creciente de personas mayores, con los aportes
(cotizaciones sociales e impuestos) de una poblaciéon activa que crecera a menor velocidad. No
obstante, existen amplios margenes para incrementar la tasa de empleo y, con ella, los aportes
netos a los sistemas impositivos y de proteccion social, pues la disminucién de la fecundidad
ha creado, en muchos paises iberoamericanos, una ventana de oportunidades al hacer que,
durante algunos afios, disminuya la tasa global de dependencia demografica (proporcion que
representan en conjunto los nifios, nifias, adolescentes y personas mayores sobre la poblacion
en edad de trabajar).

Por otra parte, en nuestras economias hay importantes contingentes de trabajadores informales,
que actualmente quedan al margen de los sistemas de imposicion directa y de seguridad social;
muchas personas en edad de trabajar que no participan en la actividad (entre ellas, numerosas
mujeres que no se han incorporado al mercado laboral porque han tenido que hacer frente al cui-
dado de sus hijos y de sus familiares dependientes), y también bastantes personas que abandonan
prematuramente y contra su voluntad el mercado laboral, cuando todavia tienen un importante
potencial para contribuir al esfuerzo de desarrollo.

No debe olvidarse, por otra parte, que el envejecimiento de la poblacion no sélo provocara un creci-
miento de los gastos, sino que también representa una oportunidad para la creacion de empleo y la
generacion de actividad econdmica en el sector de los servicios sanitarios y sociales, de la que pue-
den derivarse importantes retornos para las finanzas publicas y los sistemas de proteccion social.

Existe, asimismo, un margen considerable de aumento de la eficiencia de los sistemas de
asistencia sanitaria y de cuidados de larga duracion. Una mayor efectividad de los fondos de-
dicados a la sanidad y una reduccion de las desigualdades en materia de asistencia sanitaria
podré alcanzarse mediante el reforzamiento de la asistencia primaria, de la prevencion y de
la promocién de la salud y mediante una mejor coordinacion y una utilizacion mas racional de
los recursos.

La superacion del reto demografico depende, esencialmente, de que se sea capaz de construir
una economia dinamica y préspera con una productividad creciente, un alto nivel de cohesion so-
cial y un funcionamiento eficiente de los mercados.

1.2. La seguridad econémica de los adultos mayores

El logro de la seguridad econémica es uno de los principales retos de la politica de mayores. La se-
guridad econdémica es un componente fundamental de la calidad de vida de las personas mayores. Se
define como la capacidad de disponer y usar de forma independiente una cierta cantidad de recursos
econdémicos regulares, en montos suficientes para asegurar una buena calidad de vida en la vejez.

La seguridad econémica no sélo proporciona a las personas mayores los medios para satisfacer sus
necesidades materiales, sino que también incide de forma muy positiva en su bienestar subjetivo y en
Su autoestima, pues les permite seguir siendo independientes en la toma de decisiones, desempefiar
roles significativos y participar en la vida de su comunidad como ciudadanos con plenos derechos.
De ahila consideracion de la seguridad econdmica como nucleo central, primario e inmediato, de ese
conjunto de circunstancias que solemos abarcar en el concepto de “calidad de vida”.
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Los ingresos necesarios para asegurar una buena calidad de vida en la vejez dependen de
muchos factores, como la edad, el estado de salud, la situacién de convivencia, los patrones de
consumo previos y los recursos que facilite el Estado a través de servicios, prestaciones o subsi-
dios. Pero, en ultimo término, los mecanismos de provision de seguridad econdémica podriamos
resumirlos en:

e | os sistemas de pensiones, contributivas o no, asf como otras transferencias econdémicas publicas.
e | 0s ingresos procedentes del trabajo.

e | 0s ahorros (activos fisicos y financieros, incluyendo los planes de pensiones voluntarios privados).
e | as transferencias privadas de familiares o de redes sociales de apoyo.

En este informe se analiza el primero de estos mecanismos, que constituye generalmente el prin-
cipal de estos factores.

1.2.1 Los sistemas de proteccion social y la seguridad econémica de los mayores

Los sistemas de proteccion social deberian desempefiar una funcién clave para asegurar la seguri-
dad econdmica de las personas mayores, y de hecho, son los instrumentos de politica publica méas
importantes para hacer frente a la vulnerabilidad econémica en la vejez, de los que se benefician
también las demas generaciones. Sin embargo, en la mayor parte de los paises de nuestra Co-
munidad, la baja cobertura de los sistemas de proteccién social y las inequidades que presentan
en relacion con la condicion social, el género, la etnia y la ruralidad, limitan su eficacia a la hora de
garantizar ingresos para todos y de ofrecer prestaciones que garanticen un nivel de vida digno.

Cerca de la mitad de la poblacion adulta mayor de América Latina no accede a una jubilacion o
pensién. Segun un estudio promovido por el Banco Mundial sobre las mediciones de la cobertura
de pensiones en América Latina", que utiliza datos referidos al afio 2000, la cobertura prestacional
de los adultos mayores era, al comienzo del presente siglo, extremadamente baja en muchos pai-
ses. Solo Argentina, Chile, Uruguay y Brasil superaban el 60% de cobertura contributiva, propor-
cién que también alcanzaban Costa Rica y Bolivia si se tienen en cuenta, ademas, los beneficios no
contributivos, aunque éstos eran a veces muy limitados en su cuantia. En los paises con menores
indices de cobertura, ésta estaba generalmente limitada a esquemas contributivos. En muchos
casos, los indices de cobertura para los hombres duplicaban a los registrados para las mujeres,
lo que revela un serio problema de acceso al sistema de pensiones para las mujeres en general.
Este problema se ve agravado por el hecho de que las prestaciones derivadas del fallecimiento de
un titular, como la de viudedad, que son percibidas en su gran mayoria por las mujeres, son, por lo
general, muy inferiores en cuantia a las prestaciones originarias de las que derivan.

Los datos que se presentan en este informe, referidos en la mayor parte de los casos a los afios
2009 y 2010, confirman que la cobertura prestacional de los adultos mayores sigue siendo muy
baja en algunos de los paises de la Comunidad Iberoamericana. Sélo Argentina y Uruguay, ademas
de los paises europeos de la Comunidad, tienen a mas del 80% de sus adultos mayores cubiertos
por el sistema contributivo de jubilaciones y pensiones. En un segundo escalén se sitian Brasil,
Cuba y Chile, donde entre el 60 y el 80% de la poblacion adulta mayor recibe jubilaciones o pen-
siones contributivas. Los demas paises de la Comunidad lberoamericana tienen una cobertura
prestacional contributiva inferior al 50%.

" Rafael Rofman y Leonardo Lucchetti (2006): Sistemas de Pensiones en América
Latina: Conceptos y Mediciones de Cobertura. Banco Mundial.
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Comunidad Iberoamericana. Pensiones. Porcen taje de cobertura contributiva de la poblacién adulta mayor

(poblacion de 60 o 65 afos y mas, de acuerdo con la edad legal de retiro) segun sexo

Paises, fecha de
referencia y fuente

Argentina (2009) ("
Bolivia (2009) @
Brasil (2008) ®

Chile (2010)@
Colombia (2010)®

Costa Rica (2009) ©®
Cuba (2009) ™
Ecuador (2009) ®

El Salvador (2009) ©

Esparia (2010) (9

Total

84,8% de la poblacion
de 60 afios y mas
22% de la poblacion
de 60 afios y mas
86,2% de la poblacion
de 60 afios y mas

66,4% de la poblacion
de 65 y mas afos

el régimen solidario de
~_prima media

34% de la poblacion de
65 afnos y mas
73% de la poblacién de
65 afios y mas
19% de la poblacion de
60 afios y mas

14,2% de la poblacion
de 60 afios y mas

85,5% de la poblacion
de 65 afios y mas

17,7% de la poblaciéon ©
de 60 afos y mas por

Hombres

84,5% de los hombres

N.D

81,2% de los varones

77,6% de los hombres
de 65 afios y mas

mas por el régimen soli-

43,6% los hombres de

N.D

17% de los varones de

95% de los varones de

de 65 aflos y mas

de 60 afios y mas

211% delos '
hombres de 60 afios y

dario de prima media

65y mas afios

60 afios y mas
60 aflos y mas

65 afos y mas

Mujeres

85% de las mujeres de
60 aflos y mas
N.D
89% de las mujeres de
de 60 afos y mas
58% de las mujeres de
65 aflos y mas
15% de las mujeres de
60 afios y mas por el

régimen solidario de
prima media_

25,7% de las mujeres de
65 aflos y méas

N.D

15% de las mujeres de
60 afos y mas

12% de las mujeres de
60 afios y mas

79% de las mujeres de
65 anos y mas

7,6% de la poblacion de

Guatemala (2008) (" - . ND ND
60 afios y mas
e 8,23% dela pb'brlraci()n [
de 65 afos y mas por el : ‘
(12)
Honduras (2010) IHSS dentro del ND ND
,,,,,,, Reégimende IVM .
26,4% de la poblacion
México (IMSS 2008) mexicana de 65 afos y ND ND
(ISSSTE 2010) ™ mas (Considerando soélo ‘
7777777 ~ IMSS-ISSSTE) @
22% de la poblacion de ND ND

i (14)
Nicaragua (2008) 60 affos y mas

ND. No disponible.

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

1. Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccién Nacional de Programacion
Econdmica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

2. Viceministerio de Pensiones y Servicios Financieros. Boletin mensual del sistema de pensiones. Noviembre de 2009.

3. Coordinacion General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas de De Seguridad Social / MPS y la
Divisién de Informacion Estratégica - Diie / DATAPREV. Anuario Estadistico 2008 de la Previdencia Social.

4. Superintendencia de Pensiones y del Instituto de Previsién Social.

5. Superintendencia Financiera de Colombia. Febrero 2010.

6. Sistema Integrado de Pensiones. Junio 2009.

7. Oficina Nacional de Estadisticas, diciembre de 2009.

8. Ministerio de Coordinacion del Desarrollo Social, en base a la Encuesta de Empleo y Desempleo del INEC y a datos del
Programa de Proteccién Social.

9. Superintendencia de Pensiones. Revista de Estadisticas Previsionales. Diciembre 2009.

10. Instituto Nacional de la Seguridad Social. Estadistica de pensiones contributivas en vigor. Enero 2010.

11. Ministerio de Trabajo y Previsién Social. Boletin Pensiones. 2008.

12. Instituto Hondurefio de Seguridad Social. 2010

13. IMSS. Informe Financiero y Actuarial a 31 de diciembre de 2008.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, ISSSTE. Marzo 2010.
14. INSS. Anuario Estadistico 2008. Abril 2009.

NOTA: Las cifras que se aportan en el cuadro anterior deben ser tomadas con precaucion y considerarlas orientativas. En muchos casos,
no se ha podido establecer con certeza el nimero exacto de adultos mayores cubiertos por algun tipo de prestacion econdmica al no
encontrar informacion disponible sobre determinados Regimenes Especiales como los de las Fuerzas Armadas, Funcionarios Publicos,
trabajadores agricolas, temporales, etc. Por otro lado, en algunos casos la informacion esta referida al nimero de prestaciones y no de
beneficiarios lo que supone una sobrestimacion de los datos en tanto que una persona puede estar recibiendo mas de una prestacion.
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Comunidad Iberoamericana. Pensiones. Porcentaje de cobertura contributiva de la poblacién adulta mayor

(poblacion de 60 o 65 afos y mas, de acuerdo con la edad legal de retiro) segun sexo

Paises, fecha de
referencia y fuente

Panama (2009) (™

Paraguay (2010)(1®

Pert (2006) (7

Portugal (2010) ®

Principado de Andorra

(2010)

ND. No disponible.

Total

47,14% de la poblacion

de 65 aflosy mas

19,6% de la poblacion de

60 afos y mas

22,9% de la poblacion de

65 aflos y méas

88,3% de la poblacion de
65y mas afos

83% de la poblacion de

65 afos y mas

9% de la poblacion domi-

nicana de 65 afios y mas

87,1% de la poblacion de

65 anos y mas

43,3% de la poblacion de

60 y mas afos

Hombres

51,84% de los varones
de 65 anos y mas

35,6% varones de los
65 aflos y mas

90% de los varones de
65 afos y mas

88% en varones de 65
anos y mas

Mujeres

42,82% de las mujeres
de 65 anos y mas

11,5% de las mujeres de
65 aflos y mas

76% de las mujeres de
65 afios y mas

100% de las mujeres de
65 afos y mas

15. Caja de Seguro Social. Direccion Ejecutiva Nacional de Prestaciones Econdomicas. Direccion Nacional de Planificacion.

Departamento Actuarial.

16. Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) (2010): World Social Security Report 2010-2011: Providing coverage in times
of crisis and beyond. Geneva.

17. Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza. INEI-2006

18. Instituto da Seguranga Social. Febrero de 2010.

19. Caixa Andorrana de Securetat Social.

20. Ministerio de Hacienda. Febrero 2010

21. Banco de Previsién Social. Boletin Estadistico. 2010

22. Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS). Direccion General de Afiliacion y Prestaciones en Dinero.

NOTA: Las cifras que se aportan en el cuadro anterior deben ser tomadas con precaucion y considerarlas orientativas.

En muchos casos, no se ha podido establecer con certeza el nimero exacto de adultos mayores cubiertos por algun tipo
de prestacion econdémica al no encontrar informacion disponible sobre determinados Regimenes Especiales como los de
las Fuerzas Armadas, Funcionarios Publicos, trabajadores agricolas, temporales, etc. Por otro lado, en algunos casos la
informacidn esta referida al numero de prestaciones y no de beneficiarios lo que supone una sobrestimacion de los datos en
tanto que una persona puede estar recibiendo mas de una prestacion.
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Comunidad Iberoamericana. Porcentaje de adultos mayores en edad de jubilaciéon que disfrutan de

jubilaciones o pensiones contributivas. Aio 2010.

Cobertura de las pensiones
contributivas sobre la poblacion
en edad de jubilacion

Menos del 10%

10,0% - 19,9%

20,0% - 29,9%
B 30,0% - 49,9%
50,0% - 79,9%
B 80%ymas

Elaboracion propia a partir de las fuentes consultadas (ver bibliografia).

Los sistemas de beneficios no contributivos, que ya existen en la mayor parte de los paises, incre-
mentan sustancialmente el nimero de personas mayores cubiertas (llegando incluso, como ocurre
en el caso de Bolivia, a cubrir practicamente la totalidad de la poblacién adulta mayor), aunque la
intensidad de la protecciéon que prestan no es elevada (en Colombia y Ecuador no supera el 20%
del salario minimo, en Nicaragua y Panama se sitta en torno al 25% del salario minimo y en Bolivia
alrededor del 30% del importe del salario minimo. Sélo en Argentina, Chile, Espafa, Portugal y Uru-
guay el importe de las pensiones no contributivas supera el 40% del valor del salario minimo).
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Comunidad Iberoamericana. Pensiones. Pensiones no contributivas

Paises, fecha de D o Cobertura
L SNOMIMAGION £ —
referencia y fuente Ambos sexos Hombres Mujeres
iy . L 2% de la
Argentina (2009) Pension as'gtrevr‘ec.fz' . poblacion de 65 ND ND
P ! anos y mas
i 100% de la 100% de los 100% de las
Bolivia (2010) @ Renta dignidad : poblacion de 65 varones de 65 mujeres de 65
afos y mas afos y mas afos y mas
) ) : 12% de la
Brasil (2010)® Amparos as'“‘f;‘i/‘:!g; . poblacion de 65 ND ND
P ) anos y mas
_ . Pensiones Bésicas 25,4_?/: de la 18% de los 31 % de las
Chile (2010) @ Solidarias poblacion de 65 varones de 65 mujeres de 65
afnos y mas afos y mas afos y mas
Programa de
Colombia (2010) ©™ Proteccion Social al ND ND ND
Adulto Mayor
: Programa de 17% de la 16% de los 18% de las
Costa Rica (2009)® : pensiones no : poblacién de 65 varones de 65 mujeres de 65
‘ contributivas anos y mas afos y mas afos y mas
Pension 28% de la 26% de los 31% de las
Ecuador (2009) ™ Asistencial poblacion de 60 varones de 60 mujeres de 60
anos y mas anos y mas afos y mas
3,3% de la 1,42% de los 4,72% de las

Esparia (2010)®

anos y mas anos y mas afos y mas

O, O, O,
. | Programa del '513/0 de la 9% de los . 9% de las
Guatemala (2008) @ : Adulto Mavor poblacion de 65 varones de 65 mujeres de 65
Y afos y mas afos y mas afios y mas
Programa de Atencion . . 00, 1
i 0 alos Adultos Mayores 43/° de la 47% de los 39/" de las
México (2009) (19 de 70 afios v mas en poblacién de 70 varones de 70 mujeres de 70
Zonag Rurales anos y mas anos y mas afos y mas
Panama (2010) (" Programa ND ND ND

i Pensiones no contributi-

vas por jubilacion

“100 a los 70”

: poblacion de 65

varones de 65

mujeres de 65

ND. No disponible.

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

1. Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccién Nacional de Programacion
Econdmica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

2. Autoridad de Fiscalizacion y Control Social de Pensiones. Direccion de Prestaciones No Contributivas. Estadisticas de la Renta
Dignidad actualizada a 28 de febrero de 2010.

3. Coordinacion General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas de De Seguridad Social / MPS y la
Division de Informacidn Estratégica - DIIE / DATAPREV. Boletin Estadistico de la Previdencia Social - Vol. 15. N° 1. Enero 2010.

4. Instituto de Previsién Social. Estadisticas. Marzo 2010. *La cobertura directa total del sistema de pensiones en Chile, obtenida
sumando a la cobertura contributiva las Pensiones Basicas Solidarias por vejez, asciende al 84,5% de las personas con 65
anos y mas.

5. SIGOB (Gestion y Seguimiento de las Metas del Gobierno). Reporte del PPSAM para el afio 2010. **A diciembre de 2009 el
programa ha alcanzado una cobertura méxima de 549.956 adultos mayores (la cifra no representa el nimero de beneficiarios
a esa fecha, sino el numero de personas adultas mayores que se han beneficiado del programa desde su inicio en el afio
2003 hasta diciembre de 2009).

6. Boletin Estadistico Mensual RNC, Junio 2009. El nimero total de pensionados de 65 y mds afios (integrando los datos del
Seguro de Pensiones contributivo y del programa de pensiones no contributivas) asciende a 153.256, el 51,1% del total de
personas de 65y mds afios residentes en Costa Rica.

7. Ministerio de Coordinacion del Desarrollo Social, en base a la Encuesta de Empleo y Desempleo del INEC y a datos del
Programa de Proteccidn Social.

8. Instituto de Mayores y Servicios Sociales. Némina de pensiones no contributivas. Enero 2010.

9. Programa del Adulto Mayor, Direccién General de Prevision Social, Afio 2008. Ministerio de Trabajo y Prevision Social.

10. Cuarto Informe Trimestral 2009 de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL).

11. Programa especial de transferencia econdmica a los adultos mayores (hombres y mujeres) que consiste en la entrega de 100

balboas mensuales a las personas adultas mayores a partir de los 70 afos de edad sin jubilacion ni pensiones para mejorar
sus condiciones de vida. El programa es gestionado por el Ministerio de Desarrollo Social.
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Comunidad Iberoamericana. Pensiones. Pensiones no contributivas

Paises, fecha de e an h Cobertura
A H Den0m|naC|On T A TSI (2>
referencia y fuente i ; Ambos sexos Hombres Mujeres

Pension alimentaria
para adultos mayores ND

(12)
Paraguay (2010) de 65 afos o Mas en ND ‘ ND
situacion de pobreza
© Pensioén social de vejez
Portugal (2010) (19 dirigida a personas ND ND ND

de 60 afios y mas sin
ingresos

Complemento no : :
contributivo parala ND ND ND
pension de jubilacion

Principado de
Andorra (2010) (¥

78.403 pensio- 36.113 pen- 42.317 pen-

nes de vejez : siones de vejez : siones de vejez
‘ Programa de pensiones einvalidezen | einvalidezen | einvalidez en
Uruguay (2009)(9 no contributivas a la diciembre Qe ‘ diciembre Qe ‘ diciembre de
‘ ) . . - 2009. No se dis- : 2009. No se dis- : 2009. No se dis-
vejez e invalidez
pone de datos : pone de datos : pone de datos
por edad de los | poredad delos | poredad de los
perceptores perceptores perceptores

ND. No disponible.

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

12. Desde el 12 de agosto de 2010 a través del decreto N° 4542/2010, ha reglamentado la Ley 3728/2009, que establece el
derecho a la pension alimentaria para las personas adultas mayores en situacion de pobreza.

13. Instituto da Seguranga Social.

14. Caixa Andorrana de Securetat Social.

15. Banco de Prevision Social. Boletin Estadistico 2010.

NOTA: En este cuadro se incluyen Unicamente los paises en los que se ha identificado algun programa de prestaciones no
contributivas.
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Comunidad Iberoamericana. Porcentaje de adultos mayores en edad de jubilacion que disfrutan de
jubilaciones o pensiones (contributivas y no contributivas). Aiho 2010

Cobertura global de las
pensiones (contributivas y

no contributivas) sobre

la poblacion en edad de jubilacién

Menos del 10%

10,0% - 19,9%

20,0% - 29,9%
B 30,0% - 49,9%
B 50,0%-79,9%
B 80%ymas

Elaboracion propia a partir de las fuentes consultadas (ver bibliografia).

La mayoria de los aportantes a los sistemas de pensiones son residentes de zonas urbanas,
debido a que los mercados laborales estan mejor organizados en las ciudades y a que los orga-
nismos de gobierno tienen en estas zonas mayor capacidad de supervision. En consecuencia, la
mayoria de los beneficiarios también son residentes de zonas urbanas.

La cobertura de jubilaciones y pensiones es especialmente baja en los estratos de menores
ingresos, en las mujeres, en los trabajadores por cuenta propia, en las areas rurales y en las
poblaciones originarias o afrodescendientes. Son estratos que agrupan a un nimero muy impor-
tante de personas. Segun estimaciones de la CEPAL referidas a 2009, el 33,1% de la poblacion
latinoamericana vive por debajo de la linea de pobreza y el 13,3% se encuentra en situacion de
indigencia™. Las mujeres representan el 55% de los mayores de 60 afios en América Latina®.

2 CEPAL, Panorama Social de América Latina 2010.
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Los trabajadores por cuenta propia y ayudas familiares suponen el 35% de la poblacién ocupada
en la region®. Segun datos de Naciones Unidas, aproximadamente el 40% de la poblacién de
América Latina y el Caribe vive en las zonas rurales. El 54,4% de la poblacion rural en la region
vive por debajo de la linea de la pobreza (frente al 31,1% de la poblacién urbana) y el 29,4%
en la indigencia (frente al 8,6% de la poblacion urbana), con el resultado de que la mitad de la
poblaciéon indigente de América Latina (unos 36 millones de personas) vive en éareas rurales®.
En la actualidad hay cerca de 650 pueblos indigenas reconocidos por los diferentes Estados de
la region latinoamericana, que en conjunto superan los 30 millones de personas®. Los afrodes-
cendientes, por su parte, son en total mas de 150 millones de personas, de los que el 90% viven
situacion de pobreza™.

1.2.2 El reto de garantizar la sostenibilidad y extender la proteccién

Un elemento esencial de las reformas de los sistemas de proteccion social dirigidos a garantizar
su sostenibilidad futura seréd la capacidad de incorporar a los sistemas contributivos a amplios
contingentes de trabajadores que actualmente quedan al margen de los mismos, para lo cual
serd necesario hacer atractiva la formalidad.

La incorporacion obligatoria de los trabajadores independientes al sistema contributivo de pen-
siones (estipulada, entre otros, en Argentina, Brasil, Costa Rica, Espafa, Portugal, el Principado
de Andorra, Uruguay y Chile, donde la reforma de 2008 dispuso también extension gradual de
esa obligatoriedad) y de los trabajadores rurales (En Costa Rica y Chile, cuya legislacién estipula
la afiliacion obligatoria de estos trabajadores, se alcanzan coberturas de entre el 41 y el 44% de
los trabajadores rurales; Brasil tiene un programa especial de pensiones rurales que protege al
50% de la poblacion rural, y en México el programa Oportunidades da cobertura al 30% de la
poblacion) ha sido determinante para incrementar la cobertura global de proteccién social en la
Comunidad Iberoamericana. También es importante garantizar que la alta rotacion en el mercado
de trabajo y la movilidad geogréfica de los trabajadores no se constituya en un obstaculo para
acceder a las jubilaciones. EI Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social, al ga-
rantizar el computo de los periodos de seguro, cotizacién o empleo que los trabajadores hayan
acreditado en cualquiera de los Estados parte, tendra efectos importantes en ese sentido.

Ademas de ampliar la base contributiva de los sistemas de protecciéon social, mejorando la ca-
pacidad de las economias para crear trabajo decente para toda la poblacion, es imprescindible
complementar la protecciéon contributiva con mecanismos solidarios no contributivos, que am-
plien los umbrales de la proteccion social y eviten que los grupos méas desprotegidos se manten-
gan al margen de los sistemas de proteccion.

Las pensiones no contributivas tienen una amplia tradicién en los paises con una mayor madu-
rez en sus sistemas de proteccion social. En Espafia se establecié y reguld por Ley, a finales de
1990, un nivel no contributivo de prestaciones econémicas del sistema de la Seguridad Social
en favor de aquellos ciudadanos que, encontrandose en situacion de necesidad protegible por
vejez o incapacidad, carecfan de recursos econdmicos propios suficientes para su subsistencia.
Con la Ley de Pensiones no Contributivas, se extendié el derecho a las pensiones de jubilacion
e incapacidad a todos los ciudadanos, aun cuando no hubieran cotizado nunca o no lo hubie-
sen hecho durante el tiempo suficiente para alcanzar prestaciones del nivel contributivo, lo que

3 CELADE, Division de Poblacion de la CEPAL. Base de datos de poblacién.

4 United Nations, The Millenium Development Goals Report, 2009.

5 José Graciano da Silva, Sergio Gémez y Rodrigo Castafieda: “Boom agricola y persistencia de la pobreza
rural en América Latina”. Revista Espanola de Estudios Agrosociales y Pesqueros, n.° 218, 2008.

5 CELADE, Division de Poblacion de la CEPAL, sobre la base de procesamientos especiales de los microda-
tos censales de los censos de poblacion de 2000 en base a la pregunta de autopertenencia.

7 Latin America and the Caribbean Regional Directors’ Team of UN Agencies (LAC RDT). Update July 2008.
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supuso, de hecho, la universalizacion de tales prestaciones. Las pensiones no contributivas, jun-
to con la garantia de un importe minimo para las pensiones contributivas, han sido un elemento
sustancial para la erradicacion de las situaciones de extrema pobreza en la ancianidad.

En varios paises de la regién latinoamericana (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Uruguay v,
mas recientemente, Bolivia, Colombia, Ecuador, Guatemala o México) se han introducido pro-
gramas no contributivos de pensiones dirigidos a elevar la cobertura prestacional en la vejez.
Aunque su alcance es, en general, limitado, estos programas han demostrado ser un buen ins-
trumento para disminuir las desigualdades, para combatir la pobreza en la vejez y para dotar de
mayor autonomia econémica a los sectores mas vulnerables de la poblacion.

Destaca el caso chileno que con su reforma previsional de 2008 ha creado un Sistema de
Pensiones Solidarias para beneficiar a aquellas personas que por diversas razones no tenfan
derecho a pensién y a quienes no lograron ahorrar lo suficiente para autofinanciarse una pension
digna. Este nuevo sistema es financiado con aportes del Estado y es complementario al esquema
de ahorro individual para pensiones, regulado en el Decreto Ley 3.500 y administrado por las
Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP).

Diferentes estudios han puesto en evidencia las mejoras en la economia familiar y local que se
producen como resultado del otorgamiento de pensiones no contributivas a los adultos mayores,
ya que ademas de ayudar a cubrir sus necesidades basicas, les permiten destinar recursos para
otros fines, como la educacion, la compra de insumos agricolas o pequefias inversiones, todo lo
cual favorece el empleo y el crecimiento del PIB® . Asi, por ejemplo, ha podido constatarse que
la reforma de pensiones implantada en Chile a mediados de 2008, con medidas como la pensién
basica solidaria universal y el aporte estatal solidario para mejorar las pensiones, han colocado al
pais en una posiciéon mas ventajosa para enfrentar la crisis, ademas de incrementar la solidaridad
en un sistema que era muy inequitativo y desigual®.

El desarrollo y extension de sistemas de pensiones no contributivas, configuradas como de-
recho subjetivo para las personas mayores que no dispongan de fuentes de ingreso, unido al
establecimiento de garantias de una cuantia minima suficiente para las pensiones contributivas,
serfan pasos fundamentales para avanzar hacia condiciones mas dignas y seguras en la vejez
de las generaciones actuales y futuras. Junto a ello, debe superarse la actual segmentacion de
los sistemas de seguridad social en muchos de los paises de la Comunidad Iberoamericana. La
segmentacion de la seguridad social tiende a generar ineficiencia y desigualdades. Los sistemas
mas integrados, por el contrario, tienen una mayor capacidad de ofrecer prestaciones de igual
calidad a personas de distinto nivel de ingreso, género, etnia y ubicacion geografica. La integra-
cion ayuda, ademas, a abaratar los costos y a desarrollar una politica integral.

8 Pascal Annicke (2006): Trends in old-age pension programs between 1989 and

2003. Socio-Economic Security Programme, ILO.

9 Mesa Lago, Carmelo (2009): Efectos de la crisis global sobre la seguridad
social de salud 'y pensiones en América Latina y el Caribe y recomendaciones
de politicas. Santiago de Chile, CEPAL. Divisién de Desarrollo Social.
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1.3. La atencion de la salud

1.3.1 Salud y calidad de vida en la vejez

La salud es, junto con la seguridad econdémica, una de las mayores preocupaciones de los adultos
mayores. La calidad de vida de las personas adultas mayores esté relacionada con su capacidad
funcional y con el conjunto de condiciones que les permitan cuidarse a si mismas y participar en
la vida familiar y social. Una adecuada atencién de la salud es esencial para el logro de esas con-
diciones.

Existe una clara interrelacion entre la salud y la calidad de vida en la vejez. Las mejoras en la aten-
cion de la salud y en las acciones preventivas se traducen en una reduccion de la proporcion de
las personas que, a una determinada edad, viven en situacion de discapacidad o dependencia. En
concreto, se tiene constancia de la eficacia de las intervenciones sanitarias en edades medianas
de la vida para prevenir la aparicion de la dependencia en las edades méas avanzadas, y se ha
demostrado, asimismo, que la mejora de los habitos de vida de la poblacién contribuye significati-
vamente a mejorar la esperanza de vida libre de dependencia.

La OMS define la salud como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no sola-
mente ausencia de enfermedad o dolencia”. Atender todos los aspectos que hacen que la vida de
un adulto mayor sea saludable significara importantes retos, relacionados con prevencion, epide-
miologfa, farmacologia, tratamientos especificos relacionados con la edad, asi como un disefio de
sistemas de salud adaptados a la evolucion demografica.

Entre los indicadores de estado de salud, uno de los méas utilizados es la esperanza de vida, indica-
dor que suele complementarse con la esperanza de vida en estado de buena salud, que cualifica
al anterior, pues no importa sélo el nimero de afios que se alcanza a vivir, sino las condiciones de
salud en que se viven esos afios. En general, todos los paises latinoamericanos han experimentado
importantes incrementos de la esperanza de vida en los Ultimos afos, y algunos de ellos, como
Chile y Costa Rica, en los que la esperanza de vida de las mujeres se sitda en torno a los 80 afios,
se acercan a los registros que alcanza este indicador en los paises de mayor desarrollo relativo.

La Comunidad Iberoamericana sitla su esperanza de vida promedio en 74,6 afios siendo mas alta
para mujeres (77,53 afios) con casi 6 afios de diferencia respecto a los varones (71,76 afios). Existe
una diferencia aproximada de 15 afios de vida entre el pals con la cifra mas alta (Espafia) y el que
tiene la mas baja (Bolivia).

El alargamiento de la vida que se ha producido en las ultimas décadas es una importante conquis-
ta, pero como ya se ha indicado, no basta con vivir mas afios, sino que es necesario que esos afos
ganados se vivan en condiciones de buena salud y con autonomia individual, familiar y social. De
ahi la importancia que tiene utilizar indicadores como la esperanza de vida en condiciones de bue-
na salud, que cualifica la informacién que aporta la esperanza de vida incorporando informacion
sobre el nivel de morbilidad.

Los datos referidos a esperanza de vida saludable arrojan resultados similares a los de esperanza
de vida, en términos comparativos. La esperanza de vida en condiciones de buena salud es mas
alta para mujeres (67,95 afios) que para varones (64,27 afios) en todos los paises de la region,
aunque las diferencias por género se reducen (poco mas de 3 afios de diferencia entre varones y
mujeres). No ocurre asi, sin embargo, con el desequilibrio entre paises, que ronda un promedio de
15 afios entre los mas alejados (Espafa y Bolivia).
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Esperanza de vida en la Comunidad Iberoamericana.

Afio 2007
Esperanza de vida : Esperanza de vida saludable

Pais (al nacer) ‘ (al nacer)

. Varones : Mujeres . Varones : Mujeres
Argentina ‘ 72 79 64 69
Bolivia : 65 68 57 59
Brasil ' 70 77 62 66
Chile ' 75 82 67 72
Colombia ' 70 79 64 69
Costa Rica ' 76 81 68 71
Cuba ' 76 79 68 71
Ecuador ' 70 76 63 66
Espana ' 78 84 71 76
El Salvador ' 68 76 58 63
Guatemala ' 65 72 58 62
Honduras ' 67 73 61 64
Meéxico ' 73 78 65 69
Nicaragua ' 7 77 63 66
Panama ' 74 79 65 68
Paraguay ' 71 77 63 66
Pert ' 74 77 66 67
Portugal ' 76 83 69 73
Principado de Andorra . - _ 72 . 76
Republica Dominicana 71 74 62 64
Uruguay ' 72 79 64 70
Venezuela o 78 64 68

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud.

1.3.2 Los retos en materia de salud de los adultos mayores

La mejora de la salud de los adultos mayores requiere de la formulacion de politicas especificas de sa-
lud para este grupo etario, programas de atencion sociosanitaria y servicios médicos que atiendan las
condiciones cronicas que acompanan la longevidad. Para garantizar una atencion adecuada, es nece-
sario readecuar los servicios de salud para atender las necesidades de una creciente poblacion adulta
mayor. Uno de los puntos criticos es lograr que la poblacion mayor tenga cobertura de salud integral,
servicios de clinica y de salud mental. Los adultos mayores, junto con los adolescentes y las personas
que viven en zonas aisladas son los que pueden sufrir de una forma mas acusada la falta permanente
de acceso a los cuidados de salud. Todos los adultos mayores tienen derecho a ser atendidos por un
personal de salud que haya recibido una capacitacion apropiada en el manejo de los problemas de
salud mas comunes en la vejez.
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En América Latina, los servicios de salud tienden a ser generales, hay poca especializacion en atencion
a la tercera edad vy, cuando existe, se circunscribe a operadores o programas especificos y no para
toda la poblacién. En el caso de paises que asumen el aseguramiento para estos colectivos, no siempre
se han fortalecido adecuadamente los servicios, ni se han creado servicios diferenciados, lo que incre-
menta las listas de espera y merma la calidad de atencion.

Aungue en todos los paises el derecho universal a la atencion de la salud esta reconocido constitucio-
nalmente, muchas veces este derecho a la salud no se puede concretar de manera efectiva, debido
a la segmentacion de los sistemas de salud vy a la existencia, en casi todos los paises, de bolsas de
poblacién, de mayor o menor tamafio, sin acceso a atencion sanitaria.

La segmentacion de la atencién de salud genera desigualdades que erosionan la solidaridad social. En
la mayoria de los paises de la Comunidad Iberoamericana existen tres sectores de salud: el publico de
asistencia social, que cubre a los no asegurados (generalmente a cargo de los ministerios de salud),
el del seguro social (que en algunos paises esta gestionado por varias entidades) y el privado (que
envuelve multiples formas con o sin fines de lucro). Por lo general, el seguro social cubre al estrato de
ingreso medio con empleo formal que predomina en las zonas urbanas; el sector privado asegura o
presta atencion al estrato de altos ingresos, también urbano, y el sector publico de asistencia social se
encarga de la poblacion no asegurada, pobre y de bajos ingresos, incluyendo a los poblaciones indige-
nas donde existen y a la poblacién residente en las zonas rurales, pero usualmente carece de recursos
suficientes para ello. En general el seguro social y el sector privado tienen mas recursos financieros
e instalaciones mejores que el sector publico de asistencia social, que es el que en la mayoria de los
paises de la region debe atender al grueso de la poblacion. Dentro del seguro social hay con frecuencia
varios esquemas separados del sistema general que cubren a ciertos grupos (fuerzas armadas, fun-
cionarios publicos, petroleros, etc.), con prestaciones y calidad de atencién que suelen ser superiores
y cuya financiacion se complementa con subsidios fiscales.

Incluso en paises donde existe formalmente un sistema Unico de salud, como es el caso de Brasil, éste
esta en la practica muy segmentado y presenta notables diferencias territoriales en el acceso, recursos
y calidad de los servicios. La autonomia de los estados y parte de los municipios genera diferencias en
la cobertura, si bien amortiguadas por el paquete basico y un fondo de compensacion. El Sistema tnico
de salud de Brasil no cubre a las fuerzas armadas y policia, que tienen servicios propios, ni a los em-
pleados publicos federales y estatales y de los grandes municipios que reciben asignaciones fiscales
para comprar planes privados y, generalmente, tienen mejor acceso y calidad de servicios.

En la mayor parte de los paises existe poca informacion sobre atencion sanitaria de los adultos mayo-
res, lo cual no tanto indica carencia de iniciativas, como escaso interés por registrar su despliegue o
resultados. También ocurre que muchos paises no distinguen de hecho las carteras de servicios sani-
tarios que se presentan a la poblacién general de las que se dirigen a los adultos mayores, mas alla de
iniciativas preventivas, de sensibilizacion y/o informacion.

Ante la falta de datos especificos que permitan conocer de forma directa cuél es la situaciéon de la
atencion de salud de los adultos mayores, se aportan a continuacion algunos datos referidos a la do-
tacion de infraestructuras, recursos humanos y gasto en salud general en los paises de la Comunidad
Iberoamericana. Esta informacion proporciona, aunque de manera aproximativa e indirecta, una idea
del contexto en que se desarrolla la atencion de la salud de las personas mayores en la region.
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32 La situacién de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana

Iberoamérica. Cobertura de salud (Algunos paises).
(Algunos paises)

Paises, fecha de Poblacion Poblacion sin AELlES MEYOIES - ACLIES MEeiEE

referencia y fuente cubierta cobertura con cgbertura S ERIREITE EE

: e salud salud
Argentina (2001) ™) 7 52% 48% 77% 23%
Bolivia (2009)@ o 25% 75% 62% = 38%
Chile (2009)® 75% 25% 81%  19%
Colombia (2000) @ o 55% 44% ND ND
Costa Rica (2000)® 92,5% 7.5% ND S ND
‘Ecuador (2006) © o 21% 79% ND S ND
El Salvador (2005)™ 53,7% 46,3% ND  ND
Espana (2006)® 96,4% 3,6% 97,2%  28%
Guatemala (2004)® 89,6% 10,4% ND ND
Honduras (2004)00 30,1% 83,1% ND ND
México (2009) () o 83% 17% ND ND
Nicaragua (2008)12 79.7% 20,3% ND ND
Panama (2007) (19 o 67% 33% ND S ND
Paraguay (2005) (% o 21,7% 78,3% ND ND
Perti (2008) 19 35% 65% ND S ND
Portugal (2010) (1 100 - 0 -
Uruguay (2008) (17 100 - 0 - -

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

1. INDEC, Censo Nacional de Poblacicén, Hogares y Viviendas 2001.

2. Ministerio de Salud: Anuario estadistico 2009.

3. FONASA. Boletin Estadistico 2007-2008.

4. Tasa de cobertura del seguro de salud contributivo a mediados de la década del 2000, tomado de Ribe, H., Robalino, D.A
y Walker, I. (2010), From Right to Reality: Achieving Effective Social Protection for All in Latin America and the Caribbean,
Banco Mundlial, Washington, DC.

5. Tasa de cobertura del seguro de salud contributivo a mediados de la década del 2000, tomado de Ribe, H., Robalino, D.A
y Walker, I. (2010), From Right to Reality: Achieving Effective Social Protection for All in Latin America and the Caribbean,
Banco Mundial, Washington, DC.

6. Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Encuesta de Condiciones de Vida Quinta Ronda 2005-2006 (OPS/OMS), Perfil
del sistema de salud de El Salvador 2000-2005: monitoreo y anélisis de los procesos de cambio. 2007.

7. (OPS/OMS), Perfil del sistema de salud de El Salvador 2000-2005: monitoreo y andlisis de los procesos de cambio. 2007.

8. Ministerio de Sanidad y Consumo e INE .Encuesta Nacional de Salud. Afio 2006.

9. OPS/OMS. Perfil del Sistema de Salud de Guatemala. 2007.

10. Organizacion Panamericana de la Salud. Nota de informacion sobre Honduras (Resumen), 2006.

11. ING, CNPSS, Secretaria de Salud.

12. Organizacion Panamericana de la Salud (2008). “Perfil de Sistemas de Salud en Nicaragua: Monitoreo y Andlisis de los

Procesos de Cambio y Reforma.

13. Organizacion Panamericana de la Salud. Nota informativa sobre Panama. 2007.

14. DGEEC. Encuesta Permanente de Hogares 2005.

15. Poblacion asegurada por el SIS. OPS: Indicadores de recursos, acceso y cobertura, Perd, 2008.

16. OMS. European Health for All database (HFA-DB).

17. Division Economia de la Salud - MSP.
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Dotacion de camas hospitalarias en Iberoamérica
(numero de camas por cada diez mil habitantes)

Paises y afio de referencia de los datos
Argentina (2000)

*Datos referidos sdlo al sector publico
Fuente: Naciones Unidas. Global Health Observatory (GHO)

Camas hospitalarias
41
1
o4
23
10
13
60

o
-
34

22
13
15
35
32
10
29
13
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Profesionales de la salud
en Iberoamérica

Paises y afio de referencia
de los datos

Argentina (2004)
Bolivia (2001)
Brasil (2006)
Chile (2003)
Colombia (2002)
Costa Rica (2000) |
Cuba (2007)
Ecuador (2000)
El Salvador (2002)
Espafa (2007)
GQaterhéIa ('17999)' '
Honduras (2000)
México (2004)
NiéaragUa (2003) -
Panama (2000)
Paraguay (2002)
Pert (1999)
Portugal (2005)

Prjncipado d,e, Andérra (2007)
Repﬂbliga nginiqana (20007)7

Urgguay (2092) B
Venezuerla (2001) B

Fuente: Naciones Unidas. Global Health Observatory (GHO)

Médicos
por 10.000
habitantes

316
122
169
109
135
132
640
148
124
376
S
57
289
B
15
111
120
344
372
188
365
194

Enfermeras
por 10.000
habitantes

48
213
294
63
55
93
864
166
80
ND
41
132
398
107
277
179
70
ND
418
184
85
1.3

Dentistas
por 10.000
habitantes

92

7.1

115

4.3

78

4.8

178

17

54

5.6

2.1

142

<05

76
55

1.0

59

7.0

84
116
55

2.

Densidad del
personal
farmacéutico por
10.000 habitantes
5.0

55

55

ND

ND

53

62

ND

~ND

ND

~ND

14

76

ND

86

33

E
109
~ ND

ND
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Composicion del gasto sanitario en Iberoamérica.
2008

: Gasto del Gasto | Cadie . Recursos Gasto | . Gasto
H i directo de i Planes de

Gasto : gobierno 7 : prap i externos
i sanitario i general FVEET - Eilies) para la telss . loshoga- : prepago
: : ensalud : en salud ensalud :

total | ensalud : : salud : rescomo como
; i i i como por- i como por- i como por- i )
Pais i como :comopor- ‘: L . icomo por- : porcen- i porcentaje
: : ‘ centaje i centaje ! centaje ] :
i porcen- :centajede : centaje taje del : delgasto
: ) : i delgasto : delgasto : i del gasto H
taje del i los gastos H .~ i delgasto o gasto : privado en
i totalen : sanitario : publico ; i
privado salud

PIB ! totales del : i totalen
H ; H salud total i ensalud
gobierno  : : : salud : ensalud

Argentina ‘ 96 49.8 50.2 14.3 01 59.0 384 56.4

Bolivia 52 63.5 36.5 99 0.0 59.9 82.8 12.4

Brasil 8.4 44.0 56.0 6.0 0.0 0.0 571 M2

Chile 6.9 50.4 406 198 01 1638 53.2 468

Colombia 59 839 16.1 18.8 0.1 70.1 487 513

Costa Rica 82 769 23.1 26.2 01 85.7 84.6 9.0
Cuba 119 96.2 38 155 02 0.0 91.2 0.0
Ecuador 59 395 60.5 7.4 10 428 78.0 48

El Salvador 6.0 58.0 420 @ 133 1.9 481 89.3 10.7

Espafia 8.7 72.8 27.2 15.6 0.0 70 746 208

Guatemala 7.3 28.0 72.0 14.1 16 372 93.0 43

Honduras 57 61.4 386 151 113 7.8 9.5 35

México 5.9 46.7 53.3 15.0 0.0 556.2 93.0 7.0

Nicaragua 85 548 45.2 16.3 9.1 255 93.0 16

Panama 72 69.3 30.7 135 02 444 = 835 165

Paraguay 6.3 37.7 62.3 11.9 15 375 87.1 15

Per 45 504 406 15.6 0.8 428 75.4 208

Portugal  10.1 70.2 29.8 15.4 0.0 1.2 775 138

Principado 75 69.9 30.1 21.3 0.0 88.0 74.8 23.1
de Andorra

Republica

L 5.5 33.9 66.1 9.2 11 22.8 65.3 21.9
Dominicana

gy 98 74 are a1 oo mi w4 s

Venezuela | 52 449 = 551 87 00 . 314 895 . 33

Fuente: Naciones Unidas. Global Health Observatory (GHO)
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Gasto sanitario per capita en Iberoamérica.

2008
Gasto total en Gasto total per : Gasto publico per Gasto Publico
Pais ‘ salud per cépitla capita en ;alud ‘ c‘épita en salu_d per cépjta en
al tipo de cambio en dolares : al tipo de cambio salud en dolares
medio (US$) internacionales medio (US$) internacionales
Argentina 801 1.385 399 690
Bolivia 90 224 57 142
Brasil 722 904 318 398
Chile 697 997 414 593
Colombia 317 518 266 435
Costa Rica 549 936 422 720
Cuba ' 667 1.132 642 1.089
Ecuador 231 474 91 187
El Salvador 217 410 126 238
Espana 3.087 2.791 2.249 2.033
Guatemala 207 346 58 97
Honduras ' 112 227 69 139
México 602 890 281 415
Nicaragua 105 242 57 133
Panama 493 907 342 628
Paraguay 162 297 61 112
Pert 201 385 119 229
Portugal 2.319 2,334 1,629 1.639
Principado de Andorra 3.331 3.191 2327 2.230
Republica Dominicana 251 446 85 151
Uruguay o 954 1.258 691 911
Venezuela 599 681 269 306

Debe tenerse en cuenta que la salud de los adultos mayores no depende Unicamente de factores mé-
dicos y de la capacidad de resolucion del sistema sanitario, sino que también esté influida por multiples
factores socioeconémicos y ambientales, como el desempleo, el ingreso, la educacion, las pautas y
estilos de vida, los determinantes medio ambientales, etc. Esto implica que también es posible incidir
en la salud a través de politicas de ingreso o educativas, y no solo a través de cambios en los sistemas

sanitarios.



Perspectiva general

El estado de salud de la persona mayor es el resultante de las interacciones multidimensionales entre
la salud fisica, la salud mental, la independencia en la vida cotidiana, la integracion social, el apoyo
familiar y la independencia econdémica. Si se compromete alguna de esas dimensiones, la capacidad
funcional del mayor y, en consecuencia, su calidad de vida, pueden verse afectadas.

Los gastos de atencion de la salud son, junto con las pensiones, el componente mas importante de las
transferencias hacia los adultos mayores. Conocer el nivel de estos gastos y su proyeccion en el futuro
proximo es de vital importancia para un disefio adecuado de las politicas de salud y para evaluar las
fortalezas y debilidades de los programas de seguridad social.

En circunstancias en que los recursos son escasos y las prioridades numerosas, s preciso decidir por
doénde comenzar y cudles son las medidas de menor coste y mayor impacto en funcion de los benefi-
cios. Los desafios en materia de salud son enormes: terminar de sanear el medio ambiente y derrotar
definitivamente las enfermedades infecciosas y, al mismo tiempo, desarrollar un sistema de promocién
de la salud y de asistencia médica que atienda a las necesidades de una poblacion creciente de perso-
nas mayores afectadas por problemas crénicos que requieren procedimientos caros y especializados, y
cuyo estado puede agravarse debido a las discapacidades asociadas con la enfermedad de base.

El aumento de la expectativa de vida producira un crecimiento importante de la demanda de servicios
de salud, que hara necesario incrementar la cobertura y calidad de los servicios que actualmente se
prestan. Esto nos propone el desafio de como enfrentar esa mayor demanda en un contexto de esca-
sez de financiamiento. Esta preocupacion ha sido central en muchos de los debates sobre la reformas
de los sistemas de salud, que han de ser capaces de conciliar aumentos de eficacia y eficiencia en la
asignacion de recursos con mejoras en materia de solidaridad y equidad en los servicios. Partimos de
una situacion bastante inequitativa en términos de acceso a servicios de salud y lo mas probable es
que, sino se adoptan medidas decididas, este estado de cosas tienda a perpetuarse o a empeorar, con
un impacto especialmente negativo en los adultos mayores.
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1.4. Servicios Sociales

1.4.1 La conexidn de servicios sociales con las prestaciones de proteccion social

Los servicios sociales son una rama fundamental de la proteccién social y constituyen un instru-
mento privilegiado para luchar contra la desigualdad y para promover la inclusion social en todas
las etapas de la vida y, especialmente, en la vejez. Son servicios prestados directamente a las
personas que ejercen una funcién de prevencion y de cohesién social, y aportan una ayuda per-
sonalizada para facilitar la inclusién de las personas en la sociedad y garantizar la realizacion de
sus derechos fundamentales. Dentro del concepto de servicios sociales se incluyen las actividades
destinadas a garantizar la inclusién de las personas con necesidades a largo plazo debidas a una
discapacidad, al envejecimiento o a un problema de salud, la ayuda a las personas para afrontar
retos inmediatos de la vida o crisis (endeudamiento, desempleo, toxicomania o ruptura familiar y
las actuaciones que completan y sostienen el papel de las familias en los cuidados destinados
especialmente a los méas jovenes y a los mayores.

En Europa, los servicios sociales constituyen un sector en plena expansion, tanto en materia de cre-
cimiento econdémico como de creacion de empleo, y también son objeto de un importante esfuerzo
a favor de la calidad y la eficacia y de procesos de modernizacion para afrontar mejor las tensiones
entre universalidad, calidad y viabilidad financiera®.

El debate sobre los servicios sociales esta cada vez mas presente en la agenda politica y
social, y ello responde a la encrucijada en la que se encuentran los sistemas de proteccion
social. Dichos sistemas fueron construidos partiendo del supuesto de que un conjunto de redes
familiares y comunitarias estables y tupidas (y, dentro de estas redes, asumiendo el papel y
la carga de mantenerlas, fundamentalmente las mujeres) se ocuparian de brindar un amplio
abanico de apoyos a aquellas personas que, de forma transitoria o permanente, se encontraran
en situaciones de vulnerabilidad, riesgo, desproteccion, dependencia, exclusion o desamparo.
Sin embargo, este panorama se estd modificando radicalmente debido a la emergencia de
Nnuevos riesgos y procesos sociales que estan incrementando los desajustes entre los sistemas
de proteccion social y la realidad social a la que deben dar respuesta. Uno de esos riesgos es
el que se deriva de las situaciones de dependencia, que afectan principalmente a los mayores
(mas de la mitad de las personas que han solicitado el reconocimiento de la condicion de
dependencia en Espafia, donde se ha puesto recientemente en vigor una Ley que garantiza
el derecho a la atencién social de las personas dependientes, tienen méas de 80 afios!'”, y la
necesidad de cuidados de larga duracién que de ellas se deriva. La dependencia es una rea-
lidad creciente, por su extension cuantitativa y por sus implicaciones sociales y econémicas,
que constituira en un futuro no muy lejano uno de los mayores retos para la politica social en
los paises la Comunidad Iberoamericana.

Actualmente, el cuidado de las personas mayores dependientes lo realizan en gran medida sus
familiares. La modificacion de las estructuras familiares, el incremento en la tasa de actividad
de las mujeres y la creciente movilidad geogréfica reduciran la disponibilidad de esta asis-
tencia de caréacter informal, e incrementaran la demanda de servicios sociales para personas
dependientes.

© Comisién de las Comunidades Europeas (2006). Comunicacion de la Comision:
Aplicacion del programa comunitario de Lisboa. Los servicios sociales de interés
general en la Union Europea. COM(2006) 177 final.

™ Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). Informacién estadistica
del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia. Situaciéon a 1 de
julio de 2009.
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En ese contexto, los servicios sociales estan estratégicamente colocados para servir como
pivote entre el sistema formal de proteccién social y las redes familiares y comunitarias de apo-
yo y son una pieza clave para responder al reto de la dependencia y a otros riesgos sociales
que afectan de forma importante a la calidad de vida de las personas mayores y del conjunto
de la poblacion, al bienestar social y, en definitiva, a la cohesion y sostenibilidad de nuestras
sociedades.

La experiencia muestra que el desarrollo de los servicios sociales se ha visto potenciado por
la amplia cobertura prestacional lograda con la universalizacion de las pensiones de jubila-
cién e incapacidad y con la universalizacion de la proteccion social en salud. El sistema de
financiacion establecido, cuando prevé una participacion importante de los usuarios con ca-
pacidad econdémica suficiente en el coste de los servicios sociales con alojamiento, y que es
un elemento esencial para la sostenibilidad financiera de los servicios sociales en general y de
los servicios de atencion a la dependencia en particular, no habria sido viable sin un sistema
de prestaciones econdmicas practicamente universal, que garantiza a todos los ciudadanos un
ingreso bésico, y sin un sistema nacional de salud que proporciona asistencia sanitaria gratuita
a todos los ciudadanos y que, en el caso de los mayores, facilita asimismo gratuitamente los
medicamentos.

El desarrollo de los servicios sociales para las personas mayores contribuye también a rebajar la
presion que la creciente necesidad de cuidados de larga duracion ejerce sobre el sistema de sa-
lud, mejorando la eficiencia global del sistema de proteccién social. Cuando no existen servicios
sociales adecuados, muchas personas mayores que han ingresado en un hospital por una crisis
aguda de salud o por una intervencion programada, permanecen hospitalizadas durante un tiem-
po mayor del estrictamente necesario porque no puede garantizarse que, de vuelta a su entorno
habitual, reciban los cuidados necesarios en su convalecencia, cuidados que en su mayor parte
tienen un componente mas importante de atencion social que de atencion sanitaria. Sin embargo,
una cama en un establecimiento hospitalario es, en promedio, hasta cinco veces mas costosa de
mantener que una plaza en una residencia de mayores.

Los servicios sociales, por tanto, complementan y potencian los efectos redistributivos e integrado-
res de las prestaciones econémicas y de la atencién sanitaria, mejorando la calidad de vida y los
niveles de participacion social de los estratos mas vulnerables de la poblacion.

1.4.2 Los servicios sociales dirigidos a los adultos mayores en los paises
iberoamericanos

En la Comunidad lberoamericana los servicios sociales dirigidos a los adultos mayores mantienen
un perfil diferente en los distintos paises. Esto se explica, entre otros factores, por el distinto grado
de envejecimiento alcanzado en cada sociedad.

Buena parte de las actuaciones de los servicios sociales se dirigen a la defensa de los derechos
de los adultos mayores, entendida como la promocioén de una imagen positiva de la vejez y la pre-
vencion de los malos tratos en la vejez, entre otras cuestiones. También se observa el desarrollo de
dispositivos de atencion a aquellos adultos mayores que se encuentran en situaciones de especial
vulnerabilidad.

En la siguiente tabla se han recogido algunos de los programas destacados en el &mbito de los
servicios sociales para mayores en los paises de la Comunidad Iberoamericana. Los datos de estos
y otros programas, su trayectoria y alcance, las instituciones responsables y el ambito de actuacion
de los mismos se reflejan con mayor detalle en los capitulos correspondientes de este informe.
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Comunidad Iberoamericana. Programas destacados en el &mbito de los servicios sociales dirigidos a la aten-
cion de los adultos mayores (I: servicios residenciales, servicios comunitarios, promocién del envejecimiento

activo y atencion a adultos mayores en situaciéon de vulnerabilidad)

Pais

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Servicios
Residenciales :

Servicios
Comunitarios (Telea- :
. sistencia, ayuda a
: domicilio, comedores,
: albergues, etc.)

Red de Centros de

Dia y Residencias

de Cuidados de
Largo Plazo
(Ministerio de
Desarrollo Social).

Programa de

Programa Nacional
de Cuidados
Domiciliarios.

atencion
progresiva del :
adulto mayor
(PAMI™.

Servicios de Alta
complejidad
(Residencias,

Casa-Hogar,
Instituciones de

larga estancia.

Servicios de larga
estancia.

Albergues y
comedores para los

adultos mayores.

Centros de Referen-
cia de Asistencia
Social (CRAS).

. Servicios sociosanita- :
rios de Asistencia de
media complejidad

(Centro de Diay
Atencion
Domiciliaria).

SERVIU (Programa

anual de vivienda).

Programa
Vinculos.

Uniones

Comunales,
Clubes y
Asociaciones de

personas mayores.

Servicios de corta
estancia.

Envejecimiento :
Activo

Programas de
atencion a adultos
mayores en situa-
cion vulnerable

Programa
Nacional de Enve-

jecimiento Activo
y Salud para los
Adultos Mayores.

Programa de pro-
mocién y preven-

cién sociocomuni-

taria “Prevenir para :

sequir creciendo”
(PAMI).

Programa “Clubes

de la Mejor Edad”.

Programa
“Deporte y Ocio en

la Cuidad”. :

Programa de
Alfabetizacion para
mujeres

Programas
nacionales de
desarrollo

. adultas y mayores. :

personaly
cognitivo (IPS). :

Programas de

participacion e :

integracion (IPS).

Fondo Nacional del

Adulto Mayor.

Programa de

Turismo Social. :

Programa “Nuevo
Comienzo”.

Programa de
Proteccién Social
al Adulto Mayor
(PPSAM).

Programa

Nacional de
alimentacion al

- adulto mayor “Juan
: Luis
Londofo”.

Programa “Juntos”.
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Comunidad Iberoamericana. Programas destacados en el &mbito de los servicios sociales dirigidos a
la atencién de los adultos mayores (l: servicios residenciales, servicios comunitarios, promocion del
envejecimiento activo y atencion a adultos mayores en situacion de vulnerabilidad)

Pais

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Servicios
Residenciales

Albergues.

Hogares.

Atencion
residencial. :

Atencion
Residencial.

Servicios
Comunitarios (Telea- :
: sistencia, ayuda a
. domicilio, comedores,
: albergues, etc.)

Clubes de Personas
Mayores.

Centros de Atencion

Diurna.

Programa de
Voluntariado de

personas mayores. :

“Hogares de Dia o
Casas de Abuelos”.

Servicios de
alimentacion, limpie-

za del hogar y lavado

de ropa,
cuidados en el

domicilioy
teleasistencia. !

Centros Culturales y
Clubes de Mayores.

Servicios de

cuidados
domiciliarios.

Programa de Ayuda
individual a :

domicilio.

Envejecimiento
Activo

Programa 3

“Ciudadano de
Oro”.

Programa

Desarrollo de la
Poblacion Adulta.

Programa de
Asistencia cultural
y recreativa de los

adultos mayores.

Circulos de
abuelos (agrupa-
ciones de adultos
mayores de base

comunitaria que
desarrollan
actividades,
deportivas,
culturales,

recreativas,
de promociény
prevencion que
tiendanaun
envejecimiento
saludable y una

longevidad
satisfactoria).

Programas de ser-
vicios sociales para

la Tercera Edad. :

Programas

socio-
ocupacionales

Programa de

Atencion al
Autocuidado.

Programa de

Esparcimiento :

Social y Educativo.

: Programa de
i Preparacion parala

Jubilacion

Programas de
atencion a adultos
mayores en situa-
cion vulnerable

Programa
“Construyendo
Lazos de
Solidaridad”.

Bono de Vivienda.

Atencion
Gerontolégica
mediante Equipos
Multidisciplinarios.

Servicio de
Respiro a
Cuidadores.

Atencion
geriatrica-geronto-
|6gica especial a
los ancianos indi-
gentes o solos.

“Nuestros mayores
derechos”.
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Comunidad Iberoamericana. Programas destacados en el ambito de los servicios sociales dirigidos a la aten-
cion de los adultos mayores (I: servicios residenciales, servicios comunitarios, promocién del envejecimiento

activo y atencion a adultos mayores en situacién de vulnerabilidad)

Pais

Espafia

Guatemala

Honduras

México

Nicaragua

Panama

Servicios Residen- :
ciales :

Servicios, publicos
y privados, de
atencion
residencial: centros
residenciales,
viviendas
tuteladas,
acogimiento

familiary

apartamentos
residenciales.

Centros de
Referencia Estatal.

Atencioén
Residencial.

Atencion

residencial a

adultos mayores.

Atencioén
Residencial.

Atencion
residencial.

Atencion
residencial.

Servicios
Comunitarios (Telea- :
sistencia, ayuda a :

. domicilio, comedores,
: albergues, etc.)

Servicios
publicos de atencion

a domicilio: ayuda

a domicilio (SAD),
teleasistencia y otros
servicios de atencion

a domicilio.

Servicios,

publicos y privados,
de atencion diurna:
hogares y clubes
para personas
mayores y

centros de dia para

personas mayores
dependientes.

Atencion
domiciliaria.

Clubes de la Tercera
Edad.

Atencion
domiciliaria.

Residencias Diurnas.

Atencion directa,

asistencial y ayuda !

domiciliar

Envejecimiento
Activo

Programa de

Vacaciones para

Mayores.

Programa de
Termalismo Social.

Programas de
atencion a adultos
mayores en situa-
cion vulnerable

Programa
“Cercade Ti".

Ser Cuidador
Proyecto
ENclaveRural.

Turismo para

Todos.

Programas de

recreacion para

adultos mayores.

¢ Programa de Crea-

cién de Microem-

presas dirigido por

personas
mayores.

Programas
Recreativos

Centros
Culturales.

Centros de
Atencion Integral.

Casas Xilomen.

Casas Club del
Adulto Mayor

Programa de
Atencion a Adultos
mayores en Zonas

Rurales.

Programa de
Atencion Integral a
Personas Adultas
Mayores Sujetas de

¢ Asistencia Social.

Programa “Red de
Oportunidades”.

Centro de
Orientacion y
Atencion Integral.
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Comunidad Iberoamericana. Programas destacados en el ambito de los servicios sociales dirigidos a la aten-
cion de los adultos mayores (I: servicios residenciales, servicios comunitarios, promocién del envejecimiento
activo y atencion a adultos mayores en situacién de vulnerabilidad)

Pals

Paraguay

Peru

Portugal

Principado de
Andorra

Republica
Dominicana

Servicios

Residenciales o ‘
: domicilio, comedores, :

Atencion

residencial.

Centros de
Atencion

Residencial.

Programa de 3

Atencion
Residencial.

Unidades de vida
apoyada y de vida
protegida.

Servicio de

Atencion

Programa de

estancias
permanentes o

asilo de ancianos. :

Ciudades de

Retiro.

Microcentros

Geriatricos “Mi

familia”. :

Servicios
Comunitarios (Telea-
sistencia, ayuda a
albergues, etc.)

Atencion
domiciliaria.

Servicio de ayuda

: domiciliaria (atencion
- directay asistencial).

Servicio de
Teleasistencia.

Centros de Apoyo a
Dependientes (CAD).

Centros
Pluridisciplinares de
Recursos.

Programa de Apoyo a
familiares y
cuidadores de los
adultos mayores.

- Programas de Ocio
Activo.

Servicios de

. : ¢ Atencion Domiciiaria.
Residencial.

Hogares de Dia. ‘

Programa de Visitas
Domiciliarias.

Centro de Servicios

de Capacitacion y
Recreacion

(SECARE).

Hogar de Transito,

Recuperacion y
Rehabilitacion

(HOTRARE).

Envejecimiento
Activo
: situacion vulnerable

Club de Adultos

Mayores.

Creacion de los

‘ CIAMs (Centros
. Integrales de Aten-

cion a la Persona
Adulta Mayor).

Pases Tercera

Edad.

Programa de
Termalismo Senior.

Centros de
Convivencia.

Programas de

Programas de
atencion a adultos
mayores en

_ Programa
NOPYTYVO.

Programa
TEKOHA.

Programa de
Atencion/
Acompahamiento
Social,

Turismo de Salud. :

Clubes de

Envejecimiento

Programa.

Sembrando para

Vivir.

Programa

Recreativo,

Deportivo, Cultural :

Abuelos y Abuelas

de vuelta :
al parque.

Programa Provee
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Comunidad Iberoamericana. Programas destacados en el &mbito de los servicios sociales dirigidos a
la atencién de los adultos mayores (l: servicios residenciales, servicios comunitarios, promocion del
envejecimiento activo y atencion a adultos mayores en situacion de vulnerabilidad)

Pais

Hogares de

Uruguay Ancianos.

Programa de
Atencion
Residencial.

Venezuela

Servicios
Residenciales

Servicios :
Comunitarios (Telea-
i sistencia, ayuda a
: domicilio, comedores,
: albergues, etc.)

Centros Diurnos.

¢ Albergues Nocturnos
y Centros de Estadia ‘

Transitoria.

Servicio de

asistencia

domiciliaria.

Servicio de
~ Teleasistencia.

Programa de
Atencion
Ambulatoria.

Envejecimiento
Activo

Clubes de adultos

mayores.

Programa de
Vacaciones
Sociales.

Pasaportes
dorados.

Beneficios de
transporte urbano.

Programa de
Gerogranjas.

Programas de
atencion a adultos
mayores en situa-
cion vulnerable

Programa de
Viviendas y

otras soluciones
habitacionales
para jubilados y
pensionistas con
ingresos escasos.

Programa de
Vivienda

destinado a
solucionar los
casos de

desalojos de los
adultos mayores de
sus viviendas.
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Comunidad Iberoamericana. Programas destacados en el &mbito de los servicios sociales dirigidos a
la atencién de los adultos mayores (ll. Formacion, promocion y defensa de los derechos, programas
intergeneracionales y programas de accesibilidad urbana y de los hogares)

Pals

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Programas de
Formacion

Programa de

. Formacion dirigido
aresponsablesy :

equipos técnicos
de Residencias y

Centros de Dia.

- Promocion y Defensa
de los Derechos de

Prevencion de la
Discriminacion,

Abuso y Maltrato

Familiar.

Talleres de

Capacitacion para
ejercer el Control

Social sobre el
Trato Preferente a
Adultos Mayores.

Programa :
Nacional de

Cuidadores de
Adultos Mayores.

servicio de
cuidado y respiro al

cuidador/a. :

Programas de

capacitacion de
los cuidadores de
adultos mayores.

Universidad del
Adulto Mayor.

Programa de
¢ Atencion, Prevencion
y Proteccion a las
Personas Adultas

Mayores.

Red de Proteccion y

Defensa de la
Persona Mayor.

Servicio
“Disque-denuncia”
(denuncia en linea).

Fondo Nacional del
Adulto Mayor.

Campana por el Buen

- Trato al Adulto Mayor.
Programa de ‘

Programa de

Intervenciones
Innovadoras para
adultos mayores
(PIIAM).

Fono Atencion del

SENAMA.

Programa de ‘

prevencion de la
violencia.

Programa -

“Envejeciendo con

Calidad de Vida”. :

Programa de

Atencion Juridica

directa.

Programas de :

Participacion social y

- politica de los adultos
: mayores.

Programas

- intergeneracionales :
los Adultos Mayores 9 ;

“La Experiencia

Cuenta”.

Programa de
Voluntariado de

Adultos Mayores.
Programa

: “Asesores Seniors”.

Programas de
accesibilidad
urbanay de los
hogares

Programa “Brasil
Accesible”.

Programa de
Ayudas a la
Rehabilitacion
de Viviendas de

adultos mayores.
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Comunidad Iberoamericana. Programas destacados en el &mbito de los servicios sociales dirigidos a
la atencién de los adultos mayores (ll. Formacion, promocion y defensa de los derechos, programas
intergeneracionales y programas de accesibilidad urbana y de los hogares)

Pals

Ecuador

El Salvador

Espana

Guatemala

Honduras

Mexico
Nicaragua

Panama

Paraguay

Programas de
Formacion

- Promocion y Defensa
de los Derechos de
los Adultos Mayores ,

Programa de
promocion de
politicas de
proteccion integral
para los derechos :
humanos de los :
adultos mayores, :
del Ministerio de :
Inclusion Econémica
y Social (MIES).

Programa de 3

Capacitacion de
Voluntarios
Pensionados

Plan Anual
de Formacion

Especializada en

Servicios Sociales

(IMSERSO).

Jornadas sobre
la prevencion e
“intervencion de malos
tratos en personas
- mayores. (IMSERSO). :

Programa de

Capacitacion de
la profesion de
¢ cuidado del adulto

Abuelos para
siempre. :

mayor en
Universidades.

Programas de

capacitacion
“Carrera del :

hogar” en

coordinacion con
la Universidad
Pedagdgica.

Programas de

formacion y apoyo
para los
cuidadores.

Consejo Nacional
Para Prevenir la
Discriminacion
(CONAPRED).

Programa Amor :

Proyecto de

Alfabetizacion
“Muévete por
Panama”

: Programa
“Rompiendo barreras
que impiden a los
adultos mayores salir
de la oscuridad”.

: Programas
‘intergeneracionales

Red de Relaciones
Intergeneracionales :

Programa “Vivir en

familia para una
vida mejor” (del
INAPAM).

Programas
Intergeneracionales.

Programas de
accesibilidad
urbanay de los
hogares

Centro de
Referencia Estatal
de Autonomia
Personal y Ayudas
Técnicas
(CEAPAT)

Programas
(publicos o
privados) de
vivienda
adaptada.
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Comunidad Iberoamericana. Programas destacados en el &mbito de los servicios sociales dirigidos a
la atencién de los adultos mayores (ll. Formacion, promocion y defensa de los derechos, programas
intergeneracionales y programas de accesibilidad urbana y de los hogares)

Pals

Peru

Portugal

Principado de
Andorra

Republica
Dominicana

Uruguay

Venezuela

Programas de
Formacion

- Promocion y Defensa
de los Derechos de

Programas de

promocion del Buen

Trato y Defensa de

los Derechos de las

personas adultas

mayores. :

Programas de :
promocién de una

imagen positiva de la

Vejezyel :
VEnvejercimiernto.

Formacion de

Recursos
Humanos en temas
de Geriatria y

Gerontologia. :

Programa de

Residencia

Médica Geriatrica

(especializacion
de médicos en

geriatria). :

Programas de
formacion-investi-
gacion en Geronto-
logia y Geriatria.

Programas de
formacion y apoyo

para los
cuidadores forma-
les e informales

Comisién de Maltrato

de la Sociedad :

Uruguaya de

Gerontologia 'y

Geriatria (SUGG).

Actuaciones

educativas
dirigidas a los
adultos mayores
através de la
Universidad de la
Tercera Edad y de
la Mision Robinson.
Programas de
Formacion a
profesionales en
materia de Geriatria

Programa de
atencion juridica

y Gerontologia

Programas

" intergeneracionales
los Adultos Mayores g :

Programas de
accesibilidad
urbanay de los
hogares
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2.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos ofrecidos por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en el
afio 2010 el numero de residentes en Argentina alcanza las 40.737.988 personas. La poblacion de
65 afios y mas asciende a 4.293.517 personas, lo que supone el 10,5% de la poblacion total. Las
mujeres de 65 aflos y mas representan el 60% de la poblaciéon adulta mayor del pais. El peso de la
poblacion femenina mayor aumenta segin aumenta la edad. Asf en el grupo de 85 afios y mas las
mujeres representan el 73% mientras que los varones de esta edad soélo alcanzan el 27%.

Argentina. Poblacion total, poblacion de 65 afios de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 19.922.852 20.815.136 40.737.988
65 - 69 ' 602.839 726.419 1.329.258
70-74 ' 457.014 614.434 1.071.448
75-79 ' 331352 513.759 845111
80 - 84 ' 207.021 382.976 589.997
85y mas ' 105.485 332218 457.703
Total 65 afios y mas ' 1723711 2.569.806 4.293.517
Proporcion sobre la poblacion total % 8,7% 12,3% 10,5%

CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

Este perfil femenino de los adultos mayores se entiende al observar la variable “esperanza de vida”.
Para el quinquenio 2010-2015 la esperanza de vida al nacer se sitla en 76,2 afios™?. Al diferenciar
por sexo, la esperanza de vida al nacer de las mujeres es en promedio 7 afios mas alta que la de
los varones. Segun se puede observar en la siguiente tabla, esta diferencia entre mujeres y varones
se mantiene al considerar la esperanza de vida a los 65 afios y a los 80 afios.

Argentina. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afios y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 72,5 ‘ 80
Esperanza de vida a los 65 afos . 15,21 . 19,74
Esperanza de vida a los 80 afos 7,12 9,27

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

El volumen y peso de los mayores dentro de la poblacion total en Argentina ha venido creciendo.
Las proyecciones de poblacion del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 del
INDEC apuntan que para el afio 2015 el numero de adultos mayores alcanzara las 4.634.202 per-
sonas, lo que supone el 11% de la poblacion total. 25 afios atrés, en 1985 el porcentaje de adultos
mayores se situaba en el 8,5%.

2 CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010
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Otros indicadores que dibujan el perfil de los mayores en Argentina se ilustran en la siguiente
tabla:

Argentina.

Indicadores de envejecimiento 2010

indices de envejecimiento . 42
indice de masculinidad . 149
indices de dependencia ' 16
Edad media de la poblacion (2009)* 30,2

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = numero de habitantes mayores de 65 arfios / nimero de habitantes menores de 15 afios* 100.
Indice de dependencia senil: = niimero de habitantes mayores de 65 afios / niimero de habitantes 15-64 afios* 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad* 100.

2.2 Sistema de Pensiones

2.2.1 Descripcion

Argentina cuenta desde el 1° de enero de 2009 con el Sistema Integrado Previsional Argentino
(SIPA) creado por la Ley 26.425, de 4 de diciembre de 2008, que se financia a través de un siste-
ma solidario de reparto y es administrado por la Administracién Nacional de la Seguridad Social
(ANSES).

Este sistema unifica el régimen publico de reparto (RPR) y el régimen basado en la capitali-
zacion de cuentas individuales (RCI), que formaban el Sistema Integrado de Jubilaciones y
Pensiones (SIJP) creado por la Ley N° 24.241, de 13 de octubre de 1993, y reunifica todos
los recursos en el Fondo de Garantia de Sustentabilidad del Régimen Previsional Publico de
Reparto (FGS) que supervisa la ANSES, quien es a su vez vigilada por una Comisién Bicameral
creada en el ambito del Congreso de la Nacion. En consecuencia, extingue el antiguo régi-
men de capitalizacion que era gestionado por las Administradoras de Fondos de Jubilacion y
Pensiones (AFJP).

Las prestaciones otorgadas por el SIPA dirigidas a los adultos mayores son las siguientes:
a) Jubilaciones

Las jubilaciones son los beneficios que obtienen los afiliados al cumplir con los requisitos de edad
y afos de servicios. Dentro de las jubilaciones estan incluidos los retiros por invalidez.

e Jubilacion ordinaria o por vejez. Para acceder a la jubilacion ordinaria es necesario reunir 30
anos de servicios con aportes computables en uno 0 mas regimenes comprendidos en el sis-
tema de reciprocidad jubilatoria. La edad minima requerida para acceder a la prestacion, tanto
para trabajadores en relacién de dependencia como para trabajadores auténomos, es de 60
afos para las mujeres y 65 para los hombres. Las personas que en el momento de acceder
a la prestacion excedan la edad minima, puede compensar un afio de servicios por cada dos
afos de edad excedentes.

Las prestaciones que componen la jubilacién son la Prestacion Béasica Universal (PBU), la Presta-
cién Compensatoria (PC) y la Prestacion Adicional por Permanencia (PAP).



e La Prestacion Basica Universal tiene como finalidad brindar una prestacion uniforme a quienes
hayan alcanzado la edad y hayan efectuado aportes en toda o gran parte de su vida activa, con
independencia de las remuneraciones o rentas percibidas. Para recibir la Prestacion Béasica
Universal (PBU) es necesario contar con 60 afios en el caso de las mujeres y con 65 en el caso
de los hombres, ademas de treinta aflos de servicios con aportes computables.

La ley establece que el importe de la PBU es equivalente a dos veces y media (2,5) el Médulo
Previsional (MOPRE). El célculo del MOPRE se efectla una vez al afio segun Decreto 833/97 y
su valor a junio de 2009 estéa establecido en 80 pesos. Para los afiliados que acrediten méas de
30 afios de servicio con aportes, el haber se incrementara en un 1% por cada afio que exceda
los 30 y hasta el limite de 45 afios con aportes.

La Prestacion Compensatoria tiene como finalidad compensar los aportes efectuados en el
anterior Sistema hasta el 30/06/94. Reciben la Prestacion Compensatoria (PC) quienes, ademas
de reunir los requisitos de la PBU, acrediten servicios con aportes al anterior régimen previsio-
nal, y no perciban retiro por invalidez, cualquiera fuera el régimen otorgante.

Para los trabajadores en relacion de dependencia, el haber de la Prestaciéon Compensatoria
sera equivalente al 1,5% por cada afio de servicios con aportes, o fracciéon mayor de seis me-
ses, hasta un maximo de treinta y cinco afos, calculado sobre el promedio de las remuneracio-
nes sujetas a aportes y contribuciones, actualizadas y percibidas durante el periodo de ciento
veinte meses inmediatamente anteriores al cese en el servicio, a la extincion del contrato laboral
o0 a la solicitud de beneficio, lo que ocurra primero.

Para los trabajadores auténomos, el haber de la Prestacion Compensatoria seré equivalente al
1,5 % por cada afio de servicio con aporte, o fraccion mayor de seis meses, hasta un maximo
de treinta y cinco afos, calculado sobre el promedio mensual de los montos actualizados de
las categorias en que revisto el afiliado, teniendo en cuenta el tiempo con aportes computado
en cada una de ellas.

El caso de que se computen sucesiva o simultaneamente servicios con aportes en relacion de
dependencia y autbnomos, el haber de la prestacion se establecera sumando el que resulte
para los servicios en relacion de dependencia y el correspondiente a los servicios autonomos.
Si el periodo computado excediera de treinta y cinco afos, se consideraran los treinta y cinco
afilos mas favorables.

Para determinar el haber de esta prestacion se toman en cuenta solo los servicios con aportes
efectuados hasta el 30-06-94.

Existe un tope o haber maximo de la prestacion compensatoria, que segun la Ley vigente sera
equivalente a una vez el MOPRE por cada afio de servicio con aportes computados.

La Prestacion Adicional por Permanencia se otorgaba originalmente a los afiliados que hubie-
ran hecho aportes al Régimen Previsional Publico y que cumplian con los requisitos de edad
y afios de servicios establecidos para la Prestacion Basica Universal. A partir de la entrada en
vigencia de la Ley N* 26.425 todos los aportes destinados al Sistema Integrado de Jubilaciones
y Pensiones (actual SIPA) son reconocidos a los efectos del calculo de la PAP. La Prestacion
Adicional por Permanencia se otorga a los afiliados que continien haciendo aportes al Régi-
men de Reparto o Previsional Publico, y que cumplan con los requisitos establecidos para la
Prestacion Béasica Universal. Esta prestacion se adiciona a la Prestacion Basica Universal y a la
Prestacion Compensatoria.

Argentina

\¢'e
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El haber de la Prestacion Adicional por Permanencia se determina computando el 1,5 % por
cada afio de servicios con aportes o fraccion mayor de seis (6) meses realizados al SIJP desde
el 1-7-94, en igual forma y metodologia que la establecida para la Prestacion Compensatoria.

Prestacion por edad avanzada. La finalidad de esta prestacion es brindar cobertura a aquellos
afiliados de 70 o mas afios, cualquiera que sea su sexo, que tengan imposibilidad de acreditar
los afios de servicios exigidos para obtener una Jubilacion. El goce de la Prestacion por Edad
Avanzada es incompatible con la percepcion de toda jubilacion, pension o retiro civil o militar,
nacional, provincial o municipal. No obstante, es factible percibir dicha prestacién siempre que
se renuncie a las otras prestaciones.

Para acceder a esta prestacion es necesario reunir diez aflos de servicios con aportes ya sea
bajo relacion de dependencia o como auténomo, o entre ambos regimenes. De los diez afios
de aportes por lo menos cinco deben haber sido trabajados durante los ultimos ocho afios
anteriores al cese de la actividad. Los trabajadores autbnomos deberan acreditar, ademas, una
antigliedad en la afiliacion no inferior a los cinco afos.

Jubilacion por edad avanzada por invalidez. Esta prestacion se otorga a los afiliados de 65 o
mas afios de edad que se encuentren incapacitados para el trabajo y que ademas acrediten la
condicion de aportante regular o irregular con derecho. Requiere tener una incapacidad fisica
o intelectual total del 66% o0 mas.

El goce de la Prestacion por Edad Avanzada por invalidez es incompatible con la percepcion
de toda jubilacion, pension o retiro civil o militar, nacional, provincial o municipal. No obstante,
es factible percibir dicha prestacion siempre que se renuncie a las otras prestaciones.

Jubilacién por edad avanzada para Trabajadores Rurales. Esta prestacion se otorga a los afi-
liados que hubieran prestado servicios en el ambito rural, bajo la dependencia temporaria o
permanente de productores, contratistas o sub-contratistas dedicados a actividades agrope-
cuarias y en tareas relacionadas con la cosecha o la ganaderia. Debe cumplir con los requisi-
tos de 67 afios de edad y acreditar 10 aflos de servicios como minimo en el trabajo rural bajo
relacion de dependencia.

El goce de esta prestacion es incompatible con la percepcion de toda jubilacion, pension o
retiro civil o militar nacional, provincial o municipal. No obstante, es factible percibir dicha pres-
tacion siempre y cuando renuncie a las otras prestaciones.

Retiro por invalidez. Es una prestacién que se abona a todo afiliado al SIPA, cualquiera fuere
su edad o antigledad en el servicio, que se incapacite fisica o intelectualmente en forma total
para el desempefio de cualquier actividad compatible con sus aptitudes profesionales y que
ademas cumpla con la condicién de aportante regular o irregular con derecho. Para acceder
a esta prestacion es necesario tener hasta 65 afios de edad cualquiera fuera el sexo; tener una
incapacidad fisica o intelectual total del 66% o mas; no haber alcanzado la edad establecida
para acceder a la jubilacion ordinaria y no estar percibiendo la jubilacién en forma anticipada.
el goce de esta prestacion es incompatible con el desempefio de cualquier actividad en rela-
cién de dependencia.

El extinguido régimen de capitalizacion contemplaba las siguientes modalidades de prestaciones:

¢ Renta vitalicia previsional. Es aquella modalidad por la cual un afiliado contrata con una Compafia
de Seguros de Retiro una prestacion desde el momento de la suscripcion y hasta su fallecimiento.



e Retiro programado. El afiliado conviene con la AFJP la cantidad de fondos a ser retirada men-
sualmente de su cuenta de capitalizacion individual, que se establece en un importe maximo
constante durante el afio.

e Retiro fraccionado. Cuando el afiliado, conforme el saldo de su cuenta de capitalizacion in-
dividual, solo pueda percibir un retiro programado inferior al 50% de la maxima PBU, puede
efectuar retiros mensuales equivalentes a dicha suma hasta agotar el saldo de la cuenta de
capitalizacion individual.

Compatibilidad de las prestaciones de jubilacion con el trabajo: De acuerdo con el articulo 34 de la
Ley 24.241, los beneficiarios de prestaciones del Régimen Previsional Publico podran reingresar
a la actividad remunerada tanto en relacién de dependencia como en caracter de auténomos. El
reingresado tiene la obligacion de efectuar los aportes que en cada caso correspondan, que seran
destinados al Fondo Nacional de Empleo. Los nuevos aportes no daran derecho a reajustes o me-
joras en las prestaciones originarias.

b) Pensiones

Las pensiones son los beneficios otorgados a los derechohabientes de un jubilado o de un afiliado
en actividad, en caso de su muerte.

e Pension por fallecimiento de un beneficiario. Esta prestacion se otorga en caso de fallecimiento
de un jubilado del SIPA a los siguientes derechohabientes:

- Viuda/o del causante.

- Conviviente del causante: debera acreditar haber convivido publicamente en aparente ma-
trimonio durante por lo menos 5 afios inmediatamente anteriores al fallecimiento. Dicho pla-
70 se reduce a 2 afios cuando existan hijos reconocidos por ambos convivientes.

- Hijo/a soltero hasta 18 afios y que no goce de otro beneficio.
- Hijo/a incapacitado sin limite de edad.

e Pension por fallecimiento de un afiliado. Esta prestacion se otorga a los derechohabientes en
caso de fallecimiento de un afiliado en actividad. El afiliado fallecido debe cumplir con la con-
dicion de aportante regular o irregular con derecho.

Existe también un programa de pensiones no contributivas que depende del Ministerio de
Desarrollo Social y que tiene como objetivo promover el acceso de aquellas personas en
situacion de vulnerabilidad social. Entre las pensiones que existen en este programa se en-
cuentra la pensioén por jubilacién para personas mayores de 70 aflos que no estén cubiertas
por ningun tipo de pensién o jubilacién. También se considera, en caso de fallecimiento del
titular de esta pension, a los conyuges de 70 afios y mas o que se encuentren en situacion
de invalidez.

Las fuerzas armadas y de seguridad, por su parte, tienen sistemas especificos de retiro y pen-
siones, gestionados por el Instituto de Ayuda Financiera para el pago de Retiros y Pensiones
Militares, la Policia Federal Argentina, la Prefectura Naval, la Gendarmerfa Nacional y el Servicio
Penitenciario.

Argentina
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2.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion
2.2.2.1 Sistema Integrado Previsional Argentino

De acuerdo con los datos ofrecidos por la Secretaria de Seguridad Social del Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social en el Boletin Estadistico de la Seguridad Social, en junio de 2009 el nu-
mero de beneficiarios del Régimen Previsional Publico en Argentina ascendia a 4.846.720 personas.
De éstas, el 93% tienen 60 o0 mas afios de edad. La distribucion por sexo muestra un mayor peso de
las mujeres, que suponen el 65,6% de los beneficiarios de este grupo de edad. Sin embargo, en el
extinguido Régimen de Capitalizacion, las mujeres mayores suponen solo el 40,9% de este conjunto
poblacional.

La mayor parte de estos beneficiarios (4.497.027) proceden del régimen publico de reparto. Soélo
349.693 son beneficiarios del extinguido régimen de capitalizacion, que ha sido absorbido y sustitui-
do por el régimen de reparto, de acuerdo con la Ley 26.425, que dispone la unificacion del Sistema
Integrado de Jubilaciones y Pensiones en un unico régimen previsional publico denominado Sistema
Integrado Previsional Argentino (SIPA). El Boletin Estadistico de la Seguridad Social recoge la infor-
macion de los beneficiarios del extinguido régimen de capitalizacion de forma diferenciada.

Argentina. Beneficiarios del Sistema Integrado Previsional Argentino (SIPA) segun régimen de procedencia,
sexo y grupos de edad. Diciembre de 2009

Edad Total Hombres Muijeres No informados
Régimen Previsional Publico

Total 4.497027 1487118 2.979.571 30.338
60 a 64 ' 572.754 73.650 498212 892
65 a 69 ' 968.127 380.058 586.134 1,935
7074 ' 882.028 345880 509430 6.718
75a79 ' 769.538 082.881 475325 11.332
80 a 89 ' 900353 286.075 608.780 5.498
90 y més ' 159.268 34.697 123.847 724

Total grupo de 60 y mas 4252068 1403241 2821728 27.099

Resto ' 244959 83877 157.843 3.239

Ex Régimen de Capitalizacién . ' '

Total ‘ 349.693 184.681 164.809 203
60 a 64 ' 47.650 15.740 31.910 0
65 a 69 ' 95.715 52.370 43.343 2
70a74 ' 74.049 57.168 16.880 1
75a79 ' 19.676 14331 5.345 0
80 a 89 ' 5512 3799 1.713 0
90y mas ' 146 80 66 0

Total grupo de 60y mas 242748 143.488 99.257 3

Resto 106.945 41193 65.552 200

continua p
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Argentina. Beneficiarios del Sistema Integrado Previsional Argentino (SIPA) segun régimen de procedencia,
sexo y grupos de edad. Diciembre de 2009

Edad Total Hombres Mujeres No informados

Total beneficiarios SIPA

Total f 4.846.720 1.671.799 3144380 30541
60a64 . 620404 89.390 = 530.122 =~ 892
65269 1063842 432.428 629477 = 1937
70a74 986077 403.048 = 546310 . 6.719
7579 . 789214 297212 480670 11332
80a8 . 905865 289.874 610.493 5498
9ymas 159414 34777 123913 = 724

Total grupo de 60y mas ~ 4.494.816 1546729 = 2920985 27102

Reso 31904 125070 223395 3430

1. No incluye a los beneficiarios del ex régimen de capitalizacién que fueron absorbidos por el SIPA.
Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccion Nacional de
Programacion Econdmica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009

Argentina. Distribucion por sexo, grupo de edad y régimen de procedencia de los Beneficiarios
del Sistema Integrado Previsional Argentino (SIPA). Diciembre 2009

1400000  200.000 ~200.000 400.000  600.000  800.000

Bl Varones Régimen Previsional Publico Bl Mujeres Régimen Previsional Publico
[l Varones ex Régimen de capitalizacion [ Mujeres ex Régimen de capitalizacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad
Social. Direccién Nacional de Programacion Econdmica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y
Cuarto Trimestre 2009.

La cobertura del SIPA es elevada. El 84,8 por ciento de los argentinos que han superado la edad legal
de jubilacion son beneficiarios de sus prestaciones (el 84,5% de los varones de 65 y més afios y el
85% de las mujeres de 60 y mas afios). Como muestra el gréfico adjunto, la cobertura aumenta con
la edad, llegando a ser practicamente del 100% por encima de los 80 afios.
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Argentina. Cobertura del SIPA en poblaciéon y mas afos, por sexo y grupo de edad.
Diciembre 2009

...................................... I ——————

1.000.000 800.000  600.000  400.000  200.000 0 200.000  400.000  600.000  800.000 1.000.000

Ml Total Varones Bl Total Mujeres

B Varones Beneficiarios SIPA @ Mujeres Beneficiarias SIPA

Fuente: Elaboracion propia a partir de las estimaciones de poblacién de CELADE para 2010 y de datos del Ministerio de
Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccion Nacional de Programacion Econémica y
Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

Los beneficios en vigor (cifras de diciembre de 2009) ascienden a 5.575.639 (la cifra es mayor
que el numero de beneficiarios porque algunos estan recibiendo dos o mas prestaciones), de los
que 5.231.576 corresponden a jubilaciones y pensiones del Régimen de Reparto y 344.063 a retiros
fraccionados y programados y rentas vitalicias con componente publica del extinguido Régimen de
Capitalizacion.

El haber medio del régimen previsional publico (los datos no incluyen a las prestaciones del extin-
guido régimen de capitalizacién) para diciembre de 2009 se situaba en 1.064,38 pesos argentinos.
Para las jubilaciones™ el haber medio se situaba para esta misma fecha en 1.077,84 pesos mientras
que para las pensiones™ el monto era de 1.025,77 pesos. El haber medio de los beneficios del
extinguido régimen de capitalizacion asciende a 1.119,10 pesos, y el haber medio total del Sistema
Integrado Prestacional Argentino, a 1.072,69 pesos. Para este periodo, el Salario Minimo alcanzaba
en Argentina los 1.240 pesos‘'®.

' Se entiende por Jubilacién al beneficio que obtienen los afiliados al SIPA al cumplir los requisitos de edad
y afios de servicio. Se incluyen también los retiros por invalidez. Véase el Glosario del Boletin Estadistico
de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009. P4ginas 56-59.

™ Se entiende por Pensién al beneficio que se otorga a los derechohabientes de un jubilado o de un afiliado
en actividad, en caso de su muerte. Véase el Glosario del Boletin Estadistico de la Seguridad Social.
Tercer y Cuarto Trimestre 2009. Paginas 56-59.

® Resolucion del Consejo Nacional del Empleo, la Productividad y el Salario Minimo Vital y Mévil de 28 de
julio de 2008.
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Argentina. Beneficios del Régimen previsional publico y haber medio.
Diciembre de 2009

Numero de beneficios

Régimen Previsional Publico™

Jubilaciones j 3.878.956
Pensiones 1352620
Total Régimen de Reparto 5.231.576
Ex F{égime'h'd'e' Capitalizaciérn' 7777777 S
Retiros 'f'rér(;,rcionados y pfdgfémados 7777 - '251' .'4007 '
Rentas '\'/i't'arlicias con coﬁibdhente publica - 92'.7663”
Total Ex Régimen de Capitalizacisn . 344063
TotalSIPA 5575639

Haber medio, en pesos

1.077.84
1.025,77
1.064,38

~ 1199,10
1.072,69

1. No incluye a los beneficiarios del ex régimen de capitalizacion que fueron absorbidos por el SIPA.
Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccién Nacional de
Programacién Econdémica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

Los haberes medio y minimo del Régimen Previsional Publico, que habian estado practicamente
congelados en los ultimos afios de la década de los 90, se han venido elevando de forma continuada

desde 2001

Argentina. Haber medio de las prestaciones del SIPA en relacion con el Salario Minimo.
Diciembre de 2009

<t
«©
N S
- .
S N 3
- s &
Ql -
o
Jubilaciones del Régimen Previsiones del Régimen Prestaciones del ex
Previsional Publico Previsional Publico Régimen de Capitalizacion

Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccién Nacional de
Programacion Econdmica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.
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Argentina. Haberes minimo y medio del Régimen Previsional Publico .
Diciembre 1995 - Diciembre 2009

7 Haber (Erj pesps)

Fecha . - l\/Iedio

Minimo : s G g -

: : Jubilacion Pensiones Total
Diciembre 1995 150,0 326,04 242,08 294,61
Diciembre 1996 1500 33741 24640 302,82
Diciembre 1997 1500 = 369,07 = 257,93 326,88
Diciembre 1998 1500 = 37586 = 260,44 331,23
Diciembre 1999 . 1500 . 39832 . 27638 350,38
Diciembre 2000 . 1500 . 40588 = 27895 35597
Diciembre 2001 . 1500 . 41166 . 28082 35897
Diciembre 2002 . 2000 . 42126 = 29285 369,08
Diciembre 2003 2200 43852 = 31295 387,01
Diciembre 2004 3080 @ 51168 @ 39545 463,59
Diciembre 2005 . 3900 . 56230 . 46516 522,38
Diciembre 2006 =~ . 4700 = 61334 = 560,63 595,31
Diciembre 2007 . 592 . 74132 = 71326 733,71
Diciembre 2008 6900 867,64 840,02 860,37
Diciembre2009 8272 107784 102577 ' 1.064,38

1. No incluye a los beneficiarios del ex régimen de capitalizacion que fueron absorbidos por el SIPA.

2. A partir del 9/12/2008 entré en vigencia la Ley 26.425 que crea el SIPA, elimina el régimen de capitalizacion, el cual es
absorbido y sustituido por el régimen de reparto.

Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccion Nacional de

Programacion Econdémica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

En diciembre de 2009, el 72,50% de los beneficios del Sistema Previsional Publico se situaba en el tramo
correspondiente al monto minimo (827,23 pesos); el 7,01% se encontraba en el siguiente intervalo de
prestacion (827,24-1.000 pesos) y el 10,46% en el cuarto intervalo (1.000,01-1.500 pesos). Merece desta-
carse que en estos tres intervalos de prestacion se concentran nieve de cada diez beneficios en vigor.

Argentina. Beneficios en vigor del Régimen Previsional Publico™ por intervalo de haber.
Junio 2009. Jubilaciones y pensiones

Intervalos de presta- Numero de beneficios Distribucion porcentual

cién (en pesos) ' Totalé 'Jubilac'ion'eséPensionesf ' Totalé 'Jubilac'ion'esé Pensiones
0,01-872,22 7 35.448 6502 28946 0,68% 017%  2,14%
827.23(2) | 3792765 2847710 945055  7250%  7341%  69,87%
827,24-1.000 = 366.670 265819 100.851 7.01% 6,85%  7,46%
1.000,01-1500 = 547.155  380.156. 166.999 10,46%  9,80%  12,35%
15001,01-2000 = 191.064 140273 50791 365%  362%  3,76%
20001-3000 = 142706 109.094 33612  273% 281%  248%
3000014000 = 69.161 54529 14632 132% 1,41%  1,08%
4000015000 = 39.767 33319 6448  0,76% 086%  0,48%
500016000 = 21151 18827 2324  040% 049%  0,17%
6.00001-6.060,48 936 801 135 002% 002%  0,01%
6.060,49(2) = 5549 4185 1364  011%  011%  0,10%
6.606050ymas 19204 17741 1463 037%  046%  011%

Total 5231576 3878956 1352620  100,00%  100,00%  100,00%

1. No incluye a los beneficiarios del ex régimen de capitalizacion que fueron absorbidos por el SIPA

2. A partir de Septiembre de 2009 y mediante Resolucion N° 65/09 ANSES, el haber minimo es $827,23 y el haber méaximo es $6.060,49.
Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccion Nacional de
Programacion Econdémica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.



Argentina. Régimen Previsional Publico (V. Diciembre de 2009.
Distribucion porcentual de los beneficios en vigor, por tramos de haber (en pesos argentinos)

6,58

73,58
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Total

Jubilaciones

Pensiones

B 82723 0 menor
B 82724-1.000
1.000,01 - y méas

1. No incluye a los beneficiarios del ex régimen de capitalizacion que fueron absorbidos por el SIPA.
Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Direccién Nacional de Programacion Econdmica y Normativa.
Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

En el extinguido Régimen de Capitalizacion, la concentracion de beneficios en torno al monto minimo es
algo menor, sobre todo en el caso de las rentas vitalicias con componente publica.

Argentina. Beneficios en vigor del Ex Régimen de Capitalizacion por intervalo de haber. Retiros programados
y fraccionados y rentas vitalicias con componente publica. Junio 2009

Intervalos de
prestacion
(en pesos)

0,01-872,22
827,23
827,24-1.000
1.000,01-1.500

2.00,01-3.000
3.000,01-4.000
4.000,01-5.000
5.00,01-6.000

6060490
6.6060,50 y méas
Total

Numero de beneficios

346211

Retiros
programados
Yy

fraccionados
22.438
144.575
21,671
36.126
12181
7508
' 3.395
2212
1.204
65
34
838
252,337

Rentas
Vitalicias con
componente
publica
2.325
25,953
9.487
20358
12.766
10.459
4999
2763
1553

. 64

6

1141
93874

Total

Retiros
programados

Rentas

Vitalicias con

y i componente

fraccionados

8,89%
57,29%
' 8,50%
14,32%
© 4,83%
3,01%
©1,35%
' 0,88%
' 0,48%
' 0,03%
0,01%
' 0,33%
oo

publica

1. A partir de Septiembre de 2009 y mediante Resolucion N° 65/09 ANSES, el haber minimo es $827,23 y el haber méaximo es

$6.060,49.

Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccién Nacional de

Programacion Econdémica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

Yoy

)



60 La situacién de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana

Argentina. Ex Régimen de Capitalizacion. Diciembre de 2009.
Distribucion porcentual de los beneficios en vigor, por tramos de haber (en pesos argentinos)

9

40

30 1)

20 56 : : 30
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N I S S S
Retiros programados Rentas Vitalicias con

Total . -
y fraccionados componente publica

M 82723 0 menor
B 82724-1.000
1.000,01 - y mas

Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccién Nacional de
Programacion Econdémica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Primer y Segundo Trimestre 2009.

2.2.2.2 Pensiones no contributivas

De acuerdo con el Boletin Estadistico de la Seguridad Social, en diciembre de 2009 las pensiones
no contributivas ascendian a 923.220. Por tipo de prestacion destacan las asistenciales que repre-
sentan el 84,98% de las pensiones no contributivas, le siguen las graciables!'® con un 12,57%. Con
porcentajes mas bajos se sitlan las pensiones de los ex combatientes de las Malvinas!'” con un
2,25% las pensiones de leyes especiales!™ con un 0,20%.

6 Comprende Pensiones otorgadas a Presidentes y vicepresidentes de la Nacion Argentina; Jueces de la
Corte Suprema de Justicia; Premios Nobel y olimpicos; Primeros premios nacionales a las ciencias, letras,
y artes plasticas; Precursores de la aeronautica; Pioneros de la Antartida; Prelados, sacerdotes seculares,
ex obispos y arzobispos; Primera conscripcion y Familiares de desaparecidos

7 Se entiende por Pensién al beneficio que se otorga a los derechohabientes de un jubilado o de un afiliado
en actividad, en caso de su muerte. Véase el Glosario del Boletin Estadistico de la Seguridad Social.
Tercer y Cuarto Trimestre 2009. Paginas 56-59.

'8 Resolucion del Consejo Nacional del Empleo, la Productividad y el Salario Minimo Vital y Mévil de 28 de
julio de 2008.




Argentina. Pensiones no contributivas segun tipo de beneficio.

Diciembre 1999-Diciembre 2009

Periodo

Diciembre 1999
Diciembre 2000
Diciembre 2001
Diciefnbre 2002
Diciembre 2003
Diciembre 2004
Diciembre 2005
Diciembre 2006
Diciembre 2007
Diciembre 2008
Diciembre 2009

Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direcciéon Nacional de

Total :

345.849
- 356.957

332.144

341.494
344.630

416.111

454423
540.293
624.457

719.597

923220 |

Total

164.048
167.846

171.878

175.982
183.563

259.468

299.806 |
384.471
474.446

576.874

784507

Asistenciales

Invalidez

72156
74.485
76.851
78.977
81.539 |
113.651
132532
173677
230.847
297.335 .
452.506

Vejez

43700
42.374

41.221

40.523
43272

66.352

77.165 |
92,517
87.987

76.751

65.925 |

Madres

48.192
50.987

53.806

56.482
58.752

79.465

90.109
118.277
155.612

202.788

232,430

Leyes !

espe-

. Graciables

ciales

2059
2004

2.116

1.934

1.883

1082
1979

1.909
1.929
1.894

1.870 |

144.059

135.502

120.429

166.495
173173

149.185
144.651
140,202

134.404
128.009

116.074 |

Ex
combat.
- Malvinas
13.047
13.734
14.091
14.345
14.437
14.507
17.202
19.489
20.108
20.411
20.749

Programacion Econdémica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

Los montos promedio de las pensiones no contributivas se situaban en diciembre de 2009 en
722,67 pesos. Al considerar esta variable segun el tipo de prestacion, se observa que el monto
mas alto era el que correspondia a los ex combatientes de las Malvinas con un monto promedio de
2.541,42 pesos, y siguen por importancia las pensiones correspondientes a las leyes especiales
(1.505,58 pesos). En el caso de la pensién asistencial por vejez, el valor de la prestacién promedio

era de 591,35 pesos, menos de la mitad del Salario Minimo.

No se dispone de datos sobre la distribucion por edad de los beneficiarios de pensiones no con-

tributivas.

Argentina. Pensiones no contributivas segun tipo de beneficio

Diciembre 1999-Diciembre 2009

Periodo

Diciembre 1999 ‘

Diciembre 2000

Diciembre 2001
Diciembre 2002

Diciembre 2003

Diciembre 2004

Diciembre 2005

Dicie:mbre 2006 .

Diciembre 2007

Diciembre 2008
Diciembre 2009

Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccién Nacional de

Total :

143,35 ‘

144,61

139,65
139,02

186,56

25514

320,57

386,07

528,61

610,76
722,67

Total

118,92 !

119,41

119,88
120,23

176,35

04544

318,32

375,00 |

481,96

564,26
671,83

Asistenciales

Invalidez

106,03
106,09 |
106,18 -
106,19
155,81
217,98
287,66 |
333,13 |
426,37
492,15
587,57

Vejez

105,95 !

106,03

106,13
106,14

155,81

217,64

287,24

332,20

425,81

493,05
591,35

Madres

149,99 !

149,97

149,97
149,96

219,99

307,93
390,03

469,97
596,19
696,95
835,14

Leyes :

espe-

275,41

390,11

624,87

827,71

©1.039,61

126180 |
1.505,58

275,73

277,31
28775

512,86

¢ Graciables
ciales

154,05

172,07
212,03
489,51

567,54
728,58

152,35 ‘

14432
142,55

201,13

260,70

Ex
combat.
. Malvinas

312,61
312,54
312,52
312,32
433,62
916,24
1.180,68
1.425,32
1.830,06
2119,90
254142

Programacion Econdmica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Primer y Segundo Trimestre 2009.
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Argentina. Haber medio de las prestaciones no contributivas en relacién con el Salario Minimo.

Diciembre de 2009
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Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Secretaria de Seguridad Social. Direccién Nacional de
Programacion Econdémica y Normativa. Boletin Estadistico de la Seguridad Social. Tercer y Cuarto Trimestre 2009.

2.2.2.3 Pasividades Militares y de las Fuerzas de Seguridad

La informacion mas actualizada de la que se dispone en el momento de redactar este informe se
refiere a diciembre de 2008 (Informe de la Seguridad Social. Cuarto Trimestre de 2008). A esa
fecha, el numero de beneficios (retiros y jubilaciones) ascendia a 174.745. No se dispone de datos
sobre el desglose por edad de los beneficiarios.

Argentina. Pasividades Militares y de las Fuerzas de Seguridad.
Diciembre de 2008

Caja Retiro Pension Total Pasividades
Instituto de Ayuda Financiera 49.922 36.614 86.536
Policia Federal Argentina . 33300 = 17.722 - 51.022
PrefecturaNaval 6949 4885 R 11.834
Gehdarméria Narcionalr E - ' ' 8.134 ' - ' ' 7.190 ' - 1'5.324
Servicio Penitenciaro . 7070 . 2959 R 10.029
Total ' ' 105375 69370 - 174.745

Fuente: ANSES, Informe de la Seguridad Social. Cuarto trimestre de 2008.

2.3 Sistema de Salud

El sistema argentino de salud es la respuesta social organizada a los problemas de salud de la
poblacion del pais. Este sistema se organiza en tres subsectores o subsistemas: el publico, el de
la seguridad social y el privado.

Subsector Publico
Argentina tiene un amplio subsistema publico de salud con cobertura en todo el territorio nacional.

Por su caracter de pais federal, el subsistema publico de salud opera en los tres niveles de gobier-
no: nacional, provincial y municipal.
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Las provincias y municipios brindan servicios directos de asistencia a la poblacion, siendo la sa-
lud, una competencia no delegada por los gobiernos provinciales a la esfera nacional. Es decir,
la responsabilidad por los servicios publicos de salud permanece en la esfera provincial y las
autoridades sanitarias provinciales poseen competencias relativas a la fiscalizacion del funciona-
miento de los servicios y administracion de las instituciones y establecimientos publicos, formacion
y capacitacion de los recursos humanos en el sector, coordinacion intersectorial, regulacion de
actividades vinculadas con la investigacion, entre otras funciones, todas dentro de sus respectivas
jurisdicciones.

Por su parte, el Estado tiene a su cargo la conduccion del sector en su conjunto a través del disefio
de programas, dictado de normas y ejecucion de acciones que permitan la coordinacion entre los
distintos subsectores.

Esto se encuentra especificado en la Ley de Ministerios de cada provincia y de la Ciudad de Bue-
nos Aires, que ademas de enunciar las competencias de regulacion, fiscalizacion, informacion y
prevencion del Ministerio de Salud de la Nacion, especifica sus funciones de coordinacion y articu-
lacién incorporando la funcién de rectorfa, con el fin de implementar un Sistema Federal de Salud
consensuado que cuente con la suficiente viabilidad social.

Seguridad Social en Salud

En Argentina, el término de Seguridad Social alude a un esquema de multiples seguros sociales
de afiliacion obligatoria denominadas Obras Sociales, que son similares a lo que en otros paises
se denominan Fondos de Enfermedad y se financian mediante contribuciones obligatorias obrero-
patronales (y de pensionados). El conjunto de estos aseguradores supera los 300.

En primer lugar, estan las denominadas Obras Sociales Nacionales (OSN) y el Instituto Nacional de
Seguridad Social de Jubilados y Pensionados. Todas ellas conforman el llamado Sistema Nacional
de Seguro de Salud y son reguladas por el gobierno nacional. Un segundo conjunto lo constituyen
las Obras Sociales Provinciales (OSP). Y por ultimo, resta un pequefio grupo remanente de Obras
Sociales y mutuales que aun no han ingresado al régimen nacional aunque lo estan haciendo de
forma progresiva, entre ellos figuran los regimenes especiales para el personal de las Fuerzas Ar-
madas y de la Policia Federal.

También cabe destacar la existencia del PROFE (Programa Federal de Salud) un seguro publico
que brinda cobertura médica a los beneficiarios de pensiones no contributivas.

Subsector Privado

Esta conformado por un conjunto de empresas de afiliacion voluntaria que cobran una mensualidad
(o prima) a sus afiliados y les brindan acceso a una red de servicios médicos y al conjunto de pres-
taciones establecidas por regulaciéon nacional a través del PMO (Programa Médico Obligatorio)
y son las mismas que rigen para las OSN (Obras Sociales Nacionales). Las mismas son denomi-
nadas Empresas de Medicina Prepaga, y si bien existen y operan en todo el pais, se registra una
fuerte concentracion de la demanda en la capital federal y el conurbano bonaerense.

Sin embargo, el sector salud argentino esta integrado también por un amplio mercado de pres-
tadores médicos privados que venden servicios a los seguros médicos, sean estos sin fines de
lucro (Obras sociales) o privados (prepagas), y en algunos casos cobran copagos a la poblacion
beneficiaria.

\¢'e
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2.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

El Ministerio de Salud argentino cuenta con diversos programas de atencion a salud relacionados
con investigacion en salud, prevencion de factores de riesgo de enfermedades croénicas, preven-
cion y atencion de las enfermedades de transmision sexual, distribucion de medicamentos y aten-
cién a la salud materno-infantil, entre otros.

Respecto la atencion de los adultos mayores destaca el Programa Nacional de Envejecimiento Ac-
tivo y Salud para los Adultos Mayores disefiado para fortalecer la accesibilidad al sistema de salud
y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores de 60 afios.

En 1971, se crea el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, en
un intento por dar respuesta a un problema que afectaba a la denominada tercera edad: la falta
de atencién médica y social por parte de sus obras sociales de origen. El Instituto cuenta con el
llamado Programa de Atencion Médica Integral (PAMI) que actualmente atiende a unos 3.200.000
afiliados, asumiendo su papel de obra social méas grande del pafs.

2.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

De acuerdo con los datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001, el 52% de la pobla-
cion Argentina se encontraba cubierta por algun servicio de salud. Este porcentaje aumenta hasta el 77%
para las personas de 60 afios y méas. En general, los indicadores de cobertura para la poblaciéon mayor en
Argentina resultan altos en comparacion con el resto de la poblacién del pais (menores de 65 afios).

Indicadores de atencion a la salud en Argentina

Cobertura™
Poblacién cubierta : 52%
Poblacion sin cobertura : 48%
Adultos mayores con cobertura de salud ‘ 77%
Adultos mayores sin cobertura de salud . 23%

Estructura® '
Numero de camas por 10.000 habitantes (2000) ‘ 41
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2004) . 31.6
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2004) ‘ 4.8
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2004) ' 9.2
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes (2004) . 5.0

Gasto de Salud 2006 '
Gasto total en salud como porcentaje del PIB ‘ 10,1
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno . 14,2
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud ‘ 54,5
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total . 45,5
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud ‘ 0,1
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud . 58,5
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud ‘ 43,8
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud . 51,1
Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales ‘ 549
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) . 251
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales ‘ 1.205
Gasto total en salud per capita al tipo de cambio medio (US$) 551

1. Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.



Tal como nos indican los datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas de 2001,
conforme avanza la edad de la poblacion, el % de aquella que esté cubiernta por un plan de salud
también se incrementa, hasta practicamente un 90% en el caso de la poblaciéon mayor de 79 afos.

Argentina. Poblacién de 60 afos y mas por cobertura de obra social y/o plan de salud privado o mutual,
segun sexo y grupos de edad. Total del pais. Ao 2001

Obra social y/o plan de salud privado o mutual

Séugdcfd Total 7 ' Tiene ' . ' No Tiene o 7
Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
Total  36.260.130 | 18.836.120  8.793.442 10.042.678  17424.010  8.865.630  8.558.380
60-64 10284337  809.955  339.622  470.333 474382  257.637  216.745
65-69 1109788 808553 341444  467.109 301235  158.100  143.135
70-74 996.525 814.888 336.128  478.760  181.637  86.298 95339
75-79 727895 630637 248712 381925 97258 40343 56915
80ymas 753412 663682 215931 447751  89.730 20936  59.794
;oéaé'l:e 60 4871957 3727715 1481837 2245878 1144242 572314 571928
Resto  31388.173 15108405 7311605 7796.800 16.279.768 8.293.316  7986.452

Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

Argentina. Poblacién de 60 afos y mas por cobertura de obra social y/o plan de salud privado o mutual,Total y
porcentajes segun sexo y grupos de edad. Afho 2001

Obra soc.ial y/o plan de salud privadQ o mutual

S(;l;gos e Total Tiene% ' : ' No Tiene% 7
Total% : Varones% Mujeres% Total% : Varones% Mujeres%
Total ' 36.260.130 | 51,95 46,68 53,32 48,05 50,88 49,12
60-64 1284337 63,06 4193 58,07 36,94 5431 4569
65-69 1.109.788 7286 4223 57,77 2714 5048 4752
70-74 996.525 8177 4125 58,75 18,23 4751 5249
75-79 707.895 86,64 39,44 60,56 13,36 - 4148 5852
80ymas  753.412 83,09 32,54 67,46 11,91 3336 66,64
;O;aé'lsde 60 4871957 76,51 39,75 60,25 23,49 50,02 49,98
Resto 31388173 4813 4839 5161 5187 5094 49,06

Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.

La Encuesta de utilizacion y Gasto en Servicios, realizada en 2005 nos permite perfilar un poco mas
la demanda de servicios de salud de las personas mayores en Argentina. En general, requeriran me-
nos intervencion de médicos especialistas, aunque realizaran mayor demanda de medicina general
y medicamentos.
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Argentina. Usuarios de distintos servicios de salud segun edad (en %). Total pais.

Afio 2005

Caracteristicas o
segmentos socio-
demograficos

Total
' 70—14 aﬁos
15-64 afios

65 anos y més

. 844%

: Consultantes a: Usuarios a:
g B o — Anélisis,
Afiliados Vi Dent . salud fOtrps " Medica- = tratamiento,
: édico | entista . Menta Profesio- mentos . Internacion
: : : : nales §
‘ ) 62,7% ‘ ) 40,6% ) 15,3% 41% ‘ 2,7% B 69,2%  22,1%
573% . 495% 11.9% 31% 2,9% - 59,4% 14,8%
628% - 357% . 17.5% A47% 2,8% 7% 23,5%
. 46,0% - 10,7% 32% 1,2% - 89,0% 40,7%

Argentina. Promedio de consultas mensuales por consultante, segun edad. Total pais.

Ao 2005

Consultas

Consultas al Consultas de

Caracteristicas 0 segmentos Consultas a otros
socio demogréaficos médicas dentista salud mental profesionales
Promeqig Mrenrsrqarlr ) 1 78 1 78 2,976 VVVVVV 3,26
O-14afos 1,58 1,59 334 - 2,89
15-64 afos 1,88 1,85 287 + 3,5
65 ar”qu y erarsr o B 2,075 B 1,673 B 2,5777 777777 2,07
N (Total Consultantes) 14.710.106 5.565.482 1.492.331 ~ 973.390
Argentina. Promedios mensual de gasto en salud de la poblacién (en $), por edad. Total pais.
ARo 2005
Gastoen Consul- Consul- Consultas . Analisis, i Total
Grupos Afiliacion : : : aotros : Medica- : tratamien- : Otros : gastos : Total
: tasa: tasa: o ; ; : o
de edad (per : i ¢ profesio-: mentos: 1o, Inter-: gastos : (sin: gastos
i Médico: Dentista : : : e : Y
capita) : : : nales : . nacion . afiliacion) :
Total 797 244 314 258 1482 323 309 203 3727
0-14 afos 2,06 1,86 2,57 1,64 ¢ 11,94 ¢ 1,46 2,05 ¢ 21,51 ¢ 23,57
15-64 arios - 984 - 262 342 319 . 1433 211 381 2049 3933
65 arios 16,64 3,31 3,04 119 3169 2092 1,1 61,26 77,89
y méas
N = Total
289.054 @ 88.541 : 113.769 : 93.679 :537.263 : 116.966 = 112.118 : 1.062.335 : 1.351.388

Gastos

Fuente: Ministerio de Salud, Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicios 2005.



2.4 Servicios Sociales

2.4.1 Marco institucional

Argentina cuenta con un Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales que articula, planifica
y coordina la politica social nacional dirigida a los distintos grupos sociales, incluyendo las personas
mayores, mediante la formulacion de politicas y la definicién de cursos de accion articulados € integra-

les, optimizando la asignacion de los recursos, la transparencia en sus acciones y el control social.

Este consejo, presidido por el titular del Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién, esta integrado
en forma permanente por los titulares de los siguientes organismos:

e Ministerio de Desarrollo Social.

e Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social.

e Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos.

* Ministerio de Educacion.

e Ministerio de Salud.

e Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién Productiva.

e Ministerio de Planificacion Federal, Inversiéon Publica y Servicios.

e Ministerio de Economia y Produccion.

e Secretaria Nacional de Niflez, Adolescencia y Familia del Ministerio de Desarrollo Social.

Completan la estructura del Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales los siguientes
Programas y Organismos:

e EI Consejo Nacional de las Mujeres.

e | a Comision Nacional Asesora para la Integracion de Personas Discapacitadas.
e F| Centro Nacional de Organizaciones de la Comunidad.

e EI Programa Nacional de Desarrollo Infantil “Primeros Afios”.

e E| Sistema de Identificacion Nacional Tributario y Social (SINTyS).

e F| Sistema de Informacion, Monitoreo y Evaluacion de Programas Sociales.

e E| Sistema de Identificacion y Seleccion de Familias Beneficiarias de Programas Sociales
(SIEMPRO_SISFAM).

e F| Programa de Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Argentina
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La Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores, adscrita a la Secretaria Nacional de
Nifiez, Adolescencia y Familia del Ministerio de Desarrollo Social tiene como misién articular las
politicas dirigidas a los adultos mayores desde una perspectiva de integralidad, que considere a
los mayores, sus nucleos familiares, sus organizaciones y la comunidad, como sujetos de politicas
publicas.

Entre las entidades gestoras de servicios sociales para adultos mayores destaca el Instituto Nacio-
nal de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP), conocido popularmente como
PAMI porque gestiona el Programa de Atencion Médica Integral del adulto mayor, mediante el cual
se concentra a toda la poblacién pasfiva cubierta por el Instituto bajo una Unica cobertura médica
y social, de alcance universal y obligatorio. EI INSSJP fue creado el 13 de Mayo de 1971 mediante
la Ley N°19.032 con la finalidad de brindar a los afiliados de todo el pais servicios médico asisten-
ciales de proteccion, recuperacion y rehabilitacion de salud, coordinando estas prestaciones con
otras de desarrollo y promocioén social. Los principales destinatarios de los servicios del Instituto
son los Jubilados y Pensionados del Régimen Nacional de Prevision y su grupo familiar primario.

El Consejo Federal de Adultos Mayores fue creado por decreto presidencial, N° 457/97, y reglamen-
tado por resolucion ministerial N° 113/2002, funcionando desde marzo de 2003. Las acciones que
lleva a cabo guardan relacién con la promocioén del disefio de las politicas sociales especificas y las
lineas prioritarias de accion para el sector de personas mayores y la participacion en la identifica-
cién de las necesidades especificas de la tercera edad, respetando sus particularidades. Tanto el
Consejo Federal de Adultos Mayores como los Consejos provinciales se conforman como espacios
que concentran el trabajo conjunto de todos los sectores comprometidos con la problematica de la
tercera edad, con participacion mayoritaria de las organizaciones de adultos mayores pertenecien-
tes a todas las provincias y regiones del pais.

Otras instituciones que llevan a cabo acciones en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Argentina son las siguientes:

e federacion Argentina de Geriatria y Gerontologia, que sirve de puente entre las diferentes
sociedades y asociaciones que se dedican al estudio de la geronto-geriatria tanto a nivel na-
cional como internacional. Ademas, promueve la formacion y participacion activa de todos los
geriatras y gerontélogos.

e Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria (SAGG), que tiene como objetivo principal di-
fundir conocimientos y promover, en el pais y en toda la Regiéon Latinoamericana, la formacion
de sociedades similares a fin de propiciar el desarrollo gerontolégico.

e Centro de Promocidn del Adulto Mayor (CEPRAM), que es una asociacion civil sin fines de lucro
con el objetivo de promocionar el bienestar psicolégico y social de las personas mayores y sus
condiciones de ciudadania. Esta asociacion genera oportunidades educativas, personales, so-

ciales, de recreacion y esparcimiento para personas mayores de 50 afos.

Las principales entidades del sector social (Fundaciones, asociaciones, ONGs) que prestan servi-
cios a los adultos mayores en Argentina son las siguientes:

e Confederaciones de organizaciones de adultos mayores:
o Confederacion Patagénica de Entidades de Jubilados y Pensionados.

o Confederacion Mesa Federal de Organizaciones de Jubilados, Pensionados y Tercera Edad
de la Republica Argentina.
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o Confederacion de Jubilados, Pensionados y Retirados de las Provincias Unidas.
o Confederacion de la Tercera Edad del Area Metropolitana Norte del Conurbano Bonaerense.

o Confederaciéon Argentina de Entidades de Jubilados, Retirados y Pensionados Provinciales
y Nacionales.

o Confederacion General de Jubilados, Retirados y Pensionistas del Pais.
o Confederacion General de Jubilados, Pensionados y Retirados de la Republica Argentina.
e Federaciones y Centros de Jubilados.
e Caritas.
e Asociacion Mutual Israelita Argentina, AMIA.
e Parlamento Federativo de la Tercera Edad.
e Red de Adultos Mayores - Fundacion ISALUD.
e Fundacion Felipe Fiorellillo.
e Fundacion Faidela.
e Fundacion Navarro Viola.
e Fundacion Obra del Padre Mario.
Las siete confederaciones de organizaciones de adultos mayores estan conformadas por mas de
5.000 Centros de Jubilados, Pensionados y Adultos Mayores y unas 120 Federaciones. Existen,
ademas, organizaciones de adultos mayores promovidas por organismos provinciales (publicos)
como la Casa de la Solidaridad en Formosa, las Casas de los Abuelos en Misiones y los Centros
Cumelén en La Pampa.

2.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Argentina se relacionan
a continuacion:

e Programas del Ministerio de Desarrollo Social. A través de sus diferentes unidades organicas
(en particular, la Secretarfa Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia, de la que depende la
Direccion Nacional de de Politicas para Adultos Mayores, y la Secretaria de Politicas Sociales
y Desarrollo Humano), el Ministerio de Desarrollo Social impulsa una serie de programas nacio-
nales entre los que destacan los siguientes:

o Programa de Voluntariado Social de Tercera Edad, que promueve el desarrollo de acciones
comunitarias voluntarias entre la poblacion adulta mayor y la comunidad. Entre sus objetivos

especificos destacan:

- Generar espacios de encuentro y de actividades entre distintas generaciones.
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o

o

o

- Fortalecer la capacidad asociativa de las organizaciones de mayores.

- Dar respuesta a cuestiones sociales y comunitarias de facil resolucion a través de activida-
des concretas.

- Fortalecer la imagen positiva de los adultos mayores.
- Promover la conformacioén de una red de voluntarios.

“La Experiencia Cuenta” Es un programa de caracter nacional destinado a adultos mayores, jove-
nes y personas de mediana edad. Este programa consiste en la transmision de saberes y oficios
tradicionales. Se propone recuperar los oficios tradicionales, saberes y habilidades que tienen las
personas mayores para ponerlos a disposicion de su comunidad, manteniendo la memoria y la
cultura, al mismo tiempo que se desarrolla una imagen positiva de las personas mayores.

Prevencidn de la Discriminacidn, Abuso y Maltrato Familiar. Es un programa de caracter na-
cional dirigido a los adultos mayores, cuidadores informales, profesionales vinculados a los
adultos mayores y la comunidad en general. Tiene como objetivo principal el prevenir las
situaciones de abuso y maltrato hacia los adultos mayores y su entorno inmediato desde una
perspectiva de los derechos a través de las siguientes medidas:

- Creacion de espacios de contencién y derivacion de casos de abuso y maltrato de adultos
mayores.

- Constitucion de redes de apoyo al adulto mayor y su familia.

- Sensibilizacion y educacion comunitaria para proveer de informacion a los adultos mayores
sobre sus derechos. Empoderamiento de las personas mayores.

- Deteccioén temprana de situaciones de abuso y/o maltrato.

- Capacitacioén y reconocimiento de los profesionales y cuidadores formales a través de equi-
pOs técnicos provinciales.

- Proteccion a los cuidadores informales.
- Promocion de las relaciones intergeneracionales.
- Desarrollo de Sistemas de Seguridad Social-Seguridad Econémica.

Programa de Formacicdn dirigido a responsables y equipos técnicos de Residencias y Centros
de Dia de todo el pais. Este programa tiene como objetivo general el mejorar la calidad de
atencion de los adultos mayores que residen en forma permanente o transitoria en Residen-
cias y Centros de Dia para Adultos Mayores, a través de la actualizacion de nuevos concep-
tos y nuevas técnicas para la gerencia de estos servicios.

Programa Nacional de Envejecimiento Activo y Salud para los Adultos Mayores, con el ob-
jetivo de contribuir al logro de un envejecimiento activo y saludable por medio del impulso
de la promocion de la salud y la atencion primaria de la salud para los adultos mayores, la
capacitacion de recursos humanos, el apoyo a investigaciones y el desarrollo de servicios
integrados para la vejez fragil y dependiente. El programa incluye el desarrollo de servicios
para los adultos mayores en situacion de dependencia.



o Programa Nacional de Cuidados Domiciliarios, que se lleva a cabo en todo el pais y a través

o

o

del que se generan estrategias de intervencion que apuntan a mejorar la calidad de vida,
fortalecer la autoestima, evitando la institucionalizacion temprana e innecesaria del mayor.
Como destinatarios se distinguen dos tipos de perfiles:

- Beneficiarios del Sistema de Prestacion: Adultos Mayores, personas con discapacidad y
personas con patologias crénicas, invalidantes y/o terminales.

- Beneficiarios del Curso de Formacion: Personas beneficiarias de planes o programas so-
ciales.

El Programa Nacional de Cuidados Domiciliarios persigue los siguientes objetivos:

- Mejorar la calidad de vida de los Adultos Mayores, de las personas con discapacidades, y
de aquellas que presenten patologias cronicas invalidantes o terminales.

- Capacitar personas de la comunidad en la funcién de cuidado domiciliario.
- Promover y estimular la creacion de servicios locales de atencion domiciliaria.

Red de Centros de Dia y Residencias de Cuidados de Largo Plazo (Residencias para per-
sonas mayores dependientes), que completan los servicios de atencion domiciliaria. Las re-
sidencias para mayores son centros de alojamiento y de convivencia que tienen una funcion
sustituta del hogar familiar, ya sea de forma temporal o permanente, donde se presta a la per-
sona mayor de sesenta afos una atencion integral. Puede tener una orientacion de instituto
para validos o de instituto con cuidados especiales por invalidez (residentes asistidos).

e Programas del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados. Como se

(0]

ha indicado, el INSSJP no sdlo presta atencién médica a los adultos mayores a través del Pro-
grama de Atencion Médica Integral (PAMI), sino que también presta atencién social, a través
de una serie de programas entre los que destacan los siguientes:

Programa de promocidn y prevencion sociocomunitaria “Prevenir para seguir creciendo’; que
pretende lograr la participacion e integracion sustentable del adulto mayor como ciudadano
en su medio socio comunitario, a través de la implementacion de actividades de estimulacion
de capacidades dentro del marco social, grupal y comunitario orientado a tres componentes
principales: Envejecimiento Activo, Educacion para la Salud y Derechos y Ciudadania.

Este programa ofrece a los afiliados al INSSJP las siguientes actividades:

- Estimulacion del movimiento: Gimnasia, yoga, caminatas, actividades acuaticas, danzas,
deportes, actividades recreativas.

- Desarrollo de habilidades, expresividad, productividad y creatividad: Teatro, musica, artes
plasticas, fotografia, artesanias, huertas y jardineria, arte culinario.

- Estimulacion y mejora del funcionamiento de la memoria: Talleres de estimulacion de la
memoria, computacion, uso de nuevas tecnologias, alfabetizacion, aprendizaje de idiomas

y periodismo.

- Cursos sobre habitos saludables y autocuidado: Sobre alimentacion saludable, para conocer
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patologias (hipertension arterial, diabetes, obesidad, etc.), sobre uso adecuado de siste-
mas de autocontrol (mediciones de glucemia, técnicas de aplicacién de insulina, controles
de peso, sintomas y sefiales tempranas de descompensacion, etc), talleres de intercambio
de experiencias y vivencias.

- Cursos sobre derechos y ciudadania: Derechos de los adultos mayores, estimulacion de la
vida comunitaria y ejercicio de la ciudadania, espacios de reflexion sobre temas de género
y familia, talleres sobre violencia familiar, trabajo solidario intergeneracional, voluntariado.

o Programa de atencion progresiva del adulto mayor, basado en la prevencion de salud, el Club

de Dia, la atencion domiciliaria, subsidios econdémicos, residencias e internacion geriatrica.
Este programa tiene los siguientes componentes:

- Prevencion: Con la colaboracion, seguimiento y supervision de equipos interdisciplinarios,
(médico social), se ha lanzado el Programa Nacional HADOB, contra la Hipertensiéon Ar-
terial, Diabetes y Obesidad. El objetivo central es la mejora de la calidad de vida de los
afiliados, haciendo especial hincapié en la prevencion de la salud y la promocion de habitos
saludables en lo relativo a alimentacion y actividades terapéuticas no medicamentosas.

Club de Dia: En el marco de este programa, que actualmente se encuentra en etapa de ana-
lisis y seleccion de prestadores, se implementaran ambitos de participacion, prevencion e
inclusion social de asistencia personalizada y organizada por un equipo interdisciplinario,
de estancia diurna, actividades de estimulacion y alimentacion, mediante el fortalecimiento
institucional de organizaciones comunitarias y gestion asociada con gobiernos locales. Son
espacios de pertenencia y contencion social para adultos mayores con exposicion a dife-
rentes grados de vulnerabilidad social y fragilizacion.

- Atencion domiciliaria: Con el objetivo de brindar apoyo, cuidados progresivos y gestionar
recursos institucionales, familiares y comunitarios para afiliados con distintos grados de
dependenciay vulnerabilidad social, se brinda un subsidio para el pago de un cuidador do-
miciliario de acuerdo al nivel de autonomia funcional del beneficiario para la colaboracion
de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Subsidios econdmicos: EI INSSJP desarrollan dos programas de subsidios econémicos, el
de Asistencia Social de Urgencia y el Programa Social Integral, con el propdsito de paliar
situaciones de crisis sociosanitaria a través de la contencién técnico profesional de equi-
pos interdisciplinarios y la prestacion de servicios asistenciales u otorgamiento de recursos
econdmicos orientados a cubrir necesidades basicas de subsistencia a afiliados de alta 'y
media vulnerabilidad,

Residencias propias: Las residencias del INSSJP albergan afiliados autovalidos, sin pato-
logias clinicas y/o psiquiatricas invalidantes, expuestos por vulnerabilidad social y fragili-
zacion personal durante el proceso de envejecimiento, a los cuales se les brinda apoyo y
cobertura de necesidades basicas, participacion e integracion mediante relaciones asocia-
tivas y vinculares, con el fin de otorgar contencién social y que permanezcan durante una
estadia prolongada.

Internacion geriatrica: El objetivo de este programa es brindar asistencia integral y personal
de caracter transitorio o permanente a afiliados mayores de 60 afios, dependientes o semi-
dependientes y/o con grave deterioro psicofisico que requieran cuidados intensivos perso-
nales y especializados que no puedan ser brindados por el grupo familiar, como tampoco
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ser encuadrados en otras alternativas prestacionales y que requieran de cobertura parcial
o total por carencia de recursos materiales del mismo y/o su grupo de convivencia.

- Subsidio de Contencién Familiar: El objetivo de este subsidio, creado por Decreto 599/06,
es garantizar a los derechohabientes y deudos del beneficiario la libertad de elegir la mo-
dalidad de sepelio o la distribucion de los gastos que el fallecimiento del causante origine,
sin mas restricciones por parte de la administracién que el reconocimiento de una suma
fija. Este subsidio ha sido instrumentado por el ANSES mediante Resolucion 583/06 y sus
modificatorias. Su monto consiste en una suma fija de 1.000 pesos argentinos.

Programa de deteccion de poblaciones vulnerables, con los objetivos de brindar atencion
sociosanitaria a aquellos beneficiarios pertenecientes a poblaciones socialmente vulnera-
bles residentes en localidades con bajos niveles de accesibilidad a prestaciones médicas
y sociales, promover el fortalecimiento local a fin de desarrollar acciones con un enfoque
interdisciplinario e intersectorial acorde a las necesidades del lugar y en el marco de los de-
rechos y acciones ciudadanas e incrementar la articulacion interna e interinstitucionala fin de
coordinar acciones y optimizar recursos en pos del bienestar integral de la poblacion.

Programa Probienestar: Los objetivos de este programa son elevar la calidad de vida de los
afiliados que se encuentren en situacion de vulnerabilidad sociosanitaria: beneficiarios con
ingresos escasos para acceder a condiciones de vida dignas y suficientes para conservar o
mejorar su estado de salud y no cuenten con sostén econémico familiar. A través del Progra-
ma Probienestar se se otorga un subsidio para que los Centros de Jubilados y Pensionados
brinden un servicio de comedor a la poblacién mayor en situacion de riesgo social afiliada al
Instituto.

Asistencia Sociosanitaria. Este programa se instrumenta a través de un subsidio de 45 pesos
mensuales, al que pueden acceder sin la realizacion de tramite alguno todos aquellos afi-
liados con jubilacién y/o pensién nacional, con riesgo sociosanitario y que cumplan con los
siguientes requisitos:

- Contar con 65 0 mas afios de edad.

- Ser beneficiarios de haberes previsionales cuyo monto no supere los 799,99 pesos.
- No percibir por parte del PAMI ningun otro subsidio o prestacion social.

Jornadas, Cursos y Eventos relacionados con la Gerontologia y la Geriatria dirigidos tanto a
profesionales y expertos en la materia como a personas adultas mayores.

e Otros Programas.

[¢]

Programa de Turismo Social. Este programa, impulsado por el Ministerio de Turismo, tiene
como destinatario principal a la poblacion de escasos recursos de todo el pals, incluyendo
a los adultos mayores (jubilados, pensionados y personas mayores de 65 afios). Su objetivo
principal es brindar a los destinatarios del programa la posibilidad de poder contar con un
periodo de vacaciones. Las solicitudes para la obtencién de plazas se realizan por medio de
las organizaciones de adultos mayores.
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2.4.2.1 Red de recursos sociosanitarios y de apoyo social

En Argentina existe una red de residencias para adultos mayores, centros de dia y servicios de
atencion domiciliaria a nivel nacional organizados a través de la Direccion Nacional de Politicas
para Adulos Mayores, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados y
el Programa Federal de Salud, que articulan estos centros con las prestaciones brindadas por los
organismos provinciales y locales de adultos mayores.

A través del Programa Nacional de Cuidados Domiciliarios y el Programa de atencion progresiva del
adulto mayor del INSSJP, que se lleva a cabo en todo el pals, se realiza la atencién domiciliaria para
brindar apoyo, cuidados progresivos y gestionar recursos institucionales, familiares y comunitarios a
personas mayores con distintos grados de dependencia y vulnerabilidad social. Se brinda un subsi-
dio a los afiliados para el pago de un cuidador domiciliario de acuerdo al nivel de autonomia funcional
del beneficiario para la colaboracion de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

La Atenciéon Domiciliaria ofrecida por el INSSJP cuenta con una cobertura de aproximadamente
unos 6000 afiliados con subsidio para la demanda de un auxiliar gerontolégico domiciliario.

Argentina es uno de los primeros paises en Latinoamérica en ofrecer el servicio de Teleasistencia.
Por tanto, se trata de un servicio de reciente implantacion en Argentina, ya que comenzo a desarro-
llarse en el afio 2009. El servicio es brindado por una serie de entidades como Cruz Roja Argentina,
Home Telecare o ATEMPO, que es la empresa lider en servicios de teleasistencia, con sede en
La Plata. Cruz Roja Argentina brinda el servicio de Teleasistencia con las mismas prestaciones y
tecnologia con las que Cruz Roja Espafiola da este servicio a un millén de personas desde hace
mas de 15 afios.



La Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores dispone de nueve residencias mixtas
(varones y mujeres), siete de ellas ubicadas en el Area Metropolitana de Buenos Aires y las dos
restantes ubicadas en el sur de la Provincia de Buenos Aires. Las residencias son tanto para de-
pendientes como para autovalidos mayores de 60 afios que carezcan de cobertura social, aunque
se prioriza el ingreso de los mayores dependientes que no sufran deterioro severo de su salud
mental. Por otra parte, la mayoria de las residencias publicas se encuentran bajo las jurisdicciones
provinciales y municipales.

No se cuenta con datos acerca del nimero de residencias privadas con o sin animo de lucro.

Por otra parte, el Consejo Federal de Adultos Mayores también establece una red de recursos so-
ciales a través de su consejo federal, los consejos provinciales y municipales.
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3.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos ofrecidos por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en el
afo 2010 el 4,8% de la poblacion boliviana se encuentra en el grupo de edad de 65 afios y mas. De
esta poblacion el 56% son mujeres frente al 44% de varones. Aungue la poblacion adulta mayor re-
presenta un porcentaje pequefio de la poblacion total se observa una tendencia de crecimiento. Asi,
las proyecciones apuntan que para el 2050 el porcentaje de adultos mayores sera del 12, 54%.

Bolivia. Poblacién total, poblacion de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 5.002.906 5.028.099 10.031.005
65 - 69 ' 83.680 97.023 180.703
70-74 ' 61.717 75.482 137.199
75-79 ' 39014 51.002 90.016
80 - 84 ' 20495 28982 49.477
85y mas ' 8214 14079 22293
Total 65 afios y més ' 213.120 266.568 479.688
Proporcion sobre la poblacion total % 4,3% 5,3% 4,8%

CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

Este aumento relativo de la poblacién de 65 afios y mas se explica, junto con otros factores, por el
aumento en la esperanza de vida al nacer que ha pasado de los 46,7 afios en el quinquenio 1970-
1975 a los 67,2 en el periodo 2010-2015. Al diferenciar por sexo, la esperanza de vida al nacer de
las mujeres es en promedio 4 afios mas alta que la de los varones. Segun se puede observar en la
siguiente tabla, esta diferencia entre mujeres y varones se mantiene al considerar la esperanza de
vida a los 65 afios y a los 80 afios.

Bolivia. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 65,0 ‘ 69.4
Esperanza de vida a los 65 afios . 14,3 . 16,1
Esperanza de vida a los 80 afnos 6,2 7.1

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento incipiente de la poblacion boliviana. El in-
dice de envejecimiento muestra que en el afio 2010 se cuentan 13 adultos mayores por cada 100
nifios. Es importante apuntar que el 36% de la poblacion total de Bolivia son menores de 15 afios
y que el 59% se encuentra por debajo de los 65 afios. Esto explica un indice de dependencia del
8%, cuatro puntos por debajo del valor registrado para la region iberoamericana.
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Bolivia.

Indicadores de envejecimiento 2010

indices de envejecimiento . 13
indice de masculinidad . 125
indices de dependencia . 8
Edad media de la poblacion (2009)* 21,6

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afos / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/niimero de hombres de la misma edad*100.

3.2. Sistema de Pensiones

3.2.1 Descripcion

En 1996 se aprobod la Ley de Reforma de Pensiones 1732, que eliminaba el antiguo sistema de
reparto para reemplazarlo por un sistema de capitalizacion individual que contempla los mismos
beneficios que el antiguo: vejez, invalidez, muerte y riesgos profesionales. Los aportes en el nuevo
sistema son depositados en cuentas individuales, que son administradas por empresas privadas
llamadas Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP). Adicionalmente se separé la seguridad
de corto plazo (seguro de salud) y largo plazo (pensiones).

El sistema de pensiones, tras la reforma de 1996, se basa en cuentas individuales para cada apor-
tante. Combina por un lado el FCI (Fondo de Capitalizacion Individual) y por otro el FCC (Fondo de
Capitalizacion Colectiva). El FCI se crea en base a los aportes realizados por cada trabajador a su
cuenta individual, mientras el FCC consta de los retornos obtenidos de las acciones de las empre-
sas capitalizadas y beneficia solamente a los trabajadores que ya eran mayores de edad el 21 de
marzo de 1994. Con los fondos del FCC se realizaba el pago de los gastos funerarios, y también se
financiaba el pago del Bonosol (Bono Solidario), una renta vitalicia para las personas de 65 o mas
afos que ha sido sustituida en 2008 por la Renta Dignidad.

El sistema de pensiones de Bolivia ha experimentado importantes modificaciones que comenzaron
a regir a comienzos de 2008. Los cambios mas importantes se refieren a la reduccion de la edad
de jubilacion, la implementacion de una pension minima y una pension universal llamada Renta
Dignidad. A comienzos de 2009, se implement6 un programa de transferencias monetarias condi-
cionadas.

El nuevo disefio del sistema de pensiones no ha eliminado la gestién del mismo por parte de
Administradoras de Pensiones privadas, aunque en enero de 2010 el gobierno de Evo Morales
ha anunciado su intencién de que en el futuro sea gestionado directamente por el Estado boli-
viano.

Reduccion de la edad de jubilacién y complemento de minimos

Hasta 2008, se requerian 65 afios de edad para acceder a una pension de vejez. Con la re-
ciente reforma, la jubilacion puede realizarse a los 60 afios de edad y quienes aportaron para
una renta de vejez ya no deberan acumular un monto que financie al menos una pensioén igual
al 70 por ciento del promedio de los ultimos cinco afios de su salario, tal como lo requeria la



normativa anterior. En caso de que no se alcance dicha prestacion y se cumplan ciertos re-
quisitos, puede accederse a un complemento de minimos, establecido también en la ultima
reforma, pagadera a las personas de 60 afios de edad con al menos 180 periodos de aporte
y que hubiesen acumulado un monto que no pueda financiar la pensién minima. Cumplidos
los requisitos de edad y de servicios con aportes, se procedera al calculo de la pension y la
diferencia hasta la pension minima sera financiada mediante la reserva financiera del sistema
previsional y un aporte solidario de los bolivianos con mayores ingresos, equivalente al 10 por
ciento de la diferencia entre el salario mensual y 60 salarios minimos nacionales. La pension
minima ascendia a 647 bolivianos mensuales (unos 92 délares americanos) en 2009 y sus prin-
cipales beneficiarios son los trabajadores independientes.

Las personas que llegan a los 60 afios de edad sin contar con 180 periodos de aporte pueden
solicitar un pago unico, equivalente al total del monto acumulado, o retiros minimos que consisten
en pagos mensuales hasta agotar sus ahorros acumulados para el retiro.

Retiros voluntarios

La nueva normativa incorpora la posibilidad de que los trabajadores independientes, quienes co-
tizan para su jubilacion de forma voluntaria, puedan efectuar retiros de fondos cada cinco afios.
Esta medida intenta dar un estimulo a los trabajadores independientes para su incorporacion al
sistema de seguridad social de largo plazo, pudiendo al menos cumplir con los requisitos para una
pension minima.

Pension universal

Otra modificacion muy importante es el establecimiento de la pension universal (Renta Digni-
dad) que corresponde a un pago de 2.400 bolivianos (unos 340 ddlares americanos) por afio,
pudiendo ser percibida en forma mensual, bimestral, trimestral o anual. Esta prestacion susti-
tuye al Bonosol, una pensién universal vitalicia que comenzé a entregarse en 1997 a todos los
ciudadanos residentes con 65 o0 mas afos de edad, y que tenia un importe de 1.800 bolivianos
anuales.

La Renta Dignidad es una prestacion no contributiva que el Estado boliviano otorga a:

e Todos los bolivianos residentes en el pais mayores de 60 afios que no perciban una renta del
sistema de seguridad social de largo plazo u otro ingreso por parte del estado.

¢ | 0s bolivianos que ya perciben una pension, en cuyo caso acceden al 75 por ciento del monto
de la Renta Dignidad.

El financiamiento de la Renta Dignidad se ha asegurado mediante el establecimiento del Fondo
de Renta Universal de Vejez. Dicho fondo se forma con el 30 por ciento de todos los recursos del
impuesto directo a los hidrocarburos y los dividendos de las empresas publicas.

Transferencias monetarias condicionadas
El gobierno boliviano también ha centrado su politica social en las transferencias monetarias condi-

cionadas mediante la implementacion del bono escolar (bono Jacinto Pinto) en 2006 y el subsidio
para madres e hijos que comenzd a abonarse en mayo de 2009.
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3.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

La informacién estadistica disponible sobre el sistema de pensiones en Bolivia se concentra
sobre todo en los pagos efectuados, y ofrece muy poca informaciéon sobre el nimero de bene-
ficiarios.

A finales de 2009, el numero de beneficiarios del Seguro Social Obligatorio (contributivo) as-
cendia a 158.610, un 22% de la poblacién boliviana de 60 y més afios.

Bolivia. Beneficiarios del Seguro Social Obligatorio.

Noviembre de 2009.

Regimenes del Seguro Social Obligatorio Beneficiarios HfBboe”rv?;ﬁgS
Sistema de Reparto 125.565 2.030,17
COSSMIL (Seguro Social Militar) B - 6644 437628
Corr'n'pensac'ién de cbﬁzaoionéé ) - o 25.031 - 2.239;58 -
Pension minima - - 1370 - ”6897,05 -

Totalm - - - o 158.6170 - 727.1497,91”

(*) La Ley de Pensiones 1732, de 29 de noviembre de 1996, modificé el Sistema de Reparto, estableciendo para la transicion
el sistema de “compensacion de cotizaciones” para los afiliados que hubieran realizado al menos 60 cotizaciones en ese
sistema.

Fuente: Viceministerio de Pensiones y Servicios Financieros. Boletin mensual del sistema de pensiones. Noviembre de 2009.

Aunque la cobertura del Seguro Social Obligatorio es reducida, la intensidad de sus prestacio-
nes es en general elevada, y su media triplica el valor del salario minimo.

Bolivia. Haber medio de las prestaciones del Seguro Social Obligatorio en relacion con el Salario
Minimo. Noviembre de 2009
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Compensaciones de Total Seguro Social
cotizaciones : Obligatorio

Sistema de reparto Pensién minima

Fuente: Viceministerio de Pensiones y Servicios Financieros. Boletin mensual del sistema de pensiones. Noviembre de 2009.
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A febrero de 2010, el nimero de personas que habian recibido al menos un pago de la Renta Dig-
nidad (la pensién universal no contributiva establecida en 2008) ascendia a 782.660. El 17% de
estas personas (132.977) son pensionistas del sistema contributivo. El 83% restante (649.683 per-
sonas) son bolivianos residentes en el pais mayores de 60 afios que no perciban rentas del sistema
de seguridad social de largo plazo u otro ingreso por parte del Estado. Con la Renta Dignidad, la
cobertura global del sistema de pensiones es virtualmente del 100%.

Bolivia. Beneficiarios que han recibido al menos un pago de la Renta Dignidad.
Febrero de 2010

Beneficiarios

Total ‘ 782.660

Distribuciéhrbro'rr éexo """" : . . . ’
Varones : R
Mujereé """"""" : . . D

Distribuciéh”ségﬁn condicién o no de rentistas ' ' ) : B
Rentistas : . . e
Norentistas - e49.683

Fuente: Autoridad de Fiscalizacion y Control Social de Pensiones. Direccion de Prestaciones No Contributivas. Estadisticas de
la Renta Dignidad actualizada a 28 de febrero de 2010.

El importe mensual de la renta dignidad no llega al 30% del Salario Minimo, fijado para 2010 en
679 bolivianos.

Bolivia. Haber medio de la Renta Dignidad en relacion con el Salario Minimo.
2009 y 2010.

800,00 '
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PSS Salario Minimo 2010: 679 bolivarianos
Salario Minimo 2009: 647 bolivarianos

600,00
500,00
40000
30000
2000

Renta Dignidad

Fuente: Autoridad de Fiscalizacion y Control Social de Pensiones. Direccion de Prestaciones No Contributivas. Estadisticas de
la Renta Dignidad actualizada a 28 de febrero de 2010.



82

3.3. Sistema de Salud

El seguro basico de salud, creado por Decreto Supremo n° 25265, de 12 de enero de 1998,
pretende el acceso universal y esta destinado a otorgar prestaciones esenciales de salud con
calidad y adecuacion cultural. Sus prestaciones tienen caracter promocional, preventivo, cura-
tivo y estan orientadas a reducir, en particular, la mortalidad en la nifiez y la mortalidad materna.
Se determinan, entre otras cuestiones, el acceso y las personas protegidas, las prestaciones
(en beneficio de la nifiez, de la mujer y de la poblacion en general), el alcance de las presta-
ciones y la financiacion.

El 16 de enero de 2006 se promulga en reemplazo de la Ley n° 1886 del Seguro Médico Gratuito
de Vejez, la Ley n° 3323 del Seguro de Salud para el Adulto Mayor, y en fecha 20 de diciem-
bre del mismo afio su Decreto Reglamentario n°® 28968, norma que a diferencia de la anterior
Ley, permite a los municipios escoger a los prestadores de servicios médicos para este grupo
de poblacién principalmente con la intencidon de que las poblaciones del area rural puedan
acceder a estos servicios. El Seguro de Salud para el Adulto Mayor es de caréacter integral y
completamente gratuito, que significa la atencién médica para personas mayores de 60 afios
que radiquen permanentemente en el territorio nacional y que no cuenten con ninguna clase
de seguro de salud.

La Constitucion y el Codigo de Seguridad Social estipulan la cobertura universal en salud,
aunque éste es un mandato que aun esta lejos de haberse cumplido. La Ley de 1998 sobre
seguro basico de salud y el plan estratégico de salud establecieron como objetivo el acceso
universal a beneficios basicos de salud de calidad culturalmente apropiada. Las regulaciones
posteriores aspiran a extender el paquete basico.

En Bolivia, hay tres subsectores de salud:

e E| subsector publico esté integrado por cuatro niveles: nacional a cargo del ministerio, regional a
cargo de los departamentos, municipal y distrital. Este subsector esta dirigido preferentemente
a atender la salud de grupos vulnerables y personas que no estan aseguradas en la seguridad
social.

Se paga un precio por la consulta médica, curaciones, intervenciones quirdrgicas, anali-
sis y otros. Los precios de estas prestaciones se determinan considerando, solamente el
costo de operacion del establecimiento de salud, en tanto que el Estado cubre los costos
del recurso humano con fondos provenientes del Tesoro General de la Nacién y de otros
impuestos.

e F| seguro social esta compuesto de 14 cajas o fondos de salud cada uno con su grupo de
asegurados, que incluyen al trabajador asegurado, su conyuge, hijos y padres y hermanos
dependientes, asi como los pensionados. Los independientes pueden afiliarse voluntaria-
mente.

El acceso de la poblacion a este sector se produce por medio de la afiliacién a la Segu-
ridad Social, para lo cual se debe cotizar el 10% de los ingresos, y a través de la cual se
accede a la atencion en las Cajas de Salud y por tanto, a los seguros de enfermedad, ma-
ternidad y riesgo profesional con prestaciones en dinero (compensaciones econémicas por
incapacidad temporal) y en especie (asistencia médica general y especializada, servicios
dentales, intervenciones quirdrgicas, suministro de medicamentos, servicio hospitalario,
protesis, etc.).
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¢ E| subsector privado se compone por un lado, de organizaciones no gubernamentales, iglesias
y otras entidades sin fines de lucro, cuyas prestaciones en salud no son pagadas integramente
por los usuarios ya que estas entidades reciben algun tipo de subvencién no gubernamental.
Por otro lado, estan las compafiias de seguros comerciales y planes de medicina prepaga con
fines de lucro, cuyos usuarios costean las prestaciones médicas y sanitarias mediante contribu-
ciones o aportaciones al seguro. Existe, ademas, la medicina tradicional o informal importante
en areas rurales y urbano-marginales y, especialmente, entre la poblacion indigena.

3.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

e Atencion primaria, encargada de la promocion, prevencion, consulta ambulatoria e internacion
de transito. Este nivel esta conformado por la medicina tradicional, la brigada mévil de salud,
los puestos y centros de salud, las clinicas y consultorios.

e Atencidn especializada, que comprende la atencion ambulatoria de mayor complejidad vy la
internacion hospitalaria en las especialidades basicas de medicina interna, cirugia, pediatria,
gineco-obstetricia, anestesiologia, con servicios complementarios de diagndstico y tratamiento,
y opcionalmente traumatologia. Su unidad operativa son los hospitales basicos de apoyo.

e Atencidon de mayor especializacion, que esta constituida por la atencion ambulatoria de espe-
cialidad, internacion hospitalaria de especialidad y subespecialidad, los servicios complemen-
tarios de diagndstico y tratamiento de alta tecnologia y complejidad. Sus unidades operativas
son los hospitales generales e institutos u hospitales de especialidades.

e Programa SUMI (Seguro Universal Materno-Infantil), dirigido a las mujeres embarazadas desde
el inicio de la gestacion hasta los seis meses después del parto, al menor de 5 afios y a las
mujeres entre los 5 a 60 afios.

e Programa de “Salud familiar y comunitaria intercultural; basado en la promocién de hébitos y
conductas saludables en individuos, familia y la comunidad, la prevencion de riesgos, el control
de dafos y la rehabilitacion de personas con discapacidades. Incluye servicios de Medicina

Tradicional.

¢ Programa de “Extension de Coberturas” desde unidades fijas y unidades moviles de salud, para
llegar a las poblaciones mas dispersas y desprotegidas de todo el pals.

e Programa Nacional contra el ITS/VIH/SIDA.

e Programa ampliado de Inmunizacion (prevencion y vacunacion) de la Tuberculosis, la Malaria,
las Chagas, el rotavirus, etc.

Por lo que respecta a servicios y programas de salud especificos para los adultos mayores,
estos son recogidos en el Seguro de Salud para el Adulto Mayor (SSPAM), que otorga las pres-
taciones a las personas mayores de 60 afos con caracter gratuito:

e Atencidon ambulatoria.

e Atencion odontoldgica.

e Hospitalizaciones.

e Tratamiento médico-quirurgico.
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e Servicios complementarios de diagndstico y tratamiento.
e Provision de insumos y medicamentos.
3.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Segun cifras oficiales del Ministerio de Salud Boliviano, en 2009 se encontraba bajo cobertura de
salud el 25% de la poblacion, proporcion que supera muy ampliamente la poblacion de Adultos
Mayores, cubierta hasta el 62%. Mientras que en el caso de las mujeres la cobertura se mantiene
relativamente estable si nos fijamos en la edad de la poblacion de Adultas Mayores, en el caso de
los varones existe una clara tendencia a mayor cobertura conforme avanza la edad.

Indicadores de salud en Bolivia
Cobertura (2009)

Poblacién cubierta ' ' . 25%
Poblacion sin cobeftura ' ' . 75%
Adultos mayores con cbbertura de salud ' ' : 62%
Adultos mayores sin cobertura de salud ' 7 : 38%
Estructura @ ‘
Numero de camas bor 10.000 habitantes (2007) ' . 11
Numero de médicoé por 10.000 habitantes (2001) ' ' 12.2
Numero de enferméras por 10.000 habitanteé (2001) ' . 21.3
Numero de dentistés por 10.000 habitantes (2001) ' . 7.1
Densidad del persdnal farmacéutico por 10.000 habitantes (2001) ' : 55
Gasto en salud (2006) @ ‘
Gasto total en salud como porcentaje del PIB' ' . 6,4
Gasto del gobiernd general en salud como pbrcentaje de los gastos totéles del gobierno . 11,6
Gasto privado en sélud como porcentaje del gasto total en salud ' . 37,2
Gasto publico en sélud como porcentaje del gasto sanitario total 7 ' 62,8
Recursos externos Vpara la salud como porcehtaje del gasto total en saIQd ' 3,6
Gasto de la SS en éalud como porcentaje delrgasto publico en salud ' . 75,8
Gasto directo de Ioé hogares como porcentajé del gasto privado en saILJd . 81,0
Planes de prepago'como porcentaje del gastb privado en salud ' . 10,2
Gasto publico per éépita en salud en délaresrinternacionales ' . 161
Gasto publico per éépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) ' : 49
Gasto total per Cép'ita en salud en dolares intérnacionales ' ' 257
Gasto total en salud per capita al tipo de cambio medio (US$) ' 79

1. Fuente: Ministerio de Salud: Anuario estadistico 2009.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.
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Bolivia. Poblacion protegida por grupos de edad y sexo.

Al 31 de diciembre de 2009

Grupos de edad Total Varones Mujeres

Total 2.536.031 1.271.295 1318.736
60-64 133.337 55.378 77.959
65-69 128.116 56.261 71.855
70-74 92.605 46.457 46.148
75-79 45.981 22568 23.413
80y mas 30.918 14.869 16.049
Total 60 y mas 430.957 195.533 235.424

Resto 2.105.074 1.075.762 1083312

Fuente: Ministerio de Salud: Anuario estadistico 2009.

Bolivia. Cobertura de salud de la poblacidon de 60 afios y mas, por sexo y grupo de edad.
2009.

T s

150,000 100.000 100.000 150.000

Ml Total Varones B Total Mujeres

Il Varones con cobertura de salud B Mujeres con cobertura de salud

Elaboracion propia a partir de las estimaciones de poblacion de CELADE para 2010 y de datos del Ministerio de Salud.
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3.4. Servicios Sociales

3.4.1 Marco institucional

En la actualidad, las competencias en materia de politicas sociales dirigidas a adultos mayores
en Bolivia estan atribuidas al Viceministerio de Igualdad de Oportunidades, del Ministerio de
Justicia, que cuenta con la Direccion General de Nifiez, Juventud y Personas Adultas Mayores,
y con la Direcciéon General de Prevencion y Eliminacion de toda forma de Violencia en razén de
Género y Generacional. Antes de la Ultima reestructuracién ministerial existia un Viceministerio
de la Juventud, Nifez y Tercera Edad, que dependia del Ministerio de Desarrollo Sostenible y
Planificacion.

Durante 2010, el Ministerio de Justicia, a través del Viceministerio de Igualdad de Oportunida-
des ha venido trabajando en el disefio y puesta en marcha de una politica nacional de atencion
a los adultos mayores, que se articula en torno a los siguientes ambitos de actuacion: salud,
educacion y culturas, seguridad, ingresos y ocupacion social y elaboracion de proyectos nor-
mativos (Leyes, Decretos, y Procedimientos de Aplicacion). Al cierre de este informe (finales
de 2010) este proyecto se encuentra en fase de discusion y validacion en los nueve departa-
mentos del pais.

En el ambito asociativo, destacan la Asociaciéon Nacional de Adultos Mayores de Bolivia
(ANAMBO); la red Defensa del Anciano, integrada por organismos publicos, de la Iglesia Ca-
télica, sindicales, ONG y organizaciones de base que desarrollan una tarea de abogacia ante
la sociedad y el Estado por las personas mayores, y buscan promover una mayor conciencia
sobre el envejecimiento; los Consejos de Venerables Ancianos, que trabajan a favor del adulto
mayor en distintos departamentos del pais, y VejezDigna.org, El Portal del Adulto Mayor Boli-
viano, que €s un espacio de comunicacion interactivo que busca promover los derechos de los
adultos mayores. Esté gestionado por el Centro de Orientacién Socio Legal para Ancianos, una
entidad promovida por la organizacién Defensa del Anciano y el Arzobispado de La Paz con
apoyo de la Fundacion Horizonte.
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3.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Bolivia se rela-
cionan brevemente a continuacion:

® Albergues y comedores para los adultos mayores.

e Programa de prevencion del maltrato en la comunidad y violencia familiar.

e Desde la Entidad Vejez Digna se llevan a cabo las siguientes actividades:
- Jornadas Distritales de Sensibilizacion.

- Mesas de Trabajo Inter Institucionales (de salud, de documentacién, de maltrato y aban-
dono, etc.).

- Talleres de Capacitacion para ejercer el Control Social sobre el Trato Preferente a Adultos
Mayores (Ley 1886).

- Comité Impulsor para la Aprobacion de la Ley del Adulto Mayor, que actualmente se encuen-
tra en revision en la Camara de Senadores.

- Talleres con Municipios, en el marco del proyecto “Defendiendo los derechos de las personas
mayores en Peru y Bolivia”.

- Orientacion sociolegal.
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4.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos ofrecidos por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el afo 2010 el numero de residentes en Brasil asciende a 195.497.620 personas. La poblacion de
65 aflos y mas se sitla en 13.474.678 personas, lo0 que supone el 6,9% de la poblacion total del
pais. Las mujeres de 65 afios y mas representan el 56% de la poblacion adulta mayor. El peso de la
poblacion femenina mayor aumenta segin aumenta la edad. Asf en el grupo de 85 afios y mas las

mujeres representan el 61% frente a los varones con un porcentaje del 39%.

Brasil. Poblacion total, poblacién de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 96.256.240 99.241.380 195.497620
65 - 69 ' 2101.649 2.507.066 4.608.715
70-74 ' 1594.029 2.008.230 3.602.259
75-79 ' 1.019.636 1.372.717 2.392.353
80- 84 : 650321 935.116 1.585.437
85y mas ' 502.999 782.915 1.085.914
Total 65 afios y méas ' 5.868.634 7.606.044 13.474.678
Proporcion sobre la poblacion total % 6,1% 77% 6,9%

CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

Este perfil femenino de los adultos mayores se entiende al observar la variable “esperanza de vida”
segun el sexo. Asi, la esperanza de vida al nacer de las mujeres es en promedio 7 afios mas alta
que la de los varones. Esta diferencia entre mujeres y varones se mantiene al considerar la espe-

ranza de vida a los 65 afios y a los 80 afios.

Brasil. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres
Esperanza de vida de vida al nacer 70,0
Esperanza de vida a los 65 afos . 16,6
Esperanza de vida a los 80 afios 8,9

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL.

Las proyecciones apuntan el volumen y peso de la poblacién de 65 afios y méas en Brasil aumentara
a tal grado que para el afio 2025 el porcentaje de adultos mayores se situaré en los 11,44% y para

el 2050 este porcentaje sera del 20,4%.

Mujeres
77,2
19,3
10,2

Otros indicadores que dibujan el perfil de los mayores en Brasil se ilustran en la siguiente tabla:

04. Brasil
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Brasil.
Indicadores de envejecimiento 2010

indices de envejecimiento 27
indice de masculinidad : 130
indices de dependencia . 10
Edad media de la poblacion (2009) * 28.6

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 arfios * 100.
indice de dependencia senil: = niimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

4.2. Sistema de Pensiones

4.2.1 Descripcion
Los beneficios que otorgo el sistema previsional brasilefio son los siguientes:

¢ Beneficios del Régimen General de la Seguridad Social, que cuenta con dos apartados dife-
renciados:

- Los beneficios previsionales, que agrupan las siguientes prestaciones: jubilaciones, pen-
siones por fallecimiento, auxilios, salario por maternidad y el salario familiar. Para ac-
ceder a ellos es necesario un determinado periodo de cotizacién previa (periodo de
carencia).

- Los beneficios por accidente de trabajo, que incluyen las siguientes prestaciones: jubilacion
por invalidez, pension por fallecimiento, auxilios por enfermedad, accidente y auxilios suple-
mentarios.

¢ Beneficios Asistenciales, que son aquellos beneficios que se conceden con independencia
del tiempo de contribucion. Las prestaciones que se ofrecen son los amparos asistenciales
(personas con discapacidad, vejez), las pensiones mensuales vitalicias y las rentas mensuales
vitalicias (invalidez y vejez).

e Encargos Previsionales de la Unién. Comprenden las prestaciones de jubilacion y pensiones de
los funcionarios civiles y militares de la Administracién General de la Unioén.

Jubilaciones

La edad necesaria para acceder a la jubilacién por edad es diferente segun se trate de hom-
bres y mujeres y de trabajadores urbanos o rurales.

e En el caso de asalariados y trabajadores independientes urbanos, la edad de acceso son 65
afos para los hombres y 60 afios para las mujeres.

e En el caso de los trabajadores rurales independientes, la edad de acceso es mas temprana: 60
anos para los hombres y 55 afios para las mujeres.



Las personas que cuya primer afiliacion fue antes del 25 de julio de 1991 deben acreditar al
menos 156 meses de contribuciones para acceder a la pension de vejez por edad, mientras
que los afiliados con posterioridad a esa fecha deben acreditar 180 meses.

También puede accederse a la pensién de vejez por tiempo de cotizacion. Para ello, el asegu-
rado debe tener 35 afios de cotizacion si es hombre y 30 si es mujer. El tiempo de cotizacion
puede reducirse en el caso de realizar trabajos arduos.

Existe también la posibilidad de acceder a una pension proporcional, a la edad de 53 afos
con 30 afios de cotizacion (hombres) y de 48 afios con 25 afios de cotizacién (mujeres). Los
asegurados que ingresaron al sistema hasta el 16 de diciembre de 1998 deben también cotizar
el 40% de la diferencia entre las cotizaciones requeridas a la edad de 53 afios (hombres) o 45
afios (mujeres) y las pagadas al 16 de diciembre de 1998.

Asignacion de vejez

Los requisitos para recibir la asignacion de vejez son tener una edad de 65 afios o superior,
no tener trabajo remunerado y que el ingreso familiar por capita sea inferior al 25% del salario
minimo. El derecho a la asignacion es revisado cada 2 afios.

Pension de sobrevivientes

Cuando fallece un pensionista o un asegurado, los derechohabientes son la viuda o el viudo,
el o la conviviente e hijos menores de 21 afios (sin limite de edad si son discapacitados). En
ausencia de estos derechohabientes, tienen derecho a la pensién los padres y hermanos me-
nores de 21 afios (sin limite de edad si son discapacitados). La pension es dividida en partes
iguales entre los derechohabientes y se recalcula en caso de modificacion del numero de
derechohabientes.

4.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion
4.2.2.1 Beneficios emitidos en enero de 2010

De acuerdo con los datos del Boletin Estadistico de la Seguridad Social del Ministerio de Prevision
Social de Brasil, en enero de 2010 la Seguridad Social Brasilefia ha emitido un total de 27.046.650
beneficios, por un valor total mensual de 18.530,7 millones de reales. El 69,9% de estos beneficios
han sido generados por trabajadores urbanos, frente al 30,1% que corresponden a trabajadores
rurales y sus derechohabientes. El valor medio mensual de los beneficios emitidos fue de 685,14
reales. En la clientela urbana, el valor medio de los beneficios ascendi6 a 778,20 reales mientras
que para la clientela rural fue de 469,22 reales. Para dimensionar este valor, hay que tener en
cuenta que el salario minimo fijado para 2010 en el conjunto de la Federacion es de 510 reales. Sin
embargo, algunos Estados fijan salarios minimos superiores al establecido para el conjunto de la
Federacion, a veces con varios valores aplicables a diferentes categorias de trabajadores. Asi, en
el Estado de S&o Paulo, el de mayor poblacién del pais, el salario minimo esté fijado en 560, 570 y
580 reales, segun ocupaciones, y en el Estado de Rio de Janeiro (el tercero mas poblado del pals,
después de Sao Paulo y Minas Gerais) oscila entre 553,31 reales en el caso de los trabajadores
agricolas y forestales y 1.484,58 reales en el caso de administradores de empresas, abogados y
contadores, siendo el valor del salario minimo para la mayoria de los trabajadores cualificados de
la industria y de los servicios de 665,77 reales.

Estos beneficios se distribuyen en tres importantes apartados:

Brasil
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e | os Beneficios del Régimen General de la Seguridad Social, que totalizaron 23.520.576 bene-
ficios emitidos, lo que supone el 86,96% del total. En este régimen se distinguen dos grandes
grupos de beneficios: los beneficios previsionales (22.733.446) y los beneficios del régimen de
accidentes de trabajo (787.130).

¢ | os Beneficios Asistenciales, con 3.516.068 beneficios emitidos, que suponen un 13,00% del
total.

e | 0os Encargos Previsionales de la Unién, 10. 006 (0,04% del total).

Brasil: Cantidad de Beneficios y valor de los Beneficios Emitidos, segun clientela urbana o rural y tipo de pres-
taciéon. Enero de 2010

7 Cantidad : 7 Valor (R$)
Tipo de prestacion : Clientela : : Clientela
i Total g g : Total : : :
Urbana Rural Urbana Rural
TOTAL | 27.046.650° 18.900.839: 8.145.811 ' 18.530.748.794 14.708.564.192 ' 3.822.184.601

BENEFICIOS DEL
REGIMEN GENE-

RAL DE LA SEGURI- 23.520.576: 15.519.639: 8.000.937 :16.719.842.239 : 12.971.454.462 = 3.748.387.777

DAD SOCIAL i : : : — —
Previsionales | 22733.446  14.761.903  7.971.543 16.232.060.923 12.496.201.779 3.735.769.144
Jubilaciones 15107051  9.330.209  5.776.752 11225.249.177 8.516.397108 2.708.852.069
E?gutéeig;po de Con-' 4 506745 4.312.428 14.317 15.182.522.830 | 5.172.759.117 9.763.712
PorEdad 7877768 2546787 5.330.981 4.134.094.913 1.638.646.765 2.495.448.148
Por Invalidez 2902538 2471084  431.454 1.908.631.435 1.704.991.226  203.640.209
Pensiones por 6.467771 4.412.646  2.055.125 4.129.541.977 ' 3.167452.915  962.089.062
fallecimiento

Auxilios 7  1088.840  965.702 123.138  845.382.212  787173.289  58.208.923
Enfermedad 1036665 924852  111.813 819.443.492 764.871.098  54.572.394
Reclusion 7 25.685 17.390 8.295  10.445.797 8.322.068 2.123.729
Accidente 7 26.490 23.460 3030 15492923  13.980.123 1.512.800
Salario por 69.135 52.607 16.528 31581180  24.962.091 6.619.089
maternidad

Otros 7 7 649 649 - 306.376 306.376 -
Por accidentes 787.130 757.736 20394 487781316 475.162.683  12.618.633
de trabajo

Jubilacién por 159.961 149.834 10127 135.501.205 130.698.794 4.802.412
Invalidez

Pension por 126.610 122.207 4403 94396909  92.240.887 2.156.022
fallecimiento

Auxilios por 150.788 142.099 8.689 127.119.619  123.036.082 4.083.536
enfermedad

Auxilios por 275.432 269.257 6.175. 120.647.378  119.070.715 1.576.663
Accidente

Auxilios Suplemen- 74.339 74.339 ~ 10116205  10.116.205 -

tarios

continua p
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Brasil: Cantidad de Beneficios y valor de los Beneficios Emitidos, segun clientela urbana o rural y tipo de pres-
taciéon. Enero de 2010

Cantidad : Valor (R$)
Tipo de prestacion : Clientela : : Clientela
Total : : Total : :
Urbana Rural Urbana Rural

Beneficios

. X 3.516.068: 3.371.194 144.874: 1.796.967.712 . 1.723.170.888 73.796.824
asistenciales

Amparos 3.182.160  3.182.160 — 1620411677 1.620.411.677 -
Asistenciales
Personas con 1.636.976  1.636.976 ~ 833.154.420° 833.154.420 -
discapacidad
Vejez 1545184 1.545.184 _ 787.257.257 787.257.257 -
Pensiones 14.774 14.774 — 14104.004  14.104.004 -

Mensuales Vitalicias

Rentas mensuales 319.134 174.260 144.874 162.452.032  88.655.208  73.796.824

vitalicias
Invalidez . 235278 133063 102215 119.706.763  67.660.104  52.046.660
Edad 83856 41197 42659 42745260  20995.104  21.750.165
Encargos
previsionales 10.006 10.006 - 13.938.842 13.938.842 -

de la unién (EPU)

Fuente: Coordinacién General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas de De Seguridad Social / MPS
y la Divisién de Informacion Estratégica - Diie / DATAPREV. Boletin Estadistico de la Previdencia Social - Vol. 15. N° 1. Enero
2010.

A continuacion se analizan con un poco mas de detalle los beneficios dirigidos a las personas
mayores.

Jubilaciones previsionales y pensiones por fallecimiento

En enero del 2010, las jubilaciones previsionales ascendian a 15.107.051. El 52,1% de éstas
(7.877.768) eran jubilaciones por edad, el 28,6% (4.326.745) jubilaciones por tiempo de con-
tribucién y el 19,2% restante (2.902.538) jubilaciones por invalidez. Habia también 6.467.771
pensiones pagadas a los derechohabientes de jubilados o trabajadores activos fallecidos.

La cuantia media de las jubilaciones previsionales y de las pensiones por fallecimiento varia
de forma importante en funcion del tipo de jubilaciéon o pensién (la cuantia media mas alta
corresponde a las jubilaciones por tiempo de contribucién, y la méas baja a las jubilaciones por
edad) y de si han sido generadas por trabajadores urbanos o rurales, correspondiendo a estos
ultimos las cuantias mas bajas. Excepto la jubilacion previsional por tiempo de contribucion,
cuya cuantia media duplica el salario minimo, el haber del resto de las prestaciones €s un poco
superior al salario minimo en la clientela urbana, e inferior a él en la clientela rural.
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Brasil: Cantidad de Jubilaciones Previsionales y Pensiones por Fallecimiento y valor medio mensual, segun
tipo de clientela y tipo de prestacion. Enero de 2010

) ) : : Clientela
Tipo de prestacion : Total R :
: : Urbana H Rural
Can'tid'a'drde Beneficios emitid'o's” - ' - ' ‘
Jubilaciones Previsionales 15107051  9.330.299 5.776.752
Tiempo de Contribucion 4326745  4.312.428 14317
Eded 7877768 2546.787 5.330.981
Invaldez 2902538 2471.084  431.454
Pensiones previsionales por fallecimiento 6467771 4.412.646 2.055.125
Cuéhﬁé 'rrnedia mensual, en reales ' - ' ' - '
Jubilaciones Previsionales . 7305 912,77 468,92
Tiempo de Contribucion 149779 1.199,50 681,97
Eded 52478 64342 468,10
Invalidez 65757 689,98 471,99
Pensiones por fallecimiento 63848 71781 468,14

Fuente: Coordinacion General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas de Seguridad Social / MPS y la
Division de Informacion Estratégica - DIIE / DATAPREV. Boletin Estadistico de la Previdencia Social - Vol. 15. N° 1. Enero 2010.

Brasil. Distribucion de las jubilaciones previosanales por tipo de jubilacion.
Enero de 2010.

2.902.538 ¢ 19,2% -

* 7877768 * 52,1%

4.326.745 * 28,6% °

M Poredad
B Por tiempo de contribucién
B Porinvalidez

Fuente: Coordinacion General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas de Seguridad Social / MPS y la
Division de Informacion Estratégica - DIIE / DATAPREV. Boletin Estadistico de la Previdencia Social - Vol. 15. N° 1. Enero 2010.
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Brasil. Haber medio de las Jubilaciones Previsionales y de las Pensiones por Fllecimiento en
relacion con el Salrio Minimo. Enero de 2010.

1.199,50 :
1,197,791

681,97

-+ Salario Minimo 2010: 510 feales ~~~~~~~~~
i 468,10

: : Jubilacion Previsional ; Pensién por
i Tiempo de Contribucion por Edad por Invalidez fallecimiento

B Clientela Rural
B Clientela Urbana
M Total

Fuente: Coordinacion General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas de De Seguridad Social / MPS y la
Divisién de Informacion Estratégica - DIIE / DATAPREV. Boletin Estadistico de la Previdencia Social - Vol. 15. N° 1. Enero 2010.

Beneficios Asistenciales

En enero de 2010 se emitieron 1.545.184 amparos asistenciales por vejez, 14.774 pensiones
mensuales vitalicias dirigidas a recolectores de caucho que trabajaron durante la Segunda
Guerra Mundial en el caucho de la region amazonica y que carecen de recursos para su sub-
sistencia, y 83.856 rentas mensuales vitalicias por edad. En total, los beneficios asistenciales
dirigidos a personas mayores fueron 1.643.814. La cuantia media fue de 509,49 reales (similar
al salario minimo) en el caso de los amparos asistenciales y de 954,65 reales en el caso de
las pensiones mensuales vitalicias pagadas a recolectores de caucho. En las rentas mensua-
les vitalicias el haber medio fue de 508,96 reales, practicamente igual que el de los amparos
asistenciales por vejez. Esta prestacion es la Unica de los beneficios asistenciales que reciben
también personas de la clientela rural, sin que en este caso haya diferencia apreciable respec-
to del haber medio percibido por la clientela urbana.

Brasil: Cantidad de Beneficios Asistenciales para personas mayores y valor medio mensual,
segun tipo de clientela y tipo de prestacion. Enero de 2010

) ) Clientela
Tipo de prestacion : TOTAL : B
Urbana Rural
Cantidad de Beneficios emitidos
Amparos asistéhbiales por vejez 1.545.184 - . 1.545.184 o -
Pensiones meh'sruales vitalicias (Cauchercr)'s')r ' 14.774” . ' 14.774 o -
Rentas mensuélés vitalicias por edad ' 83.856” . ' 41.197 o 42.659
Total 1643814 1601155 42,659
Cuantia media méﬁéual, en reales - ' - ' -
Amparos asistéhbiales por vejez 7 509,49 - ' 7 509,49 o -
Pensiones mthSVL'Jales vitalicias (cauchercr);sr)r ' 954,65 - . ' 954,65 o -
Rentas mensuales vitalicias por edad 50975 50963 509,86

Fuente: Coordinacion General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas de De Seguridad Social / MPS y
la Division de Informacion Estratégica - DIIE / DATAPREV. Boletin Estadistico de la Previdencia Social - Vol. 15. N° 1. Enero 2010.
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Brasil. Haber medio de los Beneficios Asistenciales en relacién con el Salario Minimo.

Enero de 2010.

1200,00'

509,49

por vejez

954,65

Previsiones mensuales vitalicias
(cucheros)

Rentas mensuales
vitalicias por edad

509,75

Fuente: Coordinacion General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas de De Seguridad Social / MPS y
la Divisién de Informacion Estratégica - DIIE / DATAPREV. Boletin Estadistico de la Previdencia Social - Vol. 15. N° 1. Enero 2010.

Encargos Previsionales de la Unidén

Los encargos previsionales de la unién emitidos en enero de 2010 fueron 10.006, con una cuantia
media de 1.393,05 reales. Todos los beneficios emitidos por este tipo de prestacion corresponden

a trabajadores urbanos.

4.2.2.2 Beneficiarios activos por grupo de edad y sexo en diciembre de 2008

La informacién sobre beneficiarios desagregada por edad y sexo mas reciente disponible en el
momento de redactar este informe se refiere a diciembre de 2008. De acuerdo con esta informa-
cion, el numero de beneficiarios de prestaciones previsionales que tenfan 60 o mas afios de edad
ascendia a 17.094.471, de los que 7.171.715 eran varones, 9.789.291 mujeres y se desconocia el

sexo de 133.465.

Brasil. Cantidad y valor de los beneficios activos segun grupo de edad y sexo.

Diciembre de 2008

Grupos de edad

Total beneficiarios
60-64
6569
7074
7579
80-84
85-89
90 afios y mas

Total beneficiarios de GOy mas aﬁ(i):s::

Resto

' Total
26.021.535
3.329.743
4.225.833
3.599.203
2.698.465
1.778.984
© 906.161
© 556.082
17.094.471
8.927.064

BENEFICIOS ACTIVOS

VHorrhbr'ers - Mrurjerre's
10.968.773 14.770.409
1.581.414 1.740.981
1.920.288 2.297.310
1.513.008 2.076.638
1.056.785 1.632.148
© 646.203 1.111.038
©300.159  574.529
© 153.858 © 356.647
7171715 9.789.291
3.797.058 4.981.118

Vlghorédor
282.353
7348
'8.235
9557
'9.532
21.743
31.473
45.577
' 133.465
' 148.888

1. Datos no consolidados. Una misma persona que reciba varios beneficios distintos esta contabilizada varias veces.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Coordinacion General de Estadistica y Ciencias Actuariales Departamento de Politicas
de De Seguridad Social / MPS y la Divisién de Informacion Estratégica - Diie / DATAPREV. Anuario Estadistico 2008 de la

Previdencia Social.
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La cobertura prestacional calculada a partir de estos datos y de las estimaciones de pobla-
cién del CELADE para 2010 alcanza el 86,2% para las personas de 60 y mas afios, y supera
el 100% en las de 65 afios y méas. Aun cuando estos indices deberian ser corregidos a la baja,
para compensar la no consolidacion de los datos de los beneficiarios, la cobertura del sistema
previsional de Brasil puede calificarse como de muy alta, alcanzando virtualmente al 100% de
la poblacion de 65 y mas afios.

Brasil. Cobertura prestacional en poblacion de 60 y mas afos, por sexo y grupo de edad.
Diciembre de 2008.

4.000.000  3.000.000  2.000.000  1.000.000 0 1.000.000 2.000.000  3.000.000  4.000.000

Ml Total Varones B Total Mujeres
[l Varones beneficiarios B Mujeres beneficiarias

Fuente: Elaboracion propia a partir de las estimaciones de poblacién de CELADE para 2010 y del Anuario Estadistico 2008 de
la Previdencia Social.

4.3. Sistema de Salud

El Ministerio de Salud es el 6rgano responsable de la organizacién y elaboracion de los planes
y politicas publicas en cuanto a la promocion, prevencién y asistencia sanitaria de la pobla-
cién en Brasil. El Sistema Unico de Salud (SUS) es uno de los mayores sistemas publicos de
salud del mundo. Abarca desde las atenciones ambulatorias hasta el transplante de érganos,
garantizando un acceso integral, universal y gratuito para toda la poblacion del pais. Por tanto,
no existen condiciones especificas para beneficiarse del Sistema de Salud en Brasil, haciendo
obligatoria la atencion publica a cualquier ciudadano, siendo prohibidos cobros de dinero bajo
cualquier pretexto.

Amparado por un concepto amplio de salud, el SUS fue creado en 1988 por la Constitucion
Federal Brasilefia, para ser el sistema de salud de mas de 180 millones de ciudadanos. Mas
alla de ofrecer consultas y examenes, el Sistema también promueve campafias de vacunacion
y acciones de prevencion y de vigilancia sanitaria (como la fiscalizacion de alimentos y el regis-
tro de medicamentos). Antes de la creacion del SUS, la salud no era considerada un derecho
social en Brasil.

Del Sistema Unico de Salud forman parte los centros y puestos de salud, hospitales, incluyen-
do los universitarios, laboratorios, hemocentros (bancos de sangre), ademéas de fundaciones
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e institutos de investigacion, como la FIOCRUZ (Fundacién Oswaldo Cruz) y el Instituto Vital
Brasil. A través del Sistema Unico de Salud, todos los ciudadanos tienen derecho a las consul-
tas sanitarias, examenes, internamientos y tratamientos en las Unidades de Salud vinculadas
al SUS, sean publicas (de la esfera municipal, provincial y federal), o privadas contratadas por
el gestor publico de salud.

El SUS esta destinado a todos los ciudadanos y se financia con recursos recaudados a través
de impuestos y contribuciones sociales pagadas por la poblaciéon y comprende los recursos
del gobierno federal, provincial y municipal. El Sistema Unico de Salud tiene como meta ser un
importante mecanismo de promocion de la equidad en la atencion de las necesidades de salud
de la poblacion, ofertando servicios con calidad adecuados a las necesidades, independiente
del poder adquisitivo del ciudadano.

El sector privado participa del SUS de forma complementaria, por medio de contratos y conve-
nios de prestacion de servicio al Estado, cuando las unidades publicas de asistencia a la salud
no son suficientes para garantizar la atencién a toda la poblacién de una determinada region.

4.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

e Salud de la familia: mantenimiento de la salud y prevenciéon de enfermedades a través de cen-
tros ambulatorios comunitarios.

e Acciones de orientacion y prevencion: programas contra el sida, contra el tabaquismo, contra la
diabetes, contra la hipertension, programa de alimentacion saludable, programa de vacunacion
(como por ejemplo la vacunacion contra el HIN1), trasplantes, receta de medicamentos, etc.

® Farmacia popular: programa que amplia el acceso de la poblacion a medicamentos esenciales,
vendidos a precios méas bajos que en el mercado.

e Donacion de dérganos: programa para concienciar a la poblacion sobre la importancia de la
donacioén de érganos.

® Brasil sonriente: programa que busca mejorar la salud bucal de la poblacién mediante la pre-
vencion de caries en nifios, adolescentes, adultos y mayores.

e SAMU 192: el Servicio de Atencién Mévil de Urgencias presta asistencia médica y sanitaria en
casos de emergencias.

e Unidad de Pronta Atencién (UPA 24 h): Las UPAs 24h son estructuras de complejidad interme-
diaria entre las Unidades Basicas de Salud y las entradas de las urgencias hospitalarias.

e Combate el dengue: programa que actla sobre uno de los principales problemas de salud
publica en el mundo, especialmente en paises tropicales como Brasil.

Existe, ademas, una serie de programas de salud especificos para los adultos mayores:

e Vacunacion de la poblacion mayor: destaca la inmunizacion contra la gripe para todas las perso-
nas de 60 afios y mas, y contra el pneumococos para los que se encuentren hospitalizados o en
refugios, por medio del Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI). Tiene como meta vacunar
un 70% de la poblacién mayor, sin embargo, todos los afios la meta se superan. En 2006, un
86% de la poblacion mayor recibio la vacuna antigripal.



e Estrategia Salud de la Familia: aproximadamente un 50% de la poblacién mayor es cubierta por
la Estrategia Salud de la Familia que comprende la visita a domicilio por equipos de profesiona-
les de salud y de agentes comunitarios de salud.

Atencion de Media y Alta Complejidad: el SUS ofrece a los Adultos Mayores todos los procedi-
mientos de media y alta complejidad necesarios para la atencion a la salud, por medio de la
asistencia prestada en el propio municipio donde el Adulto Mayor reside o por medio de refe-
rencia y contrarreferencia.

Cartilla de Salud de Adultos Mayores: se trata de un instrumento de ciudadania a través del cual
los adultos mayores tendran a su disposicion informaciones relevantes sobre su salud posibili-
tando un mejor acompafiamiento por parte de los profesionales de salud. Estos, por su parte,
tendran la posibilidad de planear y organizar las acciones de promocion, recuperacion y man-
tenimiento de la capacidad funcional de las personas asistidas por los equipos de salud. La
cartilla, por lo tanto, sera un instrumento de identificacion de situaciones de riesgo potenciales
para la salud de la persona adulta mayor.

Medicamentos: todos los medicamentos para las enfermedades prevalentes en la fase de vejez
estan contemplados en la RENAME (Relacion Nacional de Medicamentos) y se encuentran
disponibles para los usuarios del sistema, incluyendo medicamentos de alto coste tales como
los indicados para el tratamiento de la osteoporosis, enfermedad de Parkinson y enfermedad
de Alzheimer.

Tratamiento de enfermedades presentes en la fase de vejez y rehabilitacion de secuelas concu-
rrentes de enfermedades cronicas: el SUS establece protocolos clinicos y directrices terapéuti-
cas, con garantia de tratamiento y acceso a la medicacion para enfermedades prevalentes en
la fase de vejez tales como enfermedad de Parkinson, osteoporosis y enfermedad de Alzhei-
mer. Ademas de esas, hay protocolos especificos para las enfermedades oncoldgicas, cardia-
cas y resultantes de causas externas (caidas, entre otras). Mediante los protocolos especificos
se fortalecen los modelos alternativos de atencién a los ancianos, entre los cuales destacan
las estrategias de atencidén domiciliaria, hospital de dia y centro de dia, asi como la atencion
en servicios de rehabilitacion, con la orientacién de profesionales cualificados en el area de
geriatria y de gerontologia.

Prevencion de enfermedades cronicas vinculadas con la vejez: se desarrollan estrategias para
el control de las enfermedades y dolencias no transmisibles. Para la Coordenacao Nacional
para Vigilancia de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT), se convirtié en una priori-
dad. La vigilancia epidemiolégica de las DANT y de sus Factores de Riesgo es de fundamental
importancia para la implementacion de politicas publicas desarrolladas para la prevencion y
el control de esas enfermedades, ademas de la promocién general de la salud en los adultos
mayores.

Programa de Educacion Permanente en Envejecimiento y Salud de los Adultos Mayores: La
educacion permanente del trabajador del SUS es una de las prioridades del Ministerio de la
Salud. Aplicada en el area del envejecimiento y salud de la poblacién adulta mayor, la educa-
cién permanente asume relevancia estratégica como una herramienta mas de gestion para la
mejora de los procesos de trabajo en salud que implican la atencién de los adultos mayores.
Este programa asume que la educacion y la cualificacion de los profesionales en esta area es
prioritaria.

Brasil
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4.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Brasil

Cobertura
Poblacion cubierta . -
Poblacion sin cobertura . -
Adultos mayores con cobertura de salud . -
Adultos mayores sin cobertura de salud -

Estructura™
Numero de camas por 10.000 habitantes (2005) . 24
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2006) . 16.9
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2006) . 29.1
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2006) ' 11.5
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes(2006) ' 55

Gasto en salud (2006)™" .
Gasto total en salud como porcentaje del PIB . 7.5
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno . 7.2
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud . 52.1
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total ' 47.9
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud . 0.1
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud ' 0.0
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud . 63.8
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud . 33.8
Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales . 323
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) : 204
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales ' 674
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) 427

1. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.

4.4. Servicios Sociales

4.4.1 Marco institucional

Brasil cuenta con un Consejo Nacional de los Derechos de los Adultos Mayores integrado por 14
representantes de érganos publicos federales. Desde este organismo se lleva a cabo el desarrollo
y perfeccionamiento de las politicas sociales desarrolladas por los érganos gubernamentales, asf
como su integracion, seguimiento y evaluacion. El Consejo tiene como atribuciones prioritarias
velar por la aplicacion de la Politica Nacional del Adulto Mayor y del Estatuto del Mayor, asi como
controlar y fiscalizar las acciones de ejecucion de estas politicas sociales.

El Consejo Nacional de Asistencia Social, junto a su Secretaria Nacional, se encuentra vinculado
al Ministerio del Desarrollo Social y Combate al Hambre. Estd compuesto de nueve representantes
de ¢rganos del gobierno federal relacionados con la asistencia social y nueve representantes de
la sociedad (tres representantes de entidades y o/organizaciones de usuarios, tres de entidades
de asistencia social y tres de organizaciones de trabajadores del sector). Este organismo es el
encargado de asegurar la asistencia personal a los ciudadanos de Brasil mediante la coordinacion
de sus 26 consejos provinciales de asistencia social, un consejo de asistencia social de Distrito
Federal y 5.207 consejos municipales de asistencia social.



El Ministerio de Desarrollo Social y Lucha contra el Hambre (MDS) es el maximo responsable de
la politica de asistencia social dirigidas a diferentes colectivos, incluidos los adultos mayores. Este
organismo realiza, junto a otros érganos federales, una actualizacion de las acciones y estrategias
desarrolladas por los diversos ¢rganos de gobierno, responsables de las politicas sectoriales, sobre
las acciones (iniciativas, legislacion, programas, proyectos) de proteccion a la persona mayor desa-
rrolladas en la perspectiva de la Politica Nacional del Adulto Mayor y del Estatuto del Adulto Mayor.

La Politica Nacional del Adulto Mayor (Politica Nacional do Idoso, PNI), instituida por la Ley ndmero
8.842 de 4 de enero de 1994, tiene como objetivo “asegurar los derechos sociales del Adulto Ma-
yor, creando condiciones para promover su autonomia, integracion y participacion”, y se basa en
los siguientes principios (art. 3):

e | a familia, la sociedad y el Estado tienen el deber de asegurar al Adulto Mayor todos los dere-
chos de ciudadania, garantizando su participacion en la comunidad, defendiendo su dignidad,
bienestar y el derecho a la vida.

e El proceso de envejecimiento requiere respeto por parte de la sociedad en general, debiendo
ser objeto de conocimiento e informacion para todos.

e F| Adulto Mayor no debe sufrir discriminacion de ninguna naturaleza.

e E| Adulto Mayor debe ser el principal agente y destinatario de las transformaciones que sean
efectuadas a través de la politica.

e | as diferencias econémicas, sociales, regionales y, particularmente, las contradicciones entre
el medio rural y urbano de Brasil deberan ser consideradas por los poderes publicos y por la
sociedad en general, en la aplicacion de esta ley.

La Ley 8.824 establece también una serie de directrices a las que debera atenerse la PNI, que son
las siguientes:

e Hacer viables formas alternativas de participacion, ocupacion y convivencia del Adulto Mayor,
que promocionen su integracion con las demas generaciones.

e Participacion del Adulto Mayor, a través de sus organizaciones representativas, en la formula-
cion, implementacion y evaluacion de las politicas, planes, programas y proyectos desarrolla-
dos.

e Priorizacion de la atencion al Adulto Mayor a través de sus propias familias, en detrimento de
la atencion residencial, a excepcion de los Adultos Mayores que no posean condiciones que
garanticen su propia supervivencia.

e Descentralizacion politico-administrativa.

e Capacitacion y reciclaje de los recursos humanos en las areas de geriatria y gerontologia y en
la prestacion de los servicios.

e Implementacion de sistema de informaciones que permita la divulgacion de la politica, de los
servicios ofrecidos, de los planes, programas y proyectos en cada nivel de gobierno.

e Establecimiento de mecanismos que favorezcan la divulgacion de informaciones de caracter
educativo sobre los aspectos bio-psico-sociales del envejecimiento.
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e Priorizar la atencion al Adulto Mayor en 6rganos publicos y privados prestadores de servicios a
los mayores solos y sin familia.

* Apoyo a estudios e investigaciones sobre las cuestiones relativas al envejecimiento.

Por otro lado, el Estatuto del Adulto Mayor (Estatuto do Idoso), aprobado por la Ley 10.741, de 1
de octubre de 2003, reconoce juridica y formalmente los derechos individuales, politicos, civiles,
sociales y econdmicos de los adultos mayores brasilefios. El Estatuto del Adulto Mayor garantiza a
los mayores brasilefios, entre otros, los siguientes derechos:

e Atencion preferente inmediata e individualizada por parte de los organismos publicos y priva-
dos que prestan servicios a la poblacion.

e Derecho al beneficio de salario minimo para las personas adultas mayores que no dispongan
de recursos econémicos.

e Garantia de revalorizacion de los beneficios de seguridad social en funcion de los reajustes del
salario minimo.

e Atencion integral de la salud, por intermedio del Sistema Unico de Salud, incluyendo, cuando
fuera necesaria, la distribucion gratuita de medicamentos (especialmente los de uso continua-
do) y prétesis, ortesis y otros recursos para el tratamiento, habilitacion o rehabilitacion.

e Prohibicion de discriminacion en los planes de salud mediante el cobro de cuotas diferenciadas
en funcién de la edad.

e Descuento minimo del 50% en el ingreso a actividades culturales y de ocio, y preferencia en
el acceso a las mismas.

e Prohibicion de establecer una edad limite para acceder a las ofertas de empleo, a menos que la
naturaleza del trabajo lo requiera. En los concursos para el acceso al empleo publico, la edad
sera el primer criterio de desempate, dandose preferencia a los candidatos de mayor edad.

® Prioridad de los mayores de 65 afios en el acceso a los programas de vivienda y gratuidad de
los transportes colectivos urbanos y semiurbanos.

La Politica Nacional del Adulto Mayor y el Estatuto del Adulto Mayor constituyen el fundamento de las
diversas politicas sociales que fortalecen la atencion integral de las personas mayores en Brasil.

EI MDS actua junto a las coordinaciones provinciales de la Politica del Adulto Mayor en la actualiza-
cion del diagnostico de las acciones de proteccion a la persona mayor en el ambito de los estados,
con vistas a acompafiar y adecuar los Planes Estatutarios Integrados de Accién Gubernamental. La
mayor parte de los estados ya han elaborado sus planes, los cuales estan en fase de ejecucion.

Otras instituciones que llevan a cabo acciones en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Argentina son las siguientes:

e Sociedad Brasileria de Gerontologia y Geriatria (SBGG), que tiene como objetivo principal
congregar médicos y otros profesionales interesados en la Geriatria y Gerontologia, estimu-
lando y apoyando el desarrollo y la divulgacion del conocimiento cientifico en el area de
envejecimiento.



e Servicio Social del Comercio es una institucion privada sin animo de lucro que tiene como
objetivo promover el bienestar social, el desarrollo cultural y mejorar la calidad de vida de
los trabajadores, de sus familias y de la comunidad en general. El SESC realiza un trabajo de
accion social en el estado de Sdo Paulo, participando en actividades culturales, de educacion
medioambiental, de educacioén para la salud, trabajo con los mayores, la educacion infantil, el
turismo social, etc.

e Pastoral de la Persona Mayor, que es una propuesta de la Conferencia Nacional de los Obispos
de Brasil, estructurada como organizacion no-gubernamental. Tiene como objetivo asegurar la
dignidad y la valorizacion integral de las personas Mayores, a través de la promocién humana
y espiritual, respetando sus derechos, en un proceso educativo de formacién continuada de
éstas, de sus familias y de sus comunidades.

e Asociacion Brasilefia de los “Clubes de la Mejor Edad”, que tiene como objetivo proporcionar,
a través de un trabajo voluntario, oportunidades de turismo, ocio y cultura, despertando la
conciencia de la ciudadania y promoviendo el ocio social y mejoria de la calidad de vida de
Sus asociados.

El derecho a la proteccion social y de la politica de asistencia social a las personas mayores esta
inscrito en la Ley Orgéanica de la Asistencia Social (LOAS), Ley 8742 de 7 de diciembre de 1993.
La LOAS reglamenta los articulos 203 y 204 de la Constitucion Federal de 1988 que definio la
asistencia social como politica publica derecho del ciudadano y deber del Estado, integrante de la
Seguridad Social brasilefia, junto con la Salud y la Previsién Social.

Las entidades de asistencia social actian de manera complementaria, se integran en la politica a
través de la regulacion del sistema y reciben recursos publicos por medio de convenios firmados
con los municipios.

En 2003, se inicia en Brasil un reordenamiento de la asistencia social con la instituciéon de un nuevo
modelo de gestién: el Sistema Unico de Asistencia Social (SUAS), a través del cual las personas
mayores acceden a la proteccion otorgada por la asistencia social. La atenciéon de las personas
mayores es prestada en el SUAS por medio de una red publica y privada, y comprende el beneficio
de prestacion continua y los servicios de proteccion social basica (destinados a las personas en si-
tuacion de vulnerabilidad social) y de proteccion social especial (para aquellos que se encuentran
en situacion de riesgo social).

4.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales programas sociales dirigidos a adultos mayores en Brasil se detallan brevemente
a continuacion:

e Centros de Referencia de Asistencia Social (CRAS). Son unidades publicas localizadas en te-
rritorios de vulnerabilidad social y desarrollan servicios socioeducativos, actividades de convi-
vencia y acceso y generacion. Las personas mayores son atendidas a partir del trabajo desa-
rrollado con sus familias y por intermedio de los grupos y centros de convivencia y del Beneficio
de Prestacion Continuada (BPC).

e Programa “Brasil Accesible’ Es un programa de movilidad urbana para adultos mayores que
contempla los siguientes aspectos:

- Apoyo financiero a Proyectos de Accesibilidad.
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- Apoyo a estados y municipios en la aplicacion de acciones para la garantia de la accesibi-
lidad de personas con discapacidad y mayores, considerando la construccion de espacios
publicos y la operacion de servicios de transporte publico.

- El programa contempla acciones de capacitacion de personal, adecuacion de los sistemas
de transportes y eliminacion de barreras arquitecténicas.

- Difusion del concepto de disefio universal en la planificacion de sistemas de transportes y
equipamientos publicos.

- Estimulo a la integracién de las acciones de Gobierno.
- Sensibilizacion de la sociedad.
- Estimulo a la organizacion social y al desarrollo tecnolégico.

® Programa de transporte gratuito que garantiza la gratuidad del acceso para transportes
colectivos publicos, urbanos, semiurbanos e interprovinciales, y en el caso del transporte
colectivo publico urbano y semiurbano se garantiza la reserva del 10% de los asientos para
los adultos mayores. En Brasil, s6lo se ha desarrollado la reglamentacion para el transporte
urbano.

¢ Red de Proteccion y Defensa de la Persona Mayor, compuesta por una serie de entidades que
promueven la defensa de los derechos y la participacion social de los mayores.

La primera Conferencia Nacional de los Derechos del Adulto Mayor tuvo lugar entre el 23y el 26 de
mayo de 2006, con el tema “Construyendo la Red Nacional de Proteccion y Defensa de la Persona
Mayor”, y configuré un espacio de participacion social, de caracter deliberativo, realizada cada
dos afios, convocada por el Consejo Nacional de los Derechos de los Adultos Mayores. Esta con-
ferencia tuvo como objetivo general la definicion de estrategias para la implementacion de la Red
de Proteccion y Defensa de la Persona Mayor.

e Plan de Accion para el Enfrentamiento de la Violencia contra la Persona Mayor, Derechos Hu-
manos y Ciudadania, coordinado por la Secretaria especial de los Derechos Humanos de la
Presidencia de la Republica. El objetivo del plan es promover acciones que lleven al cumpli-
miento del Estatuto del Adulto Mayor y del Plan de Accién de la ONU sobre el envejecimiento en
materia de exclusion social y violencia contra el grupo social formado por los adultos mayores.
Este plan incluye las siguientes acciones:

- Campafas educativas.
- Realizacion de seminarios y oficinas de trabajos.

- Investigacion sobre las condiciones de vida de las personas mayores en instituciones de
larga estadia.

- Movilizacion de los medios de comunicacion sobre violencia y malos tratos, etc.

- Servicio “Marque Denuncia” para denunciar los malos tratos y violencia cometidos contra los
adultos mayores y demas grupos poblacionales.



* Plan Nacional de Gestion Integrada de Accion Gubernamental para la persona mayor, cuyo
objetivo es la aplicacion de las acciones de proteccion a la persona mayor desarrolladas por
los dérganos federales, segun sus objetivos y estrategias con vistas a estructurar una accion
gubernamental integrada. El plan incluye las siguientes acciones:

- Campafias de ambito nacional en defensa del envejecimiento activo y saludable.
- Foros regionales y provinciales para la promocion de la participacion social.
- Elaboracién de Manuales de Cuidadores de Adultos Mayores.

- Elaboracion del Manual de Patrones Minimos de Funcionamiento de Servicios, Programas y
Proyectos de las instituciones asistenciales (Residencias, Centros de Dia, etc.).

e Programa “Deporte y Ocio en la Cuidad” Este programa fomenta el acceso al ocio en actividades
formales e informales y la participacion de personas mayores especialmente en las actividades
formales de ocio (talleres deportivos, talleres de artes, orientacion la caminata, gimnasia, esti-
ramiento, danza, etc.) provistas por el gobierno federal a los municipios del pais.

Programa “Clubes de la Mejor Edad’ Promueve viajes turisticos y de ocio de calidad para adul-
tos mayores en el pais. A través de este programa se incentiva y promueve la busqueda de
la auto-gestion y de la sostenibilidad del turismo, la capacitacion y difusion de informaciones
turisticas, el apoyo a la organizacion y participacion de los adultos mayores en estos clubes.

Programa de Alfabetizacion para mujeres adultas y mayores, que busca promover la alfabeti-
zacion y ampliar la oferta de ensefianza fundamental para mujeres adultas y mayores, espe-
cialmente negras e indias. Se hace necesario adecuar el material didactico y paradidactico
a las condiciones de vida y trabajo de las mujeres adultas y mayores. Desde el programa, se
establecen campafas en los medios de comunicacion para erradicar el analfabetismo de las
mujeres adultas y Mayores.

Programas de formacion-investigacion en gerontologia y geriatria. Existen diversos programas
de postgrado en diversas universidades, y un curso de graduacion en Gerontologia en la Uni-
versidad de San Paulo. Ademas, las Facultades de Medicina ofrecen residencia en geriatria
y la Sociedad Brasilefia de Geriatria y Gerontologia realiza pruebas anuales para titular espe-
cialistas en geriatria y gerontologia. Ademas de esos programas destinados a la formacion de
profesionales existen programas educativos para la formacién de los propios adultos mayores,
denominados “Universidad de la Tercera Edad”

Programa Nacional de Cuidadores de Adultos Mayores, para la capacitacion de los cuidadores
domiciliarios (familiares o no) e institucionales. Esta actividad de capacitacién sera elaborada
por el Ministerio de Salud y ejecutada de forma descentralizada con la participacion de las
Secretarias Municipales de Asistencia Social, de Salud, y con la implicacién de los Consejos
Municipales de Adultos Mayores, de Asistencia Social y Salud.

Programa Educacion Superior y Envejecimiento Poblacional, dirigido por el Ministerio de Educa-
cién. Este ministerio cuenta con una Comision Especial para la Educacion y el Envejecimiento
Poblacional en Brasil que lleva a cabo acciones de difusion para sensibilizar a las comunidades
académicas, cientificas y profesionales acerca del envejecimiento.

e Apoyo a la Investigacién e Innovacion para el Desarrollo Social, que presta apoyo financiero a los
proyectos de investigacion que guarden relacion con la geriatria y la gerontologia.
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e Acciones del Servicio Social del Comercio (SESC) dirigidas a los adultos mayores:

- Grupos de Convivencia: Presentan una respuesta efectiva e inmediata al aislamiento social,
problema fundamental de la problematica del adulto mayor, recuperando su papel social.

- Escuelas Abiertas de la Tercera Edad: Son cursos estructurados de manera que permiten la
actualizacion de los adultos mayores, haciéndolos mas participativos en lo social.

- Proyecto “Erase Una Vez... Actividades Intergeneracionales”: Es una accién socioeducativa
que impulsa actividades pedagogicas y culturales, desarrolladas a través de actividades en
grupo con la participacion de nifios y adultos mayores.

- Actividades Fisico-corporales: Gimnasia, estiramiento, acondicionamiento fisico, caminata,
natacion, gimnasia acuatica, danza, Tai Chi Chuan, expresion corporal, etc.

- Actividades Deportivo-recreativas: Modalidades deportivas adaptadas: voleibol, baloncesto,
recreacion acuatica, juegos cooperativos, juegos de mesa, paseos, etc.

- Actividades Sociales: Encuentros semanales, actividades de acciéon voluntaria (en la co-
munidad), fiestas conmemorativas: fechas civicas, aniversarios etc., bailes, encuentros con
adultos mayores de otros grupos de la ciudad y region.

- Actividades Culturales: Presentaciones artisticas, cursos y talleres de teatro y artes escéni-
cos, coral, musica, artes plasticos, talleres artesanales.

e Servicios sociosanitarios de Asistencia de media complejidad (Centro de Dia y Atencién Do-
miciliaria) y de alta complejidad (Residencias, Casa-Hogar, Instituciones de larga estancia de
adultos mayores, etc.).



4.4.2.1 Red de recursos sociosanitarios y de apoyo social

En Brasil, la proteccién social especial se presta a la persona mayor por medio de los servicios de
media complejidad (Centro Dia y Atencion Domiciliaria) y de alta complejidad (Instituciones de Lar-
ga Estancia de Adultos Mayores, Residencia en Familia acogedora, Casa-Hogar, Grupos y Centros
de Convivencia, etc.).

Las principales modalidades de servicio de atencion a la persona mayor son las Instituciones de
Larga Estancia y los Grupos y Centros de Convivencia cofinanciados por el Ministerio de Desarrollo
Social y Lucha contra el Hambre. Existen otras modalidades que se encuentran reglamentadas,
aunque con baja cobertura. Son estas: casa-hogar, asistencia domiciliaria, residencia temporal y
centro de dia, las cuales se encuentran implementadas solamente en algunos estados del pals. Sin
embargo, existen servicios de larga estancia, de convivencia, casa-hogar, asistencia domiciliaria,
residencia temporal y centros de dia cofinanciados por los gobiernos regionales y/o municipales, o
que no reciben subsidio del gobierno publico. Otro recurso importante en la atencién sociosanita-
ria de las personas adultas mayores en Brasil son los Hospitales Geriatricos. Existen 26 Hospitales
de atencion al Adulto Mayor, localizados en 10 unidades de la federacion. Cabe resaltar que el
Adulto Mayor tiene acceso al cuidado en cualquier unidad de atencién del Sistema Unico de Salud,
en todo el territorio nacional.

La capacitacion de los cuidadores domiciliarios (familiares o no) e institucionales se realiza a través
del Programa Nacional de Cuidadores de Adultos Mayores.

La teleasistencia se esta desarrollando como resultado de los esfuerzos realizados por entidades
no gubernamentales, como la Fundacion Telefénica en Brasil, que desarrolla este programa para
facilitar la integracion social del colectivo de personas con discapacidad, aprovechando las venta-
jas que ofrecen las nuevas tecnologias. También hay empresas privadas que prestan este servicio,
que aun no se ha incorporado plenamente a la oferta publica.

El servicio “Disque-denuncia” (denuncia en linea), conectado a las Secretarias Provinciales de
Derechos Humanos y Asistencia Social, brinda atencién a las personas mayores que son objeto de
malos tratos o han experimentado cualquier violaciéon de sus derechos.
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Chile

La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana



5.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el afio 2010 el 9,2% de la poblacion chilena se encuentra dentro del grupo de edad de 65 afios y
mas. De esta poblacion el 57% son mujeres frente al 43% de varones. Esta diferencia porcentual
de las mujeres frente a los varones se incrementa segin aumenta la edad. Asi, para el grupo de 85
anos y mas las mujeres suponen el 67% de este grupo poblacional.

Chile. Poblacion total, poblacién de 65 afios de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 8.473.639 8.659.803 17.133.442
65- 69 ' 249.711 289.568 539.279
70-74 ' 173.101 216.218 389.319
75-79 ' 122538 172.610 295.148
80 - 84 ' 75081 121319 196.600
85y més ' 50337 108.253 160.590
Total 65 afios y més ' 672.968 907968 1580.936
Proporcion sobre la poblacion total % 7,9% 10,5% 9,2%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Este perfil femenino se explica por la mayor longevidad de las mujeres. Asi, mientras la esperanza
de vida al nacer de los varones chilenos en el quinquenio 2010-2015 es de 76,1 afios el de las
mujeres se encuentra en los 82,2 afios. Al referirnos a la esperanza de vida a los 65 afios, nos en-
contramos que para este mismo periodo la expectativa vital adicional de los hombres y las mujeres
es de 17,3 y 20,8 afos respectivamente. Por lo que respecta al nimero de afios que le restarian
por vivir a una persona a los 80 afios, se observa de nuevo una expectativa mayor en las mujeres
que en los varones.

Chile. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afios. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 76,1 . 82,2
Esperanza de vida a los 65 afos . 17,3 . 20,8
Esperanza de vida a los 80 afios 8,5 10,1

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento de la poblacion chilena. El indice de enve-
jecimiento sefiala que en el afio 2010 se cuentan 41 adultos mayores por cada 100 nifios. Por otro
lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad que
para este mismo afio se situa en 135 mujeres por cada 100 varones.
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Chile. Indicadores de envejecimiento.

2010
indices de envejecimiento 41
indice de masculinidad . 135
indices de dependencia . 13
Edad media de la poblacién (2009)* 317

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

5.2. Sistema de Pensiones

5.2.1 Descripcion

La nueva Ley 20.255 de Reforma Previsional, publicada en el Diario oficial el 27 de marzo de 2008,
introduce perfeccionamientos a los tres pilares que conforman un sistema de pensiones de Chile
(Pilar Solidario, Pilar Obligatorio y Pilar Voluntario), con el fin de lograr un sistema integrado y coor-
dinado que asegure la proteccion social a cada uno de los ciudadanos del pafls.

5.2.1.1 Pilar Solidario

El Pilar Solidario tiene por objeto reducir la pobreza, ya sea en la vejez o en caso de incapacidad
laboral, y proporcionar un coaseguro contra numerosos riesgos. Financiado con impuestos ge-
nerales de la nacion, este pilar ofrece la posibilidad de pagar beneficios a personas que llegan
a la ancianidad o tienen incapacidad laboral, con una baja o nula participacion en el Sistema de
Pensiones.

e Pension Basica Solidaria de Vejez (PBS-Vejez).

e Pension basica solidaria de invalidez (PBS-Invalidez).

e Aporte previsional solidario de vejez (APS-Vejez).

e Aporte previsional solidario de invalidez (APS-Invalidez).

La reforma crea un Sistema de Pensiones Solidarias que beneficiara a quienes, por diversas razo-
nes, no logran ahorrar lo suficiente para financiar una pension digna. Quienes no tienen ahorros
previsionales e integran el grupo mas vulnerable, es decir aquellos que pertenezcan al 40% mas
pobre de la poblacién, acceden desde julio de 2008 a una Pension Béasica Solidaria (PBS), con un
valor inicial de 60.000 pesos. A partir de julio de 2009, puede acceder a este beneficio el 45% mas
pobre de la poblaciéon y la pensién se ha incrementado a 75.000 pesos. El 1 de julio de 2010 esa
pension llegara al 50% de la poblacion y asi hasta el 2012 en que alcanzara al 60% de la poblacion
mas pobre.

Para quienes hayan cotizado, cumplan con los requisitos de elegibilidad y reciban una pension infe-
rior a 70.000 pesos en 2008, el gobierno aporta un monto denominado Aporte Previsional Solidario
(APS) que permitira aumentar su pensioén. El techo méaximo de pension para recibir este beneficio



se ird incrementando cada afio, de modo que en 2012 recibiran APS todos aquellos pensionados
que hayan cotizado y reciban una pensioén inferior a 255.000 pesos.

En los primeros afos, las pensiones solidarias se concentraran en los pensionados de menores ingre-
s0s, para ir gradualmente alcanzando a las personas que integren un grupo familiar perteneciente al
60% mas pobre de la poblaciéon. En 2010 se estima que existira cerca de un millén de beneficiarios
del Sistema de Pensiones Solidarias, alcanzando en 2012 en torno a 1,3 millones de personas.

Las mujeres seran las principales beneficiarias del Sistema de Pensiones Solidarias, ya que se es-
tima que méas de un 60% de las PBS seran percibidas por ellas. Ademas, se otorgara un Bono por
cada hijo nacido vivo a todas las mujeres, cuando cumplan los 65 afos, siempre que estén afiliadas
al sistema de pensiones del D.L. 3.500 ¢ sean beneficiarias de una PBS de vejez 6 perciban una
pension de sobrevivencia, sin ser adicionalmente afiliadas a cualquier régimen previsional.

Este bono equivale al 10% de 18 salarios minimos (259.200 pesos a la fecha de redaccion de este
informe). También recibiran el bono por los hijos adoptivos. A este bono acceden las madres que se
han pensionado desde el 1 de julio de 2009 y también se aplica, para esas madres, a hijos nacidos
con anterioridad a esa fecha.

Desde el nacimiento del hijo, el monto del bono gana una rentabilidad promedio de todos los Fon-
dos Tipo C, hasta que la mujer cumpla los 65 afios. En ese momento, el monto acumulado sera
depositado en la cuenta previsional de la mujer o integrado a su PBS o pension de sobrevivencia,
aumentandolas. Para el caso de las mujeres que hayan tenido hijos con anterioridad al 1 de julio de
2009, la rentabilidad se devengara desde esa fecha.

También se establecera la separacion por género del Seguro de Invalidez y Sobrevivencia. Esto
significa que, como las mujeres viven mas, el costo de este seguro en su caso serda menor. La dife-
rencia a su favor se agregara a la cuenta de pensiones, aumentandola. Esta medida mejorara las
pensiones de las mujeres.

5.2.1.2 Pilar Contributivo

El Pilar Contributivo esta integrado por el sistema de pensiones basado en cuentas de capitaliza-
cion individual (gestionadas por las Administradoras de Fondos de Pensiones, AFP, y supervisado
por la Superintendencia de Pensiones). Incluye también las pensiones del antiguo régimen de
reparto, que gestionaban las extinguidas Cajas de Prevision y el extinguido Servicio del Seguro
Social, y que actualmente es gestionado por el Instituto de Previsién Social (IPS).

En el Sistema de Capitalizacion Individual, el principal beneficio generado es el otorgamiento de
pensiones, distinguiéndose tres tipos: Vejez, Vejez Anticipada e Invalidez y Sobrevivencia. Las
pensiones se financian con los recursos acumulados en las cuentas de capitalizacién individual de
cada uno de los afiliados.

El saldo acumulado esta constituido por la suma de cotizaciones obligatorias, cotizaciones volun-
tarias y depdsitos convenidos, realizados durante la vida activa del afiliado; opcionalmente, los
traspasos de fondos desde la cuenta de ahorro voluntario a la de capitalizacion individual, si es que
existiesen; la rentabilidad obtenida por los Fondos debido a las inversiones de la Administradora;
el Bono de Reconocimiento, si es que el trabajador tiene derecho a él; el aporte adicional de la
AFP en el caso de las pensiones de invalidez y sobrevivencia; y los aportes derivados del sistema
de garantia de rentabilidad minima. Todo lo anterior, deducido el costo de las comisiones pagadas
con cargo al Fondo.
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Se distinguen los siguientes tipos de pensiones, segun la causa por la cual se otorgan:

e Pension de vejez. La pension de vejez es uno de los beneficios previsionales consagrados en el
D.L. 3.500 de 1980, y consiste en el derecho que tienen los afiliados al Sistema a obtener una
pension una vez que hayan cumplido la edad legal para tales efectos, 65 afios de edad para
los hombres y 60 afios de edad las mujeres.

Pensién de Vejez Anticipada. Los afiliados que al 19 de agosto de 2004, tenfan 55 afios o0 mas
edad, en el caso de los hombres y 50 afios 0 méas en el caso de las mujeres, pueden pensio-
narse anticipadamente de acuerdo a los requisitos que establecian los articulos 63 y 68 del
Decreto Ley 3.500 de 1980, antes de las modificaciones introducidas por la Ley N° 19.934.

¢ Pension de invalidez. Es el beneficio que reciben, mediante una cantidad mensual en dinero,
aquellos afiliados que la Comision Médica de la Superintendencia de Pensiones ha declarado
invélidos. Luego de ejecutoriado el Dictamen y de constituido el Saldo de la Cuenta, se obten-
dra el monto de la Pension de Invalidez, que se financiara con este Saldo, el que considerara,
cuando corresponda, el Aporte Adicional realizado por la A.F.P.

Tienen derecho a pensién de invalidez los afiliados no pensionados del sistema, que sin cum-
plir los requisitos de edad para obtener pension de vejez, y a consecuencia de enfermedad o
debilitamiento de sus fuerzas fisicas o intelectuales, sufran un menoscabo permanente de su
capacidad de trabajo, de acuerdo a lo siguiente:

- Pensién de Invalidez Total, para afiliados con una pérdida de su capacidad de trabajo de,
al menos, dos tercios.

- Pensién de Invalidez Parcial, para afiliados con una pérdida de su capacidad de trabajo
igual o superior a cincuenta por ciento e inferior a dos tercios.

La pension de invalidez parcial que se otorga en virtud de un primer dictamen, tendra un carac-
ter de transitorio, ya que subsiste por un periodo de tres afios, al cabo del cual se efectua una
reevaluacion de la invalidez que afecta al trabajador, pudiendo ser confirmada, en cuyo caso
pasa a ser definitiva.

Pension de sobrevivencia. Es el beneficio al cual tienen derecho los componentes del grupo
familiar del afiliado fallecido que cumplan los requisitos legales respectivos. Los requisitos de
acceso son los siguientes:

- Coényuge sobreviviente: Debe haber contraido matrimonio con el o la causante a lo menos
con seis meses de anterioridad a la fecha de su fallecimiento o tres afios si el matrimonio se
verificé siendo el o la causante pensionado de vejez o invalidez.

- Hijos solteros: menores de 18 afios; mayores de 18 afios y menores de 24, si son estudiantes
de cursos regulares de ensefianza basica, media, técnica o superior; invalidos, cualquiera
sea su edad (la invalidez debe estar declarada por la Comision Médica Regional correspon-
diente, y debe haberse producido antes de que el hijo cumpla 18 6 24 afios de edad, segun
corresponda).

- Madre o padre de hijos de filiacién no matrimonial: A la fecha del fallecimiento del afiliado
deben ser solteros o viudos y vivir a expensas del afiliado o afiliada.



- Padres del afiliado: Sélo seran beneficiarios a falta de todas las personas indicadas en los
numeros anteriores, siempre que a la fecha de fallecimiento del causante sean cargas fami-
liares reconocidas.

El DL 3.500 establece las siguientes modalidades de pension, cada una con su propia forma de finan-
ciamiento y administracion, a las que pueden acceder los afiliados: Retiro Programado, Renta Vitali-
cia, Retiro Programado con Renta Vitalicia Inmediata y Renta Temporal con Renta Vitalicia Diferida.

e Retiro Programado: Es la modalidad de pensiéon que paga la AFP con cargo a la Cuenta de
Capitalizacion Individual del afiliado. El monto de la pensién se calcula y actualiza cada afio en
funcion del saldo de la cuenta individual, la rentabilidad de los fondos, la expectativa de vida
del afiliado y/o la de sus beneficiarios y la tasa vigente de calculo de los retiros programados.
En consecuencia, el monto de la pension varia cada afio, disminuyendo con el tiempo.

En el retiro programado el afiliado mantiene la propiedad de sus fondos y puede cambiarse de
AFP y de modalidad de pension. En caso de que fallezca, con el saldo remanente se continuara
pagando pensiones de sobrevivencia a sus beneficiarios y si éstos no existen, los fondos que
eventualmente quedaren se pagaran como herencia.

Renta Vitalicia Inmediata: Es aquella modalidad de pensiéon que contrata un afiliado con una Com-
pafia de Seguros de Vida, obligandose dicha Compafiia al pago de una renta mensual, fija en Uni-
dades Fiscales (UF), para toda la vida del afiliado y fallecido éste, a sus beneficiarios de pension.

En esta modalidad la AFP traspasa a la Compafiia de Seguros de Vida los fondos previsionales
del afiliado para financiar la pension contratada. Por lo tanto, al seleccionar una renta vitalicia,
el afiliado deja de tener la propiedad de sus fondos. La renta vitalicia, una vez contratada por
el afiliado, es irrevocable, por lo que éste no puede cambiarse de Compafiia de Seguros ni de
modalidad de pension.

El afiliado puede optar por esta modalidad solo si su pension es mayor o igual al monto de la
pension minima vigente. En esta modalidad, el afiliado tiene la posibilidad de solicitar Condi-
ciones Especiales de Cobertura, para mejorar la situacion de sus beneficiarios de pension de
sobrevivencia, en caso de que fallezca.

Renta Temporal con Renta Vitalicia Diferida: En esta modalidad, el afiliado contrata con una
Compafifa de Seguros de Vida el pago de una renta vitalicia mensual, de un monto fijo expre-
sado en Unidades Fiscales (UF), a partir de una fecha futura, dejando en su cuenta individual
de la AFP un saldo para una renta temporal, por el periodo que media entre la seleccion de
esta modalidad y el inicio del pago de la renta vitalicia diferida. Respecto de la renta vitalicia
que incluye esta modalidad, el afiliado tiene la posibilidad de solicitar Condiciones Especiales
de Cobertura.

Renta Vitalicia Inmediata con Retiro Programado: En esta modalidad se dividen los fondos que el afi-
liado tiene en su cuenta individual de la AFP y contrata con ellos simultdneamente una renta vitalicia
inmediata y una pension por Retiro Programado. Respecto de la Renta Vitalicia que incluye de esta
modalidad, el afiliado tiene la posibilidad de solicitar Condiciones Especiales de Cobertura.

En el antiguo sistema de reparto, que estaba gestionado por las extinguidas Cajas de Prevision y el
extinguido Servicio del Seguro Social y actualmente gestiona el Instituto de Prevision Social (IPS),
la pension de vejez se concede a los obreros y asalariados que han cumplido los 65 afios de edad
si son varones y los 60 afos de edad si son mujeres. A los obreros varones se les exigen 1.040
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semanas de cotizacion u 800 semanas de cotizacion y el 50% de las semanas desde la cobertura
inicial, y las obreras mujeres, 520 semanas de cotizacion. A los asalariados, al menos 10 afios de
cotizacion, tanto si son varones como si son mujeres.

En el caso de los obreros, el importe mensual de la pensién es el 50% del salario base mas el 1%
de los salarios por cada 50 semanas de cotizacion que superen las 500 semanas. En los emplea-
dos, el importe de la pension es 1/35 del salario base multiplicado por los afios de cotizacion. El
salario base se calcula como el promedio mensual de salarios durante los ultimos 5 afios, con los
2 primeros reajustados.

El IPS también gestiona los beneficios otorgados por las denominadas Leyes Espaciales, entre las
que se encuentran la Ley 19.234, que establece beneficios previsionales por gracia para personas
exoneradas por motivos politicos; la Ley 19.123, que establece pensiones de reparacion y benefi-
cios asistenciales para los familiares de las victimas de violaciones a los derechos humanos o de
la violencia politica; la Ley 19.129, que establece indemnizaciones compensatorias cuyo importe
no podréa ser inferior al equivalente al valor de la pensiéon minima de vejez para los trabajadores
de empresas carboniferas que cumplen determinados requisitos, y la Ley 19.992, de reparacion a
victimas de prision politica y tortura.

5.2.1.3 Pilar Voluntario

El Pilar Voluntario esta constituido por los planes de Ahorro Previsional Voluntario (APV) y Cuentas
de Ahorro Voluntario (Cuenta 2). La Reforma Previsional, entre otros temas, introdujo los planes
de APV Colectivo, modifico el tratamiento tributario del APV y cred la figura del Afiliado Voluntario.
Estas modificaciones rigen desde el 1 de octubre de 2008.

e Ahorro Previsional Voluntario (APV). Se crea un mecanismo de Ahorro Previsional Voluntario
Colectivo, mediante el cual los ahorros realizados por los trabajadores son complemen-
tados por sus respectivos empleadores, mediante acuerdos entre cada empresa y sus
trabajadores.

Ahorro Previsional Voluntario Colectivo (APVC). Es un mecanismo de ahorro que puede ofrecer
una empresa, segun el cual los ahorros voluntarios realizados por los trabajadores son com-
plementados por sus respectivos empleadores. El plan de ahorro se debe establecer en virtud
de un acuerdo o contrato entre el empleador y una institucion autorizada para administrar los
fondos de ahorro previsional voluntario colectivo. La oferta de los planes es voluntaria por parte
de los empleadores, sin embargo, una vez vigente un contrato, el empleador se obliga a realizar
los aportes comprometidos. Los términos de la oferta son definidos por el empleador. Los tra-
bajadores tienen el derecho, pero no la obligacién, a adherir a los contratos o planes ofrecidos
por el empleador en forma individual.

Beneficios Tributarios y bonificacién del Estado (APV y APVC). La reforma mantiene el be-
neficio tributario al APV, pero ademas se crea un nuevo incentivo al Ahorro Previsional
Voluntario dirigido a la clase media. Con este beneficio se permitira que quienes no se
favorezcan en el respectivo afio del beneficio tributario del APV y destinen todo o parte del
saldo de cotizaciones voluntarias o depdsitos de ahorro previsional voluntario o de ahorro
previsional voluntario colectivo (APVC), a adelantar o incrementar su pension, tengan dere-
cho, al momento de pensionarse, a percibir una bonificacién equivalente al 15% del monto
ahorrado por el trabajador. La bonificacion seré depositada anualmente en una cuenta indi-
vidual especial y exclusiva para tal efecto y tendré un tope anual de 6 Unidades Tributarias
Mensuales (UTM).



5.2.1.4 Fuerzas Armadas y Carabineros

En Chile pueden acceder a una pension de retiro las personas imponentes que acrediten 20 o mas
afios de servicios efectivos en cualquier Institucion de la Defensa Nacional afectos a la Direccion
de Prevision de Carabineros (DIPRECA) o Caja de Prevision de la Defensa Nacional (CAPREDENA).
También generan pension los miembros de las Fuerzas Armadas y del cuerpo de Carabineros con
alguna invalidez por enfermedad o derivada de accidente en acto de servicio.

5.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion
5.2.2.1 Sistema de AFP

De acuerdo con la Superintendencia de Pensiones, el nimero de pensiones pagadas en el mes de
julio de 2010 ascendi6é a 777.914 con un monto promedio de 174.278 pesos. De estas pensiones,
408.258 corresponden a la modalidad de Rentas Vitalicias, 346.242 a la modalidad de Retiro Pro-
gramado, 14.901 se estan pagando de acuerdo a la antigua modalidad “cubiertas por el seguro”
y 8.513 corresponden a la modalidad de Rentas Temporales, con montos promedio de 209.355,
123.757, 168.335 y 548.520 pesos mensuales, respectivamente. Para valorar estos montos hay
que tener en cuenta que el salario minimo en Chile es de 172.000 pesos desde el 30 de junio de
2010.

Chile. Sistema de AFP. Nimero y monto promedio, en pesos, de las pensiones pagadas por modalidad,
segun tipo de pension. 31 de julio de 2010

Cubierto por Retiro Renta Renta

el Seguro™ Programado Temporal Vitalicia® QN7

Numero

Total ' 14.901 346.242 8513 408.258 777914
Vejez Edad ' _ 188.499 4626 80.822 073.047
Vejez Anticipada - 24538 1.789 215964 242291
Invalidez Total 4863 32355 1822 19.156 58.196
Invalidez Parcial - 6.207 183 2105 8.495
Viudez : 9.007 55138 57 63.685 127.887
Orfandad ' 371 32122 3 21124 53.649
Otras ' 660 7383 4 5402 13.449

Monto promedio . . . . .

Total ' 168.335 123757 548520 209.355 174.278
Vejez Edad ' - 120.148 497.362 041577 162.391
Vejez Anticipada - 308.224 504.584 204524 235.838
Invalidez Total 245815 130.762 643.195 268.451 201.662
Invalidez Parcial - 124818 545973 248428 164.514
Viudez ' 139.041 107.624 484.838 160.188 136.281
Orfandad ' 39.059 40.969 148.805 53.924 46.064
Otras 68.777 52644 168.547 83.420 65.805

1. Corresponde a las pensiones que se estan pagando de acuerdo a la modalidad “cubiertas por el seguro” existente antes
de las modificaciones introducidas al D.L. N° 3.500 por la Ley N° 18.646 del 24 de agosto de 1987.

2. Fuente: Superintendencia de Valores y Seguros.

3. Se excluyen las pensiones que corresponden a primer pago y las pensiones transitorias de invalidez.

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Panorama Previsional. Septiembre de 2010.
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Chile. Sistema de AFP. Haber medio de las Pensiones de Vejez en relacion con el Salario
Minimo, segun tipo y modalidad. Julio de 2009.

700.000

600.000 ¢ 594,584
500.000 | 497.962
400.000
300.000 :
200.000 :
D LR LR -+ Salario Minimo 2010: 172.000 pesos

100.000
N 120.148

241577 308.224 224.524

: Vejez Edad o Vejez An“CIpada‘

Il Retiro programado B Renta vitalicia

B Renta temporal Total

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Panorama Previsional. Septiembre de 2010.

En las pensiones de vejez por edad, el monto promedio global (162.391 pesos) es inferior al salario
minimo (172.000 pesos), mientras que en las pensiones de vejez anticipada es netamente superior
(235.838 pesos). Las diferentes modalidades del menu prestacional (retiro programado, renta tem-
poral, renta vitalicia) tienen montos promedio muy diferentes. El mayor corresponde a la modalidad
de renta temporal (una modalidad poco importante en términos de cobertura), que llega a alcanzar
un monto promedio de 594.584 pesos en el caso de pensiones de vejez anticipada, y el menor a
la modalidad de retiro programado en las pensiones de vejez por edad (120.148 pesos, bastante
por debajo del salario minimo), aunque para valorar esta intensidad es importante tener en cuenta
que en esta modalidad el afiliado mantiene la propiedad de sus fondos y, en caso de que fallezca,
con el saldo remanente se continuara pagando pensiones de sobrevivencia a sus beneficiarios y si
éstos no existen, los fondos remanente se pagan como herencia.

La informacion de la que disponemos sobre distribucion por edad de los pensionados ha sido
publicada en el Boletin Estadistico de la Superintendencia de pensiones y esta referida al 30 de
junio de 2008.

Chile. Sistema de AFP. Numero de afiliados pensionados por vejez, seguin sexo y edad.
30 de junio de 2009

Afiliados pensionados por Vejez Afiliados pensionados por
Edad Vejez Anticipada Total
Hombres Mujeres . Total  Hombres Mujeres . Total
Total | 206.677  219.690 = 426.367 = 257455 = 41868  299.323 = 725.690
60-64 ' ~ 184805 = 184.805 @ 62.941 456 | 63397  248.202
65-69 . 187513 = 25418 | 212931 = 1.263 1263 214194
70-74 14058 6359 20417 _ - - 20417
75y mas . 5106 @ 3108 . 8214 - - - 8214
Total 60y mas afios  206.677  219.690  426.367 = 64.204 456 64.660 491027

Resto - - 193251 41412 234663 = 234.663

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Boletin Estadistico n° 207.
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Chile. Sistema de AFP. Numero de afiliados declarados invalidos definitivos, segun sexo y edad.

30 de junio de 2009

Total

60-64

65-69

70-74

'75 y mas -
Tdtal 60y més anos .
Résto - .

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Boletin Estadistico n® 207.

Afiliados declarados
invalidos parciales

Total '

980
2,

082

Hombfés Mujeresr
7029 3437 = 10.466
976 4
2 0o
978 4
6051 3433 o

484

. Hombreé

Afiliados declarados
invalidos totales

Mujeresr

50.931 17933 = 68.864
6.646 74 6720

402 39 441

304 40

242 20 262
7504 173 7767
43337 17.760

Total o

344

61097

Total

79.330
7.700
443
344
262
8.749
70.581

5.2.2.2 Pensiones contributivas gestionadas por el Instituto de Prevision Social

De acuerdo con la informacion publicada en su pagina web, El Instituto de Prevision Social ha
pagado, en octubre de 2010, un total de 764.386 pensiones previsionales del antiguo régimen de
reparto gestionado por las extinguidas Cajas de Prevision Social y por el extinguido Servicio del
Seguro Social, y 97.595 pensiones de Leyes Especiales. Los datos publicados, que se ofrecen a
continuacioén, no recogen desglose por edades, pero si por sexo.

Chile. Numero y monto promedio mensual de pensiones previsionales (ex-Cajas de Prevision y ex Servicio
del Seguro Social) pagadas por el IPS segun tipo de pension y sexo de los perceptores. Octubre 2010

Numero
Total
Antigledad
Vejez
Invalidez
Otras jubilacion
Viudez
Orfandad
Otras supervivencia
Otras
Monto promedio mensu
Total
Antigliedad
Vejez
Invalidez
Otras jubilacion
Viudez
Orfandad
Otras supervivencia
Otras

Fuente: Instituto de Prevision Social.

Hombres

230.770
30.559
107.341
74.842
11.681
871
5.443
0
33
aI.
' 223.808
353.056
201.133
189.145
397.252
134.295
65.012
0
70.030

Estadisticas. Octubre 2010.

Mujeres

533.616
16.533
207.368
40.731
7.283
218.682
30.769
12.153
o7

139.071
293.439
148.248
140.769
367.888
122,686
83.556
65.959
26.649

Total

764.386
47.092
314.709
1156.573
18.964
219.553
36.212
12.153
130

164.653
332.126
166.286
172.096
385.975
122.732
80.769
65.959
37.662
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Chile. Seguro Social. Numero y monto promedio mensual de pensiones de Leyes Especiales pagadas por el IPS
segun tipo de pension y sexo de los perceptores. Octubre 2010

Hombres Mujeres Total

Numero

Total B 75.584 B 26.337 101.921
Ley 19.234 y modif. 58.874 20.070 78.944
Ley 19.123 248 2364 2612
Ley 19.129 899 0 899
Ley 19.992 15.563 ~ 3.903 19.466

Monto promedio mensual ) )

Total : 165589 165.101 165.463
Ley 19.234 y modif. 169.180 146.341 163.373
Ley 19.123 256.548 374.606 363.397
Ley 19.129 283.575 . 283.575
Ley 19.992 143.740 134.677 141.923

Fuente: Instituto de Prevision Social. Estadisticas. Octubre 2010.

El importe medio de las pensiones previsionales por vejez y de las pensiones de la Ley 19.234, que esta-
blece beneficios previsionales por gracia para personas exoneradas por motivos politicos, es algo inferior
al salario minimo. Las pensiones de invalidez tienen un importe similar al salario minimo, mientras que estan
bastante por encima del salario minimo los importes medios de las pensiones previsionales por antigliedad,
de las otras pensiones previsionales de jubilacion, y las pensiones de las Leyes 19.123 (familiares de las
victimas de violaciones a los derechos humanos o de la violencia politica) y de la Ley 19.129 (trabajadores
de empresas carboniferas). Los haberes medios mas bajos son los de las pensiones previsionales de viudez
y orfandad y los de las pensiones de la Ley 19.992, de reparacion a victimas de prision politica y tortura.

Chile. Sistema de AFP. Haber medio de las Pensiones de Vejez en relacion con el Salario
Minimo, segun tipo y modalidad. Octubre de 2010.
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Fuente: Instituto de Prevision Social. Estadisticas. Octubre 2010.

En el Anuario Estadistico del IPS correspondiente al afio 2008 (el ultimo publicado al cierre de este
informe) hay un desglose por edades y sexos de las pensiones pagadas por el IPS, referido a las pen-
siones previsionales y las de la Ley 19.234. De acuerdo con este desglose, que se recoge a continua-
cion, el 91,4% de las pensiones pagadas por el IPS corresponden a personas de 60 y mas anos.



Chile. Seguro Social. Numero de Pensiones pagadas por el IPS segun tipo de pensién y sexo de los perceptores.
2008

Antigtie- Vejez : Invalidez : . .OTT’?‘S Viudez : Orfandad : Montepio Total
dad jubilacion

Hombres
CTotal 58447 117699 @ 91003 32179 760 7244 1 307333
6064 = 6368 0 14204 6260 63 376 0 27.271
6560 . 7.068 20458 @ 19183 . 7.392 82 260 0O 54443
7074 . 6857 20476 17772 6392 116 141 0 60754
7579 12043 29586 @ 14960 4827 151 110 0 61677
8084 . 13479 18863 8659 2058 154 57 0 43270
85ymas = 10359 18280 @ 4472 82 129 30 0 34132
Total 60y més afios  56.174 116.663  79.250 = 27791 695 974 0 281547
" Resto . 2273 1036 11753 438 65 6270 1. 25786
e - - - . - - .
* Total 24614 206260 42554 9740 236.365  32.281  12.863 = 564.677
6064 2249 28415 7600 1030 18501 3573 1792  63.160
6569 . 1952 41591 7.827 1968 28860 2821  2.104  87.123
7074 . 2686 39032 6932 2600 37.354 1919 1924  92.447
7579 . 5214 38074 7203 1974 46844 1765  1.765 102.839
8084 5740 28951 4534 818 42547 1283  1.113  84.986
85ymas 5780 30.197 2151 551 44528 1117 663  84.987
Total 60y mas afios . 23.621  206.260 . 36.247 @ 8.941 218.634 12478  9.361 515542
" Resto . 993 0 6307 799 17731 19.803 3502  49.135
S —— - - - . - - .
 Total 83061 323959 133557 41919 237125 39525  12.864 872.010
6064 8617 28415 21.804 7290 18564 @ 3949 1792  90.431
6569 9020 62049 27010 9360 28942 3081 2104 141.566
7074 0543 68508 24704 8992 37.470 2060 1924 153.201
7579 17257 67660 22163 . 6.801 . 46995 1875  1.765 @ 164.516
8084 . 19219 47814 13193 2876 . 42701 1340 1.113 . 128.256
85ymas | 16139 48477 6623 1413 44657 1147 @ 663 @ 119.119
Total 60y masafios  79.795 = 322.923 115497 36732  219.329  13.452  9.361 = 797089
"Resto 3266 1036 18060 5187 17796  26.073 3503  74.921

Fuente: Instituto de Prevision Social. Anuario Estadistico 2008.

5.2.2.3 Fuerzas Armadas y Carabineros

La Caja de Prevision de la Defensa Nacional (CAPREDENA) pag6 durante el afio 2009 un prome-
dio de 103.035 pensiones mensuales, con un monto promedio mensual de 553.134 pesos, segun
informe en su Balance Integral de Gestion correspondiente a 2009. La Direccion de Prevision de
Carabineros (DIPRECA), por su parte, pagé en diciembre un total de 61.575 pensiones, con un
monto mensual promedio de 529.789 pesos, de acuerdo con los datos que figuran en su Boletin
Anual n° 44, correspondiente al afio 2009.

5.2.2.4 Cobertura del pilar contributivo

De acuerdo con los datos anteriores, puede estimarse que la cobertura contributiva directa del
sistema de pensiones de Chile (sistema de capitalizacion individual gestionado por las AFP, anti-
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guo sistema de reparto gestionado por el IPS y regimenes de la Defensa Nacional y el Cuerpo de
Carabineros) alcanza al 63,4% de las personas de 60 y mas afios y al 66,4% de las personas de
65 y mas afos.

Chile. Cobertura prestacional contributiva en poblacion de 60 y mas afos, por sexo y grupo
de edad. 2010.

R NN NS

400.000  300.000  200.000 100.000 0 100.000  200.000  300.000  400.000  500.000

Ml Total Varones M Total Mujeres
B Varones Beneficiarios B Mujeres Beneficiarias

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Superintendencia de Pensiones, el Instituto de Previsién Social,
CAPREDENA y DIPRECA.

5.2.2.5 Pilar Solidario

Durante el mes de octubre de 2010 se han pagado 621.900 Pensiones Basicas Solidarias, de las
que mas de 400.000 son por vejez. No se dispone de desglose por edad de los perceptores de
estas pensiones

Chile. Seguro Social. Numero de Pensiones Basicas Solidarias pagadas por el IPS
segun tipo de pension y sexo de los perceptores. Octubre 2010

Hombres Mujeres Total

Total ‘ 209.466 412.434 621.900
Vejez 7 110.437 286.034 405.471

Invalidez 90,029 126.400 216.429

Fuente: Instituto de Prevision Social. Estadisticas. Octubre 2010.

El importe de la Pensién Béasica Solidaria es de 75.000 pesos, algo menos de la mitad del salario
minimo.

La cobertura directa total del sistema de pensiones en Chile, obtenida sumando a la cobertura
contributiva las Pensiones Bésicas Solidarias por vejez, asciende al 85,5% de las personas con 65
aflos y mas. Esta cobertura aumentara en los proximos afios, conforme se vaya desarrollando la
implantacion progresiva del sistema de pensiones solidarias.
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Chile. Pilares contrivutivo y solidario. Cobertura prestacional directa en poblacién de 65 y mas
anos, por sexo. 2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Superintendencia de Pensiones y del Instituto de Prevision Social.

5.3. Sistema de Salud

El sistema de Salud en Chile es de caracter mixto, es decir contempla entidades publicas y priva-
das. Dentro de la esfera publica, los principales actores son el Ministerio de Salud, que desarrolla el
Programa de Salud del Adulto Mayor y el Fondo Nacional de Salud (FONASA), que es el organismo
publico encargado de otorgar cobertura de atencion, tanto a las personas que cotizan el 7% de
sus ingresos mensuales para la salud en FONASA, como a aquellas que, por carecer de recursos
propios, financia el Estado a través de un aporte fiscal directo. Asimismo, FONASA da cobertura de
salud a mas de 11 millones de beneficiarios, sin exclusiéon alguna de edad, sexo, nivel de ingreso,
nuimero de cargas familiares legales y enfermedades preexistentes, bonificando total o parcial-
mente las prestaciones de salud que les son otorgadas por profesionales e instituciones del sector
publico y privado. Existen dos modalidades de atencion para afiliados a FONASA.

e | amodalidad de libre eleccion: Esta comprende la libre eleccion del especialista, mediante la compra
de un bono que es reembolsado segun tramo, a esta modalidad tienen acceso solo los cotizantes.

e Modalidad de Atencién Institucional: A esta pueden acceder todos los afiliados a FONASA, y se
basa en el acceso a hospitales y la interconsulta.

En 1981, se cred el sistema de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). Estas entidades cap-
tan la cotizacion obligatoria previsional de salud de aquellos trabajadores que han optado por
afiliarse al sistema privado. Las ISAPRES otorgan servicios de financiamiento de prestaciones de
salud a un 18% de la poblacién en Chile. Los servicios de salud y el financiamiento de las licencias
médicas por enfermedad se prestan con cargo a las cotizaciones. Las prestaciones de salud se
entregan a través del financiamiento de las mismas mediante la contratacion de servicios médicos
financiados por las ISAPRES.

El subsistema privado de instituciones de salud previsional estd compuesto por ocho Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRES) abiertas a la comunidad, que son entidades privadas oferentes
de seguros de salud destinados a cubrir los gastos de atencion médica de sus afiliados y cargas.
Existen, también, siete ISAPRES cerradas para atender a cotizantes de determinadas empresas,
algunas estatales y otras privadas. Las atenciones, por lo general, son proporcionadas por profe-
sionales y establecimientos privados de salud.
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Entre las prestaciones de salud dirigidas a las personas adultas mayores es importante destacar la
eliminacion del copago para mayores de 60 afos en el sistema de salud publico.

5.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

A continuacion, se presentan los planes y programas generales de salud que se ofrecen desde el
Ministerio de Salud:

e Servicio de asistencia sanitaria (Red Asistencial), que incluye atencién primaria, urgencias, es-
pecialidades e intervenciones quirurgicas.

¢ Planes Regionales de Salud Publica (PRSP), que identifican prioridades tematicas de interven-
cidn en base a unos objetivos sanitarios y a través de un proceso participativo con consultas a
la ciudadania y acorde a la realidad particular de cada region.

* Programa ampliado de vacunaciones e inmunizaciones, contra la rubéola por ejemplo, junto a
programas de vigilancia epidemioldgica.

e Campafas sanitarias especificas (contra el VIH, la obesidad, el tabaco, etc.).

* Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas en Salud (AUGE), que se orienta a garantizar
derechos, y que esta guiada por los principios de acceso, oportunidad, calidad y proteccion
financiera.

¢ Programa “Salud Responde”: campana destinada a difundir el teléfono de atencion “Salud Res-
ponde”, para entregar informacion, orientacion y asistencia telefonica las 24 horas, todos los
dias del afo.

e Programa de Salud Cardiovascular mediante el que se identifica a aquellas personas que tienen
una mayor probabilidad de tener una enfermedad cardiovascular, ya sea un infarto agudo de
miocardio o un accidente cerebrovascular.

¢ Programa Nacional de Cancer: intervenciones especificas que van desde la promocién hasta la
paliacion de los diferentes tipos de cancer.

e Programa de Salud Bucal: orientada a poner énfasis en la prevencion y promocién de la Salud
Bucal de la poblacién, con actividades recuperativas en grupos beneficiarios priorizados.

e Hospital Amigo: iniciativa que fomenta la mejoria de trato entre funcionarios y usuarios, hacién-
dose cargo de las necesidades de los acompafiantes y convirtiendo a los hospitales en lugares
calidos y acogedores.

e Programas dirigidos a colectivos especificos, como “Chile Crece Contigo” que supone la imple-
mentacion de un Sistema de Proteccion de la 1 Infancia, “Salud de la Mujer” relacionado con
el proceso reproductivo, “Salud Ocupacional” que fortalece la proteccién social de las trabaja-
doras y trabajadores, como grupo vulnerable y “Salud del Inmigrante”.

¢ Plan Nacional de Salud Mental, que incluye objetivos y estrategias para orientar los recursos del
Estado en acciones para elevar el bienestar y salud mental de los ciudadanos del pais.

* Programa de formacién de especialistas en materia de salud.
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Por otro lado, se presentan los programas de salud especificos para los adultos mayores:
® Acciones de prevencion en atencion primaria: mediante controles anuales de salud, controles
periddicos de enfermedades cardiovasculares, respiratorias, tuberculosis, reumatoldgicas, el
Programa de Alimentacion Complementaria (PACAM), vacunaciones anuales (contra la Influen-
za, por ejemplo), acceso a salas de atencion especializada de enfermedades respiratorias

agudas, etc.

e Acciones de prevencion de enfermedades cronicas vinculadas a la vejez, incluidas en el sistema
de atencion primaria.

¢ Programas de Rehabilitacion integral: manejo integral del adulto mayor en areas como: el dolor
osteoarticular, enfermos de Parkinson, mantenimiento y mejora de la funcionalidad, etc.

e Programa de Atencién ambulatoria de Especialidades: Conjunto de acciones focalizadas en con-
sultas oftalmoldgicas y entrega de lentes, atencion de otorrino y entrega de audifonos, atencion
integral odontolégica y transferencia gratuita de sillas de ruedas, bastones, andadores, colchén
y cojin antiescaras.

***Los programas anteriores forman parte del Programa de Salud del Adulto Mayor***

e Programa de atencion domiciliaria para adultos mayores con distintos grados de dependencia
que no pueden acudir al consultorio de atencion primaria.

e Campafia de vacunacion contra el neumococo: campafa de vacunacion destinada a proteger a
los adultos mayores de la neumonia o pulmonia, en el sistema publico de salud del pais.

¢ Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas en Salud (AUGE), que incluye 56 patologias,

39 de las cuales cubren a las personas mayores, tanto a beneficiarios del FONASA, como a los
de las ISAPRES:

- Salud Visual y de la Audicion.

- Salud Oral.

- Atencion al Cancer.

- Tratamiento médico de la artrosis leve y moderada de rodillas y caderas, Artritis Reumatoidea.

- Salud Renal.

- Hemofilia.

- Neurologia.

- Salud Mental.

- Etc.

® Programas de Formacion en algunas Universidades del pais para formar a expertos en temas
geriatricos y gerontolégicos.
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5.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Segun datos oficiales del FONASA para 2009, una amplia mayoria de la poblacién chilena cuenta
con cobertura sanitaria, porcentaje que supera el 80% en la poblacion de Adultos Mayores.

Indicadores de salud en Chile
Cobertura (2009)™

Poblacién cubierta o 75%
Poblacion sin cobertura o 25%
Adultos mayores con cobertura de salud o 81%
Adultos mayores sin cobertura de salud o 19%
Estructura® R '
Numero de camas por 10.000 habitantes (2006) o 23
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2003) o 10.9
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2003) o 6.3
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2003) o 4.3
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes(2003) o ND
Gasto en salud (2006)@ R 7
Gasto total en salud como porcentaje del PIB o 5.3
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno o 14.71
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud o 47.3
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total o 52.77
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud o 0.71
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud - er2
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud o 54.8
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud o 45.'2
Gasto publico per céapita en salud en doélares internacionales o 363
Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$) o 249
Gasto total per céapita en salud en doélares internacionales o 689
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) . 473

1. Fuente: FONASA, Boletin Estadistico 2007-2008.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.

Chile. Estimacion de poblacion de 60 afios y mas beneficiaria Fondo Nacional de Salud.
Diciembre 2009

Grupo Edad 3 Hombres Mujeres - Poblacion beneficiaria
Total ' 6.142.662 6.361.564 12.504.226
60-64 ' - 244194 - 274.846 519.040
65-69 ' R 202648 R 241706 444.354
70-74 ' - 143.208 - 186.313 329.521
75-79 ' - 105.124 - 151.364 056.488
80y mas ' - 93.360 - 174.872 268.232
Total pob. 60 y mas : - 788.534 - 1029.101 1817635
Resto 5.354.128 5.332.463 10.686.591

Fuente: FONASA, Boletin Estadistico 2007-2008.
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Chile. Cobertura de Salud de la poblacion de 60 afios y mas por FONASA, segun sexo y edad.
20009.
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Elaboracion propia a partir de las estimaciones de poblacion de CELADE para 2010 y de datos del FONASA, Boletin
Estadistico 2007-2008.

5.4. Servicios Sociales

5.4.1 Marco institucional

El Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) es la institucion encargada de la tematica de la
vejez y el envejecimiento en Chile. Este Servicio se cred como un servicio publico, funcionalmente
descentralizado, dotado de personalidad juridica y patrimonio propio, dependiente del Ministerio
de la Secretaria General de la Presidencia. El Servicio Nacional del Adulto Mayor vela por la plena
integracion del adulto mayor a la sociedad, su proteccion ante el abandono e indigencia, y el ejer-
cicio de los derechos que la Constitucion de la Republica y las leyes le reconocen. Este organismo
es el encargado de proponer las politicas destinadas a lograr la integracion familiar y social efectiva
del adulto mayor y la solucién de los problemas que lo afectan.

En este marco, el SENAMA ha definido un instrumento para la coordinacién intersectorial, la ela-
boracion de un plan de trabajo y el seguimiento de politicas publicas para el adulto mayor. El Plan
Nacional Conjunto es definido como la principal herramienta del Gobierno para asegurar la gestion
coordinada del sector publico orientada a los adultos mayores del pals. Este plan estéa incluido en
la Politica Nacional para el Adulto Mayor de Chile.

Los Consejos Regionales de Personas Mayores son organismos del SENAMA, que inciden y acom-
pafan en el proceso de disefo y ejecucion de proyectos y programas para las personas mayores
en cada region del pals. Desde estos consejos se fortalece la participacion social y proteccion de
derechos de los adultos mayores. Estas entidades poseen unas instancias operativas y técnicas
llamadas Comités Técnicos Regionales, coordinados por el SENAMA, que son los encargados de
implementar la Politica Nacional del Adulto Mayor y el Plan Nacional Conjunto.

El Ministerio de Planificacion Nacional (MIDEPLAN) es el méaximo organismo responsable del de-
sarrollo, articulaciéon y ejecucion de politicas sociales en Chile. Su misién consiste en promover el
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desarrollo del pals con integracion y proteccion social de las personas, articulando acciones con
las autoridades politicas, érganos del Estado y sociedad civil, a nivel nacional, regional y local.

El Fondo de Solidaridad e Inversion Social (FOSIS) es un servicio del Gobierno de Chile, creado en
1990. Cuenta con 15 direcciones regionales y 20 oficinas provinciales, y se relaciona con la Presi-
dencia de la Republica a través del Ministerio de Planificacion. Su objetivo es el de contribuir a la
superacion de la pobreza y la disminucién de la vulnerabilidad social de las personas y familias,
aportando otras areas y enfoques de trabajo complementarios a los que abordan otros servicios del
Estado. Desde esta entidad se financian programas destinados a personas, familias y organizacio-
nes que necesitan una oportunidad para superar la situacion de pobreza en la que viven y también
a la poblacién mas vulnerable del pais, es decir, aquellas personas que sin vivir en situacion de
pobreza, necesitan ayuda cuando han perdido el trabajo, tienen pocos ingresos, estan enfermos
ellos o alguien de su familia o no tienen estudios, entre otros.

Dentro de la logica de descentralizacion del Estado, esté la institucion del municipio, entendido
como un agente de desarrollo local, capaz de procurar, tanto el bienestar general de su comuni-
dad, como de su desarrollo participativo, civico y politico. Debido al crecimiento de la poblacion
de adultos mayores y a las crecientes demandas de estos, practicamente todos los municipios del
pals estan desarrollando acciones en materia de envejecimiento. En el desarrollo local surge de
manera preponderante la figura del encargado municipal del programa del adulto mayor, quien
implementa las politicas nacionales y comunales dirigidas a este grupo, ademas de tener relacion
directa con las uniones comunales de adultos mayores y los clubes. En la coordinaciéon de estos
encargados se establece la Red de encargados municipales.

El Instituto de Prevision Social (IPS), ademas del pago de pensiones, entrega prestaciones com-
plementarias definidas en programas y beneficios que buscan mejorar la calidad de vida de los
adultos mayores pensionados, favoreciendo su integracion social y un envejecimiento exitoso.

5.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Chile se presentan
a continuacion:

* Programa de Atencion Integral Chile Solidario. Contempla una serie de programas que se dirigen
hacia la configuracion de una red de proteccion social para la poblacién vulnerable, y dentro de
ella, con un énfasis especial, para la poblacién de adultos mayores. Desde este programa se
articula toda la oferta publica de actuaciones dirigidas a adultos mayores.

Programa Vinculos. Es un programa integral para el Adulto Mayor, se enmarca dentro de la red
de proteccion social del Programa Chile Solidario de MIDEPLAN, y constituye el primer paso
hacia la consolidacion de una politica social definida, donde el Estado apoye a los adultos ma-
yores que viven solos y en situacion de indigencia o pobreza. El objetivo general del programa
se orienta a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores de hogares unipersonales que
viven en condiciones de extrema pobreza y vulnerabilidad, de manera que superen dicha con-
dicion. Por otra parte, se busca potenciar la vinculacion de los adultos mayores participantes
del Programa con su entorno inmediato (barrio-comuna), mediante el fortalecimiento de las
redes existentes en el territorio local.

Fondo Nacional del Adulto Mayor. Es un programa desarrollado por el SENAMA en coordi-
nacion con los Consejos Regionales del Adulto Mayor (a nivel regional) y con las Goberna-
ciones (nivel provincial). Se trata de un fondo concursable al que pueden postular aquellas



asociaciones de adultos mayores legalmente constituidas, con el objetivo de promover la
participacién social, autonomia y autogestiéon de las personas mayores y facilitar su aso-
ciatividad.

Fondo Solidario de Vivienda. Esta destinado a subsidiar proyectos habitacionales, de cons-
truccion y adquisicion de viviendas, para aquellas familias que se encuentran bajo la linea de
pobreza. Las personas mayores pueden acceder a este fondo incluso viviendo solas.

SERVIU (Programa anual de vivienda), basado en la construcciéon de viviendas tuteladas y
protegidas para mayores autbnomos, construccion de viviendas con caracteristicas especiales
especificas para el colectivo de los adultos mayores y la entrega de un subsidio (aporte econé-
mico) para la adquisicion de viviendas. Construccion de establecimientos de larga estadia para
mayores en situacion de dependencia.

Programa de Intervenciones Innovadoras para adultos mayores (PIIAM), que tiene por objetivo
innovar y mejorar la entrega de servicios publicos para los adultos mayores y la capacidad de la
demanda organizada de éstos. Este programa contribuye a que los adultos mayores accedan
de manera equitativa y no discriminatoria a los servicios de salud, educacion, cultura, y otros
provistos por entidades del sector publico de Chile, promoviendo una participaciéon mayor, mas
calificada y responsable de sus organizaciones sociales. Desde este programa se desarrollan
Modelos Innovadores de Atencién Social para los Adultos Mayores.

Programa de Turismo. Se han implementado una serie de programas orientados a conseguir es-
pacios donde los Adultos Mayores encuentren la posibilidad de acceder a servicios turisticos,
donde cuenten con la posibilidad real de conocer el pais, acceder a espacios de recreacion y
esparcimiento, en los cuales accedan a los beneficios fisicos, psiquicos y sociales que aporta
el turismo. Este programa incluye una serie de actuaciones: el Turismo Social para aquellas
personas mayores en situacion de vulnerabilidad social; las Vacaciones de Tercera Edad que
son ofertas de paquetes turisticos a bajo costo, adaptado a necesidades de los mayores, pre-
viamente subsidiados por el Estado; la Cartilla de Ofertas para el Adulto; los Talleres de Capa-
citacion Turistica para mayores y el Encuentro Nacional de Turismo.

Programa de Voluntariado de Adultos Mayores. Es un convenio de colaboracion entre el SE-
NAMA vy el FOSIS (Fondo de Solidaridad e Inversion Social) con el objetivo de integrar a los
Adultos Mayores, fortalecer su funcionalidad comunitaria y social, y el didlogo intergeneracio-
nal mediante el aprovechamiento de su experiencia socio-laboral. El programa consiste en la
prestacion de apoyo escolar por parte de adultos mayores, en especial profesores jubilados, a
nifios y nifas vulnerables.

Programa ‘Asesores Seniors” Es un programa que contribuye a la integracion social de los adul-
tos mayores profesionales jubilados a través de la transmisién de su experiencia sociolaboral
a nifios y nifias en situacion de pobreza y/o exclusion social. Este programa guarda relacion
estrecha con el Programa de Voluntariado de Adultos Mayores.

Uniones Comunales, Clubes y Asociaciones de personas mayores. Son centros donde se llevan
a cabo actividades de diferentes @mbitos (cultural, social, recreativo, educativo, etc.). Mediante
estos centros y los encuentros que se generan se fortalece la participacion social y proteccion
de derechos a través del ejercicio ciudadano de control social y de articulacion de mayores.

e Atencion sociosanitaria a través de Hospitales y Establecimientos de Larga Estadia (Residen-
cias, Hogares de Ancianos, etc.).
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* Programa de Ayudas Técnicas a Establecimientos de Larga Estadia. El SENAMA ha implementa-
do, a través de un convenio con el Fondo Nacional de la Discapacidad (FONADIS), un progra-
ma de entrega de ayudas técnicas a Establecimientos de Larga Estadia sin fines de lucro.

Programa de servicio de cuidado y respiro al cuidador/a para aquellos adultos mayores en
situacion de dependencia. Se generan las intervenciones especificas para la atencion domici-
liaria del adulto mayor a través de la capacitacion de cuidadores profesionales. Asimismo, se
desarrollan acciones de respiro para los cuidadores familiares que facilitan el mantenimiento
saludable de las estructuras familiares.

Proyecto de Cooperacion con Espana de “Apoyo a la instalacion progresiva del Sistema de Pro-
teccion Social Desarrollo de Servicios Sociales para Mayores” Mediante este convenio de cola-
boracién se establecen las estrategias y herramientas para desarrollar un pilar de proteccion
para las personas mayores basado en servicios sociales que, de manera integral con los sani-
tarios, procuren asegurar una vejez a las y los chilenos digna y con calidad de vida.

e Campafia por el Buen Trato al Adulto Mayor, orientada a comunicar una imagen del adulto mayor
digno, autovalente y que es capaz de realizar aportes a la sociedad. El objetivo es motivar el
buen trato hacia los adultos mayores que se encuentran en condiciones precarias y contribuir
ademas a generar una imagen positiva de la vejez y el reconocimiento de los valores que otorga
la experiencia y la edad.

Fono Atencion del SENAMA. Es un teléfono habilitado en cada region, para que los vecinos y la
comunidad en general puedan dar cuenta de casos de adultos mayores que viven solos y en
vulnerabilidad o condiciones de maltrato. Este proyecto ha sido coordinado con la Asociacion
Chilena de Municipalidades y cuenta con el apoyo del Programa de Atencion Integral de Chile
Solidario.

Escuelas de dirigentes, para mejorar las capacidades de gestion y organizacion de los adultos
mayores en el movimiento asociativo. Mediante este programa se fortalecen las uniones comu-
nales y organizaciones de adultos mayores a través del desarrollo de programas de capacita-
cién que apunten al fortalecimiento de los roles de los dirigentes y de su organizacion.

Desde el Instituto de Prevision Social (IPS), se llevan a cabo una serie de actuaciones que buscan
mejorar la calidad de vida de los adultos mayores pensionados, favoreciendo su integracion social
y un envejecimiento exitoso:

® Programas nacionales de desarrollo personal y cognitivo, en los que se desarrollan materiales
educativos especificos para adultos mayores:

- Programa “del lapiz a las teclas”: con Talleres de Lectoescritura, de Acceso a Internet, de
Word y la actividad “Reactivando la palabra” para reforzar la capacidad de expresion, la
comprension lectora y la creatividad en los adultos mayores.

- Programa “Expresion y desarrollo personal”: con Balies de Saldn, Pintura, Comunicacion
Efectiva, Alimentacion Saludable y la actividad “Rompiendo mitos” donde se cuestionan los
mitos asociados a la vejez.

- Programa “Gente Activa”: Es un programa orientado a la promocion de la salud que facilita
el acceso a la realizacion de actividad fisica mediante el desarrollo de actividades deportivo-
recreativas en las dependencias del INP y de organizaciones colaboradoras.



- Programa de actividades orientadas a la recreacion, cultura y ocio: Se orienta al desarrollo de
actividades para fomentar el buen uso del tiempo libre, entre las que se destacan actividades
de promocion turistica, espectaculos y talleres. Asimismo, se desarrollan eventos culturales
tales como ciclos de cine, teatro, musica, talleres de manualidades, carpinteria, cocina y
otras expresiones artisticas.

e Programas de participacion e integracion:

- Actividades en las Casas de Encuentro: Las Casas de Encuentro son Centros de Atencion
Previsional integrales para los adultos mayores beneficiarios del IPS, que ademéas de entre-
gar informacion, orientacion y derivacion, ofrecen distintas actividades de formacion recrea-
tivas y culturales. En ellas los adultos mayores pueden encontrar un espacio propio donde
pueden realizar sus actividades propiciando con ello su integracion social.

En las Casas de Encuentro se desarrollan los Programas Nacionales de Talleres, entre los
que se cuentan: Lectoescritura, Reactivando la Palabra, Internet, Word, Rompiendo Mitos
(Taller de sexualidad, duelo y memoria), Lo que quiero decir (Taller de comunicacion), Pintu-
ra, Baile, Alimentacion Saludable, Baile entretenido, Tai Chi, Yoga y Actividad Fisica. Ademas
de estos Programas Nacionales, las Casas de Encuentro cuentan con talleres propios de
cada region, entre los que se destacan: Teatro, Folclore, Danza Arabe, Primeros Auxilios,
Reposteria, Cocinas Solares, Relajacion, Flamenco, Hidroponia, Gasfiteria, Coro, Prevencion
de Riesgos, Reciclaje y Crecimiento Personal.

En estos espacios también se organizan viajes y paseos, actividades culturales (presenta-
cién de obras teatrales, cine, tertulias literarias) y charlas informativas sobre Autocuidado de
la Salud.

- Trabajo con las organizaciones: Se busca generar iniciativas que fomenten y fortalezcan la
organizacion de adultos mayores, para favorecer un envejecimiento activo, participativo y
exitoso. Las organizaciones actian como canales de comunicacion entre las organizaciones
de adultos mayores pensionados del IPS, otorgandoles atencién personalizada, capacita-
cion, entrega de informacion y apoyo a la gestion.

Actividades de prevencion y difusion acerca de un modelo de calidad de vida para los ma-
yores adultos a través de las cuales se promueve una mejora integral de los pensionados
chilenos del IPS.

5.4.2.1 Red de recursos sociosanitarios y de apoyo social

En Chile, la red de recursos sociosanitarios esta constituida por 8 hospitales publicos y 635 esta-
blecimientos privados de larga estadia (residencias privadas con animo de lucro). Los recursos
publicos son organizados por el Ministerio de Planificaciéon Nacional (MIDEPLAN) y el Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), asi como el Programa de Salud del Adulto Mayor y el Fondo
Nacional de Salud (FONASA).

El SENAMA ha implementado, a través de un convenio con el Fondo Nacional de la Discapacidad
(FONADIS), un programa de entrega de ayudas técnicas a Establecimientos de Larga Estadia sin
fines de lucro.

A través del Programa de servicio de cuidado y respiro al cuidador/a, que se lleva a cabo por todo
el pais, se generan las intervenciones especificas para la atenciéon domiciliaria del adulto mayor y
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acciones de respiro para los cuidadores familiares que facilitan el mantenimiento saludable de las
estructuras familiares.

Ademaéas de esta oferta publica, existen instancias de asociatividad local, donde los adultos ma-
yores se organizan en funciéon de compartir el tiempo, integrarse a sus comunidades y organizar
sus demandas. En el 2004, el SENAMA presenté una nueva version del Catastro Nacional de Or-
ganizaciones Sociales de Adultos Mayores (Redes Comunales), donde se verifico la existencia de
254.624 adultos mayores organizados en 7.668 agrupaciones. El Fondo Nacional del Adulto Mayor
concede a los clubes y agrupaciones de adultos mayores ayudas para promover la participacion
social, autonomia y autogestion de las personas mayores y facilitar su asociatividad.

Las principales entidades del sector social (Fundaciones, asociaciones, ONGs) que prestan servi-
cios a los adultos mayores en Chile son las siguientes:

e Hogar de Cristo (Fundacion sin fines de lucro).

e Fundacion Las Rosas (Fundacion sin fines de lucro).
e Fundacion PRODEMU (Ayuda AM Mujer).

e Fundacion AYU.

e Fundacion Caritas para el Bienestar del Adulto Mayor.



Ademés, existe una red chilena de programas para el adulto mayor, que estéa constituida por 14
entidades, (dos universitarias, tres religiosas, dos de adultos mayores, un centro de formacion pro-
fesional y seis ONG), que cumplen, en conjunto, el rol de proveer apoyo social al adulto mayor de
forma intersectorial.

En los ultimos afios estan apareciendo empresas que difunden un Servicio orientado al Adulto
Mayor y que estas mismas empresas estan denominando “Teleasistencia Domiciliaria”. La Teleasis-
tencia Domiciliaria esta disefiada para realizar los acompafamientos al Adulto Mayor frente a situa-
ciones de soledad, para el mantenimiento del mayor en su propio domicilio el mayor tiempo posible
y dentro del entorno que conoce, y no soélo para cubrir situaciones de emergencia. Sin embargo,
los servicios que se ofrecen en Chile son principalmente frente a un evento de emergencia, lo que
se denominaria “Telemergencia”. Con estas acciones se aumenta la calidad de vida y autoestima
de los Adultos Mayores.

Chile 131 ’(. »
%



Colombia

La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana



6.1. Perfil demografico
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De acuerdo con los datos recogidos por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el afio 2010 la poblacion de 65 afios y mas se sitla en las 2.598.327 personas, lo que supone el
5,6% de la poblacion total. Las proyecciones apuntan que este porcentaje sera del 17,51% en el

afio 2050.

Colombia. Poblacién total, poblacion de 65 afos de edad segun sexo.

Ano 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 22.784.814 23.514.238 46.299.052
65 - 69 427.165 513.212 940.377
70-74 298.214 376.479 674.693
75-79 202.873 271.245 474.118
80 -84 121.390 173.698 295.088
85y mas 79.907 134.144 214.051
Total 65 ahos y mas 1.129.549 1.468.778 2.598.327
Proporcién sobre la poblacién total % 5,0% 6,2% 5,6%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Esta tendencia de crecimiento de la poblacién mayor se produce, entre otros factores, gracias al
aumento de la esperanza de vida. En el caso colombiano esta variable ha pasado de los 50,6 afios
en el periodo de 1950-1955 a los 73,9 en el quinquenio 2010-2015. Esta expectativa vital es diferen-
te segun el sexo. Asi, se observa una esperanza de vida mas alta en las mujeres, siete afios en pro-
medio, que en los varones. Tal como se puede observar en la siguiente tabla, esta diferencia entre
mujeres y varones se mantiene al considerar la esperanza de vida a los 65 afos y a los 80 afios.

Colombia. Esperanza de vida al nacer, a los 65 anos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres
Esperanza de vida de vida al nacer 70,4
Esperanza de vida a los 65 afos 16,2
Esperanza de vida a los 80 afos 7,5

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL.

Mujeres
77,6
18,6

8,8

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento moderado de la poblacién colombiana. El
indice de envejecimiento sefiala que en el afio 2010 se cuentan 20 adultos mayores por cada 100

nifos. Por otro lado, en el afio 2009 la edad media de la poblacion era de 26,4 afios.
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Colombia. Indicadores de envejecimiento

2010
indices de envejecimiento 20
indice de masculinidad : 130
indices de dependencia . 9
Edad media de la poblacién (2009) * 26.4

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

6.2. Sistema de Pensiones

6.2.1 Descripcion
6.2.1.1 Sistema General de Pensiones

El Sistema General de Pensiones tiene como objetivo garantizar a la poblacion el amparo contra las
contingencias derivadas de la vejez, invalidez o muerte, mediante el reconocimiento de una pension
y prestaciones determinadas segun la legislacion vigente. También busca la ampliacion progresiva de
cobertura a los segmentos de poblacion no cubiertos con el Sistema. Estda compuesto por el Régimen
Solidario de Prima Media con Prestacion Definida y el Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad:

e Mediante el Régimen Solidario de Prima Media con Prestacion Definida, los afiliados o sus bene-
ficiarios obtienen una pension de vejez, de invalidez o de sobrevivientes, o una indemnizacion,
previamente definidas. Son aplicables a este régimen, las disposiciones vigentes para los se-
guros de Invalidez, Vejez y Muerte a cargo del Instituto de Seguros Sociales. Este régimen tiene
las siguientes caracteristicas:

- Los aportes de los afiliados constituyen un fondo comun de naturaleza publica.
- El afiliado no asume ningun riesgo financiero y esta respaldado por el Estado.

- El valor de la pensién de vejez no depende del ahorro sino del tiempo acumulado y el salario
base de cotizacion.

- El tiempo cotizado en el ISS no se afecta por ningun tipo de descuento en caso de que el
asegurado cesara en su empleo.

¢ Mediante el Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad, los afiliados tendran derecho a una pension
de vejez, a la edad que escojan, siempre y cuando el capital acumulado en su cuenta de ahorro in-
dividual les permita obtener una pension mensual, superior al 110% del salario minimo legal mensual
vigente a la fecha de expedicion de la Ley, reajustado anualmente segun la variacion porcentual del
indice de Precios al Consumidor certificado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
tica (DANE). Para el célculo de dicho monto se tendra en cuenta el valor del bono pensional, cuando
a éste hubiere lugar. Las caracteristicas principales de este régimen son las siguientes:

- Los aportes de los afiliados constituyen una cuenta de ahorro individual pensional.



- El afiliado asume el riesgo financiero de las inversiones que realice el fondo privado.
- El monto de la pensién de vejez depende del capital ahorrado.

- En caso de cesacion en el empleo, se cobrara de los rendimientos obtenidos del capital
ahorrado una comision por cesantia.

El Régimen Solidario de Prima Media con Prestacion Definida es un régimen de capitalizacion co-
lectiva administrado por el Instituto de Seguros Sociales (ISS), un organismo estatal que es el prin-
cipal actor en el campo de la Seguridad Social en Colombia, mientras que el Régimen de Ahorro
Individual con Solidaridad esta gestionado por las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP),
que son entidades privadas. Ambos regimenes son excluyentes, y los asegurados tienen la opcion
de elegir entre ellos.

Con el fin de ampliar la cobertura mediante un subsidio a las cotizaciones para las pensiones de
los grupos de poblacion que por sus caracteristicas y condiciones socioeconémicas no tienen
acceso a los sistemas de Seguridad Social, por la Ley 100 de 1993 se creé el Fondo de Solidari-
dad Pensional, una cuenta especial del Estado, adscrita al Ministerio de la Proteccion Social, que
también otorga subsidios econémicos para la proteccion de las personas en estado de indigencia
o de pobreza extrema. El Fondo de Solidaridad Pensional esta a cargo del Seguro Social junto con
el Ministerio de la Proteccion Social y el Consorcio Prosperar. La persona que es aceptada como
beneficiaria del Fondo de Solidaridad Pensional queda vinculada al Seguro Social, bajo el régimen
de prima media con prestacion definida.

Existen también Regimenes Exceptuados, en los cuales rigen normas especiales de liquidacion y
calculo de las pensiones, diferentes a las normas del Sistema General de Pensiones. De acuerdo
con la Ley 100 de 1993 pertenecen a estos regimenes, entre otros, los miembros de las fuerzas
militares y de la policia nacional, los afiliados al Fondo de Prestaciones Sociales del magisterio, el
personal regido por el Decreto Ley 1214 de 1990, con excepcion de aquellos que se vincularon a
partir de la vigencia de la ley 100, y los miembros no remunerados de las corporaciones publicas.
A partir de la vigencia del Acto Legislativo 01 de 2005, se extinguen los regimenes especiales y
exceptuados, sin perjuicio del aplicable a la fuerza publica y al Presidente de la Republica, respe-
tando los derechos adquiridos. No obstante todos los regimenes exceptuados y especiales termi-
naran el 31 de julio de 2010.

Requisitos para el acceso a las prestaciones de vejez
Pension de vejez

Para tener el derecho a la pension de vejez del Régimen de Prima Media, el afiliado debera reunir
las siguientes condiciones:

e Haber cumplido 55 afios de edad si es mujer o 60 afios si es hombre. A partir del 1° de enero
del afio 2014 la edad se incrementara a 57 afios para la mujer y a 62 afios para el hombre.

e Haber cotizado un minimo de 1.000 semanas en cualquier tiempo. A partir del 1° de enero del
afo 2005 el numero de semanas se incrementé en 50 y a partir del 1° de enero de 2006 se
incrementa en 25 cada afio hasta llegar a 1.300 semanas en el afio 2015.

Para acceder ala pension de vejez en el Régimen de Ahorro Individual, el saldo acumulado en la cuenta
individual debe ser suficiente para adquirir una renta vitalicia de al menos 110% del salario minimo.
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Indemnizacion sustitutiva

La Indemnizacion sustitutiva es el derecho que se genera cuando un afiliado no cumple con el
requisito de semanas cotizadas para obtener una pension.

La indemnizacion a la pension por vejez se otorga a las personas que han cumplido la edad para
obtener la pension de vejez y no han cotizado el minimo de semanas exigidas por la Ley y declaren
su imposibilidad de seguir cotizando.

Pension de vejez anticipada por invalidez

Esta prestacion se otorga a las personas que padezcan una deficiencia fisica, psiquica o sen-
sorial del 50% o mas, y que cumplan 55 afios de edad y que hayan cotizado en forma continua
o discontinua 1.000 o mas semanas al régimen de seguridad social establecido en la Ley 100
de 1993.

6.2.1.2 Programa de Proteccidn Social al Adulto Mayor

El Programa de Proteccion Social al Adulto Mayor es una iniciativa de asistencia social que tiene el
objetivo de proteger al adulto mayor que se encuentra en estado de indigencia o de extrema po-
breza. Consiste en un subsidio econdmico monetario o en especie que es entregado a los adultos
mayores que cumplen con los siguientes requisitos:

e Ser colombiano.

e Tener, como minimo, tres afios menos de la edad que rija para adquirir el derecho a la pension
de vejez para los afiliados al Sistema General de Pensiones.

e Estar clasificados en los niveles 1y 2 del SISBEN y carecer de rentas o ingresos suficientes
para subsistir.

e Haber residido durante los 10 ultimos afios en territorio nacional.

Dado que los recursos disponibles no son suficientes para cubrir a todos los adultos mayores que
cubren los requisitos para ser beneficiarios del programa, se ha establecido una metodologia de
priorizacion para seleccionar a los adultos mayores mas pobres. Esta metodologia utiliza los si-
guientes criterios de priorizacion:

e Nivel del SISBEN (excepto en el caso de los indigenas y de los adultos mayores de escasos
recursos que residen en Centros de Bienestar o que viven en la calle, dado que no estan iden-
tificados por el SISBEN).

® Tener 65 0 mas afos.

e Ser jefe de hogar con personas a su cargo.

e Vivir solo y no depender econdmicamente de ninguna persona.

e Tener una discapacidad fisica o mental que implique la necesidad de ayuda de un tercero.

e Pertenecer a una comunidad indigena.



6.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion
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El nimero de pensionados del Sistema General de Pensiones asciende a 931.451, de los que
895.217 corresponden al Régimen de Prima Media y 36.730 al Régimen de Capitalizacion Indivi-

dual (Fondos Obligatorios).

Colombia. Sistema General de Pensiones. Numero de pensionados por régimen y tipo de pension.

Enero y febrero de 2010.

Régimen y tipo de pension
Total pensionados del Sistema General de Pensiones
Pensionados Régimen de Prima Media (febrero 2010)
Vejez
Invalidez
Sobrevivencia

Pensionados Régimen de Capitalizacion Individual (enero 2010)

Vejez
Invalidez
Sobrevivencia

Fuente: Superintendencia Financiera de Colombia.

Numero de pensionados

931.947
895.217
644.962
30.075
211.180
36.730
7.417
8.849
20.464

Sobre los pensionados del Régimen de Capitalizacion Individual no se dispone de desglose por
sexoy edad. En cuanto a los pensionados del Régimen Solidario de Prima Media, el 78,6% (703.856)
tienen 60 0 mas afios. Esta cifra supone el 17,7% de la poblacién colombiana de 60 y mas afios.

Tres de cada cuatro pensionados del Régimen de Prima Media de 60 y mas afios reciben una pen-
sién cuyo importe es igual o inferior a 2 salarios minimos (para 2010 el salario minimo se ha fijado
en 515.000 pesos, equivalentes a unos 250 ddlares).

Colombia. Régimen de Prima Media. Numero de pensionados por sexo y grupo de edad. Febrero de 2010.

Total Hombres
Numero de pensionados
Total 895.217 403.850
60-64 217.194 110.415
65-69 176.215 101.067
70-74 130.028 72.081
75-79 89.215 46.771
80-84 55.783 27.625
85 anos y mas 35.421 15.569
Total 60 afos y mas 703.856 373.528
Resto : 191.361 30.322
Proporcién de pensiones cuyo importe es.igual o inferior a 2 veces el salario minimo
Total 76,4% 69,8%
60-64 69,6% 63,7%
65-69 70,3% 64,2%
70-74 75,3% 66,0%
75-79 85,4% 80,1%
80-84 91,1% 87,8%
85 anos y mas 94,5% 93,0%
Total 60 afos y mas 75,8% 69,3%
Resto 78,8% 76,0%

Fuente: Superintendencia Financiera de Colombia.

Mujeres

491.367
106.779
75.148
57.947
42.444
28.158
19.852
330.328
161.039

81,9%
75,7%
78,6%
86,8%
91,3%
94,4%
95,6%
83,1%
79,3%
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Colombia. Cobertura profesional del Régimen de Prima Media en poblacion.
Febrero de 2010.

600.000  400.000  200.000 0 200000 400000  600.000  800.000

Hl Total Varones Bl Total Mujeres
B Varones Beneficiarios B Mujeres Beneficiarias

Fuente: Elaboracion propia a partir de las estimaciones de poblacién de CELADE para 2010 y de datos de la
Superintendencia Financiera de Colombia.

En relacion con el Programa de Proteccion Social al Adulto Mayor (subsidios no contributivos),
la informacion disponible es escasa. A diciembre de 2009 el programa ha alcanzado una co-
bertura maxima de 549.956 adultos mayores (la cifra no representa el niumero de beneficiarios
a esa fecha, sino el nimero de personas adultas mayores que se han beneficiado del programa
desde su inicio en el afio 2003 hasta diciembre de 2009). Durante el afio 2009 se entregaron
4.052.230 subsidios (un promedio mensual de 337.686 subsidios) por valor de 252.305 millo-
nes de pesos (lo que supone un importe promedio de 62.263 pesos por subsidio).

Colombia. Programa de Proteccion Social al Adulto Mayor (PPSAM). Indicadores estadisticos.

Aio 2009

Indicador 3 Valor
Cobertura maxima PPSAM a diciembre de 2009 : 549.956
Total subsidios entregados en 2009 - : 4.052.230
Subsidios entregé'dos en 2009 (promédio mensuél ) : 337.686
Valor tétal entregé'do en 2009 (miIIonéérde pesoé) : 252.305
Montorbromedio' de los subsidios entfégados (pésos) 62.263

Fuente: SIGOB (Gestion y Seguimiento de las Metas del Gobierno). Reporte del PPSAM para el afio 2010.

Incluyendo los beneficios del Programa de Proteccion Social al Adulto Mayor, puede estimarse
que la cobertura global de las pensiones contributivas y subsidios asistenciales alcanza al 27%
de los colombianos de 60 y més afios.
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6.3. Sistema de Salud

La atencién a la salud en Colombia esta a cargo del Ministerio de la Proteccion Social y delegada
en parte al sector privado. La Ley 100 de 1993 establecio la incorporacion de empresas prestado-
ras de salud y crear subsidios al sector salud para cubrir a los mas necesitados.

El sistema de salud esta compuesto basicamente por tres entes:

e E| Estado, que actiia como ente de coordinacién, direcciéon y control. Sus organismos son : €l
Ministerio de la Proteccion Social, la Comision de Regulacion en Salud (CRES) que por Ley
1122 de 2007 sustituy6 al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), y la Super-
intendencia Nacional de Salud que vigila y controla a los actores del sistema.

¢ | as aseguradoras, que son entidades publicas o privadas que aseguran a la poblacion, actian
como intermediarias y son administradoras de los recursos que provee el estado y los prestado-
res de los servicios de salud. Son las empresas promotoras de salud (EPS), las administradoras
de fondos de pensiones (AFP) y las aseguradoras de riesgos profesionales (ARP).

e | as prestadoras, que son finalmente las instituciones que prestan el servicio de salud (IPS), son
los hospitales, clinicas, laboratorios, etc. que suministran todos los recursos necesarios para la
recuperacion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Por un lado, se encuentran las Entidades Promotoras de Salud (EPS) cuya funcién es organizar
y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion de los servicios de salud que se encuentran
en el POS (Plan Obligatorio de Salud). Es posible vincularse a los servicios y prestaciones de sa-
lud por medio de dos modelos de aseguramiento, mediante el sistema del régimen contributivo y
el régimen subsidiado. En el primero, estan vinculados todos los empleados y empleadores con
capacidad de pago quienes hacen un aporte mensual para la salud y la pension. En el régimen
subsidiado, se cobija a todas las personas pobres y vulnerables y en donde los servicios de salud
estan amparados con los recaudos de solidaridad de los demas entes participantes en el sistema.
La EPS contributiva o la EPS subsidiada son las responsables de la afiliacion, el registro de los afi-
liados y el recaudo de sus aportes. Las EPS contratan la prestacion de los servicios de salud con
las IPS (hospitales, clinicas, laboratorios, etc.).

Todo empleador tiene la obligacion de afiliar a sus empleados a una Aseguradora de Riesgos
Profesionales (ARP). Con esa afiliacién se cubren todos los gastos de salud que ocasionen los
accidentes o enfermedades que produzca su trabajo, asi como el pago de los dias en que no
pueda trabajar a causa de ellos. La atencion de los accidentes o enfermedades sera realizada por
la EPS a la que se encuentre afiliado quien cobrara los gastos ocasionados a la ARP. El empleado
por esta afiliacion, no debe pagar nada, puesto que el valor total de la misma corre por cuenta del
empleador.

Por otro lado, se encuentran las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), que se dividen segun
niveles de complejidad de acuerdo al tipo de procedimientos e intervenciones que estan en capa-
cidad de realizar:

e Primer nivel de atencion: Son aquellas instituciones que se encargan principalmente de la aten-
cion primaria (consulta médica y odontolégica, internacion y atencion de urgencias, promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, etc.).
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e Segundo nivel de atencién: Son instituciones que cuentan con atencion de las especialidades
basicas (pediatria, cirugia general, medicina interna, ortopedia, etc.), ademas ofrecen servicios
de consulta externa por especialista y laboratorios de mayor complejidad.

e Tercer nivel de atencion: Cuenta con subespecialidades tales como neurocirugia, cirugia vas-
cular, neumologia, nefrologia, dermatologia, etc. con atencion por especialista las 24 horas,
consulta, servicio de urgencias, radiologia intervencionista, medicina nuclear, y unidades espe-
ciales como cuidados intensivos y unidad renal.

e Cuarto nivel: Es aquella institucion dedicada a una sola especialidad con todos los medios
diagnosticos, la tecnologia e infraestructura necesaria para brindar una atenciéon éptima en
aquellos pacientes de dificil manejo.

Existen dos formas de afiliacion al sistema, mediante el régimen contributivo y el subsidiado. El
régimen contributivo es el sistema de salud mediante el cual todas las personas vinculadas a tra-
vés de contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados y los trabajadores
independientes con capacidad de pago, hacen un aporte mensual (cotizacion) al sistema de salud
pagando directamente a las EPS lo correspondiente segun la ley para que, a su vez, éstas contra-
ten los servicios de salud con las IPS o los presten directamente a todas y cada una de las perso-
nas afiliadas y sus beneficiarios. Segun la ley, todos los empleados, trabajadores independientes
(con ingresos totales mensuales a un 1 salario minimo) y los pensionados deben estar afiliados al
Régimen Contributivo. La responsabilidad de la afiliacion del empleado es del empleador y del
pensionado es del Fondo de Pensiones.

El empleado escoge la EPS que prefiere y se lo comunica al empleador junto con los datos de su
familia. El pensionado, como viene de ser empleado, seguramente se encontrara ya afiliado a una
EPS, tal y como debe hacerlo todo empleado. Al pasar de empleado a pensionado su afiliacién no
se vera afectada. El pensionado y su familia adquieren el derecho a recibir los beneficios del Plan
Obligatorio de Salud (POS) y el respectivo carné. Los Fondos de Pensiones estan obligados a afiliar
a los pensionados y a sus familias, y son responsables de pagar el valor de la cotizacion mensual
a las EPS que los pensionados escojan.

Al afiliarse al régimen contributivo el afiliado (cotizante) y sus beneficiarios tienen derecho a recibir:
e | os beneficios del POS (Plan Obligatorio de Salud).
e Un subsidio en dinero en caso de incapacidad por enfermedad.
e Un subsidio en dinero en caso de licencia de maternidad.

El régimen subsidiado acoge a la poblacion pobre y vulnerable, la cual no cuenta con un ingreso
econdmico que le permita cotizar al sistema (ingreso menor a dos salarios minimos legales vigen-
tes). Por lo tanto, quienes ingresan en este régimen reciben subsidios totales o parciales, los cuales
se financian con dos recursos fundamentales: las trasferencias de la naciéon a los departamentos
y municipios y el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), que a su vez se nutre con una con-
tribucion equivalente a un punto de la cotizacion de los trabajadores del régimen contributivo, que
ganen mas de cuatro salarios minimos y de aportes de la nacion.

Las coberturas del POS en el régimen subsidiado estan contenidas en el Acuerdo 306 de noviem-
bre de 2005 ya que los servicios cubiertos son menores a los del POS contributivo.
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6.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud
El POS (Plan Obligatorio de Salud) es el conjunto de servicios de atencién en salud a los que tiene
derecho un usuario, cuya finalidad es la proteccion de la salud, la prevencién y curacion de enfer-
medades, el suministro de medicamentos para el afiliado y su grupo familiar y el reconocimiento
economico de incapacidades y licencias de maternidad. EI POS da la siguiente cobertura:

e Programas de prevencion de enfermedades.

e Urgencias de cualquier orden, es decir, necesidades que requieren atencion inmediata.

e Consulta médica general y especializada en cualquiera de las areas de la medicina.

e Consulta y tratamientos odontoldgicos (excluyendo ortodoncia, periodoncia y protesis).

e Examenes de laboratorio y Rayos X.

e Hospitalizacion y cirugia y procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos en todos los casos en
que se requiera.

e Consulta médica en psicologia, optometria y terapias.

e Medicamentos esenciales en su denominacion genérica (Manual de Medicamentos).

e Atencion integral durante la maternidad, el parto y al recién nacido.

e Atencion con tratamientos de alto costo para enfermedades catastréficas que son aquellas que
representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo, baja ocurrencia y bajo costo
efectividad en su tratamiento. Se incluyen las siguientes:

- Tratamiento con radioterapia y quimioterapia para el cancer.

- Didlisis para insuficiencia renal crénica, trasplante renal, de corazén, de médula ésea y de
cornea.

- Tratamiento para el SIDA y sus complicaciones.

- Tratamiento médico quirdrgico para el trauma mayor.

- Reemplazos articulares.

- Tratamiento quirdrgico para enfermedades del corazén y del sistema nervioso central.

- Terapia en unidad de cuidados intensivos.

- Tratamiento quirdrgico para enfermedades de origen genético o congénito.
A partir del Plan de Atencion Bésica se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 por
medio el Decreto n° 3039 del 10 de agosto de 2007, que relne un conjunto de actividades, inter-

venciones y procedimientos, de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, vigilancia en
salud publica y control de factores de riesgo. Este conjunto de actividades se realizan para toda la
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poblacion de manera gratuita y no esta sujeto a ningun tipo de afiliacion en salud. Entre las activi-
dades incluidas en este Plan destacan las siguientes:

e Actividades de vigilancia en salud publica van encaminadas a la prevencion de enfermedades
como VIH, meningitis bacteriana, tuberculosis, cdlera, rabia, hepatitis B, C y D, fiebre reumatica,
lepra y enfermedades de transmision sexual, investigacion y control de brotes, control de la
calidad sanitaria del agua para el consumo humano, de los procesos de produccion, transporte
y expendio de alimentos para consumo humano, etc.

e Acciones de prevencion: Vacunacion segun el esquema unico nacional del Plan Ampliado de
Inmunizaciones (PAI), control del crecimiento y desarrollo en nifios y nifias menores de 10 afios,
fluorizacion, aplicacion de sellantes y detartraje en poblacion de 5 a 14 afios, planificacion fami-
liar, control prenatal, parto limpio y seguro, citologia cérvicouterina en mujeres de 25 a 65 afnos
y examen fisico de mama en mujeres mayores de 35 afios.

En cuanto a programas de salud especificos para los adultos mayores, cabe destacar:
¢ Programa de Alimentacién Complementaria al adulto mayor.

¢ Programa Nacional de Actividad Fisica “Colombia Activa y Saludable” para la promociéon de con-
ductas personales y ambientes saludables para las personas mayores.

e Programa “Volver, que ofrece ayudas técnicas en el marco de la rehabilitacién integral (audifo-
nos, caminadores, muletas, bastones para orientacion y movilidad, sillas para bafio, sillas de
ruedas y/o cojines antiescaras, pasamanos, barras para bafio y colchones antiescaras, prétesis
dentales totales y/o parciales mucosoportadas, asi como lentes intraoculares, etc.).

6.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Colombia

Cobertura™
Poblacién cubierta : 55
Poblacion sin cobertura : 45
Adultos mayores con cobertura de salud . ND
Adultos mayores sin cobertura de salud . ND

Estructura® .
Numero de camas por 10.000 habitantes (2007) . 10
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2002) . 135
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2002) . 55
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2002) ' 7.8
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes(2002) . ND

Gasto en salud (2006)® .
Gasto total en salud como porcentaje del PIB . 7.3
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno . 17.0
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud . 14.6
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total . 85.4
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud ' 0.0
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud . 72.3
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud . 43.9
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud 56.1

continua p
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Indicadores de salud en Colombia
Gasto en salud (2006) @

Gasto publico per céapita en salud en dolares internacionales . 396
Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$) . 185
Gasto total per capita en salud en doélares internacionales . 464
Gasto total en salud per céapita al tipo de cambio medio (US$) 217

1. Tasa de cobertura del seguro de salud contributivo a mediados de la década del 2000, tomado de Ribe, H., Robalino, D.A
y Walker, I. (2010), From Right to Reality: Achieving Effective Social Protection for All in Latin America and the Caribbean,
Banco Mundial, Washington, DC.

2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.

6.4. Servicios Sociales

6.4.1 Marco institucional

Colombia cuenta con el Instituto de Bienestar Familiar (ICBF) desde el afio 1981. Desde este afio,
esta entidad presta asesoria y apoyo financiero a los municipios para el sostenimiento de los hoga-
res geriatricos y el desarrollo de programas de complementacion alimentaria para adultos mayores
y otros colectivos que presentan carencia de recursos. El ICBF tuvo a su cargo la ejecucioén del Pro-
yecto de Asistencia Integral al Anciano hasta el afio 2000, orientado a la atenciéon de necesidades
nutricionales y de proteccion de las personas mayores.

El Consejo Nacional del Anciano determina en parte las funciones del ICBF en cuanto al desarrollo
de politicas y programas sociales relacionados con los adultos mayores. Sin embargo, la orienta-
cion institucional fundamental del ICBF sigue siendo el bienestar del menor y su familia.

Por otra parte, el ICBF lidera el Sistema Nacional de Bienestar Familiar, en el cual ademas
participan el Ministerio de Proteccién Social, los departamentos, distritos y municipios, las
comunidades organizadas y demas instituciones implicadas en el desarrollo de politicas so-
ciales. Todas las politicas sociales que guardan relacion con el bienestar familiar son im-
plantadas y desarrolladas por el Sistema Nacional de Bienestar Familiar (SISBEN), que esta
supeditado al Consejo Nacional de Politica Social y al Ministerio de Proteccion Social, que
es el maximo organismo competente en el desarrollo normativo y aplicacion de las politicas
sociales en Colombia.

En 1994, se cred la Red de Solidaridad Social, entidad encargada de ejecutar el programa de sub-
sidio para ancianos indigentes, Programa de Atencion Integral al Adulto Mayor (PAIAM) REVIVIR,
programa que se ejecutaria con los municipios en forma descentralizada y con apoyo en algunos
casos de las organizaciones no gubernamentales o entidades especializadas de la region.

Otras instituciones que llevan a cabo acciones en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Colombia son las siguientes:

e Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria (ACGG), que tiene como objetivos primor-
diales el progreso y desarrollo de la Gerontologia y Geriatria, como también de los profesionales
dedicados a ellas, para una mejor prestacion de atencion a los adultos mayores, sus familias y
la comunidad en la que estan inmersos.
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e Asociacion Nacional de Instituciones Privadas de Asistencia al Anciano (PROVIDA), la cual
se ocupa principalmente del bienestar de los adultos mayores que se encuentran en situa-
cién de institucionalizacion. Esta federacion de entidades tiene actividades de voluntariado y
formacion, incluyendo una Universidad de la Tercera Edad, mediante convenios con algunas
universidades existentes.

6.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales programas sociales de ambito nacional dirigidos a adultos mayores en Colombia se
detallan brevemente a continuacion:

e Programa de Proteccidon Social al Adulto Mayor (PPSAM), que brinda subsidio en efectivo, y
soporte nutricional y recreacional para personas mayores de 65 afios en extrema pobreza. La
atencion brindada se realiza en los municipios a través de entidades gubernamentales y no
gubernamentales o de caracter comunitario. En el afio 2002, El Programa “Revivir” se integro al
Programa Integral del Adulto Mayor a cargo del ICBF y tomé el nombre de Programa de Protec-
cion Social al Adulto Mayor (PPSAM).

Atencion Residencial a través de Servicios de corta (Centros de Atencion diurna) y larga estan-
cia (Hogares geriatricos).

Programas de capacitacion de los cuidadores de adultos mayores en situacién de dependencia.
Se llevan a cabo actuaciones formativas para la formacion y capacitacion de cuidadores tanto
formales (instituciones residenciales o de atencién diurna) como informales (familiares).

Programa Nacional de alimentacion al adulto mayor “Juan Luis Londofio] el cual es operado por
la Universidad Nacional de Colombia. El programa entrega raciones diarias preparadas para
aquellos mayores que no reciben asistencia social del Estado. También se organizan activida-
des que promueven la afiliacion de los mayores al sistema de salud y cedulacion.

Programa “Juntos” para la superacion de la Pobreza Extrema en adultos mayores y otros colec-
tivos vulnerables. Para dignificar la existencia de los pobres extremos y propiciar su emancipa-
cién de la exclusion en el mediano plazo, se desarrollaréa un modelo de intervencion contra la
pobreza, prestando atencion directa e integral a las familias incluidas en el programa “familias
en accion”, garantizando su inclusion en los servicios sociales y las condiciones minimas para
la superacion de las trampas de pobreza y asegurando un adecuado desarrollo humano y el
ejercicio efectivo de sus derechos.

Programa “Nuevo Comienzo; basado en la atencion a las personas mayores en el ambito recrea-
tivo y cultural, asi como en el adecuado uso del tiempo libre, quienes muestran sus destrezas
en actividades como el canto, el baile, las manualidades, las demostraciones culturales, trovas
y competencias recreativas y deportivas.

Programa “Pioneros del deporte colombiano; que busca reconocer y estimular a personas ma-
yores que en su momento se hicieron pioneros del deporte. Estos adultos mayores proyectan
una imagen competitiva pero saludable del deporte y realizan actividades de sensibilizacion y
concienciacion de una serie de valores positivos a través del deporte.

Desde el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), institucion adscrita al Ministerio de Edu-
cacion, se desarrollan programas de capacitacion dirigidos a las empresas, con el &nimo de
preparar a las personas para la jubilacién. Por otra parte, también viene desarrollando el Pro-



grama de Reclasificacion de personas mayores con el fin de incrementar su permanencia en el
mercado laboral.

e Desde la Direccién General de Comunicacion Social, se desarrolla el plan masivo acerca de los
aspectos del proceso de envejecimiento, la importancia de llevar estilos de vida saludables y
la necesidad de que las personas se preparen para la vejez y, por ultimo al articular acciones
de prevencion de la violencia intrafamiliar. Desde esta entidad, se promueve el Programa de
prevencion de la violencia contra la poblacién adulta mayor en los hogares y la promocion de la
convivencia pacifica en general.

Las municipalidades desarrollan también una importante labor en este ambito. A continuacion se
citan algunos programas sociales para adultos mayores de la municipalidad de Bogota.

* Programa de Atencion para el bienestar del adulto mayor en pobreza en Bogota DC. debido a
la concentracion de personas mayores pobres en la capital. Este programa tiene por objetivo
propiciar el bienestar de las personas mayores en condiciones de vulnerabilidad y pobreza en
el Distrito Capital. Existen tres modalidades de atencion:

- Subsidio a la demanda: Entrega de un subsidio mensual en dinero dependiendo de las ca-
racteristicas del beneficiario.

- Atencion Institucionalizada: Esta dirigida a los adultos mayores que se encuentran en Centros
de Desarrollo Social de la Divisiéon de Administracion de Bienes y Servicios (DABS) o de ONGs
especializadas e inscritas como oferentes de servicios. La atencion incluye alimentacion, servi-
cios de salud, medicamentos, acciones de rehabilitacion, subsidio de transporte, etc.

- Clubes y organizaciones de mayores: Organizan acciones de desarrollo humano orientadas
a la atencion socio-afectiva, ocupacional, el autocuidado, la atencion corporal vy fisica y las
actividades creativas.

* Programas de deporte y tiempo libre del municipio de Bogota. El Instituto Distrital de Recreacion
y Deporte es el ente deportivo municipal encargado del deporte, la recreacion, el aprovecha-
miento del tiempo libre y la educaciéon extraescolar. Desde esta entidad se desarrollan tres
programas dirigidos a las personas mayores:

- Canita al Juego, donde se realizan eventos con personas mayores en cada localidad con el
fin de organizar pasatiempos deportivos en donde los mayores participen y compitan sana-
mente.

- Feria de Pueblo, que tiene en cuenta la diversidad étnica y cultural. Los adultos mayores
hacen de “embajadores” de cada uno de sus lugares de procedencia en sus comunidades.

- Pasaporte vital, que entrega un documento expedido en beneficio de los adultos mayores de
Bogota, de cualquier edad y estrato social, que les permite ingresar a eventos recreativos y
culturales publicos y privados con algunos beneficios diferenciales.

e Programa de actividades culturales para mayores del municipio de Bogota: El Instituto Distrital
de Cultura y Turismo es una institucion del distrito encargada de la promocion del bienestar de
la comunidad a través del desarrollo de actividades culturales, turisticas y del fomento de la
investigacion sobre temas urbanos en el territorio del Distrito Capital de Bogota. Desde esta en-
tidad se desarrollan una serie de programas que fortalecen el reconocimiento de la diversidad
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cultural. Estos programas, si bien no estan dirigidos especificamente a los adultos mayores,
facilitan su participacion con el uso del Pasaporte vital. El programa que reporta mayor parti-
cipacion de adultos es el llamado “Libro al viento” en donde se realizan reuniones de lectura
intergeneracionales en las distintas bibliotecas de la ciudad.

En el ambito privado, los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en
Colombia son los siguientes:

e Programa adulto mayor y pensionado CAFAM: Este programa tiene como areas de atencion:
Prevencion, Actividad fisica y Acondicionamiento fisico Educativa, Ocupacional, Ludico-Re-
creativa, Turistica e investigativa, las cuales se organizan de acuerdo a la demanda.

¢ Club Edad de Oro para los pensionados del COLSUBSIDIO: Ofrece a los pensionados que se
afilian voluntariamente a Colsubsidio, asf como a los adultos mayores a cargo de los afiliados, la
posibilidad de participar en actividades educativas, culturales, recreativas y de promocion de
la salud integral y prevencion de la enfermedad, con el propésito de mejorar su calidad de vida
y favorecer el logro de una vejez activa y saludable. Supone un punto de encuentro destinado
especificamente por COLSUBSIDIO para personas mayores funcionales, en el cual se brindan
servicios de educacion, cultura, recreacion y ocio.

Servicio Integral al Pensionado y Adulto Mayor de COMPENSAR: Programas para el desarrollo
individual (funcional, mental y espiritual), mantenimiento fisico e integracién multigeneracional
de sus afiliados. El programa incluye: valoracién gerontolégica, espacios de armonizacién con
gimnasia, Pilates, yoga, talleres creativos, etc., espacios de integracion social, tarjeta con des-
cuentos y beneficios.

Programa “Afos de jubilo para vivir y disfrutar” de COMFENALCO Antioquia: Facilita el acceso
a servicios de Educacion, Cultura, Bibliotecas, Orientacion y Educacion Familiar, Hoteleria y
Turismo, Recreacion y deportes e ingreso a los parques y centros vacacionales con tarifas
preferenciales.

Programas para la tercera edad de COMFENALCO Tolima: Con el objetivo de elevar la calidad
de vida en la poblacién mayor, se disefian programas ocupacionales, recreativos y académicos
para los adultos mayores pensionados, afiliados y particulares, dirigidos a la formacion en las
areas educativa, recreativa, de salud, y sociocultural.

Programa de la lll edad de COMFAMILIAR Atlantico: El programa cuenta con dos actividades
fundamentales, el Programa de prejubilados, en donde se desarrollan conferencias en distin-
tas areas de interés y un chequeo médico individual, y el Club de la lll Edad, cuya labor esta
encaminada a la formacién de una conciencia de respeto hacia las personas mayores y al
reconocimiento de sus valores.

Programa Canitas de COMFAMILIAR Cartagena: Esta encaminado a la recreacion de las per-
sonas mayores organizando actividades ludicas, “El baile del ayer”, actividades turisticas y
culturales.

Programa del adulto mayor de COMFAMILIAR Guajira: A través de este programa se conforma
un espacio abierto para encontrarse, conocer a otras personas y mantenerse activos y utiles
dentro del grupo familiar y social. En este programa se tiene acceso a valoracion medica, fisica
y nutricional, programa de ejercicios, control de peso y tension arterial, charlas de promocion
de la salud, talleres de crecimiento personal y calidad de vida, talleres de manualidades (dos



al afio), actividades recreativas y ltdicas y adicionalmente, se programan viajes y excursiones
a diferentes partes del departamento y el pals.

Programa de Adultos mayores de COMFANDI Valle del Cauca: Programa participativo que res-
cata la importancia del adulto mayor, ensefiandole a valorarse, multiplicando sus experiencias
y saberes, ademas de adquirir y fortalecer las capacidades necesarias para la correcta utiliza-
ciéon de su tiempo.

Plan Canitas de la Asociacién Nacional de Instituciones Privadas de Asistencia al Anciano, que
apoya a las personas adultas mayores que se encuentran en estado de abandono y necesitan
atencion diaria (medicina geriatrica, alimentos basicos, programas como “Pan Diario”, y acti-
vidades de recreacion y turismo). Desde este programa se promueve el bienestar de la vejez
institucionalizada, mediante actividades de atencién residencial, recreacion y turismo, de vo-
luntariado y formacion. La Asociacion PROVIDA cuenta con un portal que le permite ejercer las
funciones de Red en Latinoamérica pues acopia informacién acerca de las sedes del programa
en los distintos paises de América Latina.

6.4.2.1 Red de recursos sociosanitarios y de apoyo social

Colombia cuenta con dos Hospitales geriatricos situados en las ciudades de Manizales y Cali (cen-
tro y occidente del pais, respectivamente) donde se realiza una atencién especializada en materia
de gerontologia y geriatria.

El pais cuenta con 108 Centros de bienestar del adulto mayor u Hogares geriatricos registrados oficial-
mente en el Directorio de Oferta de Servicios para Poblaciones Vulnerables. Sin embargo, de acuerdo
con el Censo de Poblacion y Vivienda adelantado por el DANE durante el afio 2005, existen en el pais
1.262 Hogares gerontologicos o lugares especiales de alojamiento destinados a personas mayores de
60 afos. La mayoria de esos alojamientos se concentra en el Distrito Capital, y los Departamentos de
Antioquia, Valle del Cauca y Cundinamarca. Sin embargo, cabe mencionar que existe un gran nimero
de Centros de Atencion de Personas Mayores en las principales ciudades del pais que funcionan de
manera informal y sin el cumplimiento de estandares minimos de calidad de prestacion de servicios.

De acuerdo con la fuente antes citada, existen alrededor de 150 Centros de Atencion Diurna de per-
sonas mayores en el pais, aunque el subregistro de este tipo de centros y servicios es muy amplio
dado que no existe un instrumento unificado de registro municipal, departamental y/o nacional.

En Colombia, la atencién domiciliaria de las personas adultas mayores es realizada por cuidadores
familiares. La Unidad de Servicios de Salud de la Universidad Nacional de Colombia (UNISALUD) es
una organizacion aseguradora y prestadora de servicios de salud, que esta desarrollando el progra-
ma de Atencion Domiciliaria con la mision de satisfacer las necesidades de atencion de los usuarios
con multipatologias y compromiso de su independencia. El servicio es prestado en el area metropoli-
tana de la ciudad de Bogota por un médico general, médico geriatra, enfermera, terapeuta fisico, te-
rapeuta respiratorio y apoyado por profesionales del ambito del trabajo social, psicologia y nutricion.

Por otra parte, las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios
(Instituciones de salud EPS-IPS), cuentan en la actualidad con programas de atencién a domicilio
especificamente orientados para la poblacién mayor.

La entidad Cruz Roja Colombia ha comenzado a instaurar el Programa de Teleasistencia domicilia-
ria para los adultos mayores del pais. Sin embargo, no se cuenta todavia con datos de demanda ni
de cobertura del servicio.
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Las principales entidades del sector social (Fundaciones, asociaciones, ONGs) que prestan servi-
cios a los adultos mayores en Colombia son las siguientes:

e Fundaciones: Son organizaciones que no poseen animo de lucro y a diferencia de las asocia-
ciones, no estan formadas por socios sino por un patrocinio compuesto directamente por sus
fundadores. Algunas de las fundaciones que en Colombia trabajan en favor de la calidad de
vida de las personas mayores son: Fundacion Nelly Ramirez, Fundacion colombiana de tiempo
libre y recreacion (FUNLIBRE), Fundacion de Obras Sociales de Boyaca (SUE), Fundacion
Saldarriaga Concha, Fundacién Carvajal, Fundacion Por vejez, Fundacion Zorain, Fundacion
de Organizaciones de Pensionados y del Adulto Mayor (FOPAMCOL) y Fundacién Centro de
Estudios e Investigaciones del trabajo (CESTRA).

Asociaciones mutuales y comités: Son agrupaciones de personas constituidas para realizar una
actividad colectiva de una forma estable, organizadas democraticamente, sin animo de lucro e
independientes del Estado, los partidos politicos y las empresas. Cuando en lugar de personas
son organizaciones las que constituyen una asociacion esta se reconoce como Federacion,
Confederacion o Union. El mutualismo por su parte, es un sistema solidario de servicios mu-
tuos, fundado en la asociacion voluntaria de personas que se unen con objetivos comunes de
ayuda reciproca. En la actualidad corresponde a las Asociaciones de pensionados defender
derechos relacionados con pensiones y salud. Algunas de ellas se numeran a continuacion:

- Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria (ACGG).

- Asociacion Interdisciplinaria de Gerontologia de Colombia (AIG).

- Centro de psicologia gerontologica (CEPSIGER.).

- Asociacion mutual Gran Colombiana.

- Cabildos de mayores departamentales.

- Comité Interinstitucional de Bienestar del Anciano (CIBA.)

- Asociacion Nacional de Establecimientos Privados de Asistencia al Anciano (PROVIDA).

e Gremios cientificos: Las asociaciones cientificas han sido creadas con el objetivo de mejorar
la calidad del ejercicio profesional y por lo tanto el nivel de vida de la poblacién Colombiana.
Entre otras cosas las asociaciones cientificas propenden por la actualizaciéon y educacion, con
fundamentacion cientifica y humana, ademas de fomentar la investigacion alrededor de temas
especializados de interés. Las mas importantes en el pais son las siguientes: la Asociacion
Interdisciplinaria de Gerontologia de Colombia (AlIG de Colombia), la Asociacion Colombiana

de Gerontologia y Geriatria (ACGQG) y la Asociacion Federativa de Gerontologia de Colombia
(ASOFEDGEA).

Redes de adultos mayores: En Colombia funcionan méas de 30.000 organizaciones de este tipo,
agrupadas en no menos de 1.000 redes. Las acciones y la propia existencia de estas organi-
zaciones y redes se ven afectadas por debilidades gerenciales y financieras y por los bajos
niveles de participacion observados en algunos paises. Las principales redes de Colombia
son: la Red Iberoamericana de Adultos Mayores (RIAAM) con Apoyo del IMSERSO, la Red
Latinoamericana de Gerontologia y la Red Tiempos.



e Universidades y centros de formacioén: En estos centros educativos se desarrollan programas de
formacioén de los recursos humanos que trabajan con y para las personas mayores, asi como
investigacion alrededor del tema del envejecimiento y la vejez.

¢ Programa pastoral del anciano de la Conferencia Episcopal: La conferencia episcopal desarrolla
un programa de formacion de animadores de pastoral para personas mayores.

e Instituciones de salud EPS-IPS: Las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Presta-
doras de Servicios cuentan en la actualidad con programas de atencion a domicilio especifica-
mente orientados para la poblacién mayor. Se conocen en Bogota las siguientes: el Programa
de Teleasistencia domiciliaria de la Cruz Roja, los Programas de Atencion domiciliaria de la
Universidad Nacional y los Programas del Instituto Nacional de Cancerologia de la Universidad
del Valle.

e Organizaciones no gubernamentales. De la Confederacion de asociaciones también hacen
parte distintas federaciones de ONGs departamentales en las cuales existen diversas organi-
zaciones que se ocupan de temas relacionados con el envejecimiento, la vejez y la seguridad
social.

e |nstituciones de asistencia al anciano: De acuerdo con el registro de instituciones de asistencia
al anciano (DANE, 1997), de las 564 instituciones censadas en Colombia (145 oficiales y 419
privadas) el mayor numero esta en Antioquia. El total de personas a quienes prestan servicio
tales instituciones es de 5.084 (3.303 mujeres y 1.781 hombres), casi todas (93.5%) mayores
de 60 afios.

Los datos de la Encuesta Nacional de Oferta de Servicios para la Poblacion Vulnerable (2004)
muestran que la mayoria de los proveedores de asistencia social son privados (88%) y atienden a
un total de 455.490 usuarios de todas las edades, confirmando asi el importante papel que juega
el sector privado en la provision de asistencia social en Colombia.
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7.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia,
en el afio 2010 la poblaciéon costarricense asciende a 4.639.042 personas. De éstas el 6.5% se
encuentra dentro del grupo de 65 afios y més. Las proyecciones apuntan que hacia la mitad del
presente siglo este porcentaje sera del 29,79%.

Costa Rica. Poblacion total, poblacién de 65 afios de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 2.355.436 2.283.606 4.639.042
65 - 69 ' 48561 51.967 100.528
70-74 ' 36.175 40174 76.349
75-79 ' 24882 29.755 54.637
80 - 84 ' 16.540 20683 37.223
85y mas ' 13.071 18.008 31.299
Total 65 afios y més ' 139.229 160.807 300.036
Proporcién sobre la poblacién total % 5,9% 7,0% 6,5%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Este incremento de la poblacién mayor se explica, entre otros factores, por el aumento en la espe-
ranza de vida. Asi, para el quinquenio 1970-1975 la esperanza de vida al nacer era de 68,1 afios.
Para el presente quingquenio este valor ha ascendido hasta los 79,4 afios. Se observa una mayor
expectativa vital en las mujeres frente a los varones.

Costa Rica. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afnos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 77,0 ' 81,9
Esperanza de vida a los 65 afios . 18,0 . 20,7
Esperanza de vida a los 80 afos 8,8 10,0

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento de la poblacion costarricense. El indice de
envejecimiento sefiala que en el afio 2010 se cuentan 26 adultos mayores por cada 100 nifios. Por
otro lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad
que para este mismo afio se sitta en 115 mujeres por cada 100 varones y una edad media de la
poblacion de 27,7 afios.
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Costa Rica. Indicadores de envejecimiento.

2010
indices de envejecimiento 26
indice de masculinidad . 115
indices de dependencia . 9
Edad media de la poblacién (2009)* 27,7

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/niimero de hombres de la misma edad*100.

7.2. Sistema de Pensiones

7.2.1 Descripcion
7.2.1.1 Sistema contributivo de pensiones (Seguro de Pensiones)

El sistema de pensiones costarricense es de configuracion mixta, con financiacion publica y priva-
da (de empresas y trabajadores) y se basa en un sistema de reparto colectivo y otro de capitaliza-
cion individual, ambos obligatorios.

La Ley del Régimen Privado de Pensiones Complementarias, No. 7523 del 7 de julio de 1995,
autorizé la creacion de los sistemas o planes privados de pensiones complementarias y de ahorro
individual, destinados a brindar a los beneficiarios proteccion complementaria ante los riesgos de
la vejez y la muerte.

A partir de la aprobacion de la Ley de Proteccion al Trabajador, No. 7983 del 18 de febrero de 2000,
se establecen en su configuracion actual los regimenes basicos de pensiones: tanto el Régimen de
Invalidez Vejez y Muerte (IVM) como el Régimen Obligatorio de Pensiones Complementarias, los
Fondos de Capitalizacion Laboral, y el Régimen No Contributivo. El sistema se estructura sobre la
base de tres pilares fundamentales: El primer pilar corresponde al régimen publico contributivo (IVM)
y no contributivo, cuya entidad administradora es la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), en
colaboracion con entidades operadoras autorizadas para la gestion de fondos creados por Leyes an-
teriores a la 7983, o de los fondos complementarios. El segundo pilar es una pensién complementaria
obligatoria a la otorgada en el régimen publico, cuya administracion esta a cargo de operadoras de
fondos de pensiones de capital publico o privado, e instituciones debidamente autorizadas por ley.
Por ultimo, existe un tercer pilar de ahorro voluntario, cuya cobertura es universal y cuya administra-
cion recae en los mismos entes que administran la pension complementaria obligatoria.

El Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) es el sistema principal de solidaridad en la protec-
cion. Es un sistema de reparto, basado en las contribuciones de trabajadores, patronos y Estado
en un fondo comun.

La pension por Vejez del IVM se otorga a personas retiradas. Las mujeres pueden acceder a partir
de la edad de 59 afios y 11 meses si han aportado al menos 466 cuotas al sistema; los varones, a
partir de de 61 afios y 11 meses si han aportado al sistema al menos 462 cuotas. Las prestaciones
por Invalidez se prestan asegurados menores de 65 anos.
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Los Fondos de capitalizacion laboral estan constituidos con las contribuciones de los patronos y los
rendimientos o productos de las inversiones, una vez deducidas las comisiones por administracion,
para crear un ahorro laboral y establecer una contribucién al Régimen de Pensiones Complemen-
tarias.

Los Fondos de pensiones complementarias estan constituidos con las contribuciones de los afilia-
dos y los cotizantes de los diversos planes de pensiones y con los rendimientos o los productos de
las inversiones, una vez deducidas las comisiones.

El Régimen Obligatorio de Pensiones Complementarias es un sistema de capitalizacion individual,
cuyos aportes seran registrados y controlados por medio del Sistema Centralizado de Recaudacion
de la CCSS y administrado por medio de las operadoras elegidas por los trabajadores. Ademas,
existe la posibilidad de realizar aportaciones privadas de forma individual o colectiva en fondos vo-
luntarios en el Régimen Voluntario de Pensiones Complementarias, que podran disfrutarse a partir
de los 57 afios de edad, excepto en caso de invalidez o enfermedad Terminal.

Junto al régimen de Invalidez, Vejez y Muerte gestionado por la CCSS, se crearon, en virtud de
leyes especificas dictadas entre 1939 y 1958, una serie de regimenes especiales financiados con
cuotas de los trabajadores activos, de los pensionados y del Estado. Cada uno de estos regimenes
cubria a un determinado sector o grupo de trabajadores publicos, a los que otorgaba proteccion
contra los riesgos de invalidez, vejez y muerte, aunque con requisitos y formas de calculo de los
beneficios muy heterogéneos. En 1992 se extinguieron la mayoria de los programas de jubilacion
independientes para funcionarios publicos, subsistiendo hasta la actualidad el del Magisterio Na-
cional y el de Poder Judicial.

Las Jubilaciones y pensiones del Magisterio Nacional se organizan en dos regimenes, el Transitorio
de Reparto y el de Capitalizacion Colectiva. Pertenecen al Régimen Transitorio de Reparto todos
los trabajadores de la educacion que empezaron a laborar en el Magisterio Nacional antes del 15
de julio de 1992. Los afiliados a este regimen pueden jubilarse con 30 afios de servicio (25 afios si
labor6 10 consecutivos o 15 alternos en condiciones de zona incémoda e insalubre, ensefianza es-
pecial u horario alterno). El monto de la pensién es el 100% del mejor salario de los Ultimos 5 afios.
Todos los trabajadores de la educacion que empezaron a laborar por primera vez en el Magisterio
Nacional en una fecha posterior al 14 de julio de 1992 pertenecen al Régimen de Capitalizacion Co-
lectiva, creado al amparo de la Ley 7302, del 15 de julio de 1992. Este régimen esta administrado
por la Junta de Pensiones y Jubilaciones del Magisterio Nacional y es de adscripcion obligatoria.
Para jubilarse es necesario un tiempo de servicio de 396 cuotas y tener 55 afios de edad. El monto
de la pension es el 60% del salario promedio, por las primeras 240 cotizaciones, mas un 0,1% de
ese salario por cada cuota adicional, después de las primeras 240.

Las Jubilaciones y Pensiones del Poder Judicial fueron establecidas en el Titulo IX de la Ley Or-
ganica del Poder Judicial, que contempla beneficios por Edad y Tiempo de Servicio, Tiempo de
servicio, Edad, Invalidez y Fallecimiento (viudez, orfandad, ascendencia). La fecha normal de retiro
es aquella en la que los servidores judiciales cumplan 30 afios de servicio y/o 62 afios de edad. Se
permite el retiro anticipado con al menos 10 afios de servicio y 62 afios de edad. Los montos de los
beneficios son los siguientes:

e Edad y servicio: 100% del Salario Pensionable.
e Tiempo de servicio: Salario pensionable x (Edad de retiro/62).

e Edad: Salario pensionable x (servicio total/30).



154

e |Invalidez: 80% del salario pensionable x (servicio total/30)

e Fallecimiento: En el caso de pensiones por fallecimiento los beneficiarios reciben la pension
que le hubiere correspondido al titular por edad y tiempo de servicio, edad, tiempo de servicio
e invalidez.

7.2.1.2 Programa de pensiones no contributivas

El Programa de pensiones no contributivas ofrece cobertura a todos los adultos mayores de 65 afios
que no han cotizado en ninguno de los regimenes de pensiones, han cotizado un nimero inferior
de cuotas del que otorga el derecho, o se encuentran en situacion de pobreza, es decir, carecen de
ingresos o estos son inferiores al costo de la canasta bésica vigente (31.000 colones, aproximada-
mente). El sistema se financia con cargo al Presupuesto del estado, a través de impuestos.

Los beneficios de este régimen se otorgan a
e Adultos mayores de 65 afios.
e Personas con discapacidad que no puedan trabajar y tengan entre 18 y 64 afios.

e Menores de edad, invalidos o huérfanos de los dos padres o si muere la madre y el padre no
ha reconocido al menor legalmente.

e Viudas entre 55 y 65 afios que estén en desamparo econémico, o que tengan hijos menores de
18 afios o entre 18 y 21 afios si estan estudiando o bien que no trabajen.

e Menores de 18 afios, que sean huérfanos de los dos padres.

e Personas que tengan entre 18 y 21 afios que se encuentren estudiando formalmente y que no
trabajen.

¢ Indigentes que cumplan con los requisitos del Reglamento del Programa Régimen No Contri-
butivo.

7.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

El Seguro de Pensiones (sistema contributivo) de Costa Rica tenia, en junio de 2009, un total de
160.773 pensionados de los cuales 121.472 eran personas de 60 y mas afios de edad. El monto
promedio mensual de las pensiones era de 148.683 colones (163.898 colones en el caso de las
pensiones recibidas por personas de 60 y mas afios). Los adultos mayores mas jévenes reciben
unas pensiones sustancialmente mas elevadas: el monto promedio, que es de 221.942 colones
para los pensionados de entre 60 y 64 afos desciende hasta 116.312 colones para los pensiona-
dos de 85 aflos y mas. Los varones reciben, en todos los grupos de edad, pensiones mas elevadas
que las mujeres. El salario minimo vigente en junio de 2009 era de 206.045 colones.
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Costa Rica. Seguro de Pensiones. Numero de pensionados y monto promedio mensual, por edad y sexo.

Junio de 2009

Total Hombres Mujeres

Numero de pensiones

Total 160773 86922 73.851
60-64 19427 10402 9.025
65-69 29613 18905 10.708
70-74 04877 15021 9.856
75-79 21867 12825 9.042
80-84 15501 8682 6.819
85y mas 10187 5240 4.947

Total 60 y més afios 121472 71.075 50.397
Resto 39301  15.847 23.454

Monto promedio mensual (colones')” '

Total  148.683  169.748 123.889
60-64 201942 247683 192.273
65-69 186.193 207.031 149.403
70-74  156.353 175903 126.560
75-79  138.873 154431 116.805
80-84 127243 142,669 107.603
85y mas 116312 108572 103.325

Total 60 y mas afios  163.898 183264 136.585
Resto 101655 109124 96.608
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Fuente: Sistema Integrado de Pensiones.

Costa Rica. Haber medio de las pensiones contributivas en relacion con el Salario Minimo, por
edad y sexo de los perceptores. Junio de 2009.

300.000

207.031
------- Salario M|n|mo 2009: 206.045 colones

75908 156353

164.431 138 873 142.669
E 127243E 128572116312
126.560 116.805 07603 N 103 525
70-74 75-79 80-84 . 85y mas

B Haber medio (mujeres)

B Haber medio (varones)

M Haber medio (ambos sexos)

Fuente: Sistema Integrado de Pensiones.

La cobertura prestacional directa del Seguro de Pensiones es escasa, pues solo el 27,7% de las
personas de 60 y mas afios y el 34,0% de las personas de 65 y mas afos reciben alguna pension
contributiva. Los varones tienen mayores indices de cobertura (34,2% los de 60 y mas afios y
43,6% los de 65 y mas afios) que las mujeres (21,8% y 25,7%, respectivamente).
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Costa Rica. Cobertura prestacional del Seguro de Pensiones en poblacion de 60 y mas afos,
por sexo y grupo de edad. 2009.

I Y

80.000 60.000 40000  20.000 0 20,000 40,000 60.000 80.000

Hl Total Varones Bl Total Mujeres
B Varones Beneficiarios B Mujeres Beneficiarias

Fuente: Sistema Integrado de Pensiones.

Si se computan, ademas, los 37.000 pensionados del Magisterio Nacional y los 2.500 del Poder Ju-
dicial, para los que no se dispone de desglose por edad y sexo, la tasa de cobertura para personas
de 60 y mas afios se eleva por encima del 35%.

El programa de pensiones no contributivas tenfa, en junio de 2009, 83.764 beneficiarios, de los
cuales 51.211 eran personas de 65 y mas afos de edad. El monto promedio de las pensiones no
contributivas recibidas por personas de 65 y mas afios era de 66.125 colones.

Costa Rica. Pensiones No contributivas. Niumero de pensionados y monto promedio mensual, por edad y sexo.
Junio de 2009

Total Hombres Mujeres

Numero de pensionados 7 7
Total 83.764 36.278 | 47.486
Pensionados de 65 y mas afios 51211 22133 129.078

Jefes de familia de 65 y mas afos 10.235 6833 ©3.402

”P”e'rsonas solas de65 y més afios 40.976 : 15.300 o ”275.676
Péhéibnados menoféé de 65afos 32.553 : 14.145 o ”1'8.408
Monto promedio méh'srl;lral (colones) . o
Total . 169.254
Péhéibnados de 65')7/'t"hés afos - ' 66.125

”J'é'fes de familiard'e' 65 y mas aﬁoé o ”6'6.125

”F"'e'rsonas solas de65 y més afios ”66.125
Pe:r:1:s:i:onados menoféé de 65 afos 74177

Fuente: Boletin Estadistico Mensual RNC, Junio 2009.
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El nimero total de pensionados de 65 y mas afos (integrando los datos del Seguro de Pensiones
contributivo, de los Fondos de Pensiones y Jubilaciones del Magisterio Nacional y del Poder Judi-
cial y del programa de pensiones no contributivas) supera los 180.000, el 60% del total de personas
de 65 y mas afios residentes en Costa Rica.

El monto promedio total de los beneficios del Sistema Integrado de Pensiones recibidas por per-
sonas de 65 y mas afios en el mes de junio de 2009 fue de 123.869 colones, un 60,1% del salario
minimo. Las pensiones contributivas tuvieron un monto promedio de 152.848 colones (74,2% del
salario minimo), aunque con una importante diferencia entre los varones (172.220 colones, el 83,6%
del salario minimo) y las mujeres (124.437 colones, el 60,4% del salario minimo). Las diferencias en-
tre sexos se deben més a las diferencias en el tipo de pensiones recibidas (las mujeres reciben mas
pensiones de viudez, de menor importe, y menos de vejez y de invalidez, cuyo importe medio es
mas elevado), que a diferencias sustanciales en el importe medio dentro de cada tipo de pension.
En las pensiones no contributivas, el monto promedio fue de 66.125 colones (el 32,1% del salario
minimo), similar en los hombres y en las mujeres.

Costa Rica. Numero de pensionados mayores de 65 afios y monto promedio mensual.
Junio de 2009

Total Hombres Mujeres

Numero de pensionados . . .
Total 153.256 82.806 70.450
Seguro de Pensiones . 102.045 . 60.673 ' 41.372
Vejez ' 50.871 39.717 11.154
Invalidez ' 07573 20.208 7.365
Viudez ' 21054 483 20.771
Orfandad ' 320 70 248
Padres ' 1633 149 1.484
Hermanos . 394 . 44 . 350
Pensiones no contributivas . 51.211 . 22.133 . 29.078

Monto promedio mensual . . .
Total ' 123.869 143.862 100.369
Seguro de pensiones ' 152.848 172.220 124.437
Vejez ' 200.857 211.742 203.615
Invalidez ' 123291 123697 122179
Viudez ' 102590 103.241 102,575
Orfandad ' 76813 76623 76.868
Padres ' 70574 62.598 73576
Hermanos ' 72273 68.918 72.695
Pensiones no contributivas 66.125 66.125 66.125

FUENTE: Sistema Integrado de Pensiones. Junio 2009.



158 La situacién de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana

Costa Rica. Haber medio de las pensiones contributivas en relacion con el Salario Minimo, por
edad y sexo de los perceptores. Junio de 2009.

... Salario Minimo 2009: 206.045 colones «««««+.. ................. ‘ ................

123697 o :

123.291 ; : : : :

(22178 [PYR 102590 i 76623 L6253 o68is : ?

RN 76513 | PRS0 57, | Py 7073 L.

Vejez Invalidez Viudez Orfandad Padres Hermanos Pensiones no§
contributiva ; contributiva : contributiva : contributiva : contributiva : contributiva : contributivas :

Il Haber medio (mujeres)
B Haber medio (varones)

B Haber medio (ambos sexos)

Fuente: Sistema Integrado de Pensiones. Junio 2009.

Costa Rica. Seguro de Pensiones y Programa de Pensiones No Contributivas. Cobertura
prestacional directa en poblacién de 65 y mas afos, por sexo. Junio de 2009.
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200.000  150.000  100.000 50.000 0o 50.000 100.000 150.000 200.000
W Total Varones B Total Mujeres
B Varones Beneficiarios M Mujeres Beneficiarias

Fuente: Sistema Integrado de Pensiones. Junio 2009.
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7.3. Sistema de Salud

La Constitucion costarricense de 1949 y la Ley General de Salud establecen el derecho a la
atencion de salud para toda la poblacion. A partir de la década de los 70, se aplicé una estra-
tegia para extender la cobertura del programa de enfermedad-maternidad del seguro social, y
de esta manera, en 1975, el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte incorpora a los trabajadores
del sector agricola; para ello, se transfirieron a la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)
todos los servicios de atencion del Ministerio de Salud (preventivos y curativos). A su vez la
CCSS se comprometié a atender a todas las personas no aseguradas sin recursos, con cargo
al fisco. Este modelo es Unico en América Latina y ha tenido éxito en alcanzar virtualmente la
universalidad.

La cobertura legal del seguro social, que es la mas amplia de la region, comprende los siguientes
grupos con diverso tipo de afiliacion:

e Obligatoria para todos los trabajadores asalariados de los sectores publico y privado incluyen-
do los domésticos.

e \oluntaria para los trabajadores independientes con remuneracion, los cuales reciben subsi-
dios fiscales que aumentan segun disminuye el ingreso.

¢ \oluntaria para trabajadores que han dejado de ser cubiertos de manera obligatoria, los que no
trabajan pero tienen ingresos propios (rentistas), los trabajadores familiares sin remuneracion,
los estudiantes que no trabajan y las amas de casa.

e Atencion integral a los pensionados y los familiares dependientes de éstos y de los asegura-
dos activos, asi como los indigentes que carecen de aseguramiento y no pueden pagar la
cotizacién (aunque su grupo familiar tenga un ingreso mayor a un salario minimo también son
elegibles si no satisfacen sus necesidades basicas, aunque deben demostrar su situacion de
necesidad cada seis meses).

e Atencion para todos los casos de urgencia, dejandose el pago, cuando corresponda, para un
momento posterior.

Por otra parte, el subsector privado atiende a tres grupos: los de alto ingreso que no estan asegu-
rados en la CCSS y compran planes de seguro o prepagas o directamente a proveedores de servi-
cios; parte de los asegurados en la CCSS, que delega una proporcion de la atencion a proveedores
privados o mixtos, y aquellos asegurados que deciden pagan a un proveedor privado para obtener
atencion mas rapida o de mejor calidad que en la CCSS.

Este sistema trata de proporcionar una cobertura universal financiada sobre la base de impuestos
y por asignacion de presupuestos globales. Costa Rica cuenta con un subsector del seguro social
coordinado con el subsector publico, que actia como modelo predominante de aseguramiento
y provision, mientras que el subsector privado tiene un papel minoritario como complemento del
aseguramiento publico, como se ha comentado anteriormente.
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7.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

Los planes y programas generales de salud que se ofrecen desde la Caja Costarricense de Segu-
ridad Social (CCSS), son:

e Acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion.
® Asistencia médica especializada y quirurgica.

e Asistencia ambulatoria y hospitalaria.

e Servicio de farmacia para la concesion de medicamentos.

e Servicio de laboratorio clinico y examenes de gabinete.

e Asistencia en salud oral, segun las regulaciones que adelante se indican y las normas especi-
ficas que se establezcan sobre el particular.

e Asistencia social, individual y familiar.
e Prestaciones publicas de ayudas técnicas y ortopedia.

e Politica Nacional de Alimentacion y Nutricion 2006-2010, dirigida al fortalecimiento de la nutri-
cién preventiva hacia la erradicacion de la desnutricion infantil en familias pobres y la preven-
cion y control de la obesidad, una urgencia de salud publica.

En cuanto a los servicios privados de salud se debe sefialar que este subsector cuenta con una red
de establecimientos de diferente grado de complejidad, desde simples consultorios hasta grandes
hospitales.

Por otro lado, existen planes y programas de salud especificos para los adultos mayores:

e Plan Gerontolégico de Salud: EI Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM)
elabor¢ el Plan Estratégico Nacional para la Atencion de la Persona Adulta Mayor 2006-2012,
e incorporé una linea estratégica denominada Salud integral.

¢ Politica Nacional de Alimentacion y Nutricion 2006-2010, que incorpora una perspectiva de equi-
dad en los adultos mayores a través del cumplimiento efectivo del derecho a una alimentacion
saludable y digna.

e Servicios asistenciales, en los que se incluyen la atencién ambulatoria, consultas externas,
hospital de dia, Unidad de Cuidados Comunitarios (cuidados de larga duracion) y hospitaliza-
ciones.

e Campafias de promocion de la actividad fisica y de habitos alimentarios saludables en los
adultos mayores.

® Programas “Escuela de Oro” y “Movamonos los Mayores” que sirven para prevenir y promocio-
nar los estilos de vida saludable, asi como capacitacion a familiares y cuidadores en cuidados
basicos de los adultos mayores.
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* Programa “Construyendo Lazos de Solidaridad”: Incluye actuaciones de atencién, rehabilitacion
o tratamiento de personas adultas mayores en estado de necesidad o indigencia.

® Programa “Ciudadano de Oro”: Incluye servicios orientados al mejoramiento de la salud por
medio de la actividad fisica.

e Campanias de prevencion y detecciéon temprana de problemas de salud en las mujeres mayores,
que estan incluidas en el Programa de Atencion Integral a Mujer, de la Caja Costarricense de
Seguro Social.

¢ Actividades con énfasis en la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad:

- Ferias de Salud e integrales de la poblacion adulta mayor.

- Campafias de educacion e informacion.

- Elaboracion y distribucion de material escrito.

- Clinicas de Croénicos (Diabetes, Hipertension, Obesidad, Enfermedades Terminales).

- Formacion de Grupos de adultos mayores en areas de salud.

- Visita domiciliar por los asistentes de atencion primaria y equipos interdisciplinarios en el
primer nivel de atencion.

- Los Juegos Dorados (una vez al afio).
- Acceso a servicios de salud en los tres niveles de atencion (CCSS).

- Campafias de vacunacion en la poblacion adulta mayor (Hemophilus Influenzae, Toxoide
Tetanico).

- Campafias de educacion para erradicar el Dengue.
- Campafias de educacion vial, previniendo accidentes de transito.
- Campafias contra el fumado y el consumo de drogas (Tabaco, alcohol, drogas).

e Programas de formacion e investigacion del Postgrado de Geriatria y Gerontologia y Programas
de capacitacion a familiares y cuidadores (formales e informales) de adultos mayores.
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7.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Segun datos oficiales de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) para 2007, la poblacion
no cubierta por el sistema de saludo es ligeramente superior al 12%, aunque se carece de informa-
cion especifica sobre poblacion de 65 o mas.

Costa Rica. Cobertura del Sistema de Salud.

2007
Cobertgra de las : Cobertura por : . Cpbertura : Cobertura del No
prestaciones del parte del seguro contributiva por el Sector Privado asequrados
Sistema de Salud del Estado :  seguro de salud ‘ 9

‘ ‘ ‘ Hay seguros
100% 11,5% 87,6% : privados compra- 12,4%
dos en el exterior*

Nota: La informacion sobre género y zona geografica de la poblacion asegurada no fue posible incluirla debido a que los
datos de la CCSS no se encuentran desagregados.
Fuente: Indicadores de Seguridad Social de la CCSS, 2007. *Estado de la Regidn 2008.

Indicadores de salud en Costa Rica

Cobertura®
Poblacion cubierta o 972,57
Poblacion sin cobertura o 75
Adultos mayores con cobertura de salud o VNDV
Adultos mayores sin cobertura de salud o ND'

Estructura® - o
Numero de camas por 10.000 habitantes (2006) o 7137
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2000) o 173.27
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2000) o 93
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2000) o 48
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes(2000) o 5.3

Gasto en salud (2006)® o o
Gasto total en salud como porcentaje del PIB o 77
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno o 271 .57
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud o 371 .6'
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total o 678.47
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud o 01
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud o 94.0
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud o 8'6.7'
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud o 77
Gasto publico per capita en salud en doélares internacionales o 5337
Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$) o 2'75'
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales o 7'79'
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) o 402

1. Tasa de cobertura del seguro de salud contributivo a mediados de la década del 2000, tomado de Ribe, H., Robalino, D.A
y Walker, I. (2010), From Right to Reality: Achieving Effective Social Protection for All in Latin America and the Caribbean,
Banco Mundial, Washington, DC.

2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.
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7.4. Servicios Sociales

7.4.1 Marco institucional

Costa Rica cuenta con un Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM), depen-
diente de la Presidencia de la Republica, que es el maximo organismo responsable de la imple-
mentacion de actuaciones a favor de los adultos mayores. Este organismo es el ente rector en
materia de envejecimiento y vejez, encargado de formular las politicas y los planes nacionales
que garanticen condiciones favorables para la poblacién adulta mayor del pais.

El CONAPAM cuenta con una Junta Rectora, que cumple funciones de rectorfa, y con un Con-
sejo de Notables, formado por personas que cuentan con amplia experiencia en los temas de
envejecimiento y vejez, que tiene el fin de canalizar las iniciativas y demandas de las personas
adultas mayores para mejorar sus condiciones y la calidad de vida.

Desde el Ministerio de Bienestar Social y Familiar se legisla en materia de politica social con
el objetivo de erradicar la pobreza en Costa Rica. Este organismo apoya las actuaciones del
CONAPAM vy establece una serie de medidas dirigidas a las familias y a sus mayores.

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), ademas de proporcionar los servicios de
salud en forma integral al individuo, la familia y la comunidad, otorga proteccién econdémica,
social y de pensiones, conforme la legislacion vigente, a la poblacién costarricense, incluyendo
a los adultos mayores.

El Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS) se establece como institucién rectora en materia de
pobreza, siendo la entidad responsable de generar conocimientos, gestar y desarrollar planes
y programas integrales de cobertura nacional para la promocion, el desarrollo social y eco-
némico de las comunicaciones y familias en condicién de pobreza extrema, incluyendo a la
poblacién adulta mayor.

Otras instituciones que llevan a cabo acciones en materia de politicas sociales dirigidas a adul-
tos mayores en Costa Rica son las siguientes:

e Asociacion Gerontoldgica Costarricense (AGECO), que integra acciones organizativas, educa-
tivas, recreativas, sociales y de proyeccion social, que fortalecen y enriquecen las potencialida-
des y habilidades de los adultos mayores, buscando con esto su autonomia, la defensa de sus
derechos y el ejercicio de la ciudadania. Esta entidad desarrolla recursos, servicios y progra-
mas dirigidos a los adultos mayores del pais en diferentes ambitos (sociocultural, participacion
social, ocio y tiempo libre, etc.).

e Junta de Proteccion Social de San José (JPSSJ), que proporciona ayudas técnicas para aten-
cion de los mayores institucionalizados en centros residenciales.

e Federacion Nacional de Jubilados y Pensionados (FENALJUPE), que es una entidad constituida
por 10 asociaciones de jubilados y pensionados sin animo de lucro, que realizan actuaciones
dirigidas a los adultos mayores del pais para proporcionarles una mayor calidad de vida.

e Federacion Cruzada de Proteccion al Anciano, que es una organizacion no gubernamental que
promueve el mejoramiento y el mantenimiento de la calidad de vida de las personas adultas
mayores, mediante procesos de asesoria, capacitacion y educacion dirigidos a las organiza-
ciones afiliadas a la federacion y a su entorno.
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Costa Rica cuenta con un conjunto de politicas sectoriales contempladas en los planes opera-
tivos de las distintas instituciones encargadas de la atencion de la poblacién adulta mayor.

7.4.2 Principales recursos y programas sociales

El CONAPAM coordina la aplicacion del Plan Estratégico Nacional para la Atencion de la Persona
Adulta Mayor 2006—2012. Este Plan Estratégico mantiene como lineas prioritarias de actuacion las
siguientes:

Linea estratégica 1: ingreso

e Pensiones: Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, (IVM), Régimen No Contributivo, Otros regi-
menes.

e Trabajo: Creacién de oportunidades.
e Subsidios: Ayudas econdmicas permanentes.
Linea estratégica 2: maltrato
e Fisico
e Psicolégico
e Sexual
e Patrimonial
* Abandono
e Negligencia
Linea estratégica 3: participacion social e integracion intergeneracional
e Familia
e Comunidad
e Grupos organizados
Linea estratégica 4: consolidacion de derechos
e Transporte
* Vivienda
e Atencion preferencial
e Descuentos

e Educacion
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Linea estratégica 5: salud integral
e Promocion
e Prevencion

e Atencion especializada accesible: Geriatria, Rehabilitacion, Oftalmologia, Odontologia, Au-
diologia, Nutricion, Gerontologia.

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores desde el CONAPAM
se detallan brevemente a continuacion:

e Programa de Administracion Central, con el fin de orientar las acciones hacia la proteccion y
mejoramiento constante de la calidad de vida de las personas adultas mayores.

e Programa “Construyendo Lazos de Solidaridad” para distribuir oportunamente los recursos eco-
némicos y sociales que podrian dar respuesta a las necesidades de atencién de las personas
adultas mayores, en conformidad con el marco legal de la Administracion. Desde este pro-
grama, se financian programas de atencion, rehabilitacion o tratamiento de personas adultas
mayores en estado de necesidad o indigencia.

e Programa “Envejeciendo con Calidad de Vida” para fomentar el conocimiento de la te-
matica del envejecimiento y la vejez en la poblacion nacional, con el fin de asegurar
la participacién social y el ejercicio pleno de los derechos de las personas adultas
mayores. Desde este programa se financian actuaciones de organizaciéon, promocion,
educacion y capacitacion que potencien las capacidades del adulto mayor, mejoren su
calidad de vida y estimulen su permanencia en la familia y la comunidad, asi como la
atencion de la persona adulta mayor institucionalizada. Una de estas actuaciones es
“Juntos formamos un mundo mejor”, una vivencia escolar tendente a incentivar la cali-
dad educativa de los procesos asignados a la formacién de actitudes y valores relacio-
nados con las personas adultas mayores para incidir en la mejora de la calidad de vida
y la promocién de un desarrollo con equidad a través de experiencias de intercambio
intergeneracional.

* Bono de Vivienda para aquellos mayores en estado de pobreza. Se establece una ayuda eco-
némica que permita al mayor sustentarse.

e Bono de Transporte y asientos preferenciales para mayores. Las ayudas de transporte in-
cluyen la exoneracion total o parcial del importe del billete de acuerdo a la distancia a
recorrer.

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores desde la Caja Cos-
tarricense de Seguro Social son los siguientes:

e Programa “Ciudadano de Oro” que crea una cultura de respeto hacia las personas mayores
mediante talleres culturales y sociorecreativos, cursos anuales de actividad fisica, talleres de
manualidades y charlas de sensibilizacién y concienciaciéon. Se establecen descuentos co-
merciales y de turismo social para las personas mayores, que incluye la entrega de tiquetes
para el Transporte publico gratuito o con descuento, asi como la Tarjeta de Identificacion de
Ciudadano de Oro.
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e Programa Desarrollo de la Poblacién Adulta, que incluye las siguientes actuaciones especificas:

- Capacitacion de los adultos mayores mediante cursos que promuevan el mejoramiento
de la calidad de vida.

- Cursos de Formacion Complementaria a adultos mayores en coordinacion con estudian-
tes universitarios. Se produce un intercambio generacional en estos cursos de formacion,
pues los estudiantes ofrecen sus servicios de trabajo comunal como capacitadores de
adultos mayores y éstos ofrecen sus experiencias de vida.

- Preparacion a la Jubilacion, que brinda atencién integral a la poblacién mayor en etapa
de prejubilacion y le permite asumir efectivamente los cambios que esta etapa conlleva.

- Promocion de Grupos de Voluntarios entre los adultos mayores para desarrollar labores
sociales en diferentes instituciones.

* Programa de Estancias y Ayudas Sociales a las personas adultas mayores. Se capacita a las
personas cuidadoras (informales) de mayores en condiciéon de dependencia en su domicilio
mediante cursos (Cuidadores con Corazon de Oro). Se capacita a los funcionarios de diferen-
tes instituciones en la deteccion de abuso y maltrato de la poblacion adulta mediante charlas
y conferencias. Por otra parte, se establecen unos Talleres de atencion Integral dirigidos a
poblacion en condicion de viudez con el objetivo de la mejora de la calidad de vida de la
persona viuda.

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores desde la Asociacion
Gerontologica Costarricense (AGECO) son los siguientes:

¢ Clubes de Personas Mayores, donde los mayores se relnen y hacen actividades con personas
de edades e intereses semejantes para propiciar su vida social en su entorno comunitario. Des-
de estos clubes, se orientan las acciones al empoderamiento, la autogestion y la autorrealiza-
cién de las personas mayores. Se organiza clubes comunales, clubes especializados y clubes
de actividad fisica.

e Programa de Voluntariado de personas mayores, que ofrecen su servicio voluntario en institucio-
nes de bienestar social y cultural.

e Programas de Capacitacion dirigida a la poblacién en general sobre diferentes temas relaciona-
dos con el envejecimiento a través de cursos, charlas y talleres.

e Programa de Comunicacion a través del cual se ofrecen mensajes educativos y divulgativos
sobre envejecimiento y vejez en los diferentes medios de comunicacion.

Otros recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Costa rica se detallan
brevemente a continuacion:

¢ Programa de Sensibilizacion dirigido a voluntarios y funcionarios de los Hogares de Ancianos,
Albergues y Centros Diurnos, a pensionados y a personas adultas mayores, en general.

e Programa de Educacion y Capacitacion, que ofrece alternativas de educacion e informacion en
temas relacionados con la vejez, el envejecimiento y estilos de vida saludable a estudiantes y
poblacion general.
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e Programas Educativos en las Universidades como “Emprendedores de Oro”, que apoyan la
formacioén superior complementaria de los adultos mayores.

e Programas de Participacion social y politica de los adultos mayores a través de los foros regio-
nales, el Foro Consultivo de personas adultas mayores y el Encuentro Nacional de los mayores
con los candidatos presidenciales.

e Programa de Atencién Juridica directa a los adultos mayores sobre maltrato, abuso, abandono,
disposicion patrimonial y lineas de sucesion. Se ofrece servicios de apoyo y orientacion sobre
estas tematicas a los mayores y sus familias.

74.2.1 Red de recursos sociosanitarios y de apoyo social

En Costa Rica, existen dos hospitales que cuentan con servicio de geriatria, a través del cual se
proporciona asistencia integral a los adultos mayores atendidos. Estos hospitales cuentan con
servicios de dia tanto para pacientes hospitalizados como ambulatorios.

Costa Rica cuenta con una red de Albergues, Hogares y Centros Diurnos especializados en
la atencion de personas mayores. Segun datos del Ministerio de Salud (2007-2008) en el am-
bito privado, Costa Rica cuenta con 74 residencias privadas para adultos mayores sin animo
de lucro (1.890 camas) y 16 residencias privadas con animo de lucro. Por otra parte, existen
50 Centros Diurnos para personas mayores dependientes, que atienden a 1.482 personas.
La préactica totalidad de estos centros dependen de organizaciones privadas sin animo de
lucro.

Aunque no existe ningun centro especifico para la atencion de los diferentes tipos de demencias,
si hay hogares permanentes que atienden a personas adultas mayores en estado de dependencia
total como consecuencia de procesos de enfermedades terminales, como el Hogar San Francisco
de Asis, en Moravia.

El Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor, mediante la firma de convenios con los hoga-
res de ancianos, financia proyectos de atencion domiciliar dirigidos a poblacién adulta mayor.
Estos convenios permiten la atencion, rehabilitacion y tratamiento de las personas adultas ma-
yores en estado de necesidad e indigencia, en condicion de pobreza, vulnerabilidad y riesgo
social. Los servicios de atencion domiciliaria son también prestados a través de los profesio-
nales de los Hospitales Geriatricos. Sin embargo, Costa Rica no cuenta aun con servicios de
Teleasistencia.

La iniciativa social ha desarrollado una red de recursos sociales a través de las federacio-
nes y asociaciones de mayores, que ofrecen apoyos sociales a los adultos mayores. Entre
estas federaciones cabe destacar la Federacion Cruzada Nacional de Proteccion al Ancia-
no, una organizacién no gubernamental con mas de 28 afios de existencia, que federa a
110 organizaciones de bienestar social sin fines de lucro, distribuidas en las 7 provincias
del pais y ubicadas tanto en zonas rurales como urbanas, y la Federacion Nacional de Jubi-
lados y Pensionados (FENALJUPE), una entidad constituida por asociaciones de jubilados
y pensionados sin animo de lucro y de bien social. A través de sus acciones desarrolla su
conduccion reivindicativa y garantiza la calidad de vida entre sus afiliados, utilizando la
seguridad socioecondmica, recreativa, salud, respeto familiar, participacién organizada,
entre otros.



168

El tejido asociativo de los adultos mayores esta experimentando un importante desarrollo. Segun la
base de datos del Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (2007), algunas de las asociacio-
nes que en Costa Rica se ocupan de la atencién de las personas mayores son las siguientes:

e Asociacion de Salud Integral del cantén Vazquez de Coronado.

e Asociacion Adulto Mayor “Volver a Vivir”.

e Asociacion de Pensionado del Banco de Costa Rica.

e Asociacion Pro Desarrollo Social, Cultural y Educativo “Damas Voluntarias de los Lagos de
Heredia”.

e Asociacion de Pensionados de Hacienda y Poder Legislativo.

® Asociacion “La Estancia de los Afios Dorados”.

e Asociacion de Estudiantes Adultos Mayores de la Universidad de Costa Rica.
e Asociacion de Diabéticos e Hipertensos de Desamparados.

e Comision Nacional de Rescate de Valores.

e Comité del Adulto Mayor del Colegio de Enfermeras de Costa Rica.

e Comité Pro Adulto Mayor de Cahuita.

e Grupo Adulto Mayor “Dulce Nombre de Jesus”.

e Grupo Inmaculado.

e Corazon de Maria, Pastoral Social de Desamparados.

e Grupo del Adulto Mayor de Gravilias.
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e Grupo Fortaleza.

e Grupo Adulto Mayor “Sonrisas de Vida”.
e Grupo “Alegria de Vivir”.

e Grupo Ciudadano de Oro “Carita Feliz”.

e Grupo de personas adultas mayores refugiadas “Amigos de Oro” del Alto Comisionado de Na-
ciones Unidas para los Refugiados (ACNUR).

e Grupo Adulto Mayor “Atardecer”.

e Grupo Oro del Colegio de Contadores Privados de Costa Rica.
e Grupo Adulto Mayor “En Movimiento”.

e Programa de Prejubilacion del Ministerio de Economia.

e Grupo Pastoral Adulto Mayor de Sagrada Familia.

Costa Rica cuenta asimismo con una amplia red de Centros culturales en los que se imparten pro-
gramas y cursos destinados a los adultos mayores.







8.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el afio 2010 la poblacion cubana ascendia a 11.202.755 personas. De éstas el 12,3% se encuentra
en el grupo de edad de 65 afos y mas. Al considerar el sexo de este grupo etario, se observa que
el 53% son mujeres. Este porcentaje aumenta hasta el 55% en el grupo de edad de 85y mas.

Cuba. Poblacion total, poblacién de 65 anos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 5615526 5587229 11.202.755
65- 69 ' 204558 241785 466.343
70-74 ' 172190 186.160 358.350
75-79 ' 117.316 133914 251.230
80- 84 ' 74.000 91781 165.781
85y mas ' 60.737 75.452 136.189
Total 65 afios y méas ' 648.801 729.002 1.377.893
Proporcién sobre la poblacién total % 1,6% 13,0% 12,3%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Esta mayoria femenina se explica al atender a la esperanza de vida al nacer, a los 65 afios y a los
80 afios en donde las mujeres presentan en promedio valores mas altos frente a los varones, segun
se puede observar en la siguiente tabla.

Cuba. Esperanza de vida al nacer, a los 65 anos y a los 80 afios. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 77,2 ‘ 81,2
Esperanza de vida a los 65 afios ' 17,6 ' 20,1
Esperanza de vida a los 80 afios 8,3 9,4

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Cariberio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Cuba presenta uno de los porcentajes mas altos de poblacion adulta mayor, las proyecciones
apuntan que el numero de personas mayores en el pais seguira creciendo. Asi, hacia la mitad del
presente siglo los adultos mayores en Cuba representaran el 29,79% de la poblacion. Diversos
factores explican este proceso de envejecimiento.

En el caso cubano las variaciones en las tasas de fecundidad, mortalidad, migracién y esperanza
de vida mantienen un patron especifico que se refleja en los siguientes indicadores: un indice de
envejecimiento que sefiala que en el afio 2010 se cuentan 71 adultos mayores por cada 100 nifios.
Por otro lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad
que para este mismo afo se sitla en 112 mujeres por cada 100 varones. El indice de dependencia
que mide la proporcién que supone la poblacion mayor respecto a la poblacion econémicamente
se situa en el afio 2010 en 17 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral.
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Cuba. Indicadores de envejecimiento 2010

indices de envejecimiento 71
indice de masculinidad . 112
indices de dependencia . 17
Edad media de la poblacién (2009) * 37,8

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / niimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afos / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

8.2. Sistema de Pensiones

8.2.1 Descripcion

La Ley de Seguridad Social, LEY No. 105/2008 (reglamentada por Decreto 283/2009) establece
un régimen general de seguridad social universal, que comprende prestaciones monetarias, en
servicios y en especie, ya sea en caso de enfermedad, accidente, maternidad, invalidez y vejez.
Esta Ley ha incrementado los beneficios de la poblacion adulta mayor y otorga un mayor amparo
a las personas de otras edades que tiene bajos ingresos y/o se encuentran en situaciones espe-
ciales. Estas disposiciones rebasan el marco de las pensiones y jubilaciones e incluyen seguridad
en el empleo, seguridad en el ingreso, proteccién y salud en el trabajo, seguridad en la formacion
profesional, seguridad en la nutricion, la actividad fisica, el desarrollo individual y la participacion
social de los adultos mayores.

Las prestaciones establecidas en la Ley de Seguridad Social son de tres tipos:

Prestaciones en servicios gratuitos: asistencia médica y estomatolégica, preventiva y curativa, hos-
pitalaria en general y especializada; rehabilitacion fisica, psiquica y laboral.

Prestaciones en especie: medicamentos, aparatos de ortopedia y protesis, y los medicamentos
en caso de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales que no requieren hospitaliza-
cion.

Prestaciones monetarias: pension por edad, subsidios por enfermedad o accidente, pensién
por invalidez total o parcial, pension por la muerte del trabajador, del pensionado o de otra
persona de las protegidas por la Ley, por maternidad de la trabajadora, pension de asistencia
social.

Por su parte, existe un régimen de Asistencia Social que actia como complemento del de Se-
guridad Social, al proteger a los trabajadores ante determinadas circunstancias y a todas aque-
llas personas (adultos mayores, personas con discapacidad, madres de hijos con discapacidad
severa, etc.) cuyas necesidades esenciales no estén aseguradas o que por sus condiciones
de vida o salud requieran requieren proteccion y no puedan solucionarlas sin el apoyo de la so-
ciedad. Tiene caracter flexible y descentralizado. Brinda prestaciones en servicios, en especie y
monetarias. Ademéas de ello, desarrolla programas sociales con los grupos més vulnerables de
la poblacion.



8.2.1.1 Pensiones por edad

La pensién por edad se paga a todo trabajador por razén de su edad y afios de servicio, por el
resto de su vida. La cuantia de esta pension se obtiene de aplicar al salario promedio anual de los
trabajadores un porcentaje que varia de acuerdo a los afios de servicio prestados, segun se explica
a continuacion.

Pensiones Ordinarias
A efectos de establecer la edad para obtener el derecho a la pension ordinaria, se diferencias los
trabajos realizados en condiciones normales (Categoria |), de aquellos que se realizan en condi-
ciones fisicas y/o mentales que originan reduccion de la capacidad laboral a lo largo del tiempo
(Categoria Il), por un desgaste no acorde con la edad del trabajador.
Los trabajadores de Categoria | obtendran la pension si cumplen estos requisitos:

a) tener las mujeres 60 afios 0 méas de edad y los hombres 65 afios o méas de edad;

b) haber prestado no menos de 30 afios de servicios; y

c) estar vinculados laboralmente al momento de cumplir los requisitos sefialados en los incisos
anteriores.

Los trabajadores de Categoria Il obtendran la pensién si cumplen estos requisitos:
a) tener las mujeres 55 afios 0 mas de edad y los hombres 60 afios o0 mas de edad;
b) haber prestado no menos de 30 afios de servicios;

c) haber laborado en trabajos comprendidos en esta Categoria no menos de quince afios anterio-
res a su solicitud, o el 75 % del tiempo de servicio requerido para tener derecho a la pension,
si en el momento de solicitarla no se encontraba desempefiando un cargo comprendido en
esta Categoria; y

d) estar vinculados laboralmente al momento de cumplir los requisitos sefialados en los incisos
anteriores.

La cuantia de la pensién ordinaria por edad se determina en base al salario promedio devengado
por el trabajador durante los cinco afios naturales anteriores a la solicitud de la pension:

a) por los primeros 30 afios de servicios, se aplica el 60 % sobre el salario promedio; y
b) por cada afio de servicios que exceda de 30 se incrementa en el 2 % el porcentaje a aplicar.

Los pensionados por edad pueden reincorporarse al trabajo una vez acceden al cobro de la pen-
sion, siempre que se incorpore a un puesto diferente al que desempefiaban en el momento de
obtener su pensién (excepto en casos particulares), aunque puede realizarse en el mismo sector o
perfil ocupacional. Los pensionados por edad reincorporados al trabajo cuando se enferman o ac-
cidentan, tienen derecho al cobro del subsidio por enfermedad o accidente por un término de hasta
seis meses. Cuando cesan en el trabajo, tienen derecho a obtener un incremento en la cuantia de
la pension que reciben segun la siguiente tabla:
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Afos Incremento del salario promedio anual
En el primero ‘ 1,5 %
En el segundo . 1,5 %
En el tercero . 3,0 %
En el cuarto . 3,0 %
En el quinto 4,0 %

Fuente: Instituto Nacional de la Seguridad Social. Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Pensiones Extraordinarias

Para obtener la pension extraordinaria se requiere:
a) tener las mujeres 60 afios 0 mas de edad y los hombres 65 afios 0 mas de edad;
b) haber prestado no menos de 20 afios de servicios; y

c) estar vinculado laboralmente al momento de cumplir los requisitos sefialados en los incisos
anteriores.

La cuantia de la pension extraordinaria por edad se determina de acuerdo con las reglas siguien-
tes:

e Por los primeros 20 afios de servicios, se aplica el 40 % sobre el salario promedio; y

e Por cada afio de servicios que exceda de 20, se incrementa en el 2 % el porcentaje a aplicar.
8.2.2 Cobertura e Intensidad de proteccion
De acuerdo con los datos ofrecidos por la Oficina Nacional de Estadisticas, en diciembre de 2009
el numero de beneficiarios del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INASS) de Cuba ascendia

a 1.617.480 personas. De éstas, el 61% correspondian a personas receptoras de jubilaciones por
edad.

Cuba. Jubilados y pensionados del régimen de Seguridad Social®.
Diciembre 2009

Edad Invalidez Total Muerte Otros® Total
980.594 248.352 319.179 69.355 1.617.480

(a) Jubilados y pensionados del régimen de Seguridad Social: Cantidad de personas que se encontraban disfrutando de
una pension por jubilacion a causa de la edad, invalidez total o por ser beneficiario de una pension por fallecimiento
(sobrevivencia) y el importe por estas causas. Se incluyen las nuevas incorporaciones a la seguridad social al finalizar el

periodo que se analiza.
(b) Se refiere a los trabajadores del nivel nacional que no se reportan con la apertura de las categorias anteriores.
Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas. 2009

Segun datos de la Oficina Nacional Estadistica de Cuba, en 2009 la poblacién de 65 afios y méas
era de 1.350.809 personas. Al relacionar esta cifra con el nimero de personas pensionadas por
edad se observa que al menos el 73% de la poblacion de 65 afios y méas se encuentra cubierta por
una prestacion econdmica. La cobertura global es, sin duda, mayor, pues una buena parte de los
pensionistas por muerte superan los 65 afios, aunque no se dispone de su desglose por edades.
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Cuba. Cobertura de las pensiones por vejez del régimen de Seguridad Social sobre la
poblacién de 65 y mas afos. Diciembre de 2009.

65 +

6 200i000 400:000 500:000 800:.000 1.006.000 1.20(5.000 1.406.000 1.606.000

M Total poblacion

B Pensionados por vejez

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas. 2009

En diciembre de 2009, la pensién media se situaba en torno a los 240,7 pesos cubanos. La pension
por edad se encontraba ligeramente por encima de este valor mientras que el salario minimo para
esta misma fecha era de 415 pesos cubanos.

Cuba. Pension media segun tipo de prestacion (pesos cubanos).

Diciembre 2009
Edad Invalidez Total Muerte Total
244 1 2209 2052 240,7

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas. 2009.

Cuba. Pension media en relacion con el Salario Minimo, segun tipo.

2009
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Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas. 2009.

La Asistencia Social cubana tuvo en el afio 2009 un total de 426.390 beneficiarios, de los que
118.732 eran adultos mayores. El gasto total en prestaciones de asistencia social ascendié en 2009
a 652,3 miles de millones de pesos.



176

8.3. Sistema de Salud

El Ministerio de Salud Publica (MINSAP) es el organismo rector del Sistema Nacional de Salud,
que es el encargado de dirigir, ejecutar y controlar la Salud Publica, el desarrollo de las Ciencias
Médicas y la Industria Médico Farmacéutica. A finales de la década de los 90, se ratificaron dos
principios elementales para la salud publica cubana:

* Que el sistema de salud continuara siendo totalmente financiado por el presupuesto estatal.

e Mantener la coberturay la accesibilidad total a los servicios de salud por la poblacion mediante
la gratuidad.

Por tanto, el sistema de salud esta financiado por los impuestos recaudados entre los trabajadores
y por asignacion de presupuestos globales estatales. En cuanto a la provision de servicios, el esta-
do cubano ofrece la atencion sanitaria por medio de proveedores publicos de servicios.
8.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud
Desde el Sistema Nacional de Salud se llevan a cabo diferentes actuaciones:

e Atencion médica, preventiva, curativa y de rehabilitacion.

e Atencion primaria y hospitalaria.

e Atencion especializada (como por ejemplo estomatologia o servicios de optica).

e Sistema integrado de la urgencia y la emergencia médica.

e Control higiénico-epidemioldgico.

e Promocion de salud a través de campanas de sensibilizacion.

e Asistencia a adultos mayores, personas con discapacidad fisica e intelectual y otras discapa-
cidades.

e Formacion, especializacion y educacion continuada de profesionales y técnicos.

e Investigacion y desarrollo de las ciencias médicas, asi como la divulgacion de informacion
cientifico-técnica.

¢ Estadisticas de salud.

e Aseguramiento de suministros no médicos y mantenimiento del sistema sanitario.
* Aseguramiento tecnoldgico, médico y electromedicina.

® Produccion, distribucion y comercializacion de medicamentos y equipos médicos.

Los principales planes y programas generales de salud que se ofrecen desde el Sistema Nacional
de Salud:



® Programa materno-infantil: Encaminado a mejorar la calidad de la salud reproductiva de la
mujer o la pareja, trabajar en la disminucién de enfermedades asociadas al embarazo, bajo
peso al nacer, afecciones perinatales, infecciones respiratorias agudas, accidentes, lactancia
materna, y diagnodstico precoz del cancer cérvico-uterino.

Enfermedades crénicas no transmisibles (enfermedades del corazén, tumores malignos,
enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, cirrosis hepaticas, asma, hiperten-
sion arterial): La estrategia para el abordaje de estos problemas de salud es aumentar las
acciones intersectoriales, en las que participan los principales grupos de especialistas e
instituciones. Se trabaja con mayor énfasis en la prevencion y control de estas enferme-
dades.

Enfermedades transmisibles: Continuar la estrategia para la eliminacion total o virtual de todas
las enfermedades prevenibles por vacunas, asi como trabajar en la prevencion y control de las
enfermedades de transmision digestiva, de la tuberculosis, de la infeccion respiratoria aguda,
de la infeccion intrahospitalaria, enfermedades de transmision sexual, del VIH/SIDA, pediculo-
sis y escabiosis, de las principales zoonosis de importancia médica, leptospirosis, sindromes
neurolégicos infecciosos, eliminacion de la hepatitis B, control sanitario internacional y el pro-
grama de vigilancia y lucha antivectorial.

Programa de Medicamentos y Medicina Natural y Tradicional: Es una prioridad del sistema la
identificacion y produccién de los medicamentos vitales que no pueden faltar y que la pobla-
cién necesita realmente. El enfoque fundamental es tratar de reducir la falta de medicamentos.
También se impulsa la medicina tradicional (acupuntura, digitopuntura, laserterapia, balneote-
rapia y natural) con todo el rigor cientifico.

Existe un programa de salud especifico para los adultos mayores, el Programa de Atencion Inte-
gral al adulto mayor, que propone un enfoque comunitario e institucional, en el que se prioriza el
perfeccionamiento del trabajo en la atencién primaria, fundamentalmente del médico de fami-
lia, utilizando los circulos de abuelos y otras alternativas no institucionales con la participacion
comunitaria. Dentro de este programa, se fomenta el desarrollo de la Geriatria y Gerontologia, y
el estudio de los aspectos del envejecimiento de las personas y sus requerimientos en el medio
social comunitario.

8.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Cuba
Cobertura
Poblacion cubierta
Poblacion sin cobertura
Adultos mayores con cobertura de salud
Adultos mayores sin cobertura de salud
Estructura (2007)™

Numero de camas por 10.000 habitantes . 60,0
Numero de médicos por 10.000 habitantes . 64.0
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes . 86.4
Numero de dentistas por 10.000 habitantes ' 17.8
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes 6.2

continua



178

La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana

4 continua

Indicadores de salud en Cuba

Gasto en salud (2006)™"

Gasto total en salud como porcentaje del PIB . 7.7
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno . 11.2
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud . 8.4
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total . 91.6
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud ' 0.2
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud ' 0.0
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud . 93.3
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud . 0.0
Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales . 617
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) : 332
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales ' 674
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) 362

1. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.

8.4. Servicios Sociales

8.4.1 Marco institucional

Las instituciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos mayores en
Cuba son las siguientes:

e Direccion Nacional de Desarrollo Social del Ministerio de Economia y Planificacion.

e Direccion Nacional de Atencion al Adulto Mayor y Asistencia Social del Ministerio de Salud
Publica.

e Comision Nacional de Prevencion y Atencion Social.

e Organos Locales del Poder Popular.

e Red Cubana de Gerontologia y Geriatria (GERICUBA).

e Sociedad Cubana de Gerontologfa.

e Centro Iberoamericano de la Tercera edad (CITED).
8.4.2 Principales recursos y programas sociales
El principal programa social dirigido a adultos mayores en Cuba es el Subprograma Nacional de
Atencion Comunitaria al Adulto Mayor. Es un subprograma del Programa Nacional de Atencion
Integral al Adulto Mayor, gestionado por la Direccion Nacional de Atencion al Adulto Mayor y
Asistencia Social del Ministerio de Salud Publica, que tiene como objetivo contribuir a elevar el

nivel de salud, el grado de satisfaccion y la calidad de vida del adulto mayor, mediante acciones
de promocién, prevencion, asistencia y rehabilitacion ejecutados por el Sistema Nacional de Sa-



lud Publica en coordinacion con otros organismos y organizaciones del Estado involucrados en esta
atencion, y que tiene como protagonistas a la familia, la comunidad y el propio adulto mayor en la
busqueda de soluciones locales a sus problemas. En el marco de este programa se prestan servicios
de alimentacion, limpieza del hogar y lavado de ropa, cuidados en el domicilio y teleasistencia.

El subprograma de atencion comunitaria constituye el eslabén béasico en la atencion al adulto mayor,
porque incorpora a la familia y a la comunidad en su gestion. Su principal protagonista, es el propio
anciano. La atencion incluye la dispensarizacion de toda la poblacién de 60 y mas, la realizacion
de evaluaciones funcionales, la promocién de cambios en los estilos de vida, habitos y costumbres
para prevenir y retardar la aparicion de enfermedades y discapacidades, asi como para lograr su
rehabilitacion comunitaria. Bajo este programa se ubican las siguientes modalidades:

e “Hogares de Dia o Casas de Abuelos”: Son instituciones sociales que brindan atencion integral diur-
na (durante 8 — 10 horas) a los adultos mayores carentes de amparo filial o cuyos familiares que no
puedan atenderlos durante el dia. Sus usuarios son personas adultas mayores con un cierto grado
de discapacidad que no puedan mantenerse solos en su hogar y que tienen dificultades para la
realizacion de las actividades instrumentales de la vida diaria, aunque mantienen las capacidades
funcionales basicas. En estas instituciones se preparan multiples actividades fisicas, recreativas y
sociales y en las que intervienen el Ministerio de Salud Publica, el Instituto de Deportes, el Ministe-
rio de Cultura, el Ministerio de Educacion, las Organizaciones Comunitarias y las Organizaciones
Politicas y de Masas. Durante su estancia en estos centros, a los usuarios se les brinda desayuno,
meriendas, comida y asistencia médica hasta la tarde en que regresan a sus casas.

“Circulos de Abuelos”: Los circulos de abuelos son agrupaciones de adultos mayores de base
comunitaria que desarrollan actividades, deportivas, culturales, recreativas, de promocion y pre-
vencion que tiendan a un envejecimiento saludable y una longevidad satisfactoria. Su objetivo
fundamental es mantenerlos activos fisica y socialmente, garantizando la salud mental; incluye
ademas la realizacion de ejercicios. Bajo orientacion de un profesional de cultura fisica, se selec-
cionan los adultos mayores, mas activos para que en ausencia del profesor lideren la actividad
y participen en encuentros deportivos y culturales y otras actividades de recreacion. El equipo
de salud participa activamente con ellos, ofertando actividades de promocion de salud como
charlas educativas. Segun los Ultimos datos disponibles, existen en Cuba unos 15.000 Circulos
de Abuelos con cerca de 800.000 miembros.

Atencion Gerontoldgica mediante Equipos Multidisciplinarios, que evalla y atiende a los mayo-
res en estado de fragilidad, necesidad o dependencia.

Ademas, existen otros programas sociales dirigidos a la poblacion adulta mayor, como el Progra-
ma de cuidado en el hogar a adultos mayores, el Programa de Asistencia cultural y recreativa de
los adultos mayores, el Programa de Ayudas a la Rehabilitacion de Viviendas de adultos mayores
y el Servicio de Respiro a Cuidadores.

En el marco de un fuerte movimiento educativo, se cred la Universidad del Adulto Mayor, en la que
se han graduado mas de 50.000 adultos mayores que se convierten en promotores del envejeci-
miento saludable en la comunidad.
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9.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el afio 2010 la poblacion ecuatoriana asciende a 13.773.140 personas. La poblacién ecuatoriana
presenta un perfil joven, el 31% de sus habitantes es menor de 15 afios y sélo el 6,7% se encuen-
tran en grupo de edad de 65 afios y mas. Sin embargo, las previsiones apuntan que el porcentaje
de adultos mayores se incrementara de forma significativa en los préximos afios hasta representar
el 16,67%.

Ecuador. Poblacion total, poblacién de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais ‘ 6.897189 6.875.951 13.773.140
65- 69 ' 146.167 157.829 303.996
70-74 ' 113411 126.796 240.207
75-79 ' 81.876 95.276 177.152
80 - 84 ' 51.360 62.845 114.205
85y mas ' 34748 48047 82.795
Total 65 afios y més ' 427562 490793 918.355
Proporcion sobre la poblacion total % 6,2% 71% 6,7%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Cariberio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL.

Un aumento en la esperanza de vida, junto con otros factores, explica este aumento de la poblacion
adulta mayor. En el caso de Ecuador esta variable ha pasado de los 58,9 afios en el quinquenio
1970-1970 a los 75,8 en el quinquenio 2010-2015. Al considerar el sexo, se observa una mayor
expectativa vital de las mujeres frente a los hombres tanto al nacer como a los 65 y a los 80 afios,
segun se puede observar en la tabla siguiente.

Ecuador. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afios. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 72,9 ‘ 78,8
Esperanza de vida a los 65 afos . 18,2 . 20,3
Esperanza de vida a los 80 afos 8,3 9,4

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacién de la CEPAL.

Los indicadores de envejecimiento en Ecuador muestran un perfil poblacional todavia joven. Asi, el
indice de envejecimiento muestra que en el afio 2010 se cuentan 22 adultos mayores por cada 100
nifios. El indice de masculinidad que para este mismo afio se sitia en 115 mujeres por cada 100
varones. El indice de dependencia se sitda en el afno 2010 en 11 adultos mayores por cada cien
habitantes en edad laboral. Y la edad media de la poblacion en 25,1 afios.
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Ecuador. Indicadores de envejecimiento 2010

indices de envejecimiento 22
indice de masculinidad . 115
indices de dependencia . 11
Edad media de la poblacién (2009)* 25,1

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / niimero de habitantes menores de 15 afios * 100
Indice de dependencia senil: = niimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad * 100

9.2. Sistema de Pensiones

9.2.1 Descripcion

En 1928, se establece la Caja de Pensiones como entidad aseguradora con patrimonio propio,
diferenciado de los bienes del Estado, con aplicacion en el sector publico y privado a través del
Decreto Ejecutivo n°® 018 del 13 de marzo de ese mismo afio. Su objetivo fue conceder a los em-
pleados publicos, civiles y militares los beneficios de jubilacion. En el afio 1935, se dictd la Ley
del Seguro Social Obligatorioy se crea el Instituto Nacional de Previsiéon con la finalidad de poner
en préactica este seguro y fomentar el Seguro Voluntario.

En afios posteriores aparece la Caja del Seguro Social con la que se afianza el sistema del Segu-
ro Social Obligatorio. En las décadas de los 50 y 60 se suceden las reformas a la Ley del Seguro
Social Obligatorio, hasta que en 1963 se fusionan ambas cajas (Caja de Pensiones y Caja del
Seguro Social) para formar la Caja Nacional del Seguro Social. Se plantea en estos afios la ne-
cesidad de implantacion de prestaciones de servicios en materia de proteccion social. En 1968,
se crea el Seguro Social Campesino con el asesoramiento de la Organizacion lberoamericana de
Seguridad Social (OISS).

En 1970, se transforma la Caja del Seguro Social en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
mediante el Decreto Supremo n° 40 del 25 de julio de ese mismo afio. En 1986, se establecio el
Seguro Obligatorio del Trabajador Agricola, el Seguro Voluntario y el Fondo Social Marginal para
aquella poblacion con ingresos inferiores al salario minimo. En 1991, el Banco Interamericano de
Desarrollo propuso la separacion de los seguros de salud y de pensiones y el manejo privado de
estos fondos. La consulta Popular de 1995 negdé la participacion del sector privado en el seguro
Social y de cualquier otra institucion en la administracion de sus recursos.

En 2001, se publica la actualmente vigente Ley de Seguridad Social de 30 de noviembre del
mismo afio a través de la cual se consagra el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social como una
entidad autébnoma, con personeria juridica y recursos propios, responsable de la aplicacion del
Seguro General Obligatorio.

9.2.1.1 Prestaciones

Los afiliados al sistema de Seguro Social Obligatorio tienen derecho a las prestaciones que
concede el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) a través de los seguros especia-
lizados (salud, pensiones, riesgos laborales, etc.), que son inversiones del IESS para mejorar,
basicamente, las jubilaciones y rentas de los beneficiarios. Por otro lado, existe una afiliacion



voluntaria al Seguro Voluntario que puede ser solicitada por ecuatorianos residentes en el
pais y en el extranjero.

A continuacion se presentan las prestaciones que se conceden desde el Sistema de Pensiones,
otorgadas por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social:

Jubilacién ordinaria por vejez

Prestacion que garantiza unos ingresos minimos a todas aquellas personas que hayan cotizado
durante su vida laboral durante una serie de afios de aportaciones. El pago de la pensiéon por
vejez se inicia el mes siguiente al que el asegurado cese en sus empleos.

Las pensiones iniciales y las que estan en curso de pago por vejez no pueden ser superiores a
tres veces la Base Referencial Prestacional, que es igual a 1,5 veces el salario basico unificado
del trabajador general.

La jubilacién ordinaria por vejez puede producirse a cualquier edad, si se acreditan 480 o mas
imposiciones (40 afios de aportacion). A los 60 afios son necesarias 360 0 mas aportaciones (30
afilos de aportacion), a los 65, 180 o mas aportaciones (15 afios de aportacion) y a los 70 afios,
120 o mas aportaciones (10 afios de aportacion).

Los afiliados que obtengan la jubilacion por vejez tienen prohibido, durante el afio inmediata-
mente posterior al cese, reingresar a trabajar con el empleador que certificd su cesantia para
acogerse a la jubilacion.

Al cumplir los 70 afios y haberse jubilado con 420 produce un aumento de la pension. El aumento
es excepcional al cumplir los 80 afios y haberse jubilado con 360 imposiciones.

Jubilaciones especiales

Dentro de las prestaciones por jubilacion se encuentran unos casos especiales dependiendo del
sector laboral de procedencia:

e Magisterio: Renta adicional que se concede a jubilados por vejez o invalidez para los afiliados
que realizaron funciones de docencia.

e Artes e Industrias Graficas: Para aquellos afiliados que desarrollan actividades de riesgo o
insalubres, por cada 5 afios de aportes, el limite para la jubilacion se les rebaja un afio.

e Telecomunicaciones: Los trabajadores de este sector tienen derecho a la jubilacion por vejez
siempre que acrediten por lo menos 300 imposiciones mensuales cualquiera sea la edad.

Jubilacion por invalidez

Se concede al afiliado que por enfermedad o alteracion fisica o mental, se encuentre incapacita-
do para cumplir un trabajo acorde a su capacidad, fuerza y formacion tedrica y practica, que le
permita obtener una remuneracion.

Tienen derecho a la pension de incapacidad (absoluta o permanente) aquellos afiliados con un
minimo de 60 imposiciones de las que 6 como minimo deben ser inmediatamente previas a la
incapacidad, y cuando aparece la enfermedad en la actividad o en el periodo de subsidio transi-
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torio por incapacidad. También aquellos afiliados con 120 imposiciones mensuales como minimo
y que no sean beneficiarios de otra pensién jubilar del IESS, y cuando la enfermedad aparece
dentro de los 24 meses posteriores al cese de la actividad o al vencimiento del periodo de subsi-
dio transitorio por incapacidad, cualquiera que sea la causa que la originé.

Dentro de esta jubilacion por invalidez, se incluye también un subsidio transitorio por inca-
pacidad.

Montepio

Pueden acceder a esta prestacion aquellos afiliados que al momento de su fallecimiento tengan
acreditados al menos 60 imposiciones mensuales, aquellos afiliados cesantes cuando fallece
dentro del periodo de proteccion del Seguro de Muerte y los jubilados que reciben pension de
invalidez o vejez.

El montepio establece dos tipos de pensiones: por viudedad y por orfandad.

El derecho a pensién montepio finaliza cuando:

e Cuando el beneficiario de pension de viudedad contrae matrimonio.

e Cuando el beneficiario de pension de orfandad no esté incapacitado para el trabajo y cumpla
18 anos.

e Cuando el beneficiario de pension de montepio esté incapacitado para el trabajo y contraiga
matrimonio.

e Cuando el beneficiario de pension de montepio por incapacidad recupere la capacidad para el
trabajo o cambie sus condiciones econdémicas.

e Cuando la madre que vivié a cargo o el padre incapacitado para el trabajo cambien favorable-
mente sus condiciones econémicas.

Si un afiliado no causa pensiones de montepio por no tener 60 imposiciones mensuales o por
haber fallecido fuera del periodo de proteccion, los deudos tienen derecho a que el IESS le de-
vuelva los aportes personales realizados al Seguro Obligatorio. Este derecho caduca en 5 afos,
contados a partir de la fecha de fallecimiento del causante.

Auxilio para funerales
Es un reembolso en dinero que se entrega al fallecimiento del afiliado activo, pensionista de ju-
bilacion o montepio. Para recibir este reembolso, es necesario que el afiliado haya acreditado 6

imposiciones mensuales. El monto vigente en el afio 2009 era de hasta 817 ddlares.

El derecho a reclamar el auxilio para funerales prescribe en un afio contando desde la fecha de
fallecimiento del causante.

Regimenes espaciales de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional

Junto con el IESS el Ecuador cuenta con regimenes especiales para las fuerzas armadas y la po-
licia administrados por institutos auténomos, gestionados por el Instituto de Seguridad Social de



las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL).
Estos dos regimenes también otorgan pensiones por vejez.

Prestacién asistencial no contributiva

En Ecuador existe un régimen de pensiones asistenciales dentro del que se incluyen las pensio-
nes asistenciales por vejez o discapacidad a las personas que carezcan de recursos suficientes
para satisfacer sus necesidades vitales de subsistencia y tengan 70 o méas afios de edad o cuan-
do, cualquiera que sea su edad, estén incapacitadas en forma absoluta y permanente para todo
trabajo remunerado. Su importe esta fijado, desde agosto de 2009, en 35 ddlares USA.

La Pension Asistencial esta a cargo del Programa de Proteccion Social, que es una entidad ads-
crita al Ministerio de Inclusiéon Econémica y Social — MIES (ex Ministerio de Bienestar Social).

9.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

De acuerdo Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, en el afio 2009 se contabilizaron un total
de 277.971 pensiones, con un valor promedio mensual de 278,18 ddlares. Por tipo de pension,
destacan las pensiones por vejez, que representa el 61% de las pensiones ofrecidas por el Ins-
tituto.

Ecuador. Numero de pensionistas del Seguro General y pension promedio, por tipo de pension.
2009

Numero Importe medio (dolares)
Vejez 170.117 343,99
Invalidez 12.972 300,52
Incapacidad R.T. 4.822 199,13
Viudedad 56.771 184,04
Orfandad 33.289 105,33
Total 277.971 278,18

Fuente: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

No se dispone de desglose por edad de los perceptores. Segun datos facilitados por el Ministe-
rio de Coordinacion del Desarrollo Social, el nimero de adultos mayores que reciben pensiones
contributivas (del Seguro General y de los regimenes de Fuerzas Armadas y Policia) ascendia, en
2009, a 248.072, con una pension media de 299,6 ddlares, y el numero de adultos mayores con
pensiones asistenciales era de 371.261, con una pension media de 35 ddélares. El Salario Basico
Unificado estaba fijado, en 2009, en 218 ddlares.

El 19% de los adultos de 60 y méas afios reciben una pension contributiva. Las pensiones asis-
tenciales elevan sustancialmente la cobertura global, pues las reciben el 28,5% de las personas
de 60 y mas afos, pero su intensidad de proteccion es reducida (su cuantia equivale al 16% del
salario minimo).
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Ecuador. Numero de adultos mayores que reciben pensiones e importe medio de las pensiones, por sexo

y tipo de pension.
2009

Total

248072
871.261
1 619.333

o 296
300
141,0

Hombres

144378
159.642
1304.020

3047
350
163,1

Mujeres

Fuente: Ministerio de Coordinacién del Desarrollo Social, en base a la Encuesta de Empleo y Desempleo del INEC y a datos

del Programa de Proteccion Social.

Ecuador. Cobertura de pensiones contributivas y no contributivas en poblacion de 60 y mas afos,

por sexo. 2009.

4
8
800.000  600.000  400.000  200.000 0 200000 400000  600.000 800.000
W Total Varones B Total Mujeres
B Varones que reciben pensiones [ Mujeres que reciben pensiones

Fuente: Ministerio de Coordinacién del Desarrollo Social, en base a la Encuesta de Empleo y Desempleo del INEC y a datos

del Programa de Proteccién Social.

Ecuador. Importe medio de las pensiones, por tipo, en relacion con el Salario Minimo.

2009.

299,6

Pension IESS-ISSFA-ISSPOL

Pension Asistencial

Fuente: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
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9.3. Sistema de Salud

Ecuador presenta un sistema de salud en el que opera una multiplicidad de instituciones publi-
cas y privadas, con y sin fines de lucro. Dentro del subsector publico se ubican los siguientes
organismos:

e Ministerio de Salud Publica (MSP).

e |nstituto Ecuatoriano de Seguridad Social y el Seguro Social Campesino (IESS-SSC).

e |nstituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y de la Policia.

e Servicios de salud de algunos municipios.

e Servicios de salud de la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG).

e Servicios de salud de la Sociedad Protectora de la Infancia de Guayaquil.

e Servicios de salud de la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA).

e Servicios de salud de la Cruz Roja Ecuatoriana.

e |nstituto Nacional del Nifio y la Familia (INNFA).

¢ Ministerio de Inclusion Econdémica y Social.
El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) provee prestaciones de salud bajo un régimen de
afiliacion personal orientado basicamente a los trabajadores dependientes, tanto del sector publico
como de las empresas privadas, en un esquema de seguro social que incluye prestaciones econémi-
cas y de atencién médica y cubre basicamente a los trabajadores del sector formal urbano.
El seguro social del IESS cubre obligatoriamente a todos los trabajadores asalariados de los
sectores publico y privado (incluyendo a los servidores domésticos), asi como a la cényuge
en enfermedad, los hijos menores de un afio de edad, y los pensionados por vejez e invalidez.
Pueden afiliarse voluntariamente al seguro social los trabajadores independientes, profesionales,
patronos, duefios de empresas unipersonales y menores asalariados.
El IESS tiene también un régimen general, que cubre a parte del estrato de ingreso medio, y
un programa especial (Seguro Social Campesino —SSC-) al que se afilian los trabajadores del
area rural y que ofrece cobertura de caracter familiar a los trabajadores rurales y sus familias.
Este seguro social incluye prestaciones sociales (mortuoria, invalidez, vejez) y atencién médica
primaria a una cuarta parte de la poblacién campesina del pais, poblacién virtualmente de bajo
ingreso o pobres, organizados en cooperativas, comunas 0 asociaciones agrarias ubicadas en

areas rurales.

El subsector publico, compuesto de manera principal por el ministerio, legalmente debe cubrir a
la poblacion no asegurada, que es pobre y de bajo ingreso.

Los miembros de las fuerzas armadas y la policia tienen programas separados del IESS que cu-
bren también a sus pensionados y a los familiares dependientes de ambos.
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Por otra parte, el subsector privado se divide en entidades con fines de lucro y sin fines de lucro:

e Entidades con fines de lucro: hospitales, clinicas, dispensarios, consultorios, farmacias, empre-
sas de medicina prepagada.

e Entidades sin fines de lucro: ONGs, organizaciones populares de servicios médicos, asociacio-
nes de servicio social.

El subsector privado con animo de lucro atiende a la poblacion de ingreso medio-superior y alto
con instalaciones y profesionales concentrados en la capital y las ciudades méas grandes del pals,
mientras que el subsector privado sin animo de lucro asiste a la poblacién pobre.

Existe una importante medicina tradicional cuya permanencia ha sido sostenida por los pueblos de
bajos recursos: indios, mestizos, montubios, campesinos en general, debido entre varios motivos,
al costo siempre alto de la medicina formal y universitaria y por los continuos roces de ésta con la
cosmovision cultural de aquellos sectores sociales.

9.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

Los siguientes planes y programas generales de salud que se ofrecen desde el Ministerio de Salud:

e Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), incluyendo las campafias de vacunacion contra
la HIN1.

e Programa Nacional del VIH-SIDA.

e Programa del Control de la Tuberculosis.

e Programa de Control de Enfermedades Dermatolégicas.
e Programa de Control de la Zoonosis.

e Programa de Enfermedades Cronicas No Transmisibles.
e Control de enfermedades transmitidas por vectores.

e Mitigacion, Prevencion y Atencién de Emergencias.

e Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia.

e Programa de Atencion Infantil y de la Nifiez.

e Atencion Integral y diferenciada a Adolescentes y Jovenes.
® Programa de Atencion integral del Adulto y Adulto Mayor.
e Salud Ambiental.

e Programas de Nutricion.

e Salud Intercultural, que incluye el Programa de Escuelas Promotoras de Salud con enfoque
intercultural.
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e Programa de Salud Mental.

e Programa de Control y Vigilancia de los DDI (Desérdenes por deficiencia del yodo y yodacion
de la sal).

e Programa de Enfermedades Catastroficas.

Para el Programa de Aseguramiento Universal en Salud (PROAUS), los adultos mayores no son un
grupo objetivo del programa en una forma especial, por lo cual ni la atencién ni los medicamentos
estan particularizados hacia las especificidades de esta etapa del ciclo vital. Tampoco hay metas
por grupos etarios sino por estratos socioeconémicos (quintiles). Sin embargo, se pueden destacar
algunos servicios y programas de salud relacionados con el @mbito de los adultos mayores:

e Atencidon médica y odontoldgica.

e Consulta externa, quirdrgica y de hospitalizacion.

e Programas de Rehabilitacion.

e Prestaciones publicas de ayudas técnicas y ortopedia, aunque actualmente no existen proyectos que
brinden una cobertura total a toda la poblacion adulta mayor por medio de unidades de jerarquiay a
nivel gerontolégico para ancianos con algun tipo de discapacidad y/o situacion de dependencia.

® Programas de formacion-investigacion en gerontologia y geriatria.

9.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Casi un 80% de la poblacion ecuatoriana se encuentra, segun datos de 2006, sin cobertura de
atencion de salud, para la poblacion general.

Indicadores de salud en Ecuador

Cobertura (2005-2006)"

Poblacién cubierta . 21,40%
Poblacion sin cobertura . 78,60%
Adultos mayores con cobertura de salud . ND
Adultos mayores sin cobertura de salud . ND
Estructura® .
Numero de camas por 10.000 habitantes (2003) ' 17
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2000) ' 14.8
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2000) ' 16.6
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2000) . 1.7
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes(2000) . ND
Gasto en salud (2006)®@ .
Gasto total en salud como porcentaje del PIB . 53
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno . 7.3
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud ' 56.4
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total ' 43.6
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud . 0.7
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud . 414
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud 85.6
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4 continua

Indicadores de salud en Ecuador

Gasto en salud (2006)@

Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud o 5.7
Gasto publico per cépita en salud en doélares internacionales o 165
Gasto publico per céapita en salud al tipo de cambio oficial (US$) o 73
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales o 379
Gasto total en salud per capita al tipo de cambio medio (US$) 166

1. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Encuesta de Condiciones de Vida Quinta Ronda 2005-2006
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database

Ecuador. Poblacion total afiliada o cubierta por algun tipo de seguro de salud a nivel nacional y por area

H Numero de Personas H Porcentaje
Seguros de Salud " Nacional ~ Urbano ~ Rural Nacional Urbano Rural
Tiene Seguro . 2.836.668 = 1.875.769 = 960.899 214 202 19,8
NoTiene Sequro ~ 10.441.691  6.559.869 ~ 3881822 786 778 80,2

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Encuesta de Condiciones de Vida Quinta Ronda 2005-2006.

Ecuador. Poblacion total afiliada o cubierta por algun tipo de seguro de salud a nivel nacional y por area,
segun tipo de seguro

: Numero de Personas : Porcentaje
Seguros deSaIudi ”Nacional - Urbano - Rural Nécionél Urband Rural
Seguro Privado 694083 = 638175 @ 55908 . 245 = 340 58
IESS . 1.887.973 1008220 879753 666 = 537 916
Otrosseguros* 254612 229374 = 25238 90 122 2,6

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Encuesta de Condiciones de Vida Quinta Ronda 2005-2006.

9.4. Servicios Sociales

9.4.1 Marco institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adul-
tos mayores en Ecuador son las siguientes:

e Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social (de Bienestar Social).
e Direccion Nacional de Gerontologfa del Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social.

e E| Ministerio de Inclusion Econémica y Social por intermedio del proceso de atencion integral
al adulto mayor.

e Procuraduria General del Anciano.

e |nstituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).



e Instituto de Investigacion Gerontoldgica (INIGER).
¢ Asociaciones de Jubilados.
9.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Ecuador se deta-
llan brevemente a continuacion:

e Atencion residencial a adultos mayores.
e Atencion geriatrica-gerontoldgica especial a los ancianos indigentes o solos en hogares para
ancianos u hospitales geriatricos estatales, y de los hogares con proteccion estatal para aco-

ger a los ancianos abandonados.

e Servicios de cuidados domiciliarios, que ofrecen alojamiento, alimentacién, recreacion, asis-
tencia legal, etc.

e Servicios de transporte especializado.
e Descuentos en tarifas de transporte y entradas a espectaculos.

e Descuentos en el consumo de energia eléctrica, teléfono y agua potable a los adultos mayo-
res y a las instituciones de atencioén a la tercera edad.

® Programas socio-ocupacionales para los adultos mayores.

e Programas de servicios sociales para la Tercera Edad con actividades socioculturales, re-
creativas, etc.

e Programa Aliméntate Ecuador (PAE), que contempla entre sus beneficiarios a los adultos
mayores.

e Centros Culturales y Clubes de Mayores, se realizan Talleres de musica, danza, teatro, pro-
gramas culturales y sociales, ocio, musica, artes manuales, cocina, jardineria, pintura, elec-
tricidad, etc.

e Programa de promocion de politicas de proteccion integral para los derechos humanos de los
adultos mayores, impulsado por el Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES).
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10.1. Perfil demografico

Segun los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en el afio
2010 la poblacion salvadorefia asciende a 6.192.482 habitantes. Al considerar la edad, destaca el
porcentaje de la poblacion menor de 15 afios que se sitla en el 32%. Por otro lado, el porcentaje
de personas mayores (65 afios y mas) es de 7,3%. Al igual que en otros paises de la region, El
Salvador vera incrementar su poblacion mayor de tal manera que para el afio 2050, segun las pre-
visiones, el porcentaje de personas de 65 afos y mas sera del 14,5%.

El Salvador. Poblacion total, poblacién de 65 afios de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 2917572 3.274.910 6.192.482
65 - 69 ' 64.990 80.885 145.875
70-74 ' 52002 65.634 117.726
75-79 ' 37.626 48.068 85.694
80 - 84 ' 23.087 30.361 53.448
85y mas ' 20.763 29.656 50.419
Total 65 afios y mas ' 198.558 254.604 453.162
Proporcion sobre la poblacion total % 6,8% 7,8% 7,3%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Cariberio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL.

El aumento en el volumen y peso de los adultos mayores en la poblacion se explica al observar el
comportamiento especifico de variables como la fecundidad, mortalidad, migracion y la esperan-
za de vida, entre otros. Respecto a El Salvador, destacan las siguientes cifras: en el quinquenio
1970-1975 la tasa global de fecundidad se situaba en los 5,95 hijos por mujer, para el quinquenio
2010-2015 el numero de hijos desciende hasta los 2,22. Por otro lado y en este mismo periodo
(1970-1975- 2010-2015) la tasa de mortalidad ha pasado de los 12,32 a los 6,93 fallecimientos por
cada mil habitantes.

La esperanza de vida también ha venido aumentando en el pals. Asi, para el quinquenio 1970-1975
era de 57,1 afios para pasar a los 72, 1 afios en el periodo 2010-2015. Al igual que en el resto de la
region, las mujeres presentan una mayor expectativa vital que los varones.

El Salvador. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 67,5 ‘ 76,9
Esperanza de vida a los 65 afios . 15,8 . 18,9
Esperanza de vida a los 80 afos 7,2 9,0

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Los indicadores de envejecimiento en El Salvador muestran un perfil poblacional todavia joven. Asi,
el indice de envejecimiento muestra que en el afio 2010 se cuentan 23 adultos mayores por cada
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100 nifios. Para este mismo afio, el indice de masculinidad se sitda en las 128 mujeres por cada 100
varones; el de dependencia es de 0,12 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral.
Y la edad media de la poblacién es de 23.6 afios.

El Salvador. Indicadores de envejecimiento 2010

indices de envejecimiento 23
indice de masculinidad . 128
indices de dependencia . 0,12
Edad media de la poblacion (2009) * 23,6

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / niimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = niimero de habitantes mayores de 65 afos / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad* 100.

10.2. Sistema de Pensiones

10.2.1 Descripcidn

En El Salvador existen dos regimenes previsionales, el Régimen de Seguro Social (cuya rama de
Invalidez, Vejez y Muerte, gestionada por el Instituto Salvadorefio del Seguro Social, se integra en
el Sistema de Pensiones Publico, que incluye también a los beneficiarios de la Ley de Incorpora-
cion al INPEP de las Jubilaciones y Pensiones Civiles a cargo del Estado y a los beneficiarios del
Sistema Temporal de Pensiones de vejez, a favor de los empleados publicos civiles) y el Régimen
Obligatorio de Cuentas Individuales (que, gestionado por las Administradoras de Fondos de Pensio-
nes, constituye el Sistema de Ahorro para Pensiones), que fue introducido en 1998, y es obligatorio
desde el 30 de abril 1999 para todos los nuevos empleados al mercado de trabajo. EI Régimen del
Seguro Social esta siendo cerrado progresivamente.

Tienen derecho al Seguro Social los asegurados mayores de 55 afios de edad (hombres) o mayores
de 50 afios de edad (mujeres) y aquellos empleados del sector publico y privado que tenian 36
afios de edad o mas en 1998 y que se habian afiliado voluntariamente a dicho régimen. Las Cuen-
tas Individuales se aplican a los asalariados del sector publico, privado y municipal no cubiertos
por el seguro social y a los trabajadores independientes, propietarios de pequefias empresas y
ciudadanos salvadorefios que viven fuera del pais, para quienes la afiliacion es voluntaria.

Pensiéon de vejez

En el Régimen de Seguro Social, para acceder a la Pension de Vejez es necesario tener 60 afios
de edad (hombres) o 55 afios (mujeres), con un periodo de cotizaciéon de 25 afos; No se aplica
requisito de edad si se tienen 30 afios de cotizacion.

La Pension de vejez del Régimen de Seguro Social supone el 30% del salario base por los primeros
3 afios cotizados, més el 1,5% por cada ano adicional. El salario base se calcula considerando el

promedio de los ultimos 120 meses de salario.

La pensién minima es de US$ 119,70 por mes y la maxima es del 100% del salario base.



Para acceder a la Pension de vejez en el Régimen de Cuentas Individuales, es necesario tener 60
afios de edad (hombres) o 55 afios (mujeres) y acreditar un periodo de cotizaciéon de 25 afios. No
es necesario el requisito de la edad si el saldo de la cuenta individual es suficiente para financiar
una pension igual o superior al 60% del salario base (ingresos promedios en los Ultimos 120 meses
de cotizacion) e igual al 160% de la pension minima vigente.

La pension de vejez dentro del Régimen de Cuentas Individuales esta basada en el monto del
ahorro acumulado mas intereses. El asegurado puede optar por el retiro programado, por la renta
vitalicia o por una combinacion de ambos. Hay que tener en cuenta que los derechos adquiridos
en virtud del antiguo sistema se combinan con la cuenta individual.

La pensién minima garantizada es de US$ 119,70 por mes.
Pension de invalidez

Para el acceso a la Pension de invalidez en el Régimen de Seguro Social, se requiere haber sido de-
clarado invélido por la Comisién Calificadora de Invalidez, y haber cotizado por un periodo no menor
de 36 meses, de los cuales 18 meses deben registrarse dentro de los 36 meses anteriores a la fecha
en gue se convirtié en invalido, y ser menor de 60 afios de edad (hombres) o 55 afios (mujeres).

La Pension de invalidez supone en este régimen un 30% del salario base por los primeros 3 afios
cotizados, més el 1,5% por cada afio en exceso. El salario base se calcula considerando el prome-
dio de los ultimos 120 meses de salario.

La pension minima es de US$ 119,70 por mes. La pensién de invalidez se convierte en una de vejez
a la edad normal de retiro.

Para el acceso a la Pension de invalidez en el Régimen de Cuentas Individuales se requiere estar
cotizando en el momento en que se declara la invalidez y haber cotizado al menos 6 meses en los
12 meses antes de la invalidez, en caso de accidente comun. Para aquellos desempleados para los
que la invalidez ocurrié en los 12 meses después de la ultima contribucion, deben haber cotizado
6 meses durante los Ultimos 12 meses antes de la invalidez. El grado de invalidez es evaluado por
la Comision Calificadora de Invalidez.

La Pension de invalidez supone en este régimen un 70% del salario base. El seguro de invalidez
y sobrevivientes complementa el saldo de la cuenta individual en caso que éste sea insuficiente
para financiar la pension. El salario base se calcula considerando el promedio de los ultimos 120
meses de salario.

La pensién minima garantizada es de US$119,70 por mes o de US$83,79 en caso de invalidez
parcial. La pension de invalidez se convierte en una de vejez a la edad normal de retiro.

Para acceder a la Pension minima garantizada se requiere 10 afios de cotizacion o 3 afios de co-
tizaciones registradas durante los 5 afios anteriores a la fecha en que fue declarado invalido (en
caso de enfermedad); estar cotizando en el momento en que se declara la invalidez y haber cotiza-
do al menos 6 meses en los 12 meses antes de la invalidez (en caso de accidente comun) con una
pension menor que la pension minima.

El Suplemento por asistencia permanente es pagadero si el asegurado requiere asistencia perma-
nente de otra persona. Es equivalente a un 20% de la pension. En el caso de la invalidez parcial
supone un 50% del salario base si el grado de incapacidad es de al menos de un 50% a un 65%.
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Pension de sobrevivientes

En el Régimen de Seguro Social, si al fallecer el asegurado era pensionista de invalidez o vejez,
trabajador activo con 5 afos de cotizacion, con 10 afios de contribucion pero sin contribuir en
los Ultimos 12 meses, su conyuge, conviviente e hijos puede demandar la Pensién de sobrevi-
vientes.

En la Pensiéon de sobrevivientes, la viuda percibe el 50% de la pension pagada o pagadera al
asegurado, si el matrimonio se hubiera realizado 6 meses antes del fallecimiento o si ha convivido
con el asegurado durante al menos 3 afios. En cualquiera de los casos, no se exigiran los periodos
sefialados si la esposa 0 compafiera estuviera embarazada o si existieran hijos. Puede acceder a
la pensioén el viudo o conviviente de una asegurada, si es invalido.

La Pensién de huérfano supone un 25% para el hijo, cantidad que se eleva hasta el 40% en caso
de orfandad absoluta, de la pensién pagadera al asegurado. La pension del padre o madre de-
pendientes sera del 30% si el padre fuera mayor de 60 afios o la madre mayor de 55 afios, o un
40% si existiere uno solo de ellos. Otros sobrevivientes con derecho (en ausencia de los anteriores)
recibirfan un 30%.

La pensién minima es un porcentaje de la pensiéon de vejez del fallecido. Las prestaciones de so-
brevivientes no deben exceder, en su conjunto, el 100% de la pension de vejez del fallecido.

Pueden acceder a la Pension de sobrevivientes en el Régimen de Cuentas Individuales, la viuda o
conviviente, los hijos menores de 18 afios de edad (24 afos si son estudiantes y sin limite de edad
si son discapacitados) y los padres dependientes.

La Pension de sobrevivientes supone el 60% para el o la conyuge o conviviente, cuando no exis-
tieran hijos con derecho a pension, y el 50% para el conyuge o conviviente con hijos que tengan
derecho a pension, porcentaje que se elevara al 60% cuando los hijos dejen de tener derecho. El
seguro de invalidez y sobrevivientes complementa el saldo de la cuenta individual en caso que éste
sea insuficiente para financiar la pension.

La pension minima es de US$ 119,70 por mes. La pensién maxima es un porcentaje de la pension
de vejez del fallecido. Las prestaciones de sobrevivientes no deben exceder el 100% de la pension
de vejez del fallecido.

La Pensidn de huérfano supone un 25% para cada uno de los hijos con derecho a pension. La
Pension de padres un 20% para el padre y la madre, un 30% si sélo existiera uno de ellos 0 un 80%
si no hay otro sobreviviente. Si no existiera conyuge o conviviente, se incrementa el porcentaje de
los hijos y de los padres.

10.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

De acuerdo con los datos ofrecidos por la Superintendencia de Pensiones de El Salvador en su
Resumen Estadistico Previsional, en marzo de 2010, el nimero de personas pensionadas ascendia
a 138.933. Los pensionados por vejez suponen el 64% del total de personas receptoras de pensio-
nes. El 83,4% de los pensionados por vejez estan en el Sistema de Pensiones Publico, y el 16,6%
restante en el Sistema de Ahorro para Pensiones.
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El Salvador. Niumero de Pensionados segun tipo de prestacion.

Marzo de 2010

Sistema de Pensiones Publico (SPP)

Instituto Nacional de Pensiones de los
Empleados Publicos (INPEP)

Unidad de Pensiones del Seguro Social
(UPISSS)

Sistema de Ahorro para Pensiones (SAP)
Total

Vejez : |Invalidez
73.501 1.147
38.923 686
34.578 461
14.829 1.742
88.330 2.889

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Resumen estadistico previsional. Marzo 2010.

Sobrevivencia
27.592

15.100

12.492

20.122
47714

Total
102.240

54.709

47.531

36.693
138.933

Para el Sistema de Pensiones Publico, se cuenta con el desglose por sexo y edad de los pensio-
nistas referido a diciembre de 2009. Segun este desglose, el nimero de pensionistas de 60 y mas
afos ascendia a 89.696, o que supone una cobertura de soélo el 14,2% de la poblacién salvadorefia
de 60 y mas afos. No se cuenta con el desglose por sexo y edad de los perceptores de pensiones
del Sistema de Ahorro para Pensiones, pero dada su reciente implantacion, el numero de adultos

mayores debe ser escaso.

El Salvador. Sistema de Pensiones Publico. Numero de pensionados por edad y sexo.

Diciembre de 2009

Total
60-65
65-69
70-74
75-79
80-84
85y mas
Total 60 y mas
Resto

Total
103.693
15.687
21.973
20.518
14.708
9.587
7.223
89.696
13.997

Hombres
56.596
10.494
11.453

9.677
7.033
4.618
3.742
47.017
9.579

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Revista de Estadisticas Previsionales. Diciembre 2009.

Mujeres
47.097
5.193
10.520
10.841
7.675
4.969
3.481
42.679
4.418
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El Salvador. Cobertura de Pensiones Publico en poblacién de 60 y mas afos, por sexo.
Diciembre de 2009.

o I

100.000 80.000 60000  40.000 20.000 0 40000 60.000 80.000 100.000 120.000

Hl Total Varones Ml Total Mujeres

[l Varones que reciben pensiones B Mujeres que reciben pensiones

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Revista de Estadisticas Previsionales. Diciembre 2009.

El importe medio de las pensiones de vejez del Sistema de Pensiones Publico fue, en diciembre de
2009, de 311 dolares. El resto de las pensiones tienen unos importes medios inferiores. Para valorar
estos importes hay que tener en cuenta que en El Salvador no existe un salario minimo Unico, sino
que se fijan diferentes salarios minimos segun los sectores productivos. Para el sector industrial,
en 2009 el salario minimo fue de 202,10 ddlares, para el sector de comercio y servicios, de 207,60
ddlares, y para el sector agropecuario, de 97,20 ddlares. No se cuenta con informacién disponible
sobre el importe medio de las pensiones del Sistema de Ahorro para Pensiones.

El Salvador. Sistema Publico de Pensiones. Importe medio de las pensiones, en ddlares, por tipo de pension y sexo.
Diciembre de 2009

Vejez Invalidez Viudez Orfandad Ascendencia
Total ‘ 311 178 137 83 117
" Hombres - 35 YT 128 79 - 100
- l\/lujerés - - - 297 175 147 a7 - 133

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Revista de Estadisticas Previsionales. Diciembre 2009.
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El Salvador. Sistema de Pensiones Publico. Importe medio de las pensiones, por tipo, en relacién
con el Salario Minimo. Diciembre 2009.

300 -
250 o
. ~ : :
200 ........................................ Salario Minimo Comefcio y Servicios 2009: :7,60 dodlares USA...... .
150 5 : N
100 - : ® -
R : ¢}
50
0 :
Vejez Invalidez Viudez Orfandaz ¢ Ascendencia

Fuente: Superintendencia de Pensiones. Revista de Estadisticas Previsionales. Diciembre 2009.

10.3. Sistema de Salud

En El Salvador, es el Ministerio de Salud la instancia rectora en materia de salud. El sector de la
salud estéa constituido por dos subsectores: el publico, integrado principalmente por el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, el Instituto Salvadorefio del Seguro Social, el Bienestar Magiste-
rial, la Sanidad Militar y el Consejo Superior de Salud Publica; y el privado que incluye entidades
lucrativas y no lucrativas. Las entidades lucrativas mantienen el modelo empresarial y predomina la
libre préactica profesional. En las privadas no lucrativas, la tendencia es a la conformacion de ONGs
que trabajan con financiamiento externo, subsidios publicos o fondos privados en areas territoriales
especificas 0 en temas circunscritos.

El seguro social cubre a los trabajadores asalariados publicos y privados, asi como al cényuge/
companera y a los hijos hasta los 6 afios (solo en control del nifio sano y vacunacion, sin hospita-
lizacion salvo en el nacimiento), también cubre a los pensionados. Los cubiertos pertenecen en
su mayoria al grupo de ingreso medio. Se excluye a los trabajadores independientes, servidores
domeésticos, agricolas y familiares no remunerados (que son los de menor ingreso y pobres), asi
como a los hijos de méas de 6 afos.

De esta forma, parte de la poblacién queda desprotegida, particularmente la rural, que es la mas
pobre, y la indigena, que esta concentrada en éareas rurales.

La constitucion de la Republica de El Salvador dispone que el subsector publico debe proveer
atencion gratuita a todos los que carezcan de recursos y a toda la poblacion en la prevencion de
enfermedades contagiosas, sin embargo, en la practica toda la poblacién paga alguna forma de
seguro publico o privado para protegerse contra ciertos riesgos.

Las fuerzas armadas y los maestros tienen programas separados para sus miembros y familiares.

El subsector privado con animo de lucro se compone de unas pocas aseguradoras privadas y de
clinicas y hospitales generales y especializados, ambos concentrados en la capital y areas mas ur-
banizadas, que sirven al grupo de mayor ingreso. Los principales hospitales son el de Diagnéstico,
el de la Mujer, el Centro Pediatrico y el Centro Ginecolégico. Las principales aseguradoras en salud
son SISA, Pan American Life, ASESUISA y Salud Total. La naturaleza juridica de estas entidades es
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de sociedades anénimas. Los hospitales privados venden servicios al Instituto del Seguro Social y
a la Asociacion Magisterial.

Por otra parte, las instituciones privadas no lucrativas, principalmente ONGs que atienden a la
poblacion pobre en la capital y areas rurales, ofrecen servicios médicos y preventivos y servicios
de hospitalizacion. El principal hospital de este tipo es el hospital Pro-Familia. Estas entidades se
encuentran amparadas en la Ley de Asociaciones y Fundaciones sin fines de lucro.

10.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

Los planes y programas generales de salud que se ofrecen desde el Ministerio de Salud de El
Salvador, son:

e Programa Nacional de Garantia de la Calidad de los Servicios de Salud en El Salvador.
e Atencion Integral en Salud:
- A la Nifiez.
- A'la Mujer.
- Al Adolescente.
- Al Adulto Masculino.
- Al Adulto Mayor.
e Promocion de la Salud.
¢ Prevencion de enfermedades de transmision sexual (ITS / VIH / SIDA).
e Prevencion de enfermedades (Tuberculosis, lepra, dengue, etc.).
e Prevencion de la Influenza Pandémica A (H1N1).
e Prevencion del Cancer Cérvico Uterino.
e Programa de Fortificacion de Alimentos.
e Programa “Escuela Saludable”.
® Unidad Atencion al Ambiente.
e Unidad Salud Bucal.
e Unidad Salud Mental.
e Unidad Reguladora de Medicamentos e Insumos Médicos.

Destacan a su vez algunos servicios y programas de salud relacionados con el ambito de los adul-
tos mayores:



e Atencion Integral en Salud al Adulto Mayor, como se ha comentado anteriormente.

e Programa de Atencion y Autocuidado, que busca fortalecer la responsabilidad en la practica de
estilos de vida saludables, como forma de prevenir o controlar su estado de salud.

e Programa para el mantenimiento de la Salud Mental en adultos mayores.
10.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Aproximadamente la mitad de la poblacién salvadorefia se encuentra cubierta por el sistema de
salud, segln se desprende de datos de la OMS para 2005.

Indicadores de salud en El Salvador

Cobertura (2005)™

Poblacion cubierta % 53,70
Poblacion sin cobertura % - 46,30
Adultos mayores con cobertura de salud ' - ND
Adultos mayores sin cobertura de salud ' ND
Estructura® ' -
Numero de camas por 10.000 habitantes (2007) ' - 7
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2002) 124
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2002) 8.0
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2002) : 54
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes (2002) ND
Gasto en salud (2006)® : -
Gasto total en salud como porcentaje del PIB : 66
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno 15.7
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud : 382
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total 61.8
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud : 32
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud : 477
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud 88.9
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud : 111
Gasto publico per cépita en salud en ddélares internacionales 223
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) . 112
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales 360
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) : - 18

1. Fuente: (OPS/OMS), Perfil del sistema de salud de El Salvador 2000-2005: monitoreo y andlisis de los procesos de cambio.
2007.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database

El Salvador. Uso del Sistema de Salud. 2005

. Porcentaje
. Porcentaje
. Porcentaje . de personas .
Porcentaje d de personas Porcentaje Porcentaje
e personas que acude a
de personas que acuden de personas . de personas
que usa ; otros (ONG's,
que usa el E . al Instituto que acude que no usan
! stableci- - Programas .
sistema de ) Salvadorefio al sector : el sistema de
Salud (total) THEios @3t del Seguro rivado Sociales, Salud
MSPAS gu P Farmacias,
Social
: : H : etc.)
Total ‘ 53,707 ‘ 61,307 ‘ 13,607 ‘ 18,907 ‘ 6,307 ‘ 46,30
Urbana 60,407 53,507 18,607 23,207 4,707 39,6Q
Rural 48,307 74,007 5,407 11,807 8,807 51,7Q

Fuente: (OPS/OMS), Perfil del sistema de salud de El Salvador 2000-2005: monitoreo y andlisis de los procesos de cambio. 2007.
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10.4. Servicios Sociales

10.4.1 Marco institucional

La coordinacion e impulso de las politicas de atencion a las personas adultas mayores esta enco-
mendada a la Direccion de Personas Adultas Mayores de la Secretaria de Inclusion Social, adscrita
a la Presidencia de la Republica, cuyas principales funciones son las siguientes:

e Proponer, impulsar, dirigir, dar seguimiento y organizar la ejecucion de planes, programas y
proyectos, asf como impulsar procesos de coordinacion interinstitucional para mejorar los pro-
gramas de atencion a la Persona Adulta Mayor.

e Asesorar en el tema de Adulto Mayor y en las Politicas, Normas y Planes existentes en esta
tematica.

e Asesorar y supervisar la ejecucion de Programas y Planes Presidenciales relacionados a la po-
blacién adulta mayor, en particular los que se encuentren bajo la coordinacién de la Secretaria
de Inclusion Social.

® Promover acciones y normas en cumplimiento de los derechos de la persona adulta mayor.

e Ser referente y dar seguimiento a informes, documentos y normas internacionales relaciona-
dos a la persona adulta mayor, incluida la cooperacion internacional.

e Impulsar procesos de divulgacion de los derechos de las Personas Adultas Mayores y del for-
talecimiento de ciudadania del sector.

Adscrito a la Secretaria de Inclusion Social, existe el Consejo Nacional de Atencion Integral a los
Programas de los Adultos Mayores (CONAIPAM), cuyas funciones son promover programas de
atencion a personas adultas mayores con discapacidad y sus cuidadores, impulsar el enfoque de
derechos humanos en todas las instituciones del Estado, promover programas educativos formales
e informales, promover estilos de vida saludable, promover programas especiales que permitan
incluir a mas personas a los sistemas de pensiones e impulsar proyectos productivos para la sos-
tenibilidad, independencia y aporte solidario.

10.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en El Salvador se pre-
sentan brevemente a continuacion:

¢ “Nuestros mayores derechos’ es un programa presidencial lanzado a principios de 2011 que
tiene como objetivo fundamental proteger a la persona adulta mayor y promover su ejercicio de
derechos, partiendo de la premisa béasica que esta poblacion ha sido histéricamente excluida
de todos los espacios de derechos. Este programa, que atendera de manera especializada la
oferta de proteccioén social para las personas adultas mayores, particularmente de aquellas que
carecen de pensiones, se enmarca en el Plan Quinquenal de Desarrollo 2010-2014 y, segun
informa la Presidencia de la Republica, se aplicara progresivamente a lo largo de cinco afios
en los 100 municipios de pobreza extrema severa y alta dentro de Comunidades Solidarias Ru-
rales y en 412 asentamientos urbanos precarios de 25 municipios priorizados en el programa
Comunidades Solidarias Urbanas.



e E| programa “Nuestros Mayores Derechos” contempla actuaciones en materia de promocion de
la salud y la nutricion, alfabetizacion de personas mayores, capacitacion de cuidadores, sensibi-
lizacion e informacion, asesoria y acompafamiento juridico, promocién del acercamiento interge-
neracional, mejoramiento de espacios publicos de uso comun por las personas adultas mayores,
y promocién de la autonomia econdémica. Se contempla, asimismo, la entrega a las personas
adultas mayores de 70 afios que cumplan con los requisitos respectivos, una transferencia mo-
netaria mensual (pension basica universal) de 50 doélares. Los titulares de la pension seran todas
aquellas personas adultas mayores que se encuentren en situacion de vulnerabilidad y exclusion
social, que carezcan de pensién propia, y que sean priorizadas para este beneficio en funcion de
sus condiciones de vida y nivel de vulnerabilidad. Este componente también incluye la entrega
de una pension complementaria para las personas adultas mayores que reciben algun tipo de
pension menor a los 50 ddlares, a fin que reciban el equivalente a dicha cantidad.

Programa de Atencion al Autocuidado, busca orientar a la poblacién mayor a través de conferen-
cias educativas sistematicas para fortalecer su responsabilidad en la practica de estilos de vida
sanos, como forma de prevenir o controlar su estado de salud. En el marco de este programa
se desarrollan campafias preventivas sobre prevencion de accidentes, promocion del ejercicio
fisico, promocion de habitos saludables, jornadas de prevencion para la salud, talleres de tera-
pia ocupacional, gimnasia y control nutricional.

® Programa de Ayuda individual a domicilio. Atiende casos de mayores en situaciones que requie-
ren la intervencion de voluntarios capacitados para brindar apoyo y soporte en la realizacion de
sus actividades de la vida diaria.

e Atencion Residencial a través de Centros de Atencion de Dia y Residencias.

e Programa de Preparacion para la Jubilacion. Es un programa educativo sistematico, que ofrece
a los Trabajadores Activos, adquirir conocimientos basicos sobre su retiro, ademas de sensibi-
lizar a la poblacion joven en las Empresas e Instituciones Publicas, para crear cultura de vejez
y prepararlos a una jubilacién exitosa y planificada.

® Programa de Capacitacion de Voluntarios Pensionados, cuyo propdsito es capacitar a adultos
mayores lideres, para que sean éstos quienes administren y coordinen los distintos programas,
realizando labores en beneficio de los demas mayores.

® Programa de Organizacion de Grupos, disefiado para ofrecer a los pensionados oportunidades
de integracion y socializacion, fortaleciendo la solidaridad y unidad por medio de un proceso
grupal a través de su participacion activa.

e Talleres creativos, como actividades productivas para generar ingresos complementarios a la
pension (Pifateria, Adornos en lazo, Cesteria, Mimbre, Repujado, Costura y Manualidades, Pin-
tura, Floristeria en papel, Horticultura, Bisuteria, Realce Cristal, Elaboracién de hamacas, etc.).

e Programa de Esparcimiento Social y Educativo. Busca satisfacer las necesidades e intereses de ocio
y esparcimiento de los adultos mayores a través de actividades como el Teatro, la Danza, la Ronda-
lla, los viajes turisticos, las Caminatas, los Festivales Artisticos, los Torneos Deportivos, etc.




Espana

La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana



4
10. Espana 205 “g

0~
e
<z
OO

11.1 Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en el afio 2009
el 16,6% de la poblacion espafiola se situaba dentro del grupo de edad de 65 afios y mas. De esta
poblacion el 58% eran mujeres frente al 42% de varones. Esta diferencia porcentual de las mujeres
frente a los varones se incrementa segun aumenta la edad. Asi, para este mismo afio y en el grupo
de 85 afios y mas las mujeres suponian el 69% de este conjunto poblacional.

Espafa. Poblacion total, poblacién de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 23.116.988 23.628.819 46.745.807
65- 69 ' 927.927 1.027.416 1.955.343
70-74 ' 850628 1024570 1.875.198
75-79 ' 743.934 994.307 1.738.241
80 - 84 ' 472930 750263 1.225.193
85y mas ' 308.196 680.733 988.929
Total 65 afios y mas ' 3.303.615 4.479.289 7.782.904
Proporcion sobre la poblacion total % 14,3% 19,0% 16,6%

INE. Revision del Padron municipal 2009.

Este perfil femenino se explica por la mayor longevidad de las mujeres. Asi, mientras la esperanza
de vida al nacer de los varones espafoles en el 2008 es de 78,17 afios el de las mujeres se encuen-
tra en los 84,27 afios. Al referirnos a la esperanza de vida a los 65 afios, nos encontramos que para
este mismo periodo la expectativa vital adicional de los hombres y las mujeres es de 17,96 y 21,79
afos respectivamente. Por lo que respecta al nimero de afios que le restarian por vivir a una perso-
na a los 80 afios, se observa de nuevo una expectativa mayor en las mujeres que en los varones.

Espafa. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afios. Segun sexo.

2008
Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 78,17 ‘ 84,27
Esperanza de vida a los 65 afios . 17,96 . 21,79
Esperanza de vida a los 80 afios 7.1 8,9

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Los siguientes indicadores muestran el alto envejecimiento de la poblacion espafiola. El indice de
envejecimiento sefiala que en el afio 2010 se cuentan 114 adultos mayores por cada 100 nifios.
Por otro lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad
que para este mismo afo se sitla en 136 mujeres por cada 100 varones. El indice de dependencia
que mide la proporcién que supone la poblacion mayor respecto a la poblacion econémicamente
se sitla en el afo 2010 en 24 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral. La edad
media de la poblacién es de 39,8 afios.
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Espafa. Indicadores de envejecimiento 2010

indices de envejecimiento 114
indice de masculinidad . 136
indices de dependencia . 24
Edad media de la poblacién (2009) * 39,8

INE. Revision del Padrén municipal 2009.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / niimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afos / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

11.2. Sistema de Pensiones

11.2.1 Descripcion

Los mecanismos de proteccion social que se fueron desarrollando a lo largo de los dos primeros
tercios de siglo XX en Espafia comprendian una serie de seguros sociales (Accidentes de Trabajo,
Retiro Obrero, Seguro Obligatorio de Maternidad, Seguro de Paro Forzoso, Seguro Obligatorio de
Vejez e Invalidez) y Mutualidades Laborales organizadas por sectores productivos, que comple-
mentaban la proteccion de los seguros sociales. La multiplicidad de Mutualidades y las diferencias
entre la proteccion de cada una otorgaba condujo a discriminaciones entre la poblacion, produjo
desequilibrios financieros e hizo muy dificil una gestion racional y eficaz.

En 1963 se aprobo la Ley de Bases de la Seguridad Social cuyo objetivo principal era la implanta-
cion de un modelo unitario e integrado de proteccion social, con una base financiera de reparto,
gestion publica y participacion del Estado en la financiacion. Estos principios se plasmaron en la
Ley General de la Seguridad Social de 1966, que entré en vigor el 1 de enero de 1967, pero que
no suprimio los antiguos sistemas de cotizacion, alejados de los salarios reales, ni logré unificar la
gestion del sistema. La Ley de Financiacion y Perfeccionamiento de la Accién Protectora de 1972
intento, sin éxito, corregir los problemas financieros existentes.

Tras la implantacion de la democracia en Espafia y la aprobacion de la Constitucion, se llevaron a cabo una
serie de reformas en los distintos campos que configuran el sistema de la Seguridad Social. La primera gran
reforma se produce con la publicacion del Real Decreto Ley 36/1978, de 16 de noviembre, que crea un siste-
ma de participacion institucional de los agentes sociales favoreciendo la transparencia y racionalizacion de
la Seguridad Social, y establece un nuevo sistema de gestion, encomendado a los siguientes Organismos:

e £/ Instituto Nacional de la Seguridad Social, para la gestion de las prestaciones econémicas
del sistema.

e £/ Instituto Nacional de Salud, para las prestaciones sanitarias.

e |nstituto Nacional de Servicios Sociales, para la gestion de los servicios sociales (Organismo
que posteriormente ha pasado a denominarse Instituto de Mayores y Servicios Sociales).

e £/ Instituto Social de la Marina, para la gestion de la seguridad social de los trabajadores del mar.

e | a Tesoreria General de la Seguridad Social, como caja Unica del sistema, que actia bajo el
principio de solidaridad financiera.



En la década de los ochenta se llevaron a cabo una serie de medidas encaminadas a mejorar
y perfeccionar la acciéon protectora, extender las prestaciones a los colectivos no cubiertos
y dar una mayor estabilidad econémica al sistema de la Seguridad Social. Entre estas me-
didas, cabe destacar la equiparacién paulatina de las bases de cotizacion con los salarios
reales, la revalorizacion de las pensiones en funcion de la variacion del indice de precios al
consumo, la ampliacion de los periodos necesarios para acceder a las prestaciones y para el
calculo de las pensiones, la simplificacion de la estructura de la Seguridad Social, y el inicio
de la separacion de las funciones de financiacion, de forma que, las prestaciones de carac-
ter contributivo se fuesen financiando a cargo de las cotizaciones sociales, mientras que las
de naturaleza no contributiva encontrasen su cobertura financiera en la imposicion general.
Este proceso permitié la aprobacion de la Ley de Pensiones No Contributivas, en 1990, y la
progresiva generalizacion de la asistencia sanitaria, que en la actualidad tiene cobertura
universal.

En 1995 se firmo el Pacto de Toledo, con el apoyo de todas las fuerzas politicas y sociales, que tuvo
como consecuencia importantes cambios y el establecimiento de una hoja de ruta para asegurar la
estabilidad financiera y las prestaciones futuras de la Seguridad Social.

La implantacion de las prestaciones no contributivas, la racionalizacion de la legislacion de la Se-
guridad Social (llevado a cabo a través del nuevo Texto Refundido de 1994), la mayor correspon-
dencia entre las prestaciones y la cotizacion previamente realizada, la garantia de minimos en las
pensiones, la creacion del Fondo de Reserva de la Seguridad Social, la introducciéon de los meca-
nismos de jubilacion flexible y de incentivacion de la prolongacion de la vida laboral, son algunas
de las manifestaciones de los cambios introducidos desde 1990 hasta la fecha, en el ambito de la
Seguridad Social.

En enero de 2011 el Gobierno y los agentes sociales han llegado a un acuerdo sobre la refor-
ma del sistema publico de pensiones cuyo principal objetivo es frenar el creciente gasto que
comporta, asegurando su sostenibilidad. El acuerdo entrara en vigor en 2013, y contempla
un periodo transitorio de 14 afios hasta su total aplicacion. Sus principales claves son la ele-
vacion de la edad de jubilacién (que como norma general se establece a los 67 afios, aunque
podréan retirarse a los 65 afios quienes tengan cotizados al menos 38 afios y seis meses),
al aumento del numero de afios de cotizacion necesarios para tener derecho a la pension
maxima (que se establece en 37 afos para quienes se jubilen a los 67 afios), el aumento del
periodo de computo para el célculo de la pensién (que pasara de 15 a 25 afios), la reduccién
de los supuestos en que puede accederse a la jubilacion anticipada y a la jubilacion parcial,
y la posibilidad de realizar revisiones del sistema cada 5 afios en funcion de la evolucién de
la esperanza de vida.

11.2.1.1 Pensiones contributivas de la Seguridad Social

Las pensiones contributivas de la Seguridad Social son prestaciones econémicas y de duracion
normalmente indefinida, cuya concesion esta generalmente supeditada a una previa relacion juri-
dica con la Seguridad Social (acreditar un periodo minimo de cotizacion en determinados casos),
siempre que se cumplan los demas requisitos exigidos. Su cuantia se determina en funcién de las
aportaciones efectuadas por el trabajador vy, si se trata de trabajadores por cuenta ajena, por el
empresario, durante un periodo determinado. Son gestionadas por el Instituto Nacional de la Se-
guridad Social (INSS).

Dentro de la accion protectora del Régimen General y de los Regimenes Especiales de la Seguri-
dad Social se incluyen las pensiones siguientes:
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Prestaciones por jubilacion

La prestacion por jubilacion, en su modalidad contributiva, cubre la pérdida de ingresos que sufre una
persona cuando, alcanzada la edad establecida, cesa en el trabajo por cuenta ajena o propia, poniendo
fin a su vida laboral, o reduce su jornada de trabajo y su salario en los términos legalmente establecidos.

Para acceder a la jubilacion ordinaria, es necesario haber cubierto un periodo minimo de 15 afios
de cotizacion, dos de los cuales deben estar comprendidos dentro de los 15 inmediatamente an-
teriores al momento de causar el derecho o a la fecha en que ceso la obligaciéon de cotizar; haber
cumplido 65 afios de edad (tanto para el hombre como para la mujer) y cesar en el trabajo. El dis-
frute de la pension de jubilacion es incompatible con la realizacion de trabajos por cuenta ajena o
propia que den lugar a la inclusion en el Régimen General o en alguno de los Regimenes Especia-
les. La pension de jubilacion se extingue por fallecimiento del pensionista o por acceso a empleo
(a jornada completa o parcial), en cuyo caso se suspende.

LLa cuantia de la pension de jubilacion se determina aplicando a la base reguladora (que se determina
computando las bases de cotizacion aplicadas durante los 180 meses inmediatamente anteriores a
aquél en que se produzca el hecho causante, actualizadas de acuerdo con la evolucién del indice
de precios de consumo con la excepcién de las de los 24 Ultimos meses, que retoman por su valor
nominal), el porcentaje que corresponda en funcion de los afios cotizados: 50% por los 15 primeros
anos, aumentando un 3% por cada afno adicional comprendido entre el decimosexto y el vigésimo
quinto y un 2% a partir del vigésimo sexto hasta alcanzar el 100% por 35 afios de cotizacion. Cuando
se accede a la pension de jubilacion a una edad superior a los 65 afos, siempre que al cumplir esta
edad se hubiera reunido el periodo minimo de cotizacion, se reconoce un 2% adicional por cada afio
completo transcurrido entre la fecha en que se cumplieron los 65 afios y la del hecho causante de la
pension. Ese porcentaje adicional se eleva al 3% si al cumplir los 65 afios se acreditan al menos 40
afios de cotizacion. La cuantia de la pension resultante no podra superar el limite establecido con
caracter general para las pensiones contributivas en la correspondiente Ley de Presupuestos.

Le legislacién espafiola contempla diversos supuestos de jubilacion anticipada (en razén del tipo
de actividad profesional, en caso de que el trabajador tenga una discapacidad, para los antiguos
mutualistas, para quienes acrediten un periodo minimo de cotizacion de 30 afos...), asi como su-
puestos de jubilacion flexible y jubilacién parcial.

La legislacion espafiola de Seguridad Social garantiza unas determinadas cuantias minimas mensuales en
las pensiones de jubilacién, que varfan en funcién de que el pensionista haya cumplido o no los 65 afios y
de que tenga o no familiares a su cargo, siempre que no supere el limite de ingresos establecido (para 2010,
6.923,90 euros anuales en el caso de pensionistas sin conyuge a cargo 'y 8.076,80 euros anuales en el caso
de pensionistas con cényuge a cargo). Las cuantias minimas establecidas para 2010 son las que se reflejan
en la siguiente tabla (el salario minimo interprofesional esta fijado, para 2010, en 633,30 euros).

Cuantias minimas Cuantias minimas
mensuales anuales (14 pagas)
Jubilacién con 65 afos o mas

Con coényuge a cargo ' 725,20 ' 10.152,80
Sin conyuge (unidad familiar unipersonal) : 587,80 : 8.229,20
Con conyuge NO a cargo ' 557,50 ' 7.805,00

Jubilacion con menos de 65 anos ' '
Con coényuge a cargo . 725,20 . 10.152,80
Sin cényuge (unidad familiar unipersonal) 587,80 8.229,20

Con coényuge NO a cargo 557,50 7.805,00
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Prestaciones por incapacidad permanente

La pension por incapacidad permanente es la prestacion econémica que, en su modalidad contribu-
tiva, trata de cubrir la pérdida de rentas salariales o profesionales que sufre una persona, cuando
estando afectada por un proceso patolégico o traumatico derivado de una enfermedad o acciden-
te, ve reducida o anulada su capacidad laboral de forma presumiblemente definitiva. En funcion
del grado de pérdida de capacidad laboral, la legislacion espafiola contempla diversos grados
de incapacidad permanente: parcial, total para la profesion habitual, absoluta y gran invalidez. Los
requisitos de acceso varian segun la situacion de incapacidad permanente derive de enfermedad
comun, en cuyo caso se exige tener acreditado un determinado periodo de cotizacion previo, o de
enfermedad profesional o de accidente, sea o no de trabajo, en cuyo caso no se exige periodo de
cotizacion previo. La cuantia de la pension varia en funcion de la contingencia que ha originado la
incapacidad, las bases de cotizacion, el grado de incapacidad permanente y la edad del trabaja-
dor al producirse el hecho causante.

Al igual que las pensiones de jubilacion, las pensiones de incapacidad permanente tienen garanti-
zadas unas cuantias minimas, que en 2010 son las siguientes:

Cuantias minimas Cuantias minimas
mensuales anuales (14 pagas)
Gran Invalidez

Con coényuge a cargo . 1.087,80 . 15.229,20
Sin conyuge (unidad familiar unipersonal) : 881,70 : 12.343,80
Con conyuge NO a cargo ' 836,30 ' 11.708,20

Invalidez absoluta o total con 65 afnos de edad ' .
Con coényuge a cargo . 725,20 . 10.152,80
Sin cényuge (unidad familiar unipersonal) . 587,80 . 8.229,20
Con coényuge NO a cargo . 557,50 . 7.805,00

Invalidez total con edad entre 60 y 64 anos . .
Con coényuge a cargo . 679,70 . 9.515,80
Sin conyuge (unidad familiar unipersonal) ' 549,80 ' 7.697,20
Con conyuge NO a cargo . 519,50 . 7.273,00

Invalidez total derivada de enfermedad comun con edad ihferior a 60 anos .
Con coényuge a cargo . 365,40 . 5.115,60
Sin cényuge (unidad familiar unipersonal) . 365,40 . 5.115,60
Con conyuge NO a cargo 348,34 4.876,76

Las pensiones de incapacidad permanente pasan a denominarse pensiones de jubilacion cuando
los beneficiarios cumplen la edad de 65 afios, sin que esta nueva denominacion implique modifi-
cacion alguna respecto de las condiciones de la prestacion que se venia percibiendo, ni alteracion
del régimen juridico de las prestaciones que puedan derivarse de ellas.
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Prestaciones por muerte y supervivencia.

Las prestaciones por muerte y supervivencia estan destinadas a compensar la situacion de nece-
sidad econdmica que produce, para determinadas personas, el fallecimiento de otras. Dentro de
estas prestaciones estan las pensiones de viudedad, las pensiones de orfandad y las pensiones y
subsidios a favor de familiares.

La pension de viudedad es una prestacion econdémica vitalicia que se concede al cényuge o
pareja de hecho de un trabajador o pensionista fallecido. Su cuantia es el 52% de la base re-
guladora, porcentaje que puede elevarse al 70% cuando se cumplen determinados requisitos
de cargas familiares e ingresos de la unidad familiar. Es compatible con cualquier renta de
trabajo del beneficiario y con la pensiéon de jubilacion o incapacidad permanente a que él mis-
mo tuviera derecho. Se extingue por fallecimiento, por contraer nuevo matrimonio o constituir
una pareja de hecho y por declaracion, en sentencia firme, de culpabilidad en la muerte del
causante. Un numero importante de los perceptores de la pension de viudedad son personas
de 65 y mas anos.

La pension de orfandad es una prestacion econdémica a la que tienen derecho por el fallecimiento
de un familiar de primer grado del que estuvieran a cargo las personas menores de 18 afios, las
menores de 22 afios (o de 24 si se trata de una orfandad absoluta o el huérfano presenta una
discapacidad en grado igual o superior al 33%), siempre que no efectden un trabajo lucrativo que
comporte unos ingresos cuyo computo anual supere el 75% del Salario Minimo Interprofesional
(SMI). Las personas mayores de 21 afios incapacitadas para el trabajo también tienen derecho a
esta pension. Su cuantia es el 20% de la base reguladora, porcentaje que puede elevarse en los
casos de orfandad absoluta. El nimero de personas de 65 y mas afios que perciben pensiones de
orfandad es muy escaso.

La pensiodn en favor de familiares es una prestacion econémica consistente en una pension que se
concede a aquellos familiares que hayan convivido y dependido econémicamente de la persona
fallecida y redinan los siguientes requisitos:

e Haber convivido con el causante y a sus expensas con 2 aflos de antelacion al fallecimiento de
aquél o desde la muerte del familiar con el que convivieran, si ésta hubiera ocurrido dentro de
dicho periodo.

* No tener derecho a pension publica.

e Carecer de medios de subsistencia, por tener ingresos econdémicos iguales o inferiores al
salario minimo interprofesional, y de familiares con obligaciéon y posibilidad de prestarles
alimentos.

La pension en favor de familiares es compatible con las pensiones de viudedad y orfandad cau-
sadas por el mismo sujeto. Sin embargo, es incompatible con el percibo por el beneficiario de
otras pensiones publicas, asi como con ingresos de cualquier naturaleza que superen, en computo
anual, la cuantia del salario minimo interprofesional vigente en cada momento, también computada
anualmente. Su cuantia es del 20% de la base reguladora. Esta prestacion se extingue por contraer
matrimonio, por fallecimiento o por comprobarse que no fallecié el trabajador desaparecido en
accidente.

Las cuantias minimas garantizadas de las pensiones de muerte y supervivencia durante 2010 son
las siguientes:
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Cuantias minimas Cuantias minimas
mensuales anuales (14 pagas)
Viudedad

Con cargas familiares : 679,70 . 9.515,80
Con 65 afios o con discapacidad = >65% : 587,80 8.229,20
Entre 60 y 64 afios ' 549,80 7.697,20
Menor de 60 afios ' 44490 6.228,60

Orfandad . .
Por beneficiario : 179,40 2.511,60
Orfandad absoluta: Un solo beneficiario 624,30 8.740,20
Orfandad absoluta: Varios beneficiarios (N) 179,40 + 2511,60 + 6.228,60/N

444,90/N

Por beneficiario menor de 18 afios con discapacidad

S =65% 353,20 4.944,80
Favor de familiares
Por beneficiario : 179,40 2.511,60
Si no existe viuda ni huérfano pensionistas: . .
- Un solo beneficiario con 65 afos . 433,90 . 6.074,60
- Un solo beneficiario menor de 65 afos . 408,60 . 5.720,40
- Varios beneficiarios (N) 179,40 + 2.511,60 +

265,50/N 3.717,00/N

11.2.1.2 Pensiones de Clases Pasivas
Los funcionarios civiles del Estado (incluidos los de la Administracion de Justicia, Cortes y otros
Organos Constitucionales) estan incluidos en el Sistema de Clases Pasivas, gestionado por la Di-
reccion General de Costes de Personal y Pensiones Publicas del Ministerio de Hacienda, que tam-
bién tiene encomendado el reconocimiento y pago de las prestaciones econémicas derivadas de
la legislacion especial derivada de la guerra civil, de las ayudas a las victimas de delitos violentos
y contra la libertad sexual, de las pensiones de clases pasivas causadas por el personal militar y
asimilado y el pago de ayudas a los afectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),
como consecuencia de actuaciones realizadas en el sistema sanitario publico.
Las pensiones de Clases Pasivas del Estado son las siguientes:
e Pensiones de jubilacion.

- Jubilacion forzosa por edad

- Jubilacion por incapacidad permanente para el servicio

- Jubilacion voluntaria

- Jubilacion voluntaria anticipada LOE

- Prolongacion de la permanencia en el servicio activo

- Cesacion progresiva de actividades

e Pensiones en favor de familiares.
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® Pensiones derivadas de actos de terrorismo.
e Pensiones excepcionales.
Las pensiones de la legislacion especial derivada de la Guerra Civil son las siguientes:
e Familiares de Fallecidos en la Guerra Civil
e Mutilados Civiles
e Mutilados Excombatientes
e Fuerzas e Institutos Armados de la Republica
e Indemnizaciones por tiempo de prision
e [ndemnizaciones por fallecimiento o incapacidad (Ley 52/2007)
e [ndemnizaciones ex-presos sociales
11.2.1.3 Pensiones no contributivas

Las pensiones no contributivas son prestaciones econémicas que se reconocen a aquellos ciuda-
danos que, encontrandose en situacion de necesidad protegible, carezcan de recursos suficien-
tes para su subsistencia en los términos legalmente establecidos, aun cuando no hayan cotizado
nunca o el tiempo suficiente para alcanzar las prestaciones del nivel contributivo. Dentro de esta
modalidad se incluyen las pensiones no contributivas de invalidez (para personas de entre 18 y 65
afios con un grado de discapacidad igual o superior al 65%) y las pensiones no contributivas de
jubilacion. Cuando el beneficiario de una pensién no contributiva de invalidez cumple los 65 afios,
pasa a recibir la pensién no contributiva de jubilacion.

La pension no contributiva de jubilacion asegura a todos los ciudadanos de 65 o0 mas afios que
se encuentren en estado de necesidad por carecer de ingresos suficientes una prestacion eco-
némica, asistencia médico-farmacéutica gratuita y servicios sociales complementarios, aunque
no hayan cotizado o no lo hayan hecho de forma insuficiente para tener derecho a una pension
contributiva.

Pueden ser beneficiarios de la pension no contributiva de jubilacion los ciudadanos espafioles y
nacionales de otros paises, con residencia legal en Espafia que tengan 65 o mas afios, carezcan
de ingresos suficientes y residan en territorio espafol, siempre que hayan residido en el territorio
nacional durante un periodo de diez afios, en el periodo que media entre la fecha de cumplimien-
to de los dieciséis afios y la de devengo de la pension, de los cuales dos han de ser consecutivos
e inmediatamente anteriores a la fecha de la solicitud.

La cuantia de la pensién no contributiva de jubilacion se establece en funcion de las rentas per-
sonales y/o de las de la unidad econdémica de convivencia, y para 2010 oscila entre un maximo
mensual de 339,70 euros (4.755,80 euros anuales, en 14 pagas) y un minimo de 1.188,95 euros
anuales (el 25% del maximo establecido). Cuando dentro de una misma familia conviva méas de
un beneficiario de pensién no contributiva, la cuantia maxima individual para cada uno de ellos
es de 4.042,43 euros anuales (si hay 2 beneficiarios) o de 3.804,64 euros anuales, cuando hay 3
beneficiarios 0 mas.
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La gestion de las pensiones no contributivas esta atribuida a los 6rganos competentes de cada
Comunidad Auténoma y a las Direcciones provinciales del Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(IMSERSO) en las ciudades de Ceuta y Melilla.

11.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion
11.2.2.1 Pensiones contributivas de la Seguridad Social

En enero de 2010, el nimero de pensiones contributivas en vigor del Sistema espafiol de Seguridad
Social ascendia a 8.614.876, de las que 6.677.364 corresponden a pensionistas de 65 y mas afios
de edad. El importe mensual medio de las pensiones recibidas por los pensionistas de 65 y mas
afios fue de 759,58 euros, un 20% por encima del salario minimo, que es de 633,30 euros mensua-
les en 2010. El importe medio es mayor en el caso de los pensionistas varones (965,89 euros) que
en el de las mujeres (576,64 euros), y tiende a reducirse con la edad.

Espafa. Pensiones contributivas de la Seguridad Social. Numero de pensiones en vigor e importe mensual
medio por sexo y edad de los pensionistas.

Enero de 2010

Edad Total Hombres Mujeres No consta

Numero de pensiones

Total . 8614876 4190713 = 4.424.001 162
65 - 69 1473925 841844 632.074 7
70-74 . 1357425 704.462 632.040 23
75-79 . 1.496.138 795170 770.885 83
80 - 84 1208817 494.446 714358 13
85y més 1141059 352247 788.800 12

Total 65 y mas afios . 6677364  3.138.169  3.539.057 138

Resto edades 1937512 1052544 884.044 24

Importe medio mensual, en euros . . . .

Total ' 772,57 962,31 502,84 601,44
65 - 69 ' 931,44 113350 662,33 687,91
70-74 ' 811,52 991,59 605,42 606,48
75-79 ' 75074 92957 582,52 623,67
80 -84 ' 674,81 851,38 552,60 496,18
85y més ' 57717 74798 500,90 554,38

Total 65 y mas afios ' 759,58 965,89 576,64 606,03

Resto edades 817,33 951,62 657,63 575,01

Fuente: Instituto Nacional de la Seguridad Social. Estadistica de pensiones contributivas en vigor. Enero 2010.
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Espafa. Haber medio de las pensiones contributivas en relaciéon con el Salario Minimo, por edad y
sexo de los perceptores. Junio de 2009.

991,59
8

11,52
33,30 euros - RUUUT SO
580,52 -

I Haber medio (mujeres)

B Haber medio (varones)

B Haber medio (ambos sexos)

Fuente: Instituto Nacional de la Seguridad Social. Estadistica de pensiones contributivas en vigor. Enero 2010.

La cobertura prestacional directa de las pensiones contributivas de la Seguridad Social espafiola
alcanza al 85,8% de la poblacion de 65 y mas afnos, aunque la cobertura total es sensiblemente
mayor, pues alcanza también a los conyuges de los pensionistas, cuya proteccion se garantiza
mediante los complementos de minimos. Como se observa en el siguiente gréafico, por encima de
los 80 afios en los varones y de los 85 en las mujeres hay una sobrecobertura, que se debe, por una
parte, a la infraestimacion de la poblaciéon general a esas edades, y, por otra, a posibles casos de
concurrencia de varias pensiones en una misma persona (cerca de 800.000 pensionistas del nivel
contributivo reciben dos o méas pensiones concurrentes de la Seguridad Social).

Espana. Cobertura prestacional de las pensiones contributivas del Sistema de Seguridad
Social en poblacidn de 65 y mas afios, por sexo y grupo de edad. Enero 2010.

65-69 mE

1.500.000 1.000.000 1.500.000

Ml Total Varones M Total Mujeres

B Varones Beneficiarios B Mujeres Beneficiarias

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de la Seguridad Social. Estadistica de pensiones
contributivas en vigor. Enero 2010.



10. Espaha

La mayoria de las pensiones contributivas percibidas por personas mayores de 65 afios son pen-
siones de jubilacion, que también son las que tienen un importe medio mayor. No obstante, la dis-
tribucion por sexos es muy diversa, pues si entre los varones de 65 y mas afios las pensiones de
jubilacion suponen el 96% del total de las percibidas, entre las mujeres estas pensiones suponen
solo el 48,6% del total, y se ven superadas en numero por las de viudedad, que suponen el 49,7%
del total. La menor duracion media de la carrera de cotizacion de las mujeres, y seguramente tam-
bién el hecho de que percibieran, como media, menores retribuciones que los varones durante su
vida laboral, se refleja en la gran diferencia existente en el importe medio de la pension de jubila-
cion, que es de 989,10 euros en los varones y de solo 593,72 euros en las mujeres. La diferencia de
importe es también importante en la pensiéon de incapacidad temporal (recordemos que aunque a
los 65 afios cambia su nombre por pension de jubilaciéon, mantiene su cuantia y condiciones), que
entre los hombres es de 669,48 euros mientras que entre las mujeres es de 375,73 euros. Ocurre
al contrario en las pensiones de viudedad, que tienen mayor importe medio cuando son percibidas
por mujeres, mientras que las de orfandad y favor de familiares muestran escasas diferencias de
importe medio por sexo.

Espafa. Pensiones contributivas de la Seguridad Social. Numero de pensiones percibidas por personas
de 65 y mas afos e importe mensual medio por tipo de pension y sexo de los pensionistas.
Enero de 2010

Edad Total Hombres Mujeres No consta
Numero de pensiones percibidas por personas de 65 y mas afnos

Total 6.677.364 3.138.169 = 3.539.057 138
Jubilacion 4734338 3013490 . 1720737 111
Incapacidad permanente . 28.712 . 3.199 . 25.513 . -
Viudedad . 1870789 110410 1.760.354 25
Orfandad ' 21974 8340 | 13.633 1
Favor de familiares ' 21561 2730 18.820 1

Importe medio mensual, en euros . . . .

Total ' 759,58 965,89 576,64 606,03
Jubilacién ' 84539 989,10 59372 626,57
Incapacidad permanente . 408,46 . 669,48 . 375,73 . -
Viudedad ' 553,93 387,50 564,37 528,69
Orfandad ' 52717 503,09 529,65 624,30
Favor de familiares 464,69 440,06 468,28 240,98

Fuente: Instituto Nacional de la Seguridad Social. Estadistica de pensiones contributivas en vigor. Enero 2010.
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Espana. Haber medio de las pensiones contributivas del Sistema de la Seguridad Social percibidas
por prsonas de 65 afios y mas en relacion con el Salario Minimo, por tipo de pension y sexo de los
perceptores. Enero de 2010.

Salario Minimo 2010:;633,30 euros~-'~-~~§ .......................

= 523,09 440,06 ?
Incapacidad : Favor de
permanente familiares

M Haber medio (mujeres)
B Haber medio (varones)

B Haber medio (ambos sexos)

Fuente: Instituto Nacional de la Seguridad Social. Estadistica de pensiones contributivas en vigor. Enero 2010.

11.2.2.2 Pensiones de clases pasivas

En febrero de 2010, las pensiones de Clases Pasivas abonadas fueron 588.536, con un importe
medio de 1.261,52 euros. No se dispone de desglose por edad y sexo de los perceptores.

Espaia. Pensiones de Clases Pasivas. NUmero de pensiones de clases pasivas abonadas e importe medio.
Febrero de 2010

Numero Importe medio

Total pensiones de Clases Pasivas ‘ 588.536 T 1.261,52
Jubilados civiles 213497 1.901 51
Familiares civiles . 105728 ”'673,06
Retirados militares 844 1.800,20
Familiares de militares 114663 ”'653,47
Militares profesionales de la Republica 1333 1.201,70
Familiares de militares profesionales de la Republica 10314 480,99
Afectados VIH - 1017 1.328,43
Mutilados de guera . 6453 475,06
Farrhirli'ares de Vrhrutilados'd'e' guerra - o 5629 ”7576,91
Farrn'irlirares de féllecidos 'erh'guerra R 15630 ”72760,44
Miliféfes no prrdf'esionalés”de la Rebdblica S 4294 7”8773,95
Familiares de militares n'c')'brofesion'éies de la P'épUinoar - 23228 ”'604,84
Crucesy medallas 1047 64,14
Otrrérsrpensionrérs % presté'(':i'ones (E>V<'rrninistros','l'\/rlontepiordre Guineé'..'.') B0 NA

Fuente: Direccion General de Costes de Personal y Pensiones Publicas. Febrero 2010.
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11.2.2.3 Pensiones no contributivas de jubilacion

Un total de 258.434 personas de 65 y mas afios, la mayoria de ellas mujeres, percibian pensiones
no contributivas de jubilaciéon en enero de 2010. El importe medio de las pensiones no contributivas
de jubilacion fue de 319,21 euros, aproximadamente la mitad del salario minimo.

Espafia. Numero de pensiones no contributivas de jubilacion, por sexo y grupo de edad de los perceptores.
Espana, Enero de 2010

Total Varones Mujeres

Total 258434 46.830 211,604
65 - 69 ' 62.046 12815 49.231
70-74 ' 67.995 12002 55.093
75-79 ' 65683 11516 54.167
80- 84 ' 42307 7759 34.548
85y mas ' 20.394 2738 17.656
No consta 9 0 9

Fuente: Instituto de Mayores y Servicios Sociales. Nomina de pensiones no contributivas. Enero 2010.

11.3. Sistema de Salud

El Sistema Nacional de Salud espafiol se configura entre la Administracion del Estado que realiza
la coordinacioén del sistema y los servicios de salud de las Comunidades Auténomas que operan y
ejecutan las prestaciones sanitarias. Residualmente, la Administracion Central del Estado conserva
la gestion de la sanidad en las Ciudades Autdnomas de Ceuta y Melilla, a través de Instituto Nacio-
nal de Gestion Sanitaria (INGESA). Para el resto del territorio, las Comunidades Autbnomas ejercen
sus competencias en:

e Planificacion sanitaria.

e Salud publica.

® Asistencia sanitaria.
Cada Comunidad Auténoma cuenta con un Servicio de Salud, que es la estructura administrativa y
de gestion que integra todos los centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad, Di-
putaciones y Ayuntamientos. Legalmente, son titulares de los derechos a la proteccion de la salud

y a la atencion sanitaria:

e Todos los espafioles y los extranjeros en el territorio nacional en los términos previstos en el
Articulo 1.2 de la Ley Orgénica 4/2000.

e | 0s nacionales de los Estados miembros de la Unién Europea, que tienen los derechos que
resulten del derecho comunitario europeo y de los tratados y convenios que se suscriban por el
Estado espafiol y les sean de aplicacion.

e | os nacionales de Estados no pertenecientes a la Unién Europea, que tienen los derechos que
les reconozcan las leyes, los tratados y convenios suscritos.
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Los funcionarios publicos y las personas de ellos dependientes pueden acogerse a regimenes
especiales de aseguramiento a través de las mutualidades civiles (MUFACE), militares (ISFAS) o de
la judicatura (MUGEJU).

El acceso a los servicios se realiza a través de la Tarjeta Sanitaria Individual expedida por cada
Servicio de Salud, documento que identifica a cada ciudadano como usuario en todo el Sistema
Nacional de Salud.

En cuanto a la financiacion, la sanidad en Espafia es una prestacion no contributiva que se realiza
a través de los impuestos y esté incluida en la financiacion general de cada Comunidad Auténoma.
La atencion a la salud constituye uno de los principales instrumentos de las politicas redistributivas
de larenta entre los ciudadanos espafioles, en la que cada persona aporta impuestos en funcién de
su capacidad econdmica y recibe servicios sanitarios en funcion de sus necesidades de salud.

11.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

El conjunto de servicios generales que el Sistema Nacional de Salud ofrece a los ciudadanos in-
cluye:

e Atencion Primaria: Se desarrolla en la consulta del centro de salud, en el consultorio rural o en
el propio domicilio del enfermo. En este nivel asistencial se concentra la mayor parte de activi-
dades de promocion de la salud, educacion y asistencia sanitaria y médica y prevencion de la
enfermedad. Por ultimo, se ofrecen servicios de rehabilitacion fisica y de apoyo social. Ademas,
se realizan una serie de actividades especificas, la mayoria dirigidas a grupos de poblacion
concretos:

e Atencion a la mujer: Orientacion familiar, seguimiento del embarazo, preparacion al parto, visita
puerperal, diagnodstico precoz de cancer ginecoldgico y de mama, y tratamiento de las compli-
caciones patoldgicas de la menopausia.

e Atencion a la infancia: Revisiones del nifio sano, vacunaciones y educacion sanitaria a los inte-
resados padres, tutores, maestros y cuidadores.

e Atencion al adulto: Vacunaciones, deteccion de factores de riesgo, educacion, atencion y asis-
tencia a crénicos y atencion domiciliaria a inmovilizados y terminales.

e Atencion a la salud bucodental: Informacién y educacion a poblacién infantil, medidas pre-
ventivas y asistenciales, tratamiento de procesos agudos y exploracion preventiva a mujeres
embarazadas.

e Atencion al paciente terminal: Cuidados paliativos y soporte al cuidado domiciliario.

e Atencion a la salud mental: Deteccion y atencion a problemas de salud mental en coordinacion
con el nivel especializado.

e Atencion Especializada: Comprende actividades asistenciales, diagndsticas, terapéuticas y de
rehabilitacion y cuidados. Estos servicios se prestan tanto de manera ambulatoria como en
régimen de hospitalizacion, incluida la modalidad de hospital de dia:

- De manera ambulatoria se ofertan consultas externas en las diferentes especialidades mé-
dicas y quirlrgicas, pruebas diagnoésticas y actuaciones terapéuticas. En Salud Mental y



Asistencia Psiquiatrica, se realiza diagnéstico y seguimiento clinico, psicofarmacoterapias
y psicoterapias individuales de grupo o familiares y hospitalizacion, excluyéndose expresa-
mente el psicoandlisis y la hipnosis.

- En hospitalizacion, se presta asistencia médica, quirdrgica, obstétrica y pediatrica para pro-
cesos agudos, reagudizacion de procesos cronicos o realizacion de tratamientos y procedi-
mientos diagnosticos que asi lo aconsejen. En los hospitales, se presta durante las veinticua-
tro horas del dia atencion de urgencias a pacientes no ingresados.

e Otros servicios y prestaciones: Hemoterapia, Diagndstico y tratamiento de la infertilidad, Diag-
nostico prenatal en grupos de riesgo, Diagnoéstico por imagen, Laboratorios, Litotricia renal,
Planificacion familiar, Radiologia intervencionista, Radioterapia y Trasplantes.

Prestacion Farmacéutica: Comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto de
actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecuada a sus necesida-
des clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el periodo de
tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y la comunidad.

Prestacion Ortoprotésica: Comprende los elementos necesarios para mejorar la calidad de vida
y autonomia del paciente. Incluye productos sanitarios, implantables o no, para sustituir total o
parcialmente una estructura corporal, o bien para modificar, corregir o facilitar su funcion. La
prestacion esta regulada por un catélogo especifico. La prestacion farmacéutica junto con la
ortoprotésica, a diferencia de las demas prestaciones, presenta la caracteristica de estar cofi-
nanciada por los usuarios.

e Transporte Sanitario: Desplazamiento de enfermos por causas exclusivamente clinicas, cuya
situacion les impida desplazarse en los medios ordinarios de transporte, en situaciones de
urgencia o imposibilidad fisica del interesado.

Productos Dietéticos: Dispensacién de los tratamientos dietoterapicos a las personas que pa-
dezcan determinados trastornos metabdlicos congénitos, y la nutricién enteral domiciliaria para
pacientes a los que no es posible cubrir sus necesidades nutricionales, a causa de su situacion
clinica, con alimentos de uso ordinario.

Servicios de Informacion y Documentacion Sanitaria: Informacion al paciente y sus familiares o
allegados de sus derechos y deberes, tramitacion de los procedimientos administrativos, infor-
mes, comunicaciones, expedicion de los partes de baja, confirmacion, alta y demas informes
o0 documentos clinicos, etc.
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11.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Segun datos procedentes de la Ultima Encuesta Nacional de Salud (2006), la poblacién residente
en Espafa se encuentra cubierta por el sistema de salud en un 98,3%, cifra que es incluso mas alta
en la poblacion de Adultos Mayores (98,7%).

Indicadores de salud en Espafa

Cobertura™
Poblacién cubierta % . 933
Poblacion sin cobertura % o 1.7
Adultos mayores con cobertura de salud o 98,7
Adultos mayores sin cobertura de salud o 1,3

Estructura (2007)® o
Numero de camas por 10.000 habitantes o 34,0
Numero de médicos por 10.000 habitantes o 37,6
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes o 74,4
Numero de dentistas por 10.000 habitantes L 5,6
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes o ND

Gasto en salud (2006)® o
Gasto total en salud como porcentaje del PIB o 8,4
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno o 15,5
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud o 28,8
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total o 71,2
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud o 0,0
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud o 7,3
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud o 74,7
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud o 20,9
Gasto publico per céapita en salud en dolares internacionales o 1.757
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) . 1658
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales o 2.466
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) - 2328

Fuente:

1. Ministerio de Sanidad y Consumo e INE .Encuesta Nacional de Salud. Ario 2006.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.

Poblacién que dispone de cobertura sanitaria publica, por grupo de edad. Cifras relativas (porcentaje)

Grupo de Edad Ambos sexos Varones Mujeres
Total 983 980 986
DeOadafos . 985 986 985
De5ai5amos 990 088 992
De 16a24afos - 97 974 982
De 25a34afos - 976 969 984
De35a44anos w1 975 - 986
De 45a 54 aros - e7 987 988
De 55a 64 atos . 983 986 980
De65a74afos . 985 985 985
De 75y mas anos 991 989 993

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo e INE .Encuesta Nacional de Salud. Afio 2006.



11.4. Servicios Sociales

11.4.1 Marco institucional

En Espafia, la Constitucion de 1978 marco el inicio de un nuevo modelo social en el marco de
los Servicios Sociales y el Bienestar Social. Los Servicios Sociales quedaron descentralizados a
través del proceso de transferencia de competencias de la Administracion Central a las Adminis-
traciones Autondmicas. Actualmente, los Servicios Sociales son gestionados por las Comunidades
Autdnomas y las Entidades Locales (Ayuntamientos). A nivel estatal, la coordinacién de la politica
de mayores esta encomendada al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, a través de la
Secretaria General de Politica Social y Consumo, de la que depende el Instituto de Mayores y de
Servicios Sociales (IMSERSO).

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las per-
sonas en situacion de Dependencia, LAFAD, reconoce una serie de servicios y prestaciones para
aquellas personas que se encuentran en una situacion de dependencia, una parte muy importante
de las cuales son adultos mayores. La adscripcion de esos servicios y prestaciones, que constitu-
yen un derecho subjetivo para las personas que han sido declaradas en situacion de dependencia,
se realiza mediante un Programa Individual de Atencidn (PIA), que se elabora en funcion de la va-
loraciéon obtenida por los Servicios Sociales, y donde se determinan las modalidades de atencion
mas adecuadas a las necesidades de cada persona en situacion de dependencia.

Las Comunidades Auténomas poseen las competencias de la planificacién, ordenacién, coordina-
cion, direccion y gestion de los recursos integrados en el Sistema para la Autonomia y Atencion a
la Dependencia (SAAD), creado por la LAPAD, junto a las Entidades Locales, que tienen un impor-
tante papel en la gestion de los servicios de atencion a las personas en situacion de dependencia.
La Administracion General del Estado participa aportando financiacion y desarrolla funciones de
coordinacion e impulso, en el seno del Consejo Territorial del SAAD.

Desde la Administracion General del Estado, las Comunidades Auténomas y las Entidades Locales
Se promueven otros recursos y servicios especificos para los adultos mayores, dirigidos a promo-
ver el envejecimiento activo y a atender las necesidades de los adultos mayores no cubiertos por
la LAPAD, como por ejemplo, los abonos y descuentos para el transporte publico de los adultos
mayores y los viajes turisticos de ocio.

11.4.2 Principales recursos y programas sociales

El principal programa de atencion social del que se benefician los adultos mayores es el Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD), puesto en marcha en virtud de la Ley
39/2006, de promocién de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de depen-
dencia (LAPAD). Es un programa de ambito nacional, impulsado por la Administraciéon General del
Estado, las Administraciones de las Comunidades Auténomas y las Administraciones Locales,

La atencién de los mayores dependientes en el marco del SAAD, al igual que la de las demas per-
sonas en situacion de dependencia, se presta mediante la Red de centros y recursos de servicios
sociales. La cartera integral e integrada de servicios garantiza la continuidad de los cuidados y
promueve la permanencia de la persona adulta mayor en su entorno, siempre que sea posible:

e Teleasistencia.

e Ayuda a Domicilio: Atencién de las necesidades del hogar y cuidados personales.
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e Centros diurnos y nocturnos para adultos mayores.

e Servicio de Atencién Residencial (Residencias, Hogares, Apartamentos Tutelados, Otros siste-
mas alternativos de alojamiento).

e Atencion Sociosanitaria a situaciones de dependencia y promocién de autonomia personal.

Aungue la LAPAD prioriza la prestacion de servicios, contempla también la posibilidad de otor-
gar prestaciones econdmicas a las personas en situacion de dependencia, bien para posibilitar
que las personas contraten en la red privada los servicios que necesitan cuando no hay dispo-
nibilidad de prestacion a través de la red publica de servicios sociales, bien para compensar la
dedicacion de cuidadores familiares. Las prestaciones econdmicas previstas en la LAPAD son
las siguientes:

e Prestacion econdémica vinculada al servicio.
e Prestacion econdémica por cuidados en el medio familiar.
e Prestacion econdmica de asistencia personal.

Con anterioridad a la puesta en marcha del SAAD, las Comunidades Auténomas y las Adminis-
traciones Locales habian desarrollado una amplia red de servicios sociales para mayores, cuyos
recursos tipicos son los clubes de mayores, los centros de dia, los centros residenciales y los
programas de teleasistencia, ayuda a domicilio y envejecimiento activo. A través de esta red se
atienden las necesidades de las personas mayores, tanto si se encuentran en una situacion de
dependencia protegida por la LAPAD (en cuyo caso la financiacion de los recursos se integra en el
marco del SAAD) como si no.

El IMSERSO desarrolla una serie de programas dirigidos a las personas mayores, entre los que
destacan los siguientes:

* Programa de Vacaciones para Mayores, en el que el IMSERSO, dentro de su politica de enveje-
cimiento activo, promueve un Programa Social de vacaciones destinadas a personas mayores,
con el objetivo de facilitar la incorporacion de este colectivo a las corrientes turisticas. En este
programa se incluye el viaje de ida y vuelta, el alojamiento, pdliza de seguros, servicios médi-
cos y actividades de animacion.

¢ Programa de Termalismo Social, que proporciona a los adultos mayores, que por prescripcion
facultativa precisen los tratamientos que se prestan en los balnearios y que reunan determina-
dos requisitos, el acceso a precios reducidos a estos establecimientos.

e Programa “Cerca de Ti, que tiene como objetivo facilitar las mejores respuestas posibles al
problema de la soledad de las personas mayores mediante diversas actuaciones. Por ello,
dentro del Programa, son muy importantes aquellas actuaciones que pretenden incrementar
el conocimiento de las situaciones de soledad, que faciliten una mejor intervencion ante esas
situaciones.

e Portal Enclaverural se constituye como un espacio publico, gratuito, abierto y solidario que re-
coge intervenciones rurales en el @mbito del envejecimiento, la discapacidad y los servicios de
proximidad, con el fin de darlos a conocer para que puedan hacerse visibles y ser replicados
en otros enclaves rurales.



e Portal Mayores. Portal cientifico de acceso libre y gratuito especializado en Gerontologia
y Geriatria, desarrollado por el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) y
el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) y dirigido al &mbito académico y
cientifico, los profesionales de los servicios sociales, los propios mayores y la sociedad en
general. Creado en 2001 como resultado de un convenio de colaboracion entre ambas ins-
tituciones, su actividad se basa en el intercambio de informaciéon sobre personas mayores
en la red.

Centros de Referencia Estatal, que son recursos de servicios sociales creados por el Estado
para la promocién y desarrollo de entornos tecnolégicos, programas y servicios de alta es-
pecializacion en la atencion a personas en situacion o en riesgo de dependencia. Ademas
de prestar servicios directos a los usuarios (asistencia personal, manutencién y alojamiento,
rehabilitacion médico-funcional, psicosocial, apoyo familiar, reinsercion social, readaptacion al
entorno comunitario, etc.), desarrollan una importante labor referencial (difusién de conocimien-
tos, investigacion, desarrollo e innovacion de métodos y técnicas de intervencion, formacion de
profesionales y asesoria técnica a entidades del sector). Los centros de referencia actualmente
existentes son los siguientes.

- Centro de Referencia Estatal de Atencion al Dafo Cerebral (CEADAC), ubicado en Madrid.

- Centro de Referencia Estatal de Atencién Sociosanitaria a Personas con Enfermedad de
Alzheimer y Otras Demencias, ubicado en Salamanca.

- Centro de Referencia Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas (CEAPAT), cuya sede
principal esta ubicada en Madrid, y que cuenta con delegaciones en Albacete, Lardero (La
Rioja), Salamanca y San Fernando (Cadiz).

- Centro de Referencia Estatal para la Atencion a Personas con Grave Discapacidad y Depen-
dencia, ubicado en San Andrés de Rabanedo (Ledn).

- Centro de Referencia Estatal de Atencion a Personas con Enfermedades Raras y sus Fami-
lias, ubicado en Burgos.

En fase de construccion o de redaccion de proyecto se encuentran los siguientes Centros de
Referencia Estatal:

- Centro de Referencia Estatal de Buenas Préacticas para Personas Mayores Dependientes de
Leodn.

- Centro de Referencia Estatal de Atencion Sociosanitaria a Personas con Trastorno Mental
Grave de Valencia.

- Centro de Dia de Referencia Estatal para Personas Mayores en Situacion de Dependencia
de Soria.

- Centro de Referencia Estatal para personas con Discapacidades Neurolégicas Stephen
Hawking de Langreo (Asturias).

- Centro de Referencia Estatal de atencion a personas con enfermedad de Parkinson de Car-
tagena (Murcia).
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- Centro de Referencia Estatal de Atencién al Dafio Cerebral de Sevilla

- Centro de Referencia Estatal para la Promocién de la Vida Independiente de Olivenza (Ba-
dajoz)

Por otra parte, la Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayores (CEOMA), organismo
privado que engloba a entidades sin animo de lucro, promueve una serie de recursos y programas
dirigidos a los adultos mayores:

® Programa “Desatar al Anciano y al Enfermo de Alzheimer, encaminado a conseguir que las
personas mayores y Enfermos de Alzheimer vivan libres de restricciones de cualquier tipo y, en
cualquier lugar o momento.

® Proyecto “Madurez Vital” con el objetivo de promover el voluntariado activo entre las personas
mayores a partir de unas pautas necesarias para llegar a ser personas activas.

* Programa de Alfabetizacion Digital, para facilitar a los mayores el acceso a las nuevas tecnolo-
gias y a las nuevas formas de comunicacion e informacion.

¢ Ciclo de Conferencias de diferentes tematicas que fomenta la participacion y la formacion de
los adultos mayores.

e Curso de Comunicacion “Cémo hablar siempre con eficacia’; con el objetivo de preparar y moti-
var a los adultos mayores en la participacion en el movimiento asociativo.

Ademas, son muchas las fundaciones y asociaciones que desarrollan actuaciones dirigidas a pro-
mover el envejecimiento activo y a atender las necesidades sociales de las personas mayores.
Las empresas privadas también abordan este tipo de actuaciones dentro de sus programas de
responsabilidad corporativa.

11.4.2.1 Red de recursos sociosanitarios y de apoyo social

La red de recursos para la atencion de las necesidades de las personas mayores ha experimen-
tado un fuerte desarrollo en los uUltimos afios. Segun el informe “Las Personas Mayores en Espafia,
2008”, elaborado por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), los principales servi-
cios sociales disponibles para el grupo de personas mayores son |0s siguientes:

e Servicios publicos de atencion a domicilio: ayuda a domicilio (SAD), teleasistencia y otros ser-
vicios de atencion a domicilio.

e Servicios, publicos y privados, de atencion diurna: hogares y clubes para personas mayores y
centros de dia para personas mayores dependientes.

e Servicios, publicos y privados, de atencién residencial: centros residenciales, viviendas tutela-
das, acogimiento familiar y apartamentos residenciales.



Los servicios publicos de atencion domiciliaria atendieron en 2008 a un total de 753.995 personas
mayores, el 9,4% de la poblacion de 65 y méas afios. De este total, 358.078 usuarios corresponden
al SAD y 395.917 fueron atendidos a través del servicio de teleasistencia domiciliaria.

Los servicios de atencion diurna comprenden los Hogares y Clubes para personas mayores, con un
total de 3.562.576 asociados, y los Centros de Dia para personas mayores dependientes, con una
oferta de 63.446 plazas, publicas y privadas, distribuidas entre 2.258 centros.

La oferta de servicios de atencién residencial existente en 2008 se traduce en 339.079 plazas
publicas y privadas, de la cuales el 97% (329.311) son plazas distribuidas entre 5.091 centros
residenciales, y las restantes 9.768, son plazas disponibles en sistemas alternativos de alojamiento
(viviendas tuteladas principalmente o acogimiento familiar y apartamentos residenciales). Del con-
junto de plazas en centros residenciales, 199.304 (un 72,24% del total) son plazas para personas
mayores dependientes. La dotacién para estancias temporales en residencias se oferta en 724
centros que disponen de este servicio y tienen un total de 4.561 plazas. La cobertura de los servi-
cios de atencion residencial se situa en el 4,4% de la poblacion de 65 y mas afos.

La financiacion de los servicios sociales se realiza aplicando el principio de corresponsabilidad, de
forma que existe una aportacion de fondos publicos y una aportacién del usuario (copago) diferen-
te, segun el tipo de servicio y competencia territorial donde se preste el servicio.

La oferta de servicios sociales dirigidos a personas mayores ha seguido una evolucion creciente en
respuesta a la mayor demanda de los mismos. Entre 2002 y 2008 el nimero de usuarios del SAD
ha aumentado en 160.772 usuarios mas; los usuarios atendidos por el servicio de telesistencia se
han multiplicado mas de tres veces, con un incremento de 291.604 usuarios entre 2002 y 2008. En
cuanto a las plazas en centros de dia también se han triplicado, aumentando en 44.627 plazas, y
se han creado casi 90.000 plazas nuevas en centros residenciales.

4
Espana 225 "g

0~
ey
<z
O



Guatemala

La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana



12. Guatemala 227 ‘\:\t @

12.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia,
en el afio 2010 la poblacion guatemalteca asciende a 14.376.054 habitantes. Al atender a la edad,
destaca el porcentaje de la poblacion menor de 15 afios que se situa en el 41,5%. Por otro lado,
la poblaciéon de 65 afios y mas tan soélo representa el 4,4% del conjunto poblacional. Se prevé que
para el afo 2050 este porcentaje sea del 9,26%.

Guatemala. Poblacion total, poblacién de 65 afios de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 7006.161 7360.893 14.376.054
65 - 69 ' 103374 111.117 214.491
70-74 ' 81.761 88.265 170.026
75-79 ' 60.222 68.767 128.989
80 - 84 ' 35087 42.455 77.542
85y més ' 18516 25796 44312
Total 65 afios y més ' 298.960 336.400 635.360
Proporcidn sobre la poblacion total % 4,3% 4,6% 4,4%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Cariberio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL.

Este aumento proporcional de los adultos mayores se entiende al observar el comportamiento
inverso de las tasas de crecimiento de la poblacion infantil y de la poblacion mayor. Asi, se calcu-
la que mientras la poblacion de 0 a 14 afios creceré durante el primer cuarto de siglo a un ritmo
de 9,8 por mil, la tasa de crecimiento de los adultos mayores serd, para este mismo periodo, de
32,6 por mil.

Guatemala. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afios y a los 80 afios. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 67,9 . 75
Esperanza de vida a los 65 afnos . 16,6 . 18,4
Esperanza de vida a los 80 anos 7,38 8,5

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento incipiente de la poblacion guatemalteca.
Asl, el indice de envejecimiento muestra que en el afio 2010 se cuentan 22 adultos mayores por
cada 100 nifos. El indice de masculinidad se sittia en 115 mujeres por cada 100 varones para este
mismo afio. Por otro lado, el indice de dependencia se situa en 8 adultos mayores por cada cien
habitantes en edad laboral. Y la edad media de la poblacion en 18,6 afios.
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Guatemala. Indicadores de envejecimiento.

2010

indices de envejecimiento 11
indice de masculinidad : 113
indices de dependencia . 8
Edad media de la poblacién (2009)* 18,6

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

12.2. Sistema de Pensiones

12.2.1 Descripcion

El 30 de Octubre de 1946, el Congreso de la Republica de Guatemala, emite el Decreto numero
295, “LA LEY ORGANICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL”. Se crea
asi el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Una Institucion auténoma, de derecho publico
de personeria juridica propia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones,
cuya finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un Régimen Nacional, Unitario y
Obligatorio de Seguridad Social, de conformidad con el sistema de proteccion minima”.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social cumple dos funciones esenciales:

1. Atencion médica: mecanismo de proteccion a la vida, que tiene como fin fundamental la pres-
tacion de los servicios médico-hospitalarios para conservar, prevenir o restablecer la salud de
sus afiliados, por medio de una valoracion profesional, que comprende desde el diagndstico
del paciente hasta la aplicacion del tratamiento requerido para su reestablecimiento.

2. Prevision social: consiste en proteger a sus afiliados de aquellos riesgos que los privan de la
capacidad de ganarse la vida, cualesquiera que sea el origen de tal incapacidad (maternidad,
enfermedad, invalidez, vejez, entre otros); o, en amparar a determinados familiares, en caso
de muerte de la persona que velaba por su subsistencia.

12.2.1.1 Prestaciones del sistema

Dentro de las diferentes prestaciones del sistema, se encuentran las prestaciones de Vejez, Invalidez
y Sobrevivientes a las que tendrian derecho todos los asalariados, incluyendo trabajadores agricolas
y algunos empleados publicos, y aquellos trabajadores independientes con afiliacion voluntaria al
Régimen del Seguro Social. Otros empleados publicos estan afiliados a un Régimen especial.

El Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) es el seguro que garantiza la pensién a todos los afi-
liados al Sistema de Seguridad Social, cuando han cumplido con los requisitos y condiciones que
la Ley de Seguridad Social y su Reglamento General establecen para el Retiro (vejez) o bien ante
una invalidez parcial o total 0 en caso de muerte.

El programa IVS, se inicio el 1 de marzo de 1977, por lo que es a partir de esa fecha que se
determina el niumero de contribuciones que debe tener un afiliado para el beneficio de una pen-
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sion. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) le cancela a sus pensionados 12
mensualidades al afio, ademas en el mes de diciembre se otorga un aguinaldo igual al 100% de
sus pensiones y un bono navidefio equivalente a 500,00 quetzales por caso. La unica obligacion
que tiene el pensionado con el IGSS es presentar una vez al afio, durante todo el mes de junio su
Acta Anual de Supervivencia.

Desde septiembre de 2007, una pension de suma fija con requisito de ingresos es pagadera a to-
das personas de 65 afios 0 mas que cumplan con los requisitos. La pension serd administrada por
el Ministerio de Trabajo y Prevision Social y sera financiada por las cotizaciones de los empleados,
empleadores y el Gobierno.

Pensién de vejez

Tienen derecho a esta prestacion aquellos afiliados con 60 afios de edad y al menos 180 meses de
cotizacion. Si el asegurado no cumple con las condiciones de adquisicion de derechos a la pen-
sion, tampoco tendra derecho a otras prestaciones.

La pension es del 50% del promedio de los ingresos en los ultimos 60 meses, mas un aumento del 0,5%
de la renumeracion base por cada 6 meses de cotizacion que superen los 120 meses de cotizacion.

En Guatemala, no existen la Pension anticipada ni la Pension diferida.

LLos Suplementos por personas a cargo suponen un 10% de la pensién para la esposa o compa-
Aera, el conyuge invalido y para cada hijo menor de 18 afios de edad o invalido, para la madre o
padre que no sea pensionista por derecho propio en este programa y dependa econdmicamente
del asegurado.

La pension minima, incluyendo suplementos, es de 340 quetzales mensuales y la méaxima, incluyendo
suplementos, es de 4.800 quetzales mensuales. La pension maxima familiar puede alcanzar un 80% de
los ingresos del asegurado, es decir hasta 6.000 quetzales. La pension no es pagadera en el exterior.

La periodicidad de pagos de la pension de vejez es de 12 pagos al afio. Las pensiones se ajustan
cada tres afios en funcion de las evaluaciones actuariales.

Pension de invalidez

Para acceder a este tipo de prestacion, se requiere ser declarado invalido y tener acreditados 36 meses
de cotizacion en los 6 afios inmediatamente anteriores al primer dia de invalidez, si es menor de 45 afios
de edad; 0 60 meses de cotizacion en los 9 afios inmediatamente anteriores al primer dia de invalidez, si
tiene entre 45 y 54 afos de edad; o 120 meses de cotizacion en los 12 afios inmediatamente anteriores
al primer dia de invalidez, si tiene 55 afos de edad.

Se reconocen dos grados: Invalidez Total y Gran Invalidez. En la Invalidez Total se da una pérdida
de al menos 2/3 de la capacidad de ingresos y en la Gran Invalidez, una pérdida total de la capa-
cidad de obtener ingresos y se necesita la ayuda permanente de otra persona para efectuar los
actos de la vida cotidiana.

La Pension de Invalidez Total supone el 50% del ingreso promedio de los Ultimos 36 meses, mas
un aumento del 0,5% de la renumeracion base por cada 6 meses de cotizacion que superen los
120 meses de cotizacion. Si el asegurado trabajé menos de 36 meses, percibira una pension
equivalente a 50% del promedio de los ingresos del total de meses trabajados.
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Los Suplementos por personas a cargo suponen un 10% de la pension para la conyuge o comparie-
ra, el conyuge invalido y para cada hijo menor de 18 afios o invalido, para la madre o padre invalido
que dependa econdmicamente del asegurado. El Suplemento por asistencia permanente supone
un 25% de la pension de invalidez por una invalidez severa.

La pension minima, incluyendo suplementos, es de 340 quetzales mensuales y la maxima, inclu-
yendo suplementos, es de 4.800 quetzales mensuales. La pension no es pagadera en el exterior.
La periodicidad de pagos es de 12 pagos al afio. Las pensiones se ajustan cada tres afios en fun-
cion de las evaluaciones actuariales.

Pensiones de sobrevivientes

Se puede acceder a esta prestacion cuando el difunto tenia acreditados por lo menos 36 meses
de cotizacion durante los Ultimos 6 afios, y si el difunto reunia las condiciones de cotizacién para
adquirir la pension de vejez, o era pensionista de vejez o invalidez al fallecer.

La pension para el conyuge es del 50% de la pension de invalidez total o de vejez pagada o paga-
dera al asegurado. La pension minima es de 170 quetzales mensuales. La pension cesa en caso
de nuevo matrimonio y una asignacion de matrimonio es pagadera.

La Asignacion de matrimonio supone una suma fija equivalente a 12 meses de pension.

La Pension de huérfanos supone un 25% de la pensiéon del asegurado por cada huérfano menor
de 18 afios (sin limite de edad si es invalido), o el 50% por cada huérfano de padre y madre. La
pension minima es de 85 quetzales mensuales o 170 quetzales mensuales para huérfanos de pa-
dre y madre.

La Pensién de padres supone un 25% de la pensiéon cada uno. La pension minima es de 85 quet-
zales mensuales.

La Asignacion de sepelio supone hasta 10% de los ingresos basicos mensuales del fallecido es
pagado a la persona que corrié los gastos.

La pension maxima de sobrevivientes es del 100% de la pension del fallecido. El monto de la suma
de prestaciones minimas de sobreviviente no puede ser mayor de 340 quetzales al mes.

La periodicidad de pago es de 12 pagos al afio. Todas estas prestaciones se ajustan cada tres
afios en funcion de las evaluaciones actuariales.

12.2.1.2 Programa del Adulto Mayor

El programa de aporte econémico a los adultos mayores consiste en un aporte econémico mensual
personal e intransferible por parte del Estado y cuyo monto sera equivalente al 40% del salario
minimo establecido para los trabajadores del sector agricola. EI monto del aporte econémico no
estara sujeto a gravamen o deduccioén alguna, y se hara efectivo a través del Ministerio de Finanzas
Publicas, quien situara el fondo al Ministerio de Trabajo y Prevision Social.

12.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion
De acuerdo con los datos del Ministerio de Trabajo, en el afio 2008 el Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social (IGSS) registraba 135.115 pensiones vigentes. De éstas, el 52% correspondian a
pensiones por supervivencia. Las de vejez suponian el 39% vy las de invalidez el 8%.
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Guatemala. Numero de pensiones vigentes del Programa de Invalidez, vejez y sobrevivencia,

al 31 de diciembre de 2008

Categoria del Beneficiario
Total
Invalidez
Vejez
Sobrevivientes
Esposas
Companferas
Hijos
Padres

Ndmero
135.115
11.461
53.306
170.348
05,652
13,566
120.986
10.144

1. El monto de la Pension incluye asignaciones familiares.

2. No incluye bono navidenfio.

Monto @ Quetzales
73.887.602
© 8.068.776
47.286.651
18.532.175
 9.012.288
© 3.752.096
© 3.693.347
 2.128.444

Fuente: Boletin Pensiones, 2008. Ministerio de Trabajo y Prevision Social.

Haber medio
546,85
704,02
887,08
263,44
351,33
276,58
175,99
209,82

En el 2008, el haber medio mensual de las pensiones del IGSS se situaba en los 546,85 Quetzales,
lo cual representaba la tercera parte del salario minimo vigente en el mismo afio. Por tipo de pen-

sion, la proporcion del haber medio respecto al salario minimo es la siguiente:

e Pension de invalidez. Haber medio de 704,02 Quetzales (42% del salario minimo).

e Pension de vejez. Haber medio de 887,08 Quetzales (53% del salario minimo).

e Pension de supervivencia. Haber medio 263,44 Quetzales, (16% del salario minimo).

Guatemala. Haber medio de las pensiones, por tipo, en relacién con el Salario medio.
2008.

Salario Medio: 1.680 quetzales --

N~
[e0)
< [ee]
800 o
600
400
200
0
Invalidez Vejez

Fuente: Boletin Pensiones, 2008. Ministerio de Trabajo y Prevision Social.

En total, 70.158 personas de 60 afios y mas reciben pensiones. Esto supone una cobertura de sélo
el 7,6% de la poblacion guatemalteca de 60 y mas afios.
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Guatemala. Numero de pensiones vigentes de la poblacion de 60 afios y mas.

Diciembre 2008

Grupo de edad Total Invalidez Vejez Sobrevivientes
Total 135.055 11.461 53.306 70.348
 De60a64aros 43743 951 37589 5203
De65a69afios 15033 . 120 10644 4269
De70a7dafios 6575 . 8  33%2 3007
 De75a79afos 3167 45 1204 1918
 De80a84aios 1210 16 363 831
De8s6mas 40 5 114 31
Total personas de 60 afosymas 70158 = 1223 = 53306 15629
Resto - 64897 10288 0 54719

Fuente: Boletin Pensiones, 2008. Ministerio de Trabajo y Previsién Social.

Guatemala. Cobertura de las pensiones en poblacion de 60 y méas afnos, por grupo de edad.
Diciembre de 2008.

000 350.000

Bl Total Poblacién
[l Pensionistas

Fuente: Boletin Pensiones, 2008. Ministerio de Trabajo y Previsién Social.

Programa del Adulto Mayor

De acuerdo con los datos del Ministerio de Trabajo, en el afio 2008 el numero de personas be-
neficiadas por el Programa del Adulto Mayor ascendia a 59.381. El 52% de los beneficiados son
mujeres frente al 48% de los varones.

Guatemala. Personas Beneficiadas por Genero del Programa del Adulto Mayor del Ministerio de Trabajo
y Previsién Social, Periodo 2008

Hombres Mujeres Total
28.330 31.051 59.381

Fuente: Programa del Adulto Mayor, Direccion General de Previsién Social, Afio 2008. Ministerio de Trabajo y Prevision Social.
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12.3. Sistema de Salud

La Constitucion y el Cédigo de Salud de la Republica de Guatemala estipulan que toda la pobla-
cion debe estar cubierta por el subsector publico. Los principales proveedores son el Ministerio de
Salud y los municipios (que cubren a la poblaciéon pobre o de muy bajo ingreso, también a través
de fondos sociales contra la pobreza y ONGs). Ademas, la sanidad militar que cubre a las fuerzas
armadas y sus dependientes, y el Ministerio de Gobernacion que cubre a sus empleados, la policia
y sus respectivos dependientes

El seguro social (IGSS) cubre a los trabajadores formales, basicamente urbanos de ingreso medio
(aunque no esta implantado en todos los departamentos del pals), a los jubilados y pensionados
del IGSS, y a la esposa/compafiera del asegurado y sus hijos menores de 5 afios. Los trabajadores
independientes, servidores domésticos, empleados en microempresas y trabajadores familiares no

remunerados estan excluidos legal y practicamente de la cobertura.

El subsector privado incluye diversos tipos de proveedores que cubren a grupos diferenciados por
ingreso:

e Proveedores sin animo de lucro, que proveen un paquete basico a la poblacion pobre en zonas
rurales e indigenas (a través de convenios con el ministerio).

e Proveedores con animo de lucro, como hospitales, clinicas y consultorios privados, asi como
seguros médicos o medicina prepaga, que atienden a la poblacién de mas alto ingreso.

e | a medicina tradicional (curanderos, comadronas), especialmente en el area rural, que dan
servicios a la poblacién pobre.

Uno de los objetivos de la reforma del afio 2004 fue extender la cobertura de los servicios de salud
focalizandola en la poblacion sin acceso a la misma.

12.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

e Programa de Atencion Primaria.

e Programa de Atencion Especializada (Enfermedades) basado en Consultas clinicas externas
y en las especialidades de Cirugia, Traumatologia y Ortopedia, Medicina Interna, Medicina
Fisica, Gastroenterologia, Hematologia-Oncologfa, Neurologia, Cardiologia, Dermatologia, En-
docrinologia, Reumatologia, Odontologia, etc.

e Programa de Atencion Materno-Infantil, que incluye los siguientes servicios:

- Encamamiento.
- Consulta externa de Ginecologia.
- Consulta externa de Obstetricia.

- Control prenatal.

- Servicio de Labor y Parto.
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- Quiréfanos.
- Servicio de Neonatologia.

- Servicios de diagnéstico: pruebas de ultrasonido obstétrico y de bienestar fetal, de rayos X
y de laboratorio.

e Programa de Accidentes, que incluye los siguientes servicios:
- Un Programa de reemplazos articulares de cadera y rodilla.
- Servicio de pacientes quemados.
- Servicio de Cirugia de Mano.
- Servicio de Cirugia de Columna.
- Servicio de Maxilo-Facial.
- Servicio de Intensivo.
- Servicio de Laboratorios.
- Servicio de Rayos X y Ultrasonido.
e Programa Nacional de Enfermedades Crdnicas No Transmisibles
Desde el Programa del Adulto de Mayor de Guatemala se contemplan actividades destinadas a
paliar las enfermedades crénicas vinculadas a la vejez, aspectos relacionados con la actividad
fisica, habitos alimenticios saludables, prevencién del consumo de tabaco y alcohol y prevencion
del estrés. Por otra parte, se pueden destacar algunos servicios y programas de salud relacionados
con el ambito de los adultos mayores:

e Programa de Prevencion de Diabetes.

® Programa de Prevencion de la Hipertension.



12. Guatemala 235‘;\&@

12.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Guatemala

Cobertura (2004)™
Poblacién cubierta % - 89',607
Poblacion sin cobertura % - 107,407
Adultos mayores con cobertura de salud ~ ND
Adultos mayores sin cobertura de salud ~ ND
Estructura® -
Numero de camas por 10.000 habitantes (2007) - 7'
Ndmero de médicos por 10.000 habitantes (1999) 9
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (1999) - '41'
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (1999) - 2'
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes - VNDV
Gasto en salud (2006)® -
Gasto total en salud como porcentaje del PIB - 58
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno - 1'2.3'
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud - 771 .3'
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total - 2'8.7'
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud - '1 .3'
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud - 574.37
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud - 972.57
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud - 44
Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales - 7847
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) T
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales - 2'92'
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) 1:57:
Fuente:

1. OPS/OMS. Perfil del Sistema de Salud de Guatemala. 2007 .
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.



236

12.4. Servicios Sociales

12.4.1 Marco institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Guatemala son las siguientes:

e Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

e Defensoria del Adulto Mayor.

e Consejo Nacional para la Proteccion a las Personas de la Tercera Edad. Este Consejo se en-
cuentra adscrito a la Vicepresidencia de la Republica en forma ad honorem, y en él estan
representados:

- La Vicepresidencia de la Republica.

- El Viceministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

- El Viceministerio de Trabajo y Prevision Social.

- EI Comité Nacional de Proteccioén para la Vejez.

- El'Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

- Un representante de la Federacion de Jubilados electo por su Asamblea General.
- Un Representante de la Asamblea de Presidentes de los Colegios Profesionales.

- El Comité de Asociacion Agricolas, Comerciales, Industriales y Financieras (CACIF).

- La Procuraduria de los Derechos Humanos.
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12.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Guatemala se deta-
llan brevemente a continuacion:

e Atencion Residencial (Residencias, Albergues, Hogares y Asilos) para adultos mayores en si-
tuacion de abandono.

e Programas (publicos o privados) de vivienda adaptada a las condiciones fisicas de los senes-
centes.

e Oficina Municipal del Adulto Mayor de la Cuidad de Guatemala que brinda a los adultos mayo-
res un grado de bienestar integral para una mejor calidad de vida.

e Programa de Turismo para Todos.

e Programas de recreacion para adultos mayores.

® Rebaja en los cobros por consumos de servicios basicos.

e Exoneracion de la tasa municipal para Adultos Mayores en la Cuidad de Guatemala.
e Programa de transporte gratuito para los adultos mayores.

e Programa de Capacitacion de la profesion de cuidado del adulto mayor en Universidades.
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La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana
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De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia,
en el afio 2010 la poblacién guatemalteca asciende a 7.621.106 habitantes. . Al considerar la dis-
tribucion poblacional segun la edad, destaca el porcentaje de la poblacion menor de 15 anos que
se sitla en el 36,8%. Por otro lado, la poblacion de 65 afios y mas tan soélo representa el 4,3% del
conjunto poblacional. Sin embargo, las previsiones apuntan que para el afio 2050 el porcentaje de
adultos mayores sera del 12,51% mientras que la poblacién infantil reducira su porcentaje hasta

alcanzar el 19,59%.

Honduras. Poblacion total, poblaciéon de 65 afios de edad segun sexo.

Ano 2010

Total Pais
65 - 69
70-74
75-79
80 - 84
85y mas
Total 65 afos y mas
Proporcién sobre la poblacion total %

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Hombres
3.809.862

52.945
41.340
30.267
17.676
11.302

153.530

4,0%

Mujeres
3.811.244
55.097
44.304
34.552
22.778
17.638
174.369
4,6%

Total
7.621.106
108.042
85.644
64.819
40.454
28.940
327.899
4,3%

Este cambio en la estructura poblacional del pais se explica, junto con la tendencia descendente
de las tasas de mortalidad y fecundidad, por el aumento de la esperanza de vida. En el caso de
Honduras esta variable ha pasado de los 54,1 afios en el lustro 1970-1975 a los 73,1 afios en el
periodo 2010-2015. Al considerar esta variable segun el sexo, se observa que la expectativa vital al
nacer de las mujeres es en promedio 5 afios mas alta que la de los varones. Esta diferencia entre
mujeres y varones se mantiene al considerar la esperanza de vida a los 65 afios y a los 80 afios,

segun se muestra en la siguiente tabla.

Honduras. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afos. Segun sexo.

Quinquenio 2010-2015

Esperanza de vida de vida al nacer
Esperanza de vida a los 65 afios
Esperanza de vida a los 80 afios

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Mujeres
75,6
19,2

9,0

Los indicadores de envejecimiento del 2010 para Honduras, presentan el perfil de un pais todavia
joven. Asi, el indice de envejecimiento se sitla en 12 adultos mayores por cada 100 nifios. El indice
de masculinidad se cifra en 188 mujeres por cada 100 varones para este mismo afio. Por otro lado,
el indice de dependencia se sitla en 7 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral.

Y la edad media de la poblacién en 18,6 afios.

X)

*
* *
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Honduras. Indicadores de envejecimiento.

2010

indices de envejecimiento 12
indice de masculinidad : 188
indices de dependencia . 7
Promedio de edad de la poblacion (2009) * 20,6

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

13.2. Sistema de Pensiones

13.2.1 Descripcion

En Honduras la administracion del seguro social se encuentra a cargo del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social. Creado mediante el mediante el Decreto n° 140, del 22 de mayo de 1959, el Ins-
tituto surgié como una entidad auténoma, con personalidad juridica y patrimonio propio, distinto e
independiente de la hacienda nacional. Desde su creacion le fue asignada la responsabilidad de
orientar, dirigir, prestar y administrar los servicios de seguridad Social a la poblacién trabajadora de
Honduras, basandose para ello en el marco normativo creado a partir de la Constitucién del pais. El
Estado, los patronos y los trabajadores estan obligados a contribuir al financiamiento, mejoramiento
y expansion de la Seguridad Social.

En el afio 1971, se implementa la legislacion del afio 59 a través del Decreto N° 193 del 17 de di-
ciembre de ese mismo aro.

A partir del IHSS, se instaura el Seguro de caracter obligatorio para todos los empleadores y traba-
jadores de Honduras, sean de empresas nacionales o extranjeras. En primer lugar, se establecio la
proteccion en el ambito de las contingencias de enfermedad y maternidad, luego, en el ambito de las
pensiones de invalidez, vejez y muerte, y por Ultimo, en la proteccion de los trabajadores hondurefios.

13.2.1.1 Prestaciones

Dentro de las diferentes prestaciones del sistema, se encuentran las prestaciones de Vejez, Invali-
dez y Sobrevivientes a las que tendrian derecho los asalariados de empresas privadas y publicas
en regiones especificas. El campo de aplicacion se esta extendiendo progresivamente a otras
zonas geogréficas.

El Personal doméstico, trabajadores ocasionales y ciertos trabajadores agricolas quedan excluidos
del Régimen de Seguro Social.

Dentro del proceso de modernizacion del IHSS, y ante la necesidad de crear una entidad especiali-
zada en el manejo de procesos relacionados con la prestacion de servicios sociales y econdémicas,
se instauro la Gerencia del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) con la misién de otorgar pres-
taciones econdmicas en los casos de jubilacion, incapacidad fisica temporal o permanente, o muerte
a los afiliados al Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte, que consiste en el otorgamiento de servicios y
beneficios complementarios para mejorar la calidad de vida del adulto mayor y realizar la administra-
cion eficiente de las inversiones para garantizar la continuidad econémica y financiera al Régimen.



Los ingresos minimos mensuales considerados para realizar cotizaciones son de 144 lempiras y los
ingresos maximos mensuales son de 4.800 lempiras.

Pension de vejez

Tienen derecho a esta pension aquellos afiliados con 65 afios de edad (hombres) o 60 afios (muje-
res) con 180 meses de cotizacién. Asimismo, es necesario el cese del empleo.

La pension es del 40% del salario base mensual, mas un incremento del 1% de los ingresos por
cada periodo de 12 meses de cotizacion que supere los 60 meses. El salario base mensual consi-
derado para el célculo de las prestaciones es igual a 1/36 o 1/60 de los ingresos del asegurado en
los ultimos 3 6 5 afos, el que sea mayor.

La pension minima es del 50% del salario base mensual y la maxima es del 80% del salario base
mensual. Si el asegurado no tiene derecho a pension, las cotizaciones son reembolsadas mediante
la prestacion por vejez.

La Pension diferida supone un aumento del 3% del salario mensual base por cada afio de cotiza-
cién después de los 65 afios de edad (hombre) o 60 afios (mujeres).

Pension de invalidez

Lainvalidez supone una pérdida de 2/3 de la capacidad de ganancia en la profesién habitual. Para
acceder a esta pension es necesario tener un total de 36 meses de cotizaciéon durante los Ultimos 6
afios u 8 meses en los Ultimos 24 meses en caso de accidentes no profesionales (en el momento de
entrar en vigor el reglamento de aplicacion -1971-, los hombres de 45 afios de edad y las mujeres
de 40 afios 0 mayores, debian haber cotizado durante 5 afios o 60 meses).

La prestacion es del 40% del salario base mensual, mas un incremento del 1% de los ingresos por
cada periodo de 12 meses de cotizacion que supere los 60 meses. El salario base mensual consi-
derado para el célculo de las prestaciones es igual a 1/36 o 1/60 de los ingresos del asegurado en
los ultimo 3 0 5 afios, el que sea mayor.

La pension maxima es del 80% del salario base mensual. Si el asegurado no tiene derecho a pen-
sion, las cotizaciones son reembolsadas mediante la prestacion por invalidez.

Si el asegurado tiene un grado de invalidez superior al 50%, puede optar al Subsidio por asistencia
permanente.

Pension de sobrevivientes

El fallecido debia tener 36 meses de cotizacion durante los Ultimos 6 afios cuando el fallecimiento
se produce por enfermedad comun u 8 meses de cotizacion en los Ultimos 24 meses en caso de
fallecimiento por accidente comun.

LLos derechohabientes son la viuda, el viudo o conviviente de 65 afios de edad o més o es invalido y huér-
fanos menores de 14 afios de edad (18 afios si son estudiantes y sin limite si son discapacitados). En au-
sencia de ellos, la madre de cualquier edad y el padre mayor de 65 afos de edad o con discapacidad.

La prestacion es del 40% de la pension del fallecido o de la que éste hubiera tenido derecho. La
pension maxima de sobrevivientes es del 100% de la pensiéon del asegurado, distribuida de la

*
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siguiente forma: 40% para la viuda, el viudo o conviviente y el 60% para hijos menores de 14 afios
de edad. La pension cesa en caso de nuevo matrimonio.

La Pension de huérfanos supone un 20% de la pension del asegurado por cada huérfano o el 40%
por cada huérfano de padre y madre. Por Padres a cargo, un 20% de la pension para aquellos que
tengan derecho.

En la prestacion de Asignaciéon por matrimonio la viuda o el viudo recibe una suma fija equivalente
a 12 meses de pension.

El Subsidio de sepelio supone un 50% del salario base mensual. El subsidio minimo es de 250
lempiras con una cotizacién en los Ultimos 6 meses o 100 lempiras si el fallecido no es miembro de
la familia.

13.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

De acuerdo con los datos proporcionados por el Instituto Hondurefio de Seguridad Social, el nimero
de jubilados y pensionados en el Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte en 2010 asciende a 21.184
personas. Al atender a la distribucion del nimero de pensionados segun la causa, destaca el porcen-
taje de pensionados por vejez que representan el 60% de los beneficiarios de este Régimen. Respec-
to a la poblacion de 65 afios y més en Honduras, la cual asciende a 153.530 personas, el nimero de
pensionados por vejez en el Régimen de IVM solo alcanzaria el 8,23% de este grupo de edad.

La pension minima por vejez en el aflo 2010 asciende a 735,39 lempiras; la maxima a 3.840 lem-
piras. El valor promedio se situa en 1.673,28 lempiras. En el afio 2009, el salario minimo era de
5.500 lempiras en ciudades y 4.055 lempiras en la zona rural. Al cierre de este informe no se habia
cerrado la negociacion del salario minimo para 2010.

Honduras. Jubilados y pensionados del Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte. 2010

Causa p;iﬁir;di: l?iri;i?r: Promedio Minima Maxima
Ascendiente ' 397  123.336,49 310,67 300,00 768,00
Invalidez ' 2072 323683504 1562,18 1.500,00 3.840,00
Orfandad ' 398 191.010 479,92 366,38 3.840,00
Vejez ' 12629 = 21.131.882,07 167328 73539 3.840,00
Viudez ' 5151  3.216.388,54 624,42 600,00 | 1.536,00
Viudez y Orfandad 537 59149232 110148 666.38 3.840,00

Fuente: Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
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Honduras. Haber medio de las pensiones, por tipo, en relacién con el Salario minimo.

2010.
6.000
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Fuente: Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

13.3. Sistema de Salud

El sistema de salud en Honduras esta constituido basicamente por el sector publico, compuesto
por la Secretaria de Salud y el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), y el sector no publi-
co o privado, con o sin fines de lucro.

El subsector publico tiene la misién de proteger a la mayoria de la poblacién mas pobre y de bajo
ingreso, no asegurada por los otros dos subsectores, pero no lo hace en la préactica. A la Secre-
tarfa de Salud (SS) le corresponde el rol rector y regulador del sector y el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS) se encarga de recaudar y administrar recursos fiscales y los provenientes
de las cotizaciones obligatorias de trabajadores y empleadores. Estan obligatoriamente cubier-
tos los asalariados formales en los subsectores privado y publico, la conyuge/compariera sélo en
maternidad y puerperio (la reforma estipuld también la cobertura por enfermedad, pero pendiente
de aprobacion del reglamento), los hijos hasta los 11 afios y los pensionados. Los trabajadores
independientes, amas de casa y pequefios patronos pueden afiliarse de manera voluntaria pero
poco efectiva. Estan excluidos los servidores domésticos, trabajadores temporales, la mayoria de
los trabajadores agricolas y los familiares no remunerados, asi como los hijos mayores de 11 afios.
Ademaés, la cobertura del IHSS no alcanza a todos los departamentos del pals.

El subsector privado asegura a una poblaciéon muy pequefia de ingreso alto y mediano, parte de ella
duplicando la del seguro social, y esta conformado por instituciones con o sin fines de lucro.

El financiamiento de la salud proviene principalmente del gasto de bolsillo (54%), del tesoro nacio-
nal, de la cooperacion internacional y en menor medida de las empresas.

13.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

Los programas vy servicios generales de salud que se ofrecen desde el Plan Nacional de Salud
2021, fundamentalmente son:

e Atencion Primaria, a través de los Centros de Salud. Centros de Salud Rural (CESAR) y los Cen-
tros de Salud con Médico y Odontélogo (CESAMO).

e Atencion Especializada, a través de los diferentes Hospitales.
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e Programa de Atencidon Materno-Infantil, desarrollado a través de las Clinicas Materno-Infantiles
(CMI), e incluye el Programa de Nutricion.

¢ Programa de Control de Enfermedades Transmisibles:

- Enfermedades prevenibles por vacunacion, que cuenta con un programa especifico (Progra-
ma Ampliado de Inmunizaciones -PAI-).

- Enfermedades transmitidas por vectores: chagas, leishmaniasis, malaria y dengue, princi-
palmente.

- Tuberculosis.
- Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y el VIH/SIDA.

e Programa Nacional de Enfermedades Crdnicas No Transmisibles, que incluye la prevencion
de enfermedades cronicas degenerativas tales como las cardiovasculares, la diabetes y los
tumores malignos, etc.

e Programa de Salud Comunitaria, que se lleva a cabo a través de las Unidades Comunitarias de
Salud (UCQOS).

e Programa de Salud Mental.

Desde el Programa Nacional de Salud 2021 de Honduras se reconoce que la poblacion de perso-
nas adultas mayores presenta una serie de necesidades y una mayor demanda de servicios. Por
ello, una de las medidas del Programa es mejorar la atencion al Adulto Mayor, con el objetivo de
disminuir los factores de riesgo en los grupos especificos de mayor vulnerabilidad. EI IHSS abri¢ el
primer Centro Integral del Adulto Mayor en 2003 en Tegucigalpa, donde se atiende las necesidades
especificas de los mayores adultos de la cuidad.



13.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

13. Honduras

Indicadores de salud en Honduras

Cobertura (2004)™

Poblacion cubierta %

Poblacion sin cobertura %

Adultos mayores con cobertura de salud

Adultos mayores sin cobertura de salud

Estructura®

Numero de camas por 10.000 habitantes (2002)

Numero de médicos por 10.000 habitantes (2000)

Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2000)

Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2000)

Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes (2000)

Gasto en salud (2006)®

Gasto total en salud como porcentaje del PIB

Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud

Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud

Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales

Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$)

Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales

Gasto total en salud per céapita al tipo de cambio medio (US$)

Fuente:
1. Organizacion Panamericana de la Salud. Nota de informacién sobre Honduras (Resumen), 2006.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.
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13.4. Servicios Sociales

13.4.1 Marco institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Honduras son las siguientes:

e Gobierno de Honduras.
e Fondo Hondurefio de Inversion Social (FHIS).
e |nstituto Hondurefio de Jubilaciones y Pensiones (INHJUPEM).
e |nstituto de Prevision Magisterial (IMPREMA).
e Secretaria de Gobernacion y Justicia.
e Asociacion Nacional de Adultos Mayores de Honduras.
e Centro de Atencion Integral al Adulto Mayor (CAIAM).
13.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Honduras se presen-
tan brevemente a continuacion:

e Atencion residencial a adultos mayores a través de Residencias y Centros diurnos.
e Atencion domiciliaria a adultos mayores en situacion de dependencia.

¢ Programa de Capacitacion en areas como reposteria, pasteleria, arreglos florales, etc. mediante
talleres, seminarios y conferencias para adultos mayores.

e Programas Recreativos, que cuentan con dos centros de recreacion construidos en Tegucigal-
pa y San Pedro Sula, y donde se realizan actividades como teatro, conferencias, actividades
turisticas, excursiones, actividades deportivas, juegos de mesa, celebracion de fechas espe-
ciales, etc.

e Creacion de la Carrera de Hogar, como actividad ocupacional para personas adultas con la
coordinacion de la Universidad Pedagdgica. Se estan gestionando otras coordinaciones con
la Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH), el Instituto de Formacién Profesional
(INFOP), y otras entidades.

¢ Programa de Creacién de Microempresas dirigido por personas mayores.

e Creacion de una pequefa tienda que sirve de sede para la venta de los productos elaborados
por las personas adultas asociadas al INJUPEMP.
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e Descuentos y tarifas especiales en el pago de servicios publicos, privados y otros:

-50% en actividades de recreacién (cines, teatros, actividades deportivas y espectaculos
publicos).

- 25% en pasajes aéreos y terrestres.
- 30/20% en los precios regulares de hoteles, moteles y pensiones.
- 25% en comidas en restaurantes.

- 20% en la factura total por servicios de hospital y clinicas privadas, asi como de medicamen-
tos o material médico quirurgico.

- 25/30% en las consultas médicas generales o especializadas, en servicios radiolégicos, y
en intervenciones quirurgicas en determinadas areas (odontologia, cardiologia, oftalmologia,
etc.).

- 25% en el uso de salas funerarias mortuorias, compra de cajas y depdsitos en cementerios.

- 20% en la contratacion de servicios técnicos y profesionales (abogacia, ingenieria, etc.).

- 30% en la compra de protesis.

- 25% en la factura de suministro de energia eléctrica y en los servicios telefénicos.

- 15% en la factura de consumo de agua.
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14.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia,
en el afio 2010 la poblaciéon mexicana se cifra en 110.675.207 personas. De éstas, 7.282.300 se
encuentran dentro del grupo de 65 afos y mas, lo que suponen en términos porcentuales el 6.5%
del conjunto poblacional. Este porcentaje contrasta con el de la poblacién infantil que para este
mismo afio es del 27,9%. Sin embargo, esta distancia porcentual ird disminuyendo de tal manera
que, segun las previsiones, hacia la mitad del presente siglo el porcentaje de la poblacién infantil
sera del 16,74% y el de los adultos mayores alcanzard el 21,37%.

México. Poblacion total, poblacion de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 54.461.047 56.214.160 110.675.207
65 - 69 ' 1.216.140 1.310.583 2526.723
70-74 ' 859.554 966.980 1.826.534
75-79 ' 609.485 777118 1.386.603
80 - 84 ' 376.355 519.769 896.124
85y mas ' 247720 398.596 646.316
Total 65 afios y méas ' 3.300.254 3.973.046 7.282.300
Proporcién sobre la poblacion total % 6,1% 71% 6,6%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Este incremento de la poblacion mayor se explica por el comportamiento de ciertas variables tales
como la fecundidad, la mortalidad y el aumento en la esperanza de vida, entre otras. En el caso
de mexicano durante el periodo 1970-1975 la esperanza de vida al nacer era de 62, 6 afos, para
el presente quinquenio este valor ha ascendido hasta alcanzar los 77,2 afios. Al considerar esta
variable segun el sexo, se observa que la expectativa vital al nacer de las mujeres es en promedio
5 afios mas alta que la de los varones. Por otro lado, al referirnos a la esperanza de vida a los 65
afos, se encuentra que, para este mismo periodo, la expectativa vital adicional de los hombres y
las mujeres es de 17.6 y 19,6 afios respectivamente. Por lo que respecta al nimero de afios que le
restarian por vivir a una persona a los 80 afios, se observa de nuevo una expectativa mayor en las
mujeres que en los varones (en promedio, 2 aflos Mas).

México. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 74,9 . 79,7
Esperanza de vida a los 65 afios . 17,6 . 19,6
Esperanza de vida a los 80 ahos 8,1 9,3

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento de la poblacion mexicana: el indice de
envejecimiento sefiala que en el afio 2010 se cuentan 24 adultos mayores por cada 100 nifios. Por
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otro lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad que
para este mismo afio se sitla en 120mujeres por cada 100 varones y con un promedio de edad de
la poblacion de 27,2 afios.

México. Indicadores de envejecimiento.

2010

indices de envejecimiento 24
indice de masculinidad . 120
indices de dependencia . 10
Promedio de edad de la poblacién (2009)* 27,2

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / niimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afos / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

14.2. Sistema de Pensiones

14.2.1 Descripcion

En julio de 1997 entré en vigor un nuevo Régimen de Seguro Obligatorio Privado (Cuentas Individuales),
y el antiguo Régimen de Seguro Social comenzé a ser sustituido progresivamente. Actualmente no se
pagan cotizaciones al Régimen de Seguro Social. Los Afiliados al Régimen de Seguro Social antes de
1997 pueden elegir entre la pension del Seguro Social y la del Régimen de Cuentas Individuales.

14.2.1.1 Prestaciones
Régimen de Cuentas individuales

Pension de vejez: Puede accederse a ella a los 65 afios de edad, con 1.250 semanas de cotiza-
cion. Con menos de 1.250 semanas de cotizacion, se paga una suma fija o el asegurado puede
continuar contribuyendo. El importe de la pension esta basado en el monto del ahorro acumulado
mas intereses. El asegurado puede elegir entre una renta vitalicia o una prestacion basada en la
esperanza de vida.

Pension anticipada: No se exige requisito de edad si el balance acumulado en la cuenta individual es
suficiente para comprar una renta vitalicia que sea al menos 30% mayor del valor de la pensién minima
garantizada. Elimporte de la pension esté basado en el monto del ahorro acumulado mas intereses. El
asegurado puede elegir entre una renta vitalicia o una prestacion basada en la esperanza de vida.

Los pensionistas con 65 afios de edad y 1.250 semanas de cotizacion podran beneficiarse de un
complemento de pension cuando el monto de la pension (basado en el valor de las cotizaciones y
el interés acumulado) sea inferior a la pension minima garantizada.

Las prestaciones de vejez son pagaderas en el extranjero si existe un convenio bilateral.

Pensién de invalidez: Para acceder a la pension de invalidez es necesario tener acreditadas 150
semanas de cotizaciéon y el 75% de pérdida de capacidad de ingreso, o al menos 250 semanas de



cotizacion y entre el 50% y el 75% de pérdida de capacidad de ingreso. La pérdida de capacidad
de ingreso es evaluada por el Instituto Mexicano de Seguridad Social. La prestacion mensual es
del 35% del promedio de los salarios de las ultimas 500 semanas de cotizacion.

Los asegurados tiene derecho a un complemento cuando su pension de invalidez (basada en el capi-
tal acumulado en la cuenta individual, mas intereses) sea menor que la pension minima garantizada.

Pension a los sobrevivientes: Se concede, en caso de fallecimiento de un pensionista o de un ase-
gurado con al menos 150 semanas de cotizacion en el momento de fallecer, si el fallecimiento no
se debe a un accidente de trabajo, a la viuda o el viudo o conviviente con hijos; la viuda o el viudo
sin hijos casada con el fallecido por al menos 6 meses (sujeto a que el fallecido fuera menor de 55
afios de edad al momento del matrimonio; si el fallecido era mayor de 55 afios de edad al momento
de matrimonio o si era pensionista, el matrimonio debe tener al menos 12 meses). Otros derecho-
habientes son el conviviente sin hijos que cohabité con el fallecido por al menos 5 afios, hijos hasta
16 afios de edad (25 afios si es estudiante) y padres en ausencia de otros derechohabientes. Todos
los derechohabientes deben estar a cargo del fallecido.

El importe mensual de la pensién, pagadera a la viuda o al viudo invélido a cargo, es del 90% de la
pension acumulada del asegurado. La pension cesa en caso de nuevo matrimonio 0 nuevo régimen
de cohabitacion. En el caso de huérfanos, el importe es el 20% de la pension del asegurado por cada
huérfano menor de 16 afios de edad (25 afios si es estudiante y sin limite si es invalido); o el 30% si es
huérfano de padre y madre. La prestacion final del huérfano (cuando alcanza la edad limite) es igual a
3 meses de la pension del asegurado. En el caso de otros dependientes con derecho, el importe es el
20% de la pension del asegurado por cada dependiente, si no hay conyuge o huérfano con derecho.

Las prestaciones de sobrevivientes son pagaderas en el extranjero si existe un convenio bilateral.
Régimen de Seguro Social

Pension de vejez: Para acceder a la pension de vejez hay que tener cumplidos los 65 afios de edad
y acreditar 500 semanas de cotizacion. El importe mensual de la pension es un porcentaje variable
(inversamente proporcional a los ingresos) de los ingresos durante las Ultimas 250 semanas de
cotizacion, mas el 1,25% de los ingresos por afio de cotizacion que supere las 500 semanas. Se
incrementa la pension en el 15% si el asegurado es declarado como necesitado de asistencia.

Pension de invalidez: Para acceder a la pension de invalidez tiene que acreditarse un 50% de re-
duccioén de la capacidad de ganancia habitual y 150 semanas de cotizacion. Se permite ejercer
otra profesion. El Instituto Mexicano de Seguridad Social es el encargado de evaluar la pérdida de
capacidad de ingreso. El importe mensual de la pension se establece del mismo modo que en el
Régimen de Cuentas Individuales.

Pensiones de sobrevivientes: Se concede en los mismos términos que en el Régimen de Cuentas
Individuales.

En ambos regimenes se contemplan suplementos de la pension por personas a cargo: 15% de la
pension para la conyuge, el 10% de la pension para cada hijo menor de 16 afios (25 afnos si es
estudiante y sin limite si es invalido). A falta de conyuge o de hijo, el 10% para el padre o la madre
a cargo. Se paga, asimismo, un Aguinaldo de Navidad, consistente en una mensualidad de la
pension, sin suplementos.

Las prestaciones son ajustadas anualmente en febrero de acuerdo a los cambios en el indice de precios.

México 251 ‘\:t §
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14.2.1.2 Programa de atencion a los adultos mayores en zonas rurales.

El gobierno mexicano lanz6 en 2007 el Programa de Atencion a los Adultos Mayores de 70 afios
y mas en Zonas Rurales cuyo objetivo es apoyar a dicho colectivo, con el propdsito de mejorar su
ingreso y, con ello, sus condiciones de vida.

El Programa tiene cobertura nacional y atiende a los adultos mayores que habitan en locali-
dades del ambito rural (de acuerdo al Catalogo Unico Homologado de Claves de Entidades
Federativas, Municipios y Localidades publicado por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, INEGI) y en localidades de hasta 30 mil habitantes. En caso de disponibilidad
presupuestaria, el Programa aumenta gradualmente su cobertura en términos del tamafio de
la localidad.

La prestacion es de MXN 500 mensuales pagadera de forma bimestral. En los casos en que las
condiciones de aislamiento o accesibilidad de las localidades dificulten o hagan muy costoso el

pago bimestral, se podra espaciar la entrega de las mismas a un periodo cuatrimestral.

El Programa comenzo a regir a partir de enero de 2007 y es financiado mediante rentas generales.
La Secretaria de Desarrollo Social se encuentra a cargo de la administracion del Programa.

14.2.1.3 Entidades gestoras
En México existen diversos Institutos de Seguridad Social. Entre los més relevantes se encuentran
el Instituto Mexicano de la Seguridad Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales

para los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Cada Instituto contempla ramos de aseguramiento distintos, que protegen al trabajador y sus be-
neficiarios contra diferentes situaciones.

IMSS

e Riesgos de trabajo

e Enfermedades y maternidad

e Invalidez y vida

e Retiro, cesantia en edad avanzaday vejez

e Guarderfas y prestaciones sociales
ISSSTE

e Salud

® Riesgos del trabajo

¢ Retiro, cesantia en edad avanzada y vejez

e [nvalidez y vida
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Junto con estos Institutos, México cuenta dentro del sector publico con regimenes especiales que
protegen a otros grupos como los militares, los trabajadores de PEMEX y a funcionarios publicos
de algunos estados del pais.

14.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion
14.2.2.1 Instituto Mexicano de la Seguridad Social (IMSS)

De acuerdo con los datos ofrecidos por la Memoria Estadistica del 2008, el Instituto Mexicano de la
Seguridad Social otorgd 2.391.297 pensiones durante el afio 2008. Estas pensiones comprenden
las pensiones por riesgo de trabajo (incapacidad permanente, viudez, orfandad y ascendientes),
invalidez y vida (invalidez, viudez, orfandad y ascendientes) y las pensiones que cubren el retiro
(cesantia en edad avanzada y vejez).

México. Pensiones pagadas por el Instituto Mexicano de la Seguridad Social.

2008
deF'{I'Ililsbgacj’z Invalidez y Vida FEITe), 033\2}23 Total

Total 306.710 889.119 1195.468 2.391.297
Incapacidad permanente . 257.183 . - - 257.183
Invalidez ' - 271386 - 271.386
Cesantia en edad avanzada . _ _ 914.010 . 914.010
Vejez ' - - 281458 281.458
Sobrevivientes ' 49527 617.733 - 667.260
Viudez ' 31.794 530.863 - 562.657
Orfandad ' 9.066 65982 _ 75.048
Ascendientes 8.667 20888 - | 29,555

Fuente: IMSS. Memoria Estadistica 2008.

Entre el afio 2000 y 2008, el nimero de pensiones de retiro, cesantia y vejez pagadas por el IMSS
ha pasado de 703.888 a 1.195.468, con un incremento del 70%.

LLos pensionados del IMSS a 31 de diciembre de 2008 con 65 y mas afios de edad eran 1.633.921,
lo que supone el 22,4% de la poblacién mexicana de 65 y mas afios.

México. Pensionados vigentes del Instituto Mexicano de la Seguridad Social, por edad.
Diciembre 2008

Numero de pensionados

Total 2.799.792
65 - 69 ' 526.526
70-74 ' 448316
75-79 ' 320.361
80- 84 : 193.988
85y mas ' 144.730

Total 65 y mas ' 1633.921

Resto 1.165.871

Fuente: IMSS. Informe Financiero y Actuarial a 31 de diciembre de 2008.
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Meéxico. Cobertura de las pensiones del IM55 en poblacién de 65 y mas afos, por grupo de edad.

Diciembre de 2008.

0 500.000

1.500.000

2.500.000 3.000.000

Il Total Poblacion
I Pensionados IMSS

Fuente: IMSS. Informe Financiero y Actuarial a 31 de diciembre de 2008.

14.2.2.2 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del

Estado (ISSSTE)

De acuerdo datos proporcionados por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), las pensiones otorgadas por el Instituto en marzo de 2010 ascienden
a 745.115 mil. De éstas, el grueso se concentraba entre las pensiones por jubilacion (58,9%), las
de retiro (19,7%) y las de causas de muerte (15,9%).

Respecto al perfil de los pensionistas para esta misma fecha, se observa que la edad promedio
de los mismos se encuentra en torno a los 63 afos y que hay una presencia ligeramente mayor de
las mujeres, que representan el 55,1% de los pensionistas del Instituto mientras el porcentaje de
varones asciende a 44,9%. Por otro lado, la cuantia minima se sitia en 1.723,80 pesos y la maxima
en los 17.238 pesos. El valor promedio del salario minimo en 2010 fue de 55,77 pesos al dia.

México. Numero y porcentaje de pensiones por tipo de beneficio otorgadas por el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Marzo 2010

Tipo de prestacion
Jubilacion

Retiro

Cesantia

Invalidez

Riesgos
Total

Fuente: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, ISSSTE.
http.//www.issste.gob.mx/www/prestaciones/pensiones/

Numero de pensiones
439.064
146.420
5,971
15.603
118.502
19.555
745.115

Porcentaje
58,9%
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Al considerar la edad de los pensionistas del Instituto, se observa que para marzo de 2010 los
pensionados de 65 aflos y mas se sitlan en 321.944 mil personas lo que supone el 4% de la de la
poblacion mexicana de 65 y mas afios y el 43,6% de los pensionistas del ISSSTE.

México. Pensionistas de 65 afios y mas (sélo tiempo de servicios).
ISSSTE, marzo 2010

Grupo de edad Numero de pensionistas Porcentaje
65y mas 7 321044 43,55%
Resto 7 sr242 56,45%
Total 7391886 100,00%

Fuente: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, ISSSTE.
http://www.issste.gob.mx/www/prestaciones/pensiones/

México. Cobertura de las pensiones del ISSSTE en poblacion de 65 y mas afnos (sélo pensiones
por tiempo de servicios). Marzo de 2010.

0 1,000.000 2.000.000  3.000.000  4.000.000  5.000.000 6.000.000  7000.000  8.000.000

Bl Total Poblacién

@ Pensionados ISSSTE por tiempo de servicios

Fuente: Elaboracion propia a partir de las estimaciones de poblacién de CELADE para 2010 y de datos del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, ISSSTE.

14.2.2.3 Programa de atencidn a los adultos mayores en zonas rurales

Segun el Cuarto Informe Trimestral 2009 de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), al cierre
del bimestre noviembre-diciembre 2009 el Padrén Activo de Beneficiarios del Programa de aten-
cién a los adultos mayores se componia de mas de 2 millones de adultos mayores (personas de 70
afios y mas) en 76.299 localidades de hasta 30 mil habitantes.

México. Padrén Activo de Beneficiarios. Programa de atencion a los adultos mayores en zonas rurales.
Bimestre: Noviembre-Diciembre 2009

Hombres Mujeres Sin sexo definido Total
989.611 ! 1.047.574 13.441 2.050.626

Fuente: Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL)
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14.3. Sistema de Salud

La Constitucion, la Ley General de Salud y las leyes de Seguridad Social garantizan el derecho a la
salud a toda la poblaciéon mexicana. El sistema de salud puede clasificarse en dos subsistemas: el
de asegurados y el de no asegurados. Dentro de los primeros existen dos modalidades, la seguri-
dad social y los servicios médicos privados. Por otra parte, los ciudadanos no asegurados gozan de
los servicios de salud, gratuitos o subsidiados.

Al segmento no asegurado (la poblacién pobre y de menor ingreso) se le puede otorgar atencién
médica de acuerdo con los recursos humanos y/o materiales disponibles por las instituciones de
asistencia social del subsector publico. Entre las instituciones que proporcionan los servicios de sa-
lud gratuitos o subsidiado se incluyen la Secretaria de Salud (SS), el Sistema Nacional para el De-
sarrollo Integral de la Familia (DIF), el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM)
y los institutos dependientes de la Secretarfa de Salud.

Ha habido multiples programas de salud publicos focalizados en los sectores de menor ingreso. El
mas reciente es el Seguro Popular de Salud (SPS), establecido por una reforma a la Ley General
de Salud de 2003. Adscrito a la Secretaria de Salud del Gobierno Federal en cooperaciéon con los
estados, el SPS se focaliza hacia la poblacion pobre, a la cual otorga un paquete de prestaciones
gratuito.

Los servicios médicos proporcionados por la Seguridad Social los encabeza el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), responsable de brindar servicios a la poblaciéon ocupada en el sector
privado y a sus familiares. Los empleados de gobierno, a su vez, son atendidos por el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Con respecto al sector
privado, en el que de manera voluntaria las personas o sus empleadores acuerdan la prestacion de
servicios de salud debe agregarse que en los Ultimos afios ha tenido un crecimiento importante.

Hay cinco seguros sociales que legalmente cubren a diversos segmentos de la poblacion en el
sector formal, la mayorfa de ingreso medio. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cubre
obligatoriamente en su régimen general a los trabajadores asalariados del sector privado (también
a los del sector publico no afiliados a otros seguros sociales), los miembros de las cooperativas de
produccion, asi como a los pensionados y los familiares dependientes de ambos (cényuge/concu-
bino, hijos menores de edad y padres). A través del tiempo, el IMSS ha incorporado a diversos gru-
pos de trabajadores que tenian o tienen regimenes especiales, como azucareros, henequeneros,
temporales urbanos, etc. También ofrece cobertura voluntaria a los trabajadores por cuenta propia,
servidores domésticos, pequefios empresarios y granjeros, familiares no remunerados, etc.

Hay grupos que se han unido voluntariamente mediante convenios del IMSS con sus asociaciones
(vendedores de loterfa, musicos callejeros, taxistas propietarios de sus vehiculos...). Los funcio-
narios publicos federales, asi como los pensionados y familiares dependientes de ambos, estan
cubiertos obligatoriamente por un seguro social distinto (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, ISSSTE). Los militares en activo o pensionados y sus familiares
dependientes estan cubiertos por la Secretaria de Defensa mientras que los marinos lo estan por la
Secretaria de la Marina. Los trabajadores petroleros, pensionados y familiares dependientes estan
cubiertos por la empresa estatal del sector (PEMEX).

El grupo de alto ingreso tiene planes de seguro o paga servicios directamente. Los pobres también
recurren al subsector privado cuando no tienen acceso a los servicios publicos 0 a ONGs, entida-
des religiosas y la medicina tradicional que es importante.



14.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

Las distintas administraciones de salud (Secretaria de Salud, ISSSTE, Secretaria de Desarrollo
Social, Sistema Nacional de Desarrollo Integral para la Familia, INAPAM y otras) implementan ac-
ciones dirigidas a mejorar la calidad de vida de la poblacién adulta por medio de la adopcién de
los programas nacionales de atencion al adulto mayor.

El Programa Nacional de Atencion al Envejecimiento, elaborado por la Secretaria de Salud, en
conjunto con el Seguro Social, el ISSSTE y otras instituciones, tiene el objetivo de contribuir a la
prevencion y control de las enfermedades de mayor prevalencia en la poblacién mayor de 60 afios,

asi como al desarrollo de estrategias para su prevencion oportuna:

e Promocion de la salud y comunicacion Social: Jornadas de la Semana Nacional de Salud del
Adulto Mayor.

e Deteccion y diagndstico oportuno de enfermedades cronico degenerativas.

e Tratamiento y control de enfermedades: Plan individualizado de salud basado en la Cartilla
Nacional del Adulto Mayor.

e Modelo integrado de atencion a la salud.

Desde este programa, los servicios y programas que se desarrollan en el primer nivel de atencion
con los mayores son:

e Medicina preventiva: Vacuna antineumococo y contra influenza, examenes visuales, deteccion
oportuna de diabetes, hipertension arterial y cancer de prostata.

e Consulta de medicina general: Anemia, infecciones de vias respiratorias altas, infecciones e
infestaciones parasitarias, Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial, osteoartritis, etc.

e Consulta de especialidad: Asma y EPOC en adultos, Tuberculosis, Enfermedad &cido-péptica,
Distiroidismo, Insuficiencia cardiaca, Osteoporosis, Artritis reumatoide, Depresién, Enfermedad
de Parkinson, fracturas (cadera), etc.

e Odontologia: Enfermedad periodontal y caries dental.

Los programas del Seguro Popular mas especificos relacionados con el ambito de la salud de los
adultos mayores son los siguientes:

e Programa de Suplementacion de la vitamina D y el calcio.
e Programa de prevencion de la Osteoporosis.

e Medicina preventiva, relacionada principalmente con la deteccion del cancer de prostata y el
cuidado de protesis moviles.

e Programa de prevencion de la Depresion.

Desde la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) se desarrollan programas relacionados con la alimen-
tacion de mayores en zonas rurales o pequefias localidades como el Programa de Apoyo Alimentario.

éxico ‘é
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Por otra parte, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), dentro del proceso de mejora de
atencion médica, ha disefiado e implantado la estrategia de Programas Integrados de Salud (PRE-
VENIMSS), que hace referencia a las acciones de caracter preventivo, para mejorar la salud de sus
derechohabientes. Uno de sus programas esta enfocado al adulto mayor de 60 afios y mas en don-
de se atienden procesos de la salud, nutricion, prevencion, deteccion y control de enfermedades.

Desde el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) se desarrollan los Progra-
mas de Atencion Gerontoldgica, que cuentan con diferentes areas. En el area de salud destacan
los Centros de Atencion Integral, donde se ofrecen servicios de consulta externa de primer nivel en
medicina general y especialidades (nutricion, otorrinolaringologia, oftalmologia, optometria, odon-
tologia, cardiologia, clinicas de diabetes, hipertension arterial y memoria, psicologia, dermatologia,
gastroenterologia, ginecologia, ortopedia, estudios de laboratorio clinico, laboratorio de proétesis
dental y pruebas de electrocardiograma, ultrasonido, audiologia y rayos X).

Desde el INAPAM, se desarrollan también el Programa de Servicios Psicologicos y el Programa de
Cultura Fisica.

Las instituciones dedicadas a la atencion de la seguridad social, las organizaciones de la sociedad
civil asi como grupos de voluntarios que operan programas de ayudas técnicas y ortopédicas dirigi-
dos a la atencion de los Adultos Mayores.

En México, hay Instituciones de Educacion Superior, publicas y privadas, que imparten programas
de formacion e investigacion en geriatria y gerontologia. Desde el INAPAM se llevan a cabo progra-

mas de formacion y apoyo para los cuidadores formales e informales de adultos mayores.

14.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en México
Cobertura (2009)™

Poblacion cubierta % 83
Poblacion sin cobertura % ! 17
Adultos mayores con cobertura de salud ND
Adultos mayores sin cobertura de salud ND
Estructura® .

Numero de camas por 10.000 habitantes (2006) 16
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2004) 28.9
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2004) 39.8
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2004) 14.2
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes (2004) : 7.6
Gasto en salud (2006)®

Gasto total en salud como porcentaje del PIB 6.6
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno 11.8
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud 55.8
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total ! 44.2
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud 0.0
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud 60.2
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud 93.9
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud 6.1
Gasto publico per céapita en salud en doélares internacionales ! 344
Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$) 233
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales 778
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) : 527

1. Fuente: ING, CNPSS, Secretaria de Salud.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database
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14.4. Servicios Sociales

14.4.1 Marco Institucional

En el afio 2002 se publicd en México la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, a
partir de la cual se crea el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), sustitu-
yendo al Instituto Nacional de la Senectud (Insen) creado por Decreto Presidencial el 22 de agosto
de 1979 . EI INAPAM se confirma como el érgano rector de las politicas publicas de atencion hacia
las personas de 60 afios de edad y mas, con un enfoque de desarrollo humano integral en cada
una de sus actuaciones. Desde el Instituto, se desarrollan actuaciones en el ambito del empleo, la
ocupacion, las retribuciones, asistencia social y sociocultural, etc.

El Organo de Gobierno del Instituto est& conformado por los titulares de las siguientes dependencias:
e Secretarfa de Desarrollo Social.
e Secretaria de Gobernacion.
e Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.
e Secretaria de Educacion Publica.
e Secretaria de Salud.
e Secretaria del Trabajo y Previsién Social.

e Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), Instituto Mexicano de Seguridad
Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

e Cinco representantes de la sociedad civil.

Con el fin de asegurar la participacion efectiva de la sociedad civil en el INAPAM, se creé6 el Consejo
Ciudadano de los Adultos Mayores, que tiene por objeto conocer el seguimiento de los programas
realizados desde el Instituto, opinar sobre los mismos, asi como recabar propuestas de la ciudadania
con relacion a las personas adultas mayores y presentarlas ante el Consejo Directivo del INAPAM.

Ademas del INAPAM, existe otro érgano encargado de velar por los derechos de las personas
adultas mayores, que es el Consejo Nacional Para Prevenir la Discriminacion (CONAPRED), creado
por la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion en el afio 2003. Este organismo se
erige como la institucion rectora en la promocion de politicas y medidas tendientes a contribuir al
desarrollo cultural y social y avanzar en la inclusion social de las personas adultas mayores.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), es el organismo publico
encargado de instrumentar, aplicar y dar dimensién a las politicas publicas en el ambito de la asis-
tencia social. En cuanto al grupo de la tercera edad, su objetivo es lograr la dignidad e integracion
social del adulto mayor.

La Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) es otro organismo dependiente del gobierno federal
a través del cual se formulan y coordinan las politicas sociales solidarias orientadas hacia el bien
comun, y se ejecutan en forma corresponsable con la sociedad.
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El Instituto Nacional de Desarrollo Social (INDESOL) es un 6érgano desconcertado de la Secretarfa
de Desarrollo Social, que tiene el objetivo de generar condiciones para reducir la pobreza, vulnera-
bilidad o marginacion. Dentro de los proyectos realizados por esta entidad se encuentran los que
se dirigen a atender a la poblacién adulta mayor.

Otras instituciones y asociaciones llevan a cabo acciones en materia de politicas sociales dirigidas
a adultos mayores en México son las siguientes:

e Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), que contribuye con la politica nacional en relacion con
los adultos mayores mediante el disefo, produccion y difusion de campafas de comunicacion. En
ellas se fomentara una mayor conciencia de los derechos de los adultos mayores y se promovera la
erradicacion del maltrato, el abuso y la violencia hacia ese segmento de la poblacion.

e Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal (CDHDF), que divulgé el Manual de Dere-
chos Humanos y No Discriminacion del Adulto Mayor en coordinacion con la Fundacion para el
Bienestar del Adulto Mayor, el cual estéa dirigido a formar a voluntarios educadores que orienten
a los adultos para luchar contra la discriminacion y maltrato.

14.4.2 Principales recursos y programas sociales

En el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 se establecen las acciones publicas dirigidas a los
adultos mayores en México. Se prioriza la atencién en aquellos adultos mayores que habitan en
comunidades e alta marginacién o que viven en condiciones de pobreza.

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en México se presentan
a continuacion:

¢ Modelo de Atencién Gerontoldgico del INAPAM, cuyo objetivo es establecer una politica publica
de vejez que considera fundamentalmente aquellos factores que elevan la calidad de vida de
las personas adultas mayores bajo un enfoque de derechos y con perspectiva de envejeci-
miento. EI Modelo de atencién cuenta con una serie de acciones dividas en cuatro Ejes Estra-
tégicos que marcan sus lineas de accion:

I.  Eje Transmision de valores: Campafia de revalorizacion; Abuelas y Abuelos Cuenta cuen-
tos; Abuelos en busca de amigos; Programa Nacional de Derechos Humanos.

II. Eje Empleoy Apoyo a la Economia: Capacitacion para el Trabajo y Ocupacién del Tiempo
Libre; Centros de Capacitacion en Informatica; Promocion del Empleo; Tarjeta de Afilia-
cioén; Fondo Tercera Llamada.

lll. Eje Salud, Investigacion y Formacion del Recurso Humano en Gerontologia: Educacion
para la Salud; Ensefianza; Servicios Médicos Especializados; INAPAM va a tu barrio; Cer-
tificacion en Competencias Laborales.

IV. Eje Desarrollo Social y Comunitario: Asesoria Juridica; Actividades Socioculturales; Turis-
mo y Recreacion; Servicios Educativos; Servicios Psicoldgicos; Desarrollo Comunitario;
Cultura Fisica.

Todas las acciones de los ejes del modelo aqui descritos se desarrollan en diferentes espacios del
propio INAPAM, articulandose de tal manera que abarcan de manera integral las necesidades y
demandas basicas de la poblacion adulta mayor. Estos espacios son:



e Clubes de la Tercera Edad, que son espacios comunitarios donde se relnen e interactian per-
sonas de 60 afios y mas, en los que se ofrecen diversas alternativas de formacién y desarrollo
humano, de corte educativo, cultural, deportivo y social. Dentro de los clubes, los adultos ma-
yores pueden recibir actividades deportivas, culturales, sociales y los servicios del Programa
“El INAPAM va a tu barrio”.

Centros Culturales, donde se ofrecen diversas alternativas de formacion y desarrollo humano a
las personas de 60 afios y mas, con talleres relacionados con los siguientes a@mbitos: humani-
dades, psicologia, lenguas extranjeras, iniciacion artistica, talleres de artesanias y artes plasti-
cas, labores artesanales, educacion para la salud, cultura fisica, educacion para adultos, etc.

Centros de Atencién Integral donde se brindan servicios multidisciplinarios, buscando mantener
y mejorar la salud a través de programas sanitarios preventivos. Entre los servicios llevados a
cabo en estos centros también destacan servicios de asesoria juridica, trabajo social, bolsa de
empleo para personas mayores, etc.

Atencion residencial mediante Albergues y Residencias Diurnas, que proporcionan asistencia
integral a los Adultos mayores que no cuentan con apoyo familiar o recursos econémicos que
les permitan cubrir sus necesidades basicas y de independencia. Los adultos mayores reciben
alojamiento permanente o temporal, alimentacion, supervision geriatrica, terapia ocupacional y
servicios de trabajo social.

Atencién domiciliaria que incluye cuidados domiciliarios, teleasistencia y servicios de transporte
especializado.

Centro de Documentacion, con el propodsito de apoyar la labor de estudio e investigacion, el
INAPAM formé un Centro de Documentacion que cuenta con material documental, bibliografico
y audiovisual en gerontologia, geriatria y temas afines.

Programa de Atencién a Adultos mayores en Zonas Rurales cuya entidad responsable es la
Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL). Su objetivo es contribuir a que los adultos mayores
de 60 afios 0 mas que vivan en zonas rurales, logren superar las condiciones de pobreza ali-
mentaria en que se encuentran y accedan a mejores condiciones de vida.

Programa de Atencién a adultos mayores de 70 afos y mas cuya entidad responsable es la Se-
cretaria de Desarrollo Social (SEDESOL). El objetivo es mejorar las condiciones de vida de los
Adultos mayores de 70 afios y mas que habitan en localidades de hasta 2.500 habitantes.

Programa de Atencion Integral a Personas Adultas Mayores Sujetas de Asistencia Social cuya
entidad responsable es el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF).
Se desarrollan acciones especificas para proporcionar atencion gerontolégica a personas adul-
tas mayores sujetas de asistencia social que se encuentran en situaciones de desamparo,
incapacidad, marginaciéon o maltrato, ofreciendo servicios integrales multi e interdisciplinarios
para satisfacer las necesidades de los usuarios en los diferentes programas, asi como a sus
familiares.

- Centros Gerontologicos y Casas Hogar.
- Atencion a la Comunidad.

- Rehabilitacion e Integracion Social.
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- Formacién y Capacitacion de Recursos Humanos.

- Sensibilizacion y Difusion.

Para atender de forma integral a la poblacion vulnerable el programa cuenta con 2 Centros Nacio-
nales Modelo de Atencion, Capacitacion e Investigacion Gerontolégica en el Distrito Federal y 2
Casas Hogar para Ancianos “Olga Tamayo” y “Los Tamayo” ubicadas una en Cuernavaca (More-
los) y otra en Oaxaca (Oaxaca). Se proporcionan los 365 dias del afio, servicios como albergue,
atencion médica, psicoldgica, odontoldgica, actividades culturales, deportivas, recreativas, terapia
ocupacional y de rehabilitacién, atencién social, juridica y de nutricion, entre otros, a personas ma-
yores de 60 afios en estado de desamparo o desventaja social. Los servicios que se otorgan en los
Centros Nacionales y Casas Hogar para ancianos:

- Alojamiento.

- Alimentacion.

- Vestido.

- Actividades Socioculturales, Recreativas y Deportivas.
- Atencion Médica.

- Atencién Psicogerontolégica.

- Asistencia Juridica.

- Atencion Psiquiétrica.

- Atencion de Dia.

¢ Programa “Vive Tu Ciudad” (del Gobierno del Distrito Federal), para que las organizaciones e ins-
tituciones que atienden a personas mayores puedan efectuar recorridos a espacios turisticos y
culturales de México D.F.

e Programa “Vivir en familia para una vida mejor” (del INAPAM), cuyo objetivo es fomentar
una cultura de la vejez a través de la solidaridad y convivencia intergeneracional. Se or-
ganizan encuentros intergeneracionales recreativos, deportivos y culturales que facilitan el
contacto entre generaciones y la desmitificacion de la imagen de la vejez ante la sociedad
en general.

e Programa Nacional de Derechos Humanos (del INAPAM), que se encarga de las acciones a
favor de los derechos humanos de las personas de edad. Por un lado, se promueven estos
derechos, y por otro, se reconoce la capacidad de esta poblacién para aprovechar su expe-
riencia como promotores no soélo de sus propios derechos sino de los derechos de los jévenes.
A través de este programa, se fomenta la convivencia intergeneracional.

e Campafias encaminadas a promover el envejecimiento activo y saludable (del INAPAM), asf
como una imagen positiva de la vejez a través de los medios de comunicacion, con las que se
sensibiliza a la poblacién en general sobre la atencién que requieren los adultos mayores en
todos los &mbitos de la sociedad.



e Programas de formacion y apoyo para los cuidadores formales e informales de adultos mayores.
Desde el INAPAM y el SNDIF se realizan acciones formativas con el objetivo que adquieran las
capacidades y los conocimientos basicos que les permitan mantener al adulto mayor en las
mejores condiciones funcionales posibles, y con calidad de vida.

e Programa de Asesoria Juridica (del INAPAM), que proporciona apoyo gratuito, orientacion juri-
dica, gestoria administrativa y representacion legal ante los tribunales a las personas mayores
de sesenta afios.

e Programa de Microcréditos (del INAPAM), con el objetivo de apoyar iniciativas emprendedoras
de los adultos mayores. En este programa se incluyen cursos y talleres sobre los Programas de
Créditos y Microcréditos, a fin de integrar a grupos solidarios de personas adultas mayores y
fomentar entre estos grupos dichas iniciativas emprendedoras.

* Programas de Capacitacion para el empleo (del INAPAM) de los adultos mayores basados en la
experiencia de los adultos mayores, generando las oportunidades que les permitan desarrollar-
se en actividades productivas de relevancia para su comunidad. Se ofrecen estimulos fiscales
a las empresas que den empleo a adultos mayores que desean continuar su vida de manera
productiva.

e Descuentos en los impuestos y en el consumo de servicios (energia eléctrica, teléfono y agua
potable).

14.4.2.1 Red de recursos sociosanitarios y de apoyo social

Los organismos como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la Secretaria de Salud (SS), y Petréleos
Mexicanos (PEMEX) cuentan con Hospitales con servicios de Geriatria, es decir salas o areas es-
pecializadas para la atencion de los adultos mayores.

El sector privado también proporciona estos servicios en algunos de sus hospitales (Hospital ABC,
el Hospital de la Beneficencia Espafiola y Hospitales Angeles).

Desde el Modelo de Atencion Gerontologico del INAPAM se lleva a cabo la Atencion residen-
cial mediante Albergues y Residencias Diurnas, que proporcionan asistencia integral a los Adultos
mayores que no cuentan con apoyo familiar o recursos econémicos que les permitan cubrir sus
necesidades basicas y de independencia. En los Albergues reciben alojamiento permanente, ali-
mentacion balanceada, supervision geriatrica, terapia ocupacional y servicios de trabajo social. En
el afio 2008, funcionaban cuatro de estas unidades en el Distrito Federal y tres en los estados de
Guanajuato, Oaxaca y Zacatecas.

En este mismo afio, el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) tiene en funcio-
namiento 6 Residencias Diurnas en el Distrito Federal y una en el Estado de Zacatecas, en donde
los Adultos mayores reciben unos servicios similares a los de los Albergues.

Como ya se apunto, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), cuenta con
el Programa de Atencion Integral a Personas Adultas Mayores Sujetas de Asistencia Social, con
el que promueve la proteccion y la atencion integral de las personas adultas mayores sujetas de
asistencia social que se encuentran en desamparo, incapacidad, marginacion o sujetas de mal-
trato. Esta entidad cuenta con Centros de Dia en sus instalaciones, para la atencion diurna de los
adultos mayores. Por otro lado, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)
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cuenta con dos Centros Nacionales Modelo de Atencidn, Investigacion y Capacitacion Gerontoldgica
“Arturo Mundet” y “Vicente Garcia Torres” ubicados en el Distrito Federal; y dos Casas Hogar para
Ancianos “Olga Tamayo y “Los Tamayo”, una ubicada en Cuernavaca, Morelos y la otra en Oaxaca,
Oaxaca, en las que brinda atencién integral con acciones como alojamiento, alimentacion, vestido,
actividades socioculturales, recreativas y deportivas, atenciéon médica, atencion psicogerontolégi-
ca, psiquiatrica, juridica, etc.

En los estados de la Republica Mexicana existen Casas Hogar establecidos por el Gobierno, Aso-
ciaciones No Gubernamentales y privados, pero actualmente contindia sin contarse con un censo.

Con respecto a los centros especializados en la atencion de personas mayores con diferentes tipos
de demencia no se tiene informacioén registrada. Existen areas de atencion para adultos mayores
con problemas de demencia en los hospitales psiquiatricos y en particular en las casa hogar pri-
vadas.

Desde el Modelo de Atencion Gerontolégico del INAPAM, se lleva a cabo la Atencién domiciliaria
de los adultos mayores, que incluye cuidados domiciliarios, teleasistencia y servicios de transporte
especializado.

Los servicios de Teleasistencia son implantadas también en México a través de varias empresas
como Grupo EULEN, SERHOGARSYSTEM (de MAPFRE Asistencia) o TeleCare.

Desde el Gobierno del Distrito federal, el INAPAM, el ISSSTE y el IMSS se forma a los voluntarios a
través de diferentes programas.

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) ha estado realizando trabajos con
el fin de integrar un directorio de las organizaciones de la sociedad civil que atienden a la poblacion

adulta mayor En México. Este directorio se puede encontrar a través del siguiente enlace:

http.//www.organizacionessociales.segob.gob.mx/es/Organizaciones_Sociales/Directorio_de_0OSC
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15.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos ofrecidos por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el afio 2010 el numero de residentes en Nicaragua asciende a 5.822.395 personas. Al atender a la
edad, destaca el porcentaje de la poblacion menor de 15 afios que se sitla en el 34,5%. Por otro
lado, la poblacion de 65 aflos y mas representa el 4,6% del conjunto poblacional. Las proyecciones
apuntan que este perfil joven se invertira y la poblacién mayor vera incrementar su volumen y peso.
Asl, se prevé que durante el periodo 2025-2050 la poblacion de 0 a 14 afios presentaré tasas anua-
les negativas de crecimiento (-4,1 por cada 1.000 habitantes) mientras que la tasa de crecimiento
anual de la poblacion mayor creceré a un ritmo del 41, 1 por cada mil habitantes.

Nicaragua. Poblacion total, poblacién de 65 anos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 2881250 2941145 5.822.395
65 - 69 ' 43726 47.077 90.803
70-74 ' 33414 36.536 69.950
75-79 ' 22004 26.665 49.659
80 - 84 ' 13.962 18.138 32.100
85y més ' 9210 14649 23.859
Total 65 afios y méas ' 123306 143.065 266.371
Proporcién sobre la poblacion total % 4,3% 4,9% 4,6%

CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

Este cambio en la estructura en la edad de la poblacién se explica al observar el comportamiento
de variables como la natalidad, la mortalidad y la esperanza de vida, entre otras. En el caso de
Nicaragua la esperanza de vida ha aumentado de manera notoria. Asi, esta variable ha pasado de
los 55,2 en el quinquenio 1970-1975 a los 74,5 en el periodo 2010-2015. Esta expectativa vital es,
en promedio, mayor en las mujeres al nacer, a los 65 y a los 80 afios.

Nicaragua. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 anos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 71,5 . 77,7
Esperanza de vida a los 65 afos . 17,2 . 19,5
Esperanza de vida a los 80 afios 8,4 9,8

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Los indicadores de envejecimiento en Nicaragua muestran un perfil poblacional todavia joven. Asi,
el indice de envejecimiento muestra que en el afio 2010 se cuentan 13 adultos mayores por cada
100 ninos. Para este mismo afio, el indice de masculinidad se sitla en las 116 mujeres por cada 100
varones; el de dependencia es de 8 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral. Y
la edad media de la poblacién es de 21,6 afos.
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Nicaragua. Indicadores de envejecimiento.

2010

indices de envejecimiento 13
indice de masculinidad : 116
indices de dependencia . 8
Promedio de la edad de la poblacion (2009)* 21,6

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

15.2. Sistema de Pensiones

15.2.1 Descripcion

A partir del Decreto Legislativo num. 161, de 22 de diciembre de 1955 se establece el Seguro
Social Obligatorio como parte del Sistema de Seguridad Social con caracter de servicio publico,
creéndose el Instituto Nicaraglense de Seguridad Social (INSS) para regular la prestacion econo-
mica por enfermedad. Esta entidad fue creada en 1956 durante la presidencia del General Somoza,
con el propdsito de establecer mecanismos para proteger a los trabajadores nicaragienses de las
contingencias provenientes de la vida y del trabajo. Desde el inicio, se crean dos “ramas” del segu-
ro: las prestaciones por Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) y las prestaciones por Salud y Maternidad
(Régimen Integral).

Actualmente el INSS presta servicios de asistencia social dirigidos principalmente a los jubilados y
servicios de salud a través del pago a instituciones proveedoras de servicios de salud publicos y
privados. En unos arfios, el INSS habra aumentado sustancialmente el nimero de trabajadores pro-
tegidos por el Seguro Social contra los riesgos de enfermedad, maternidad, invalidez, vejez, muer-
te y riesgos profesionales, quienes recibiran prestaciones econémicas dignas de acuerdo a las
capacidades financieras de la institucion y cobertura total de servicios de salud en un subsistema
dirigido por el Ministerio de Salud. Ademas, el INSS habréa disefiado e iniciado la implementacion
de un sistema complementario de financiacion de las pensiones que permitira la sostenibilidad del
Seguro Social en el mediano y largo plazo.

Dentro de las diferentes prestaciones del sistema, se encuentran las prestaciones de Vejez, Invali-
dez y Sobrevivientes a las que tienen derecho todas las personas que perciben remuneracion por
trabajo o servicios prestados, trabajadores independientes con afiliacion voluntaria, trabajadores
anteriormente cubiertos, el clero, empleadores, y miembros de la familia que trabajan en empresas
familiares y que no perciben remuneracion.

Quedan excluidos del Régimen del Seguro Social el personal doméstico, los miembros de las fuerzas
armadas, y los trabajadores agricolas temporales. Por otra parte, los mineros, las personas que prestaron
servicio a la patria, victimas de guerra e indigentes entran a formar parte del Régimen no contributivo.

El Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) es el seguro que garantiza la pension a todos los afi-
liados al Sistema de Seguridad Social, cuando han cumplido con los requisitos y condiciones que
la Ley de Seguridad Social y su Reglamento General establecen para el Retiro (vejez) o bien ante
una invalidez parcial o total o en caso de muerte.
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15.2.1.1 Prestaciones
Pension de vejez

Las prestaciones de Vejez tienen por objeto cubrir las necesidades basicas del asegurado y de las
personas a su cargo, cuando su aptitud de trabajo se encuentra disminuida por la vejez. Tendra
Derecho a una Pension de Vejez aquel asegurado que ha cumplido 60 afios de edad y acredite
750 semanas cotizadas.

Los maestros y maestras de educacion de cualquier nivel al cumplir 55 afios de edad, podran
acceder a esta prestacion siempre que acrediten haber cumplido con las cotizaciones exigidas
(1.500 semanas cotizadas), asi como los trabajadores que acrediten haber cotizado 30 afios
de servicio (hombres) o 15 afios de servicio (mujeres), en labores mineras, al cumplir 55 afios
de edad.

El asegurado que se incorpora en el Seguro social habiendo cumplido 45 afios de edad debera
haber cotizado la mitad del tiempo comprendido entre la fecha de su incorporacion y la fecha del
cumplimiento de la edad correspondiente o de la Ultima semana cotizada con posterioridad, con
un minimo absoluto de 250 cotizaciones semanales. Por otra parte, al asegurado que ha prestado
sus servicios por 15 0 mas afios en forma continua en labores que signifiquen un desgaste fisico o
mental a juicio de su médico tratante, ratificado por la Comisién de Invalidez, podra rebajarsele la
edad para el disfrute de la Pension de Vejez hasta los 55 afios.

Las Prestaciones del Seguro de Vejez son:
e Pension mensual vitalicia.
e Asignaciones familiares.
e Ayuda asistencial al anciano que necesite de la asistencia constante de otra persona.

Los ingresos promedios del asegurado son iguales al promedio de las Ultimas 250 semanas de
cotizacion (o las 250 semanas antes de las ultimas 250 semanas si los ingresos eran mayores)
multiplicado por 4 1/13. La pension minima mensual es de 1.032,70 cérdobas. La pension maxima
es del 80% de los ingresos si éstos son superiores a 2 veces el del salario minimo o0 100% en caso
de ser inferiores.

El Suplemento por personas a cargo supone un 15% de la pensién por la conyuge o conviviente, el
10% por cada hijo menor de 15 afios de edad (21 afios si es estudiante y sin limite si es discapaci-
tado), el 10% por padre y madre no asegurados mayores de 60 afios o invalidos.

Los pensionistas pueden continuar trabajando pero deben cotizar. Las prestaciones de vejez son
pagaderas mensualmente, con un pago adicional en navidad, y son pagaderas en el extranjero.
Estas prestaciones se ajustan peridédicamente en funcién de las variaciones en los salarios, depen-
diendo de la situacion econdmica del pais.

Pension de invalidez
Las prestaciones de invalidez tienen por objeto cubrir a las necesidades bésicas del incapacitado

y de las personas a su cargo, promover la readaptacion profesional del incapacitado y procurar su
reingreso a la actividad econémica.
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Tendrian derecho a recibir esta pension aquellos asegurados que presentan el 67% de pérdida
de capacidad de ingresos (invalidez total) o entre el 50% y el 67% (incapacidad parcial), ademas
de 150 semanas cotizadas dentro de los Ultimos 6 afios que anteceden a la fecha de la incapa-
cidad.

Las Prestaciones del Seguro de Invalidez son:
e Pension de Invalidez total o parcial.
® Asignaciones Familiares.
e Servicio de readaptacion profesional.

e Servicio de colocacion en actividades remuneradas de los invalidos, en coordinacion con las
dependencias correspondientes del Ministerio del Trabajo.

e E| suministro, mantenimiento y renovacion de aparatos de proétesis y de ortopedia que fueren
necesarios.

La pensién de invalidez se convierte en pensién de vejez a los 60 afios de edad. Cuando el ase-
gurado no tiene derecho a esta Ultima pension, se aumenta la cuantia de la prestacion de invalidez
parcial para que alcance el importe de la prestacion de invalidez total a los 60 afios de edad, siem-
pre y cuando, el beneficiario cese toda actividad profesional sujeta a seguro.

Las prestaciones de invalidez son pagaderas mensualmente, con un pago adicional en navidad,
y son pagaderas en el extranjero. Estas prestaciones se ajustan periédicamente en funcion de las
variaciones en los salarios, dependiendo de la situacion econémica del pais.

Pension de Incapacidad por Riesgos Laborales
Las prestaciones por Riesgos profesionales tienen el propdsito de proteger integralmente al traba-
jador ante las contingencias derivadas de su actividad laboral y la reparacion del dafio econémico
que pudieran causarle a él y sus familiares.
Las Prestaciones del Seguro de Incapacidad son:

e Pension por incapacidad permanente, total o parcial.

e [ndemnizacién por incapacidad permanente parcial o de menor cuantia.
Asignaciones Familiares
Sobre la cuantia de pension recibiran asignaciones familiares equivalente al 15% por la esposa
0 esposo invalido y un 10% por cada hijo menor de 15 afios 0 ascendientes a su cargo mayo-
res de 60 afos. La pensién con sus asignaciones no podra exceder del 100% del salario base
respectivo, ni de la cantidad que se sefiale como sueldo maximo mensual en la Administracion
Publica.
Las asignaciones de los hijos se mantienen hasta los 21 afios no cotizantes que se encuentren es-

tudiando con aprovechamiento. Si el estudiante pierde un curso se le suspendera la pensién hasta
tanto apruebe el curso siguiente.
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Al pensionado de vejez, invalidez e incapacidad permanente total, cuando por su estado fisico requiera
ineludiblemente que lo asista otra persona de manera permanente, segun el dictamen de la Comisién
de Invalidez, se le otorgaré una ayuda asistencial equivalente al 20% de la pension base, que en ningun
caso podra ser inferior al 50% del salario minimo vigente para los trabajadores en general.

Pensiones de Sobrevivientes (Pension de Viudez, Orfandad y Ascendencia)

Se trata de un pago mensual que reciben los dependientes econémicos del asegurado o pensiona-
do fallecido y tienen por objeto ayudar a solventar las necesidades basicas. Como principal requi-
sito de acceso a esta prestacion se requiere que el fallecido tuviera 150 semanas de cotizaciéon en
los ultimos 6 afios. Los derechohabientes de estas prestaciones son la viuda o viudo discapacitado
y los huérfanos. La pension es del 50% de la pension del fallecido, pagadera a la viuda de 45 afios
o invélida; pagadera también al viudo invélido a cargo. Pagadera a la viuda menor de 45 anos por
2 afios o durante el tiempo que tenga a su cargo hijos que perciben pensiones de huérfanos. Las
prestaciones de sobrevivientes no son pagaderas en el extranjero.

Las Prestaciones del Seguro de Viudez, Orfandad y Ascendencia son:

¢ Viudez: La viuda de un asegurado fallecido tendra derecho a percibir una pension equivalente
al 50% de la que percibia el causante o de la que éste percibiria por invalidez total si hubiere
cumplido con el requisito de cotizaciones para tener derecho a ella, sin incluir asignaciones
familiares.

Orfandad: Tendra derecho a una pensiéon de orfandad cada uno de los hijos menores de 15
afos o invalidos de cualquier edad cuando mueran el padre o la madre asegurados, equiva-
lente al 25% de la pensiéon que percibia por invalidez total si hubiere cumplido el requisito de
cotizaciones para tener derecho a ella, sin incluir las asignaciones familiares. A los hijos se les
mantendra hasta los 21 afios no cotizantes que se encuentren estudiando con aprovechamien-
to. Si el estudiante pierde un curso se le suspendera la pension hasta tanto apruebe el curso
siguiente.

Ascendientes y otros dependientes: A falta de viuda y huérfanos, tendra derecho a una pension
equivalente a la de orfandad, los ascendientes y otros dependientes mayores de 60 afios de
edad o invalidos de cualquier edad que demuestren haber dependido econémicamente del
asegurado al momento de su fallecimiento. Aun cuando existan viuda o huérfanos, tendra dere-
cho a la pension los otros beneficiarios siempre que no se menoscabe el derecho de aquellos.
Si solo existe la madre y/o abuela del asegurado con derecho a recibir pensién se le otorgara
ésta en la proporcion equivalente a la de viudez.

Subsidio de sepelio: El fallecido tenfa 4 semanas de cotizaciéon en las 26 semanas anteriores
al fallecimiento. La prestacion consiste en el costo del sepelio, o una suma igual a la mitad del
salario mensual.

Todas estas prestaciones de Sobrevivientes se ajustan periddicamente en funcién de las variacio-
nes en los salarios, dependiendo de la situacion econdémica del pais.

15.2.1.2 Pensiones no contributivas
Las Pensiones a victimas de guerra son pagaderas a las personas que nunca contribuyeron al se-

guro social pero que desempefiaron tareas en el pals. Pensiones especiales son pagaderas a otros
grupos, incluyendo indigentes, mineros y empleados publicos.
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15.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

De acuerdo con los datos ofrecidos por el Instituto Nicaragtiense de Seguridad Social, en 2008 se
otorgaron un total de 112.026 pensiones, de las que 78.963 correspondieron al Seguro de Invali-
dez, Vejez y Muerte, 7.419 al Seguro de Riesgos Profesionales, 22.076 fueron pensiones a victimas
de guerra y 3.568 fueron pensiones especiales.

Nicaragua. Numero, monto anual y promedio mensual pagado por pensiones en curso de pago, segun Segu-
ros y tipo de pension. 2008

: , : *Promedio
Tipos de pensién : Numeyo de Mor]to anual mensual
. pensiones (Cordobas) (Cérdobas)
Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte
Invalidez parcial . 2400 63.703.848,30 2.211,94
Invalidez total 8791 . 335.620.174,98 3.181,48
Viudez . 13723 . 198.868.821,35 1.207,64
Orfandad . 5784 48.586.153,93 700,01
Vejez . 47620 @ 1.805962.981,72 3.160,37
Ascendencia o 645 8.261.347,16 1.067,36
Total 78963 = 2.461003.32744 259721
Segﬁré de Riesgos Profesionales o - . -
Incapacidad parcial . 3937 65.443.646,74 1.385,23
Incapacidad total - 1675 52.656.705,33 2619,74
Viudez o 770 10.288.065,92 1.113,43
Orfandad o 830 5.950.363,03 597,43
Ascendencia o 207 2465.832,96 992,69
Total 7419 136.804.613,98 1536,65
Pensiones a victimas de guerrém o - . -
Invalidez Parcial . 5547 76.683.520,63 1.152,03
Invalidez Total . 2886 73.035.393,38 2.108,90
Viudez o 920 11.446.94335 1.036,86
Orfandad o 730 8.567.549,53 978,03
Ascendencia 11993 | 171.466.78222 1.191,44
Total . 22076 341200.189,11 128798
Pen;s'ibrnes especiales o o . -
Invalidez, vejez y muerte . 3372 22.167.604,73 547,84
Mineros ( Decreto 331) . 2316 10.638.632,80 706,63
Pensiones de gracia F 668 963.802,83 120,23
Jubilados o 217 479.887,28 184,29
Servidores a la patria o 147 716.015,44 405,90
Ejército o o1 363.123,88 1.440,97
Circenses o 3 6.142,50 170,63
Total . 3568 23.592.271,80 551,02
Todos los regimenes o o ' -
Total 112026 2.962.600.402,33 2.203,80

El promedio mensual se ha obtenido dividiendo por 12 el promedio anual por pension.
Fuente: Anuario Estadistico 2008. INSS, Abril 2009.
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Elimporte medio de las pensiones varia segun el Seguro y el tipo de prestacion. Asi, mientras el im-
porte medio de las pensiones por vejez y por invalidez total del Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte
(el que mayores prestaciones otorga) superaba los 3.000 cérdobas, el de las pensiones de viudez,
en ese mismo seguro, era de poco mas de 1.200 cérdobas, y el de las pensiones de orfandad de
700 cordobas. Para valorar estas cantidades hay que tener en cuenta que el salario minimo pro-
medio a finales de 2008 era de 2.244 Cordobas.

Nicaragua. Importe medio de las pensiones, por tipo, en relacion con el Salario Minimo. 2008.

3.000,00:

2.203,80

i Seguro de Invalidez, Seguro de Riesgos Pensiones a victimas Pensiones

Vejez y Muerte Profesionales de guerra especiales Total

Fuente: Anuario Estadistico 2008. INSS, Abril 2009.

El Instituto Nicaragtiense de Seguridad Social ofrece en su Anuario Estadistico el desglose por
sexo de los perceptores de las pensiones del Seguro de Vejez, Invalidez y Muerte y del Seguro de
Riesgos Profesionales, pero no de las pensiones a victimas de guerra y de las pensiones especia-
les. Para las pensiones en las que se dispone de desglose por sexo, el 53% fueron otorgadas a
hombres, y el 47% restante a mujeres.

Nicaragua. Numero de pensiones en curso de pago por sexo de los perceptores, segun tipo de pension.
2008

Tipos de pension Hombres Mujeres Total
Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte
Invalidez parcial - 1347 1053 2400
Invalidez total - 4391 4.400 8.791
Viudez - o 114 13609 13.723
Orfandad B . 2816 2968 5784
Vejez B 31992 15628 47.620
Ascendencia - o 58 587 645
Total - 40718 38.245 78.963
Seguro de Riesgos Profesionales o . . '
Incapacidad parcial - 3110 827 3.937
Incapacidad total - . 1518 157 1675
Viudez - - > 768 770
Orfandad B o 424 406 830
Ascendencia - C 13 194 207
Total - . 5067 2352 7419
Suma o . . '
Total - 45785 40597 86.382

Fuente: Anuario Estadistico 2008. INSS, Abril 2009
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Para las pensiones del Seguro de Vejez, Invalidez y Muerte y del Seguro de Riesgos Profesionales
también se dispone del desglose por sexo y edad. De acuerdo con ese desglose, que se ofrece
en la tabla siguiente, se observa que, dentro de los perceptores de 60 y mas afios, las mujeres son
mayoria (54,1%).

Nicaragua. Numero de pensiones ordinarias del Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) y del Seguro de
Riesgos Profesionales en curso de pago, por sexo y edad de los perceptores. Nicaragua, 2008

Hombres Mujeres Total

Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte

Total ' 40718 38.235 78.953
60 - 64 ' . 6783 8.015 14.798
65 - 69 ' . 6339 8131 14.470
70-74 ' . 5765 7.015 12.780
75-79 ' 4240 5337 9577
80y mas ' . 5040 5600 10.640

Total 60 y mas ' . 28167 34.008 62.265
Resto ' . 12851 4137 16.688

Segufo de Riesgos Profesionalés o . .

Total ' . 5067 2352 7419
60 - 64 ' o 551 241 792
65 - 69 ' o 389 139 528
70-74 ' o 247 148 395
75-79 ' o 150 125 275
80y més ' o 57 67 124

Total 60 y mas ' 1394 720 2.114
Resto ' . 3673 1632 5.305

Suma ' o ' '

Total ' . 45785 40.587 86.372
60 - 64 ' . 7334 8.256 15.590
65 - 69 ' . 6728 8270 14.998
70-74 ' . 6012 7163 13.175
75-79 ' . 4390 5462 9.852
80y mas ' . 5007 5667 10.764

Total 60 y més ' . 29561 34.818 64.379
Resto ' . 16224 5.769 21.993

Fuente: Anuario Estadistico 2008. INSS, Abril 2009.

Para las pensiones a victimas de guerra y pensiones especiales no se dispone, como ya se ha in-
dicado, de desglose por sexo, aunque si por edad. En total 12.672 pensiones a victimas de guerra
y 3.286 pensiones especiales fueron recibidas por personas de 60 o0 mas afos.
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Nicaragua. Numero de pensiones a victimas de guerra y de pensiones especiales en curso de pago, por edad.
Nicaragua, 2008

Segurode Seguro

: : X { Pensionesa : :
Invalidez, de Riesgos - i Pensiones
) : . : victimas de : : Total
Vejezy profesio- = especiales
Muerte nales : gue : :

Total 3 3 ) 78.953 ) 7.419 ) 22.076 ) 3.568 112.016
60 —764 3 ) 14.798 ) 792 ) 2.244 ) 201 18.035
65 - 69 3 ) 14.47Q ) 528 ) 2.857 ) 267 18.122
70 - 74 B ) 12.780 ) 395 ) 3.135 ) 418 16.728
75 - 79 3 ) 9.577 ) 275 ) 2.155 ) 531 12.538
80y mas ) 10.640 ) 124 ) 2.281 ) 1.869 14.914

Total 60 y mas 3 ) 62.265 ) 2.114 ) 12.672 ) 3.286 80.337
Resto ) 16.688 ) 5.305 ) 9.404 ) 282 31.679

Fuente: Anuario Estadistico 2008. INSS, Abril 2009.

El numero total de pensiones pagadas a personas de 60 y mas afios asciende a 80.337, lo que
supone una cobertura del 22%.

Nicaragua. Cobertura prestacional de las pensiones pagadas por el Instituto Nicaragliense de
Seguridad Social en poblacion de 60 y mas afos, por sexo y grupo de edad. 2008.

B Total Varones W Total Mujeres

Il Pensiones INSS recibidas por varones [ Pensiones INSS recibidas por mujeres

Fuente: Anuario Estadistico 2008. INSS, Abril 2009.

15.3. Sistema de Salud

La constitucion, el codigo sanitario y otras disposiciones legales otorgan el derecho de la poblacion
nicaraglense a la cobertura de salud. El Sector Salud actual esta conformado por un subsector
publico y un subsector privado.

Dentro del subsector publico, el Ministerio de Salud (MINSA) es el principal oferente de servicios de
salud y la institucion rectora de la salud. La principal entidad aseguradora en el pais es el Instituto
Nicaragtense de Seguridad Social (INSS), el que a través de 49 Empresas Médicas Previsionales
(ahora denominadas Clinicas Médicas Previsionales -CMP-) compra prestaciones médicas para
asegurados y derecho habientes.

El subsector publico cubre a la poblaciéon no asegurada, pero carece de registro y, en reali-
dad, deja un tercio sin proteccion, el grupo mas pobre de la poblacién. El seguro social del



276

Instituto NicaraglUense de la Seguridad Social (INSS) cubre a los asalariados formales en los
sectores publico y privado (incluyendo los trabajadores del campo permanentes), la esposa/
compafiera del asegurado pero sélo durante el embarazo, parto y puerperio, y los hijos me-
nores de 6 afios de edad.

Se establecen limites a las prestaciones. No estan cubiertos los pensionados, salvo los del régimen
contributivo por vejez y con un paquete basico que comenzé en 2002.

Se ofrece cobertura voluntaria a los trabajadores independientes, asegurados cesantes y pequefios em-
pleadores, pero con escasos resultados. La nueva ley de seguridad social hace obligatoria la cobertura
de los independientes, servidores domésticos, agricolas y transportistas. El INSS excluye en la practica
de la cobertura de salud a los trabajadores independientes, servidores domésticos, empleados de mi-
croempresas, familiares no remunerados y la enorme mayoria de los pensionados, a mas de la conyuge/
compariera fuera de maternidad, el conyuge masculino de la asegurada y los nifios mayores de 6 afios.

Las fuerzas armadas y el ministerio de gobernacién tienen sus propios servicios para miembros y
familiares dependientes, asi como pensionados.

No hay informacion sobre los cubiertos por seguros privados y medicina prepaga. Todos los ase-
gurados en el INSS reciben la atencion de empresas medicas previsionales (EMP) la mayoria de
las cuales son privadas. Gran parte de la poblacion complementa los servicios del MINSA con
servicios privados y del sector ONG.

15.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

En Nicaragua, existen tres niveles de atencion sanitaria:

e Atencion Primaria en Salud (Modelo de Salud Familiar y Comunitario).

® Atencion Especializada mediante servicios ambulatorios, de internamiento y de rehabili-
tacion.

e Tercer nivel de Atencidn basado en Servicios especializados en areas importantes como: Car-
diologia, Oncologia, Nefrologia, Radioterapia, etc.

Los Servicios de Salud se clasifican de acuerdo a los ambitos definidos en el Reglamento de la Ley
General de Salud (2003), en tres grupos:

Servicios publicos en salud: Grupo de beneficios y acciones de salud publica, vigilancia, fomento y
educacion dirigidas a promover habitos, practicas y conductas favorables a la salud en la persona,
familia y comunidad.

e Educacion higiénica.

e Educacion en salud.

® [nmunizaciones.

® Promocion a la salud.

e Prevencion y control de las principales enfermedades transmisibles y Tropicales.
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e Vigilancia y control de agua, alimentos, desechos sélidos y liquidos, medicamentos y otros
productos relacionados con la salud, sustancias toxicas y peligrosas.

e Vigilancia, investigacion y control epidemiolégico, epizodtico y Entomoldgico.

Servicios de proteccion y prevencion en salud: Son acciones encaminadas a prevenir el dafio y
mantener el bienestar de la poblacion.

e Atencion prenatal, parto, y puerperio.

e Atencion inmediata del recién nacido.

e Cuidados de la nutricion.

e Deteccion temprana del cancer de cérvix y mama.
e Planificacion familiar.

® Promocion de la salud bucal.

e Vigilancia y promocion del crecimiento y desarrollo.

Servicios para la atencion oportuna del dafo: Son acciones dirigidas a la recuperacion y rehabilita-
cion de la salud de las personas.

e Atencion a personas con discapacidad.

e Enfermedades prevalentes de la infancia.

e Emergencias médicas y seguimiento.

* Morbilidad ambulatoria.

e Pacientes con enfermedades cronicas.

e Problemas del recién nacido.

® Rehabilitacion con base en la comunidad.

e Trastornos psiquiatricos.
En Nicaragua, el Plan Nacional de Salud del Adulto Mayor del afio 2002 contemplaba cobertura a 77
tipos de enfermedades, 37 tipos de examenes de apoyo diagndstico, 121 tipos de medicamentos
y 3 tipos de procedimientos quirdrgicos que incluyen cirugia de préstata, cirugias oftalmolégicas
de cataratas y glaucoma. En el afio 2005, se amplia la cobertura de la canasta de prestaciones al

incluir la atencion por Cancer de Utero y mama.

El Unico requisito para recibir esta atencion médica es ser pensionado por vejez y presentar el car-
net correspondiente en la clinica medica prestadora de servicios de salud.
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15.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Nicaragua
Cobertura (2008)™

Poblacién cubierta % 79,7
Poblacion sin cobertura % P 20,3
Adultos mayores con cobertura de salud o ND
Adultos mayores sin cobertura de salud o ND
Estructura®

Numero de camas por 10.000 habitantes (2006) 10:
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2003) P 3.7
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2003) P 10.7
Numero de dentistas por 10.000 habitantes o <05
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes ND
Gasto en salud (2006)@
Gasto total en salud como porcentaje del PIB P 9.6
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno 17.0
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud 51 8
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total 48.2
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud 7.7:
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud P 239
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud 98.1
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud 1.4:
Gasto publico per céapita en salud en doélares internacionales 113
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) 44:
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales P 235
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) o 92
Fuente:

1. Organizacion Panamericana de la Salud (2008). “Perfil de Sistemas de Salud en Nicaragua: Monitoreo y Andlisis de los
Procesos de Cambio y Reforma”.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database

15.4. Servicios Sociales

15.4.1 Marco Institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Nicaragua son las siguientes:

® Ministerio de Familia, Adolescencia y Nifiez.
e Consejo Nacional del Adulto Mayor (CNAM).

e |nstituto Nicaragtense de Seguridad Social. Desde este instituto se promueve el Programa
Educativo, Laboral, de Salud y Cultural del Adulto Mayor (PELSCAM).

15.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Nicaragua se pre-
sentan brevemente a continuacion:
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e Atencidn directa, asistencial y ayuda domiciliar a aquellos adultos mayores que se encuentren
en situacion de dependencia.

e Atencion residencial a través de residencias, Hogares de Ancianos, Comedores, etc.

e Programa Educativo, Laboral, de Salud y Cultural del Adulto Mayor del Instituto NicaragUense de
Seguridad Social (INSS) que se operativiza a través de la creacion de las Casas Xilonem a nivel
nacional. Este programa presenta una serie de componentes:

e Componente Educativo: promueve la formacion educativa sobre aspectos bio-psico-sociales
del proceso de envejecimiento, potenciando una cultura del envejecimiento digno, activo, sa-
ludable y exitoso.

e Componente Laboral: como un medio para el mejoramiento de los ingresos econémicos y por
consiguiente de la calidad de vida del Adulto Mayor, a través de la participacion en proyectos
productivos con fondos semilla revolvente, que les permita insertarse productivamente en el
mercado laboral.

e Componente Salud: Monitorea y supervisa los establecimientos de salud que atienden al Adulto
Mayor, asi como el sondeo de opinidon para monitorear la calidad de atencion recibida por el
Adulto Mayor en los establecimientos de salud.

e Componente Cultural: Estimula la realizacion de actividades recreativas y culturales con el Adul-
to Mayor para brindarles la oportunidad de transmitir sus experiencias y tradiciones para resca-
tar la identidad, autoestima, la experiencia y la capacidad de las personas adultas mayores.

e Casas Xilomen, con el objetivo de la integracion social de sus miembros a través de la partici-
pacion en diferentes eventos culturales a nivel nacional y en la organizacién ademas en proyec-

tos educativos, productivos, de ocio, etc.

e Casas Club del Adulto Mayor, donde se realizan actividades sociales, culturales, artisticas, de
ocio, etc.

® Programa Amor para la restitucion de los derechos de los adultos mayores a través de las si-
guientes actuaciones:

e Espacios de crecimiento espiritual con las Iglesias de la comunidad.

e Celebracion de efemérides. Ej. Dia Internacional del Adulto mayor, Dia Internacional de la Mu-
jer, Dia de la Madre y del Padre, etc.

e Encuentros de intercambio de experiencia entre los Clubes, de esta manera se fortalece la
motivacion.

e Paseos de recreacion.
e Ferias para ventas de producto.
e Asistencia a espectaculos.

e Cursos Basicos de Informatica para adultos mayores.
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16.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos ofrecidos por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el aflo 2010 el 6,7% de la poblacion panamefia se encuentra en el grupo de edad de 65 afos y
mas mientras que la poblacion menor de 15 afios representa el 29% de la poblacion total. Aunque
la poblacion adulta mayor representa un porcentaje pequefio de la poblacion total se observa una
tendencia de crecimiento. Asi, las proyecciones apuntan que para el 2050 el porcentaje de adultos
mayores seré del 17,46%.

Panama. Poblacion total, poblacion de 65 anos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 1768.454 1730.928 3.508.382
65 - 69 ' 41472 42642 84114
70-74 ' 29559 31.179 60.738
75-79 ' 20647 20718 43.365
80 - 84 ' 12,402 14744 27146
85y més ' 8115 10.740 18.855
Total 65 afios y més ' 112.195 122,023 234.218
Proporcién sobre la poblacion total % 6,3% 7,0% 6,7%

CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacion, datos para 2010.

Este aumento relativo de la poblacién de 65 afios y méas se explica, junto con otros factores, por el
aumento en la esperanza de vida al nacer que ha pasado de los 66,5 afios en el quinquenio 1970-
1975 a los 76,3 en el periodo 2010-2015. Al diferenciar por sexo, la esperanza de vida al nacer de
las mujeres es en promedio 5 afios mas alta que la de los varones. Segun se puede observar en la
siguiente tabla, esta diferencia entre mujeres y varones se mantiene al considerar la esperanza de
vida a los 65 afios y a los 80 afios.

Panama. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 73,7 . 79,1
Esperanza de vida a los 65 afos . 171 . 19,3
Esperanza de vida a los 80 afos 7.7 8,6

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Cariberio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento incipiente de la poblacion panamena. El
indice de envejecimiento para el afio 2010 se sitla en 23 adultos mayores por cada 100 nifios. Para
este mismo afio, el indice de masculinidad se sitta en las 109 mujeres por cada 100 varones; el de
dependencia es de 10 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral. Y la edad media
de la poblacion es de 27 afos.
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Panama. Indicadores de envejecimiento

2010

indices de envejecimiento 23
indice de masculinidad : 109
indices de dependencia . 10
Edad media de la poblacién (2009) * 27,0

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

16.2. Sistema de Pensiones

16.2.1 Descripcion

La Caja de Seguro Social (CSS) fue fundada por medio de la Ley 23 del 21 de marzo de 1941.
Sin embargo, antes del inicio de la ley, la poblacién trabajadora panamefia disfrutaba de diversos
beneficios (pensiones para empleados publicos, prestaciones médicas, etc.), aunque éstos no
descansaban sobre una base contributiva y dependian de la disponibilidad de fondos del Estado.

Esta legislacién no cubria una serie de aspectos relevantes que debfan permitir organizar dicho ré-
gimen de prestaciones. Debido a este motivo, se sucedieron diversas leyes y reformas hasta 1954,
ano en el que se aprobo el Decreto Ley 14 de 1954, mediante el cual se hizo una revision integral
al Régimen de Seguridad Social en Panama.

En la década de los 60, son notables algunos avances de gran significacion, tales como la inaugu-
racion del Hospital General, la extension de la cobertura del Programa de Enfermedad a los miem-
bros de la familia del asegurado, la concesion de pensiones de sobrevivientes, el pago de subsidio
por incapacidad temporal, la creacion de las asignaciones familiares y la mejora del subsidio de
maternidad a catorce (14) semanas.

Durante el afio 1970, el Régimen de Seguridad Social marca una de sus mas relevantes conquistas,
al centralizar la cobertura obligatoria de los Riesgos Profesionales y llevar a cabo la integracion de
los servicios de salud. Durante los afios siguientes, el sistema no operd bajo una equitativa dis-
tribucion en relacion a la carga financiera entre el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social,
correspondiendo a la Caja efectuar el mayor aporte. Entre los afios 1975y 1979, se crea el Fondo
Complementario de Prestaciones Sociales para los servidores publicos y se mejora el régimen de
vejez e invalidez, aumentando las pensiones vigentes y mejorando el calculo de las prestaciones
por conceder.

A comienzos de los 80, se incorpora al Seguro Social obligatorio, algunos sectores de trabajado-
res de la antigua Zona canalera, quienes residian en su mayor parte en las provincias de Colén y
Panama. Sin embargo, a finales de la década se produce el descalabro financiero del Programa
Colectivo de Vivienda, con las consiguientes implicaciones administrativas, econémicas y morales
para la Caja de Seguro Social.

En la década de los 90, se inicia la reconstruccion nacional, sin recursos econdmicos, producto de
la profunda y prolongada crisis que confronté la economia del pais. Las prestaciones que integra-



ban el Programa de Invalidez, Vejez y Muerte, se vieron afectadas en los Ultimos afios con un déficit
actuarial por las siguientes razones:

e Baja en los ingresos por cuotas, a consecuencia de la contraccion en la actividad econémica
y el desempleo en el pais.

° Aumento en el numero de pensiones, principalmente de vejez anticipada.

e Eliminacion de la 2* Partida del décimo tercer mes, como fuente de financiamiento del
programa.

Por tales motivos, se considerd urgente la revision del sistema con el propdsito de frenar los
gastos y aumentar los ingresos, sin desmantelar conquistas sociales. En 1991, se aprueban las
reformas a la Ley Organica de la CSS, determinando un incremento de dos afios en la edad de
jubilaciéon de los asegurados, a partir de 1995 (57 afios para las mujeres y 62 afios los hombres)
y se mantuvo en 180 los meses de cotizaciones para tener derecho a la jubilacion, al igual que
el 60% del sueldo base mensual para el monto de las jubilaciones. Entre las reformas a la Ley se
incluye que a partir de la fecha se tomaréa como salario base mensual, para el computo de las
pensiones, el promedio de los salarios correspondientes a los siete mejores afios de cotizaciones
acreditadas.

En 2004, la Administracion se centré en unos ejes basicos para preservar el caracter solidario
del sistema, fortaleciendo las prestaciones sociales para que se pueda recibir atenciones
meédicas independientemente de cuéanto se cotice y siendo oportuno en las prestaciones
econémicas:

e Prestaciones sociales y médicas.

® Prestaciones econémicas.

¢ |Ingresos y finanzas.

e Proyectos de inversion.

e Desarrollo organizacional.
16.2.1.1 Prestaciones

La Caja del Seguro Social administra el régimen de prestaciones. El régimen de cuentas in-
dividuales fue introducido en enero 2008 para complementar el régimen de seguro social. El
régimen de cuentas individuales cubre todas personas que entran al mercado de trabajo a
partir de 2008 y los trabajadores independientes que eran menores de 35 afios el 1 de enero
2007. Las personas que fueron empleadas por primera vez entre 2006 y 2007 y todos otros
trabajadores independientes pueden optar de afiliarse al régimen. Los asegurados que ya
tenian 35 afnos el primero de enero 2006, tenian la opcion de afiliarse hasta el 31 de diciembre
2007.

Dentro de las diferentes prestaciones del sistema, nos centraremos en las prestaciones de Vejez,
Invalidez y Sobrevivientes a las que tendrian derecho los asalariados del sector publico y privado,
trabajadores ocasionales, estacionales y domésticos. Aquellos trabajadores independientes pue-
den afiliarse al seguro social de forma voluntaria.

Panama
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Pension de vejez
Desde 2008, la edad de retiro ha sido reducida a 60 afios (hombres) o 55 afios (mujeres).

La pensién minima es de 175 balboas mensuales. La pensién maxima es de 1.000-1.500 balboas
mensuales para asegurados con 25 afios de cobertura e ingresos promedios de 1.500 balboas
durante un periodo de 15 afos. La pension de vejez es pagadera en el extranjero.

A partir del 1 de enero de 2008 se instaurd la Pension por Vejez Proporcional cuyo monto es igual al
sesenta por ciento (60%) del salario base mensual. Este tipo de pensién no tendra limites.

A partir del afio 2008, se incluye en el sistema de prestaciones la Pension por vejez para los trabaja-
dores estacionales agricolas y de la construccion, para aquellos empleados del sector agricola o de
la construccién de menor calificacion profesional y estabilidad laboral, cuyo historial de contribu-
ciones a la CSS muestre reiteradas bajas como consecuencia de la naturaleza de la actividad que
realizan. Deben contar con la edad de referencia (desde 57 afios las mujeres y desde 62 afios los
hombres), y con cuotas entre 120 y menos de 180 aportadas. El salario base seréa el promedio de
los 7 mejores afos hasta el 31 de diciembre de 2009. El salario promedio de los 10 mejores afios a
partir de 1 de enero 2010.

A partir del 1 de enero de 2008 se instaura la Pension Anticipada y la Pensién por vejez proporcional
anticipada para aquellas personas con una edad mayor o igual a 55 afios y menor de 57 afios para
las mujeres, y mayor o igual a 60 afios y menor de 62 para los hombres. Se establece como nece-
sario un minimo de 216 cuotas desde el 1° de enero 2008 al 31 de diciembre del 2012 y un minimo
de 240 cuotas a partir del 1° de enero del 2013.

Por otra parte, también es posible una pension diferida sin limite de edad. La asignacion familiar de
vejez se da cuando el asegurado no relne los requisitos de cotizacion a la edad normal de retiro y
consiste en una prestacion cada 6 meses de cotizacion. En ningun caso, el total pagado en con-
cepto de asignacion familiar por vejez podra exceder la suma de 100 balboas.

Los Suplementos por personas a cargo (a la edad de jubilacion normal) consisten en 20 balboas
mensuales para la conyuge, y 10 balboas mensuales por hijo menor de 18 afios (sin limite de edad
si es invalido) hasta un maximo de 100 balboas. La pensién mas los suplementos por personas a
cargo no puede exceder del 100% del promedio de los ingresos utilizados como base del célculo
para la pension.

Estas prestaciones por vejez anteriormente descritas se ajustan en base ad hoc dependiendo de
la situacion econdmica del pais.

Pension de invalidez

Para aquellas personas que presentan una pérdida de 2/3 de la capacidad de ganancia con 36
meses de cotizacion incluidos 18 meses durante los Ultimos 3 afios, 0 un total de 180 meses de
cotizacion. La pensién es pagadera por 2 afios (puede ser extendida) y el grado de invalidez puede
ser revisado en cualquier momento a solicitud de asegurado o la caja. La Comisiéon de Calificacion
Médica evalla el grado de invalidez.

La pension minima de invalidez es de 175 balboas mensuales y un maximo de 1.000-1.500 balboas
mensuales. La pension de invalidez es pagadera en el extranjero. La pension de invalidez no se
convierte en una de vejez a la edad normal de retiro.



El Subsidio de invalidez (asignacién de invalidez) consiste en un mes de pension por cada 6 meses
de cotizacion para aquellas personas que reunen los requisitos de pension pero cuentan con al
menos 12 meses de cotizacion, 6 de los cuales en el afio anterior a la invalidez.

Los Suplementos por personas a cargo (a la edad de jubilacion normal) consisten en 20 balboas
mensuales para la conyuge, y 10 balboas mensuales por hijo menor de 18 afios (sin limite de edad
si es invalido) hasta un maximo de 100 balboas.

Estas prestaciones por invalidez se ajustan en base ad hoc dependiendo de la situacion econdmi-
ca del pais.

Pensién de sobrevivientes

Una Pension de Sobreviviente se originara con el fallecimiento por causas no profesionales, de un
asegurado o pensionado por vejez o invalidez, siempre y cuando se cumplan una serie de requi-
sitos. Esta prestacion se recibe cuando al fallecer el difunto reunia las condiciones de cotizacion
para obtener la pension de invalidez, o era pensionista.

La pension minima mensual es de 87,50 balboas para una viuda, 35 balboas para medios huér-
fanos, 52,50 balboas para los padres en ausencia de la viuda, 35 balboas para hermanos en
ausencia de la viuda, huérfanos y padres. Esta prestacion se paga a otras viudas durante 5 afios
solamente, y es una pension pagadera en el extranjero. La pension maxima total de sobrevivientes
es del 100% de la pension del fallecido, hasta 1.500 balboas.

La Pension de huérfanos supone el 20% de la pension del asegurado por cada huérfano menor
de 14 afios (18 afos si es estudiante y sin limite si es invalido), o el 50% si es huérfano de padre
y madre.

Para la Pension por Otras personas a cargo (en ausencia de las antes mencionadas de madre o
padre anciano o invalido), se trata del 30% de la pensién del asegurado, hermanos y hermanas con
derecho, el 20% hasta los 14 afios de edad.

Estas prestaciones se ajustan en base ad hoc dependiendo de la situaciéon econémica del pais.

Asimismo, se pude recibir un Subsidio de sepelio, que consta de una suma fija de 300 balboas.
La Caja de Seguro Social reconocera un auxilio de funeral para ayudar a los gastos que origina la
muerte de un asegurado, activo o pensionado, siempre y cuando la muerte no sea producto de un
Riesgo Profesional, de acuerdo al Articulo 187 de la Ley 51 de 27 de diciembre del 2005. La suma
establecida en la actualidad es de 300 balboas y se pagara a quien compruebe haber efectuado
el gasto.

El requisito para tener derecho a este subsidio es que el causante tenga 6 6 mas cuotas mensuales
en los 12 meses anteriores al fallecimiento.

16.2.1.2 Programa “100 a los 70”

Recientemente el Gobierno ha puesto en marcha el programa “100 a los 70”, un programa especial
de transferencia econdémica a los adultos mayores (hombres y mujeres) que consiste en la entrega
de 100 balboas mensuales a las personas adultas mayores a partir de los 70 afios de edad sin
jubilacion ni pensiones para mejorar sus condiciones de vida. El programa es gestionado por el
Ministerio de Desarrollo Social.

. { %
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16.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

De acuerdo con la Caja de Seguro Social de Panama4, el nimero de pensiones vigentes al 31 de
diciembre de 2009 ascendid a 208.367. Al considerar este niumero de pensiones segun el tipo de
prestacion, destaca el porcentaje del 84% que representaban las pensiones por Invalidez, Vejez
y Muerte; las pensiones por Fondos Complementarios alcanzaron el 13% y las de Riesgos profe-
sionales el 3%. Para esta misma fecha, el nimero de jubilados y pensionados registrados era de
186.623 personas. Esta diferencia entre pensiones y pensionados se debe a que algunas personas
contaban con dos 0 més prestaciones.

Panama. Numero de pensiones Vigentes por Programa y Tipo de Prestacion. Caja de Seguro Social.
31 de diciembre de 2009

Tipo de Prestacion Numero
Invalidez, vejez y muerte (1.V.M.) ‘ 175.906
Vejez ' 101.851
Vejez anticipada : 19.267
Vejez proporcional anticipada ' 438
Vejez proporcional . 1.067
Vejez retiro anticipado . 3.856
Vejez proporcional - trabajadores estacionales . 23
Invalidez ' 19.796
Sobrevivientes ' 29.608
Riesgos profesionales : 6.178
Absolutas permanentes . 430
Parcial permanentes . 3.645
Sobrevivientes . 2.103
Fondo complementario . 26.283
Jubilaciones por antigtiedad de servicios . 18.400
Jubilaciones por incapacidad fisica . 482
Prestaciones complementarias por vejez . 2.602
Prestaciones complementarias por vejez anticipada . 1.556
Prestaciones complementarias por invalidez ' 3.243
Jubilados y pensionados 186.623

Nota: En el total de jubilados y Pensionados se considera a una sola persona en los casos que reciba una pension
complementaria y en el caso que tenga una jubilacion especial con reembolso.

Fuente: Caja de Seguro Social. Direccion Ejecutiva Nacional de Prestaciones Econémicas. Direccion Nacional de
Planificacion. Departamento Actuarial.

Segun esta misma fuente, el nimero de pensionados de 65 afios y méas al 31 de diciembre de
2009 ascendié a 110.415 personas. El 88% de estas pensiones correspondian a beneficiarios del
Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte. El 10% correspondian a los beneficiarios de Fondos comple-
mentarios y un 3% a Riesgos Profesionales.
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Panama. Numero total de pensionados de 65 afios y mas. Segun tipo de prestacion. Caja de Seguro Social.

31 de diciembre de 2009

Tipo de Prestacion

Invalidez, Vejez y Muerte (1.V.M.)

Total

Fuente: Caja de Seguro Social. Direccion Ejecutiva Nacional de Prestaciones Econémicas. Direccion Nacional de

Planificacion. Departamento Actuarial.

Hombres

Mujeres

Total
97.660

1679

11.176

10415

Al atender al sexo de los pensionados de 65 afios y mas, se observa una mayor proporcion de
los hombres frente a las mujeres. 53 y 47% respectivamente. Respecto a la poblacion de 65 afios
y mas en Panama, la cual asciende a 234.218 personas, el numero de pensionados supone el

47,14% de este grupo de edad.

Panama. Numero total de pensionados de 65 afios y mas. Segun tipo de prestacién. Caja de Seguro Social.

31 de diciembre de 2009

65-69
70-74
75-79
80-84
85-89

Total

Fuente: Caja de Seguro Social. Direccion Ejecutiva Nacional de Prestaciones Econémicas. Direccion Nacional de

Planificacion. Departamento Actuarial.

Hombres

Mujeres

Total

38.602

28.094

19822

12.900

719

3807

10415

Panama. Cobertura prestacional de las pensiones pagadas por la Caja de Seguro Social en
poblacién de 65 y mas afos, por sexo y grupo de edad. 2009.

Bl Total Varones

M Varones pensionados

Fuente: Caja de Seguro Social. Direccion Ejecutiva Nacional de Prestaciones Econémicas. Direccion Nacional de

Planificacion. Departamento Actuarial.

M Total Mujeres

[ Mujeres pensionadas



288

La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana

El monto promedio de las pensiones depende del tipo de prestacion. EI monto promedio mas alto
correspondia a las pensiones por vejez que al 31 de diciembre de 2009 ascendian a 467 balboas
en el caso de las pensiones originales y los 488 balboas para aquellas que incluyen aumentos
otorgados a través del tiempo. Las pensiones con monto promedio mas bajo son las de sobrevi-
vencia.

Panama. Monto promedio de las pensiones del Riesgo de IVM, Riesgos Profesionales y Fondo Complementario.
Caja de Seguro Social. 31 de diciembre de 2009

a MONTO PROMEDIO MENSUAL EN BALBOAS
TIPO DE PRESTACION :

Sin incluir aumentos!” Incluye aumento®

Invalidez, vejez y muerte (1.V.M.) . 385 ' 410
Vejez : 467 488
Vejez Anticipada . 376 . 427
Vejez Proporcional Anticipada . 216 . 224
Vejez Proporcional . 218 . 223
Vejez Retiro Anticipado ' 504 510
Vejez Proporcional - Trabajadores Estacionales . 73 . 73
Invalidez ' 320 354
Sobrevivientes ' 148 163
Viudas y Viudos ' 183 ' 199
Huérfanos . 67 . 76
Huérfanos Invalidos : 77 93
Madres y Padres . 87 . 105
Riesgos profesionales : 131 : 161
Absolutas Permanentes . 266 . 320
Parcial Permanentes ' 141 ' 171
Sobrevivientes ' 85 ' 111
Viudas . 109 . 148
Huérfanos . 51 . 61
Huérfanos Invalidos : 49 80
Madres : 94 114
Padres . 41 . 50
Fondo complementario . 218 . -
Jubilaciones por Antigledad de Servicios ' 192 ' -
Prestaciones Complementarias por Vejez ' 114 ' -
Prestaciones Complementarias por Vejez Anticipada . 191 . -
Prestaciones Complementarias por Invalidez 121 -

Nota: (1) El monto promedio se refiere a la pension original.

(2) EI monto promedio se refiere a la pension original mas los aumentos otorgados a través del tiempo.
El Balboa es la moneda nacional de Panama, equivale al Dolar estadounidense.
Fuente: Caja de Seguro Social.

No existe un Unico salario minimo en Panamé, sino una larga lista de salarios minimos que depen-
den de la actividad econdmica, la region urbana o rural en la que se desempefie la actividad y la
el nimero de horas trabajadas a la semana. Asi, el salario minimo en la agricultura fue establecido
en diciembre de 2009 en torno a los 220-260 balboas mientras que en los servicios comunales
sociales y personales mantenia valores en torno a los 376-416 balboas.
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Panama. Importe medio de las pensiones de Vejez, Invalidez y Muerte pagadas por la Caja de
Seguro Social, por tipo, en relacion con el Salario Minimo. 2008.

600
500 : : i
400 H : Salario Minimo en los servicios comunales sociales y personales

(zonas urbanas), para 48 horas semanales 2010: 416 balboas

488

300
200
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: : : ©
: uv) : -
100 2
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Vejez Invalidez Sobrevivientes

Fuente: Caja de Seguro Social.

El programa “100 a los 70" ha registrado 90.000 beneficiarios en septiembre de 2010.

16.3. Sistema de Salud

La Salud Publica en Panama esta administrado principalmente por dos entidades: el Ministerio de
Salud (MINSA) y la Caja de Seguro Social (CSS). Antes de la reforma del afio 2005, el sistema de
salud tenia una articulacion funcional entre los sectores de seguro social y el publico, y no habia
otros programas publicos separados. La reforma del sistema sanitario mantuvo esta situacion e
intentd una mejor articulacion entre los dos sectores sobre la base de mecanismos de referencia y
contrarreferencia, asi como de compensacion de costos entre ambos.

Actualmente, no hay una gran separacion de funciones entre ambos organismos (MINSA y CSS).
No obstante, se encuentran diferencias en las formas de financiamiento. Los hospitales y los cen-
tros de atencioén primaria que son administrados por el MINSA reciben fondos de partidas presu-
puestarias del Gobierno Nacional. Los recursos y servicios que son administrados por la CSS se

apoyan en dinero que los trabajadores asalariados pagan en cuotas.

La provision de servicios del sector privado se realiza a través de la contratacion y/o compra directa
de los servicios sanitarios directamente a las empresas prestadoras.

16.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

Entre los planes y programas generales de salud que se ofrecen desde el Ministerio de Salud,
destacan:

® Programa de prevencion del VIH/SIDA.
® Programa Nacional de Salud Mental.
 Programa Nacional de Salud Ambiental.
e Programa de Salud Rural.

e Programa de Proteccion Social.
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® Programa de Nutricion.

® Programa de Salud Reproductiva.

* Programa de Nifiez y Adolescencia.

® Programa de Salud Bucal.

* Programa de Control de la Tuberculosis.

® Programa de Salud Ocupacional.

e Proyecto del Sistema Nacional de Donacion de Sangre.
® Programa de Salud del Adulto.

En cuanto a la atencion de las personas mayores, el MINSA cuenta con el Hogar de Larga Es-
tancia y el Programa de Salud del Adulto, en el que se realizan actividades de promocion, pre-
vencion, atencién y rehabilitacion de las personas adultas mayores considerando los factores
biopsicosociales y del ambiente. Desde la Universidad de Panama y el Hospital Psiquiatrico
Nacional se estan desarrollando Programas de formacién en Gerontologia para profesionales del
sector sanitario.

En Panama, la Direccion Nacional de Adultos Mayores se incluye dentro de la estructura del Minis-
terio de la Juventud, la Mujer, la Nifiez y la Familia. Desde este organismo se llevan a cabo una serie
de programas y acciones relacionadas con la salud de los adultos:

® Programa de atencion integral del adulto mayor a través del cual se trata de dar respuesta o
brindar solucién a situaciones de riesgo social que afecta la integridad fisica y mental del adulto
mayor.

® Programa de personas adultas mayores saludables, que tiene como objetivo primordial promo-
ver estilos de vida saludables en beneficio de la poblacion adulta mayor residente en hogares o
centros de atencion y en grupos de personas mayores organizados a nivel comunitario.

e Centros de asistencia, habilitacién y rehabilitacion para ancianos (Centros de Atencién Diurna,
Hogares o Albergues para personas mayores).

e Programa de Capacitacion y Actualizacion, en el cual se desarrollan acciones de formacién en
materia de vejez y envejecimiento dirigido a residentes y personal que trabaja en las institucio-
nes de proteccion familiar.

e Programa de Educacién y Sensibilizacién, que tiene como objetivo lograr un cambio de la apre-
ciacion de la sociedad sobre la vejez y el envejecimiento, que se traduzca en un mejor trato y
valoracion de las personas adultas mayores, junto con la promociéon de derechos.

La Caja del Seguro Social ejecuta distintos programas dirigidos a las personas mayores a fin de
preservar su dignidad, subsistencia y salud con el fin que los mismos favorezcan un envejecimiento
activo y saludable, priorizando las acciones de promocion, proteccion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de las personas adultas mayores, y reducir la prevalencia de enfermedades cronicas,
degenerativas y discapacitantes, al igual que la incidencia de enfermedades prevenibles:
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e Programa de Sistema de Atencién Domiciliaria Integral (SADI), que brinda servicios médicos,
de enfermeria, fisioterapia, farmacia, etc. a aquellas personas adultas en situacién de depen-
dencia.

e Programa de Promocion, Prevencion y Atencion de la Tercera Edad, que incluye controles de
salud bianual, vacunacion contra el tétano y el neumococo, control y seguimiento de enferme-
dades crénicodegenerativas e infecciosas, charlas mensuales sobre temas de promocion de la
salud y estilos de vida saludables, etc.

16.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Panama

Cobertura®

Poblacion cubierta % - 677
Poblacion sin cobertura % - 33'
Adultos mayores con cobertura de salud - NDV
Adultos mayores sin cobertura de salud - NDV
Estructura® a '
Numero de camas por 10.000 habitantes (2005) - 22
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2000) - 157
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2000) - 27.77
Ndmero de dentistas por 10.000 habitantes (2000) o 76
Densidad del personal farmaceéutico por 10.000 habitantes (2000) - 8.6
Gasto en salud (2006)® a '
Gasto total en salud como porcentaje del PIB - 7.3'
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno - 11.5'
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud - 31 .2'
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total - 68.87
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud o 0.27
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud - 47.7
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud - 80.67
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud - 19.2'
Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales - 507'
Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$) - 262'
Gasto total per céapita en salud en doélares internacionales o 738'
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) ' 3807

1 Organizacion Panamericana de la Salud. Nota informativa sobre Panama. 2007.
2.0MS. The Global Health Observatory (GHO) Database.
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16.4. Servicios Sociales

16.4.1 Marco institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Panama son las siguientes:

e Ministerio de Desarrollo Social (MIDES), al que esta adscrito el Consejo Nacional del Adulto
Mayor.

e Caja del Seguro Social.
16.4.2 Principales recursos y programas sociales

En Panama no existen recursos sociales especificos dirigidos a adultos mayores, con la salvedad
del Programa Especial de Transferencia Econémica a los Adultos Mayores (hombres y mujeres), mas
conocido como “100 a los 70", que consiste en la entrega de 100 balboas a las personas adultas
mayores a partir de los 70 afios de edad sin jubilacién ni pensiones, y fue creado por el Gobierno
Nacional que ejecuta el Ministerio de Desarrollo Social para mejorar las condiciones de vida, y la
Atencion residencial a través de los Hogares de Ancianos, Asilos y Residencias privadas.
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Por otra parte, existen una serie de recursos y programas que incluyen a los adultos mayores como
colectivo de atencion, entre otros colectivos sociales:

® Programa “Muévete por Panama; que tiene un componente especifico dirigido a las personas
adultas mayores basado en el programa de lentes, que gestiona la adquisicion de anteojos en
los mayores que presentan dificultades visuales.

e Proyecto de Alfabetizacion “Muévete por Panama” para facilitar el aprendizaje de la lecto-escri-
tura en personas iletradas, principalmente en las zonas indigenas, rurales y marginales urbanas
quienes en su mayoria no pudieron asistir en su momento a la escuela por falta de recursos
econdmicos y ausencia de infraestructura., entre ellas los adultos mayores.

¢ Programa “Redes Territoriales; que fomenta el desarrollo del capital social en las comunidades a
nivel nacional para detectar y potenciar las organizaciones comunitarias existentes y sus recur-
sos, articular la inversion social a nivel local y promover la planificacion de proyectos colectivos
de forma participativa, incluyendo a los adultos mayores.

¢ Programa “Red de Oportunidades’; que emprende acciones permanentes en personas que vi-
ven en condiciones de pobreza extrema, entre ellas los adultos mayores.

e Centro de Orientacion y Atencién Integral que brinda respuestas eficientes a los problemas
sociales que enfrentan los grupos de atencion prioritaria. El Centro atenderé los casos de hom-
bres, mujeres, nifios, nifas, jovenes, personas con discapacidad y adultos mayores que pre-
senten algun tipo de problema social que atente contra su integridad y su calidad de vida.
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17.1. Perfil demografico

Segun los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en el afio
2010 la poblacion paraguaya asciende a 6.459.617 habitantes. Al considerar la edad, destaca el
porcentaje de la poblacion menor de 15 afios que se sitla en el 33,5%. Por otro lado, el porcentaje
de personas mayores (65 afios y mas) es de 5,2%. Se prevé que esta diferencia porcentual entre
la poblacion mayor e infantil decrecera y que para mitad del siglo la poblacién de 0 a 14 afios es-
tara solo 7 puntos por encima de 10s mayores que para este periodo representaran el 13,02 % del
conjunto poblacional.

Paraguay. Poblacion total, poblacion de 65 afios de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 3.250.806 3.199.811 6.459.617
65 - 69 ' 59.255 59.985 119.240
70-74 ' 43326 46.289 89.615
75-79 ' 27122 31.444 58.566
80 - 84 ' 17.637 22888 40525
85y mas ' 10.498 15.384 25882
Total 65 afios y més ' 157838 175.990 333.828
Proporcién sobre la poblacion total % 4,8% 5,5% 5,2%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

El aumento en el volumen y peso de los adultos mayores en la poblacion se explica al observar el
comportamiento especifico de variables como la fecundidad, mortalidad, migracion y la esperanza
de vida, entre otros. Respecto a Paraguay, destaca, entre otras cifras, el aumento en la esperanza
de vida. Asi, para el quinquenio 1970-1975 la esperanza de vida al nacer se encontraba en los de
65,9 afios para pasar a los 72,8 afios en el periodo 2010-2015. Al considerar el sexo, se observa
que las mujeres presentan una mayor expectativa vital que los varones tanto al nacer como a los
65y alos 80 afnos.

Paraguay. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afios y a los 80 afios. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 70,7 ' 74,9
Esperanza de vida a los 65 afios ' 16,4 ' 18,3
Esperanza de vida a los 80 afios 7.5 8,3

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Los indicadores de envejecimiento en Paraguay muestran un perfil poblacional todavia joven. Asi,
el indice de envejecimiento muestra que en el afio 2010 se cuentan 15 adultos mayores por cada
100 nifios. Para este mismo afio, el indice de masculinidad se sitda en las 112 mujeres por cada 100
varones; el de dependencia es de 8 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral. Y
la edad media de la poblacién es de 22,7 afos.
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Panama. Indicadores de envejecimiento

2010

indices de envejecimiento 15
indice de masculinidad : 112
indices de dependencia . 8
Edad media de la poblacién (2009)* 22,7

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

17.2. Sistema de Pensiones

17.2.1 Descripcion

El sistema de pensiones y jubilaciones en este pais esta integrado por ocho regimenes o y seis
entidades privadas no reguladas. Entre el Instituto de Prevision Social (IPS), que cuenta con casi el
50 por ciento de las personas afiliadas en situacion de activos, y la Caja Fiscal, que tiene méas del
50 por ciento de personas afiliadas en situacion de pasivos, estos dos entes del sector regulado
reinen al 94 % de la poblacion total que esta en algun régimen de jubilacion y pensién. Los seis
regimenes restantes del sector regulado tienen bajo protecciéon 9 por ciento de la poblaciéon de
beneficiarios, mientras que el sector no regulado afilia a sélo el 4 por ciento restante A fines de la
década pasada, considerando la poblacién bajo amparo de los regimenes no contributivos de la
Caja Fiscal, se tenia un total de aproximadamente 400 mil personas afiliadas.

El régimen de afiliaciones permite tres categorias:

El régimen regular, que abarca a todos los trabajadores en situacion de dependencia y sus familia-
res a cargo, cubre riesgos de accidente, enfermedad, maternidad y vejez.

El régimen especial de salud incorpora a las trabajadores del servicio doméstico, que trabajan en
Asuncion y Departamento Central y al magisterio publico y privado en todo el pais. Para este ultimo
grupo los beneficios se limitan a la cobertura por enfermedad y maternidad.

La tercera categoria esta integrada por los veteranos de la guerra del Chaco y sus beneficiarios. En
este caso las jubilaciones pueden ser ordinarias, de invalidez por enfermedad comun y de invalidez
por accidentes de trabajo o enfermedad profesional.

17.2.1.1 Marco legal

El marco legal principal que regula la seguridad social define y crea los organismos encargados de
la prestacion de los servicios del sistema regulado de jubilaciones y pensiones. Principales leyes 'y
decretos sobre la seguridad social Decreto Ley 1807/43 que crea el Instituto de Prevision Social.

Ley de Jubilaciones y Pensiones para empleados publicos de 1902 y reemplazada por la Ley N°
23485/2003 Sistema de Jubilaciones y Pensiones del Sector Publico, administrada por la Direc-
cion de Jubilaciones y Pensiones del Ministerio de Hacienda (Caja Fiscal). Ley N° 71/68; Ley N°
1042/83; Ley N° 300/87 que crea la Caja de Jubilaciones y Pensiones del Personal de la Adminis-



tracion Nacional de Electricidad (ANDE). Ley N° 641/24; Decreto-Ley N° 1550/40 que crea la Caja
de Jubilaciones y Pensiones de Empleados y Obreros Ferroviarios.

17.2.1.2 Régimen de seguro social

El régimen del seguro social que incluye Vejez, Invalidez y sobrevivientes esta regulado por la Ley
98 del 31 de Diciembre sobre el régimen unificado de pensiones. Su aplicacion es para los asa-
lariados, incluyendo empleados de entidades estatales descentralizadas y de empresas mixtas, y
aprendices.

Los requisitos para acceder a las prestaciones son las siguientes:

Pension de vejez: Los requisitos son tener 60 afios de edad (hombres y mujeres) con 25 afios de
cotizacion. Un asegurado mayor a 60 afos de edad puede solicitar una pension. (Si el asegurado
era mayor de 60 afios de edad en febrero de 1999, se requieren 15 afios de cotizacion. La pension
mensual es del 100% del promedio de los ingresos.

Pension anticipada: 55 afios de edad (hombres y mujeres) con 30 afios de cotizacion. La pension
es del 80% del promedio de los ingresos mas el 4% por cada afio después de los 55 y hasta los
59 afos de edad. EI promedio de los ingresos se calcula considerando los ingresos de Ultimos
36 meses pero excluyendo el ultimo mes antes de la jubilacion. La pension minima mensual es de
300.000 guaranies. La pension maxima mensual es de 300 veces el salario minimo diario. (El salario
minimo mensual es de 1.219.750 guaranies.) y es necesario el cese de actividad remunerada.

Pensiones de invalidez: Pérdida de 2/3 de la capacidad de ingresos con 150 semanas de cotiza-
cion si el asegurado es menor de 55 afios de edad; 150 a 250 semanas si es menor de 60 afos y
entre 250 y 400 semanas si €s menor de 65 afios. Una comision médica y tres médicos evalluan el
grado de incapacidad. El grado de incapacidad es revisado cada 5 afios.: La pension mensual es
del 50% del promedio de los ingresos durante los ultimos 36 meses, mas el 1,5% del promedio de
los ingresos por cada 50 semanas de cotizacion que superan las 150 semanas, hasta un maximo
del 100%.La pensién minima mensual es de 300.000 guaranies. La pension maxima mensual es de
300 veces el salario minimo diario. (El salario minimo mensual es de 1.219.750 guaranies.)

Prestacion de sobrevivientes: Al fallecer, el difunto era pensionista, o tenfa 750 semanas de cotiza-
cion. Los derechohabientes son la viuda o el viudo o conviviente en cohabitacion con el fallecido
por al menos 5 afos (2 afios si tenian hijos), hijos menores de 18 afios de edad (sin limite si es
discapacitado) y padres a cargo si no hay otros derechohabientes. La pension es del 60% de la
pension pagada o pagadera al fallecido. La prestacion se divide en partes iguales entre el viudo, la
viuda o conviviente mayor de 40 afios de edad y los hijos menores de 18 afios de edad. El viudo, la
viuda o conviviente menor de 40 afios de edad recibe una prestacién equivalente a 3 veces la pen-
sion anual del fallecido. En caso de nuevo matrimonio o régimen de convivencia la pension cesa y
se paga una suma fija equivalente a 2 veces la pension anual del fallecido.

Otros derechohabientes (en ausencia de los previamente mencionados): Los padres del fallecido.

Subsidio de sobrevivientes: El fallecido tenfa menos de 750 semanas de cotizaciéon. Una suma fija
equivalente a un salario minimo mensual por cada afio de cotizacion.

Subsidio de sepelio: Pagadera a la persona que corrié con los gastos del funeral. Una suma fija
equivalente al 75% del salario minimo diario. (El salario minimo mensual es de 1.219.795 guara-
nies.)

Paraguay 297 ’.‘
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17.2.1.3 Pensidn alimentaria (no contributiva)

El Poder Ejecutivo, a través del decreto N° 4542/2010, ha reglamentado la Ley 3728/2009, que
establece el derecho a la pension alimentaria para las personas adultas mayores en situacion de
pobreza.

La seleccion y el pago de la pension alimentaria para adultos mayores de 65 afios 0 mas en situa-
cion de pobreza se aplicara gradualmente desde agosto de 2010, y alcanzara a 5.000 beneficiarios
en 2010 y a 20.000 beneficiarios adicionales por afo a partir del 2011, de acuerdo a la disponibi-
lidad de recursos.

La pension que debera recibir cada adulto mayor se pagara de manera mensual y serd igual a la
cuarta parte del salario minimo vigente. En caso de que el salario minimo sufriera modificaciones,
las mismas seran introducidas al siguiente ejercicio fiscal.

Este subsidio, que sera intransferible, no reembolsable ni acumulable, podra ser otorgado a mas de
un miembro de una misma familia, siempre que cumplan con los requisitos establecidos.

Para obtener el beneficio previsto en la Ley N° 3728/2009, el adulto mayor debera tener 65 afios de
edad cumplidos, ser de nacionalidad paraguaya natural, fijar domicilio en el territorio paraguayo,
contar con la aplicacion de la Ficha Hogar, elaborada por la Direccion General de Encuesta, Esta-
disticas y Censos (DGEEC), de cuyo resultado automaticamente surja el indice de Calidad de Vida
(ICV) que lo califique en situacion de pobreza y lo habilite a ser beneficiario del subsidio.

El Fondo de Pension Alimentaria para los Adultos Mayores estara financiado por recursos asigna-
dos en el Presupuesto General de la Nacion

17.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

Aunqgue no se difunden estadisticas sobre el niumero de perceptores de pensiones ni sobre el mon-
to de las mismas, existe un amplio consenso en considerar que la cobertura de los sistemas de
jubilaciones y pensiones en Paraguay es reducida. A nivel nacional, se estima que el 14% de las
personas de 60 y mas afios de edad es beneficiaria de la seguridad social. En las areas urbanas, el
20% de los adultos mayores gozan de ese beneficio, frente a menos del 7% de los adultos mayores
en las areas rurales.
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17.3. Sistema de Salud

En el subsector publico el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) es la entidad
rectora, orientadora y disefiadora de las politicas sanitarias, asi como reguladora las acciones
publicas y privadas, administra el sistema publico junto con los gobernadores de los 17 departa-
mentos, que estan a cargo de los Consejos Regionales de Salud y coordinan con los municipios
que tienen consejos locales. También la Universidad Nacional tiene instalaciones propias. Hay
programas publicos de sanidad de las fuerzas armadas y de sanidad policial. La reforma cred un
Consejo Nacional de Salud, presidido por el ministro de Salud y con representacién de todas las
entidades del sistema, el cual tiene a su cargo la concertacion y coordinacion interinstitucional de
los planes, programas y proyectos de interés nacional, a través de la Superintendencia Nacional de
Salud la cual también supervisa las instituciones de aseguramiento publico y privado.

El seguro social (Instituto de Prevision Social, IPS) maneja el programa de enfermedad-maternidad
con sus propias instalaciones para trabajadores asalariados privados y de entes descentralizados
y empresas publicas o mixtas. Dentro del IPS, hay regimenes especiales para el servicio doméstico
de la capital, el magisterio publico y privado, una entidad descentralizada (Administracion Nacional
de Electricidad, ANDE), y un régimen no contributivo para veteranos de la guerra del Chaco. Los
funcionarios publicos tienen un seguro médico con subsidio fiscal y hay otros programas en las
entidades autarquicas y dos empresas estatales descentralizadas.

El subsector privado se divide en dos tipos de entidades prestadores, un tipo de entidades sin fines
de lucro compuesto de fundaciones, asociaciones, ONGs, iglesias, la Cruz Roja y dos mutuales. El
sector privado con fines de lucro se subdivide en empresas de medicina prepaga (concentradas
en la capital y el departamento central), establecimientos privados cuya mayoria tiene el prepago
como actividad secundaria, que pueden ser cerrados (con servicios propios), abiertos (el afiliado
tiene libre eleccion para escoger los servicios) o mixtos, y una extensa medicina tradicional o po-
pular.

17.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud
Los planes y programas generales de salud que se ofrecen desde el Ministerio de Salud, son:

e Atencion Primaria, a través de Centros de Salud, Hospitales de distrito y Hospitales de atencion
basica complementaria.

e Atencion Médica Especializada, a través de Hospitales especializados.

e Atencion ante situaciones de emergencias, a través de los Centros de Asistencia a Emergen-
cias.

e Programas de Fortalecimiento de las prestaciones de salud: salud bucodental, salud mental,
nefrologia, toxicologia, transfusion sanguinea, anatomia patolégica y registro de tumores, pro-
grama de prevencion del cancer en la mujer, salud sexual, reproductiva y de la mujer, programa
de prevencion de la fibrosis quistica, etc.

e Programas de Vigilancia de salud: prevencion de enfermedades cardiovasculares, programa de
lucha contra el SIDA, programa de prevencion de la diabetes, tabaquismo, programa de enfer-
medades inmunoprevenibles, programa de prevencion de la tuberculosis y la lepra, etc.
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La Direccion de Adultos Mayores y Discapacidad cuenta con recursos especificos para Adultos
Mayores:

® Programa de Promocién de la Salud del Adulto Mayor, cuyo objetivo es promover la salud y
prevenir enfermedades. En el marco de este programa se lleva a cabo un proyecto sobre Enve-
jecimiento Saludable y un ciclo de Charlas sobre Autocuidado de la Salud.

e Programa Nacional sobre Envejecimiento Saludable, iniciado en mayo de 2000 y con ambito de actua-
cion nacional, que tiene por objetivo promover el envejecimiento saludable de los adultos mayores y

e Centros de atencion para ancianos (Centros de Atencion Diurna y Residencias para personas
mayores).

e Construccion del primer Hospital Geriatrico como espacio de atencion especializada de media-
no nivel de complejidad que permita la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion integral del
adulto mayor y

® Programas de formacion continua a estudiantes y profesionales sobre Gerontologia o cursos
relacionados con el envejecimiento.

e Actualmente, se estan elaborando fasciculos de autocuidado que seran publicados mensual-
mente, en un medio de prensa escrita. La publicacion tendra relacion con una serie de charlas
que se haran a nivel nacional en coincidencia tematica con la publicacion.

El IPS cuenta con unos recursos y servicios especificos para los adultos mayores:

e Atencidon médica, quirdrgica y dental, con una cobertura amplia (provision de medicamentos,
proétesis, consultas médicas, realizacion de estudios auxiliares de diagndstico) a todos los adul-
tos mayores aportantes del Seguro Social y a los familiares de estos (esposa/o, hijos menores y
mayores incapacitados, padres). El requisito de acceso es el de pertenecer a la Caja Previsional
a través del aporte 0 encontrarse en goce de jubilacién otorgada por el IPS.

¢ Plan Ciudadano de Oro con acciones de promocion y prevencion (Programa Asuriesgo), aten-
cion médica (Programa Medicasa) y rehabilitacion.

e Ayudas técnicas y ortopedia para los aportantes de la Caja Previsional, dentro del régimen ge-
neral con un minimo de 3 afios de aportes 0 a quienes se encuentran en goce de una jubilacion
concedida por el Instituto.

e Creacion del Parque Salud donde se va a desarrollar el Programa de salud basado en la actividad
fisica y en charlas de capacitacion con orientaciones médicas y actividades de recreacion.

e Cursos de sensibilizacidon y prevencion sobre diversas enfermedades que aparecen con mayor
frecuencia en la vejez, en los que principalmente orienta sobre las medidas de prevenciéon de
las mismas.

Fuera de los beneficios del IPS no hay programas o planes publicos establecidos para los adultos
mayores a excepcion de los que llevan a cabo algunas instituciones estatales (Direccion de Benefi-
cencia Nacional, DIBEN; Secretaria Ejecutiva de Accion Social de la Presidencia de la Republica e
Instituto Nacional de Proteccién a las Personas Excepcionales, INPRO) que proveen caso por caso
ayudas técnicas y ortopedia, teniendo como base las personas con carencias econémicas.
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Indicadores de salud en Paraguay

Cobertura (2005)™

Poblacion cubierta %

Poblacion sin cobertura %

Adultos mayores con cobertura de salud

Adultos mayores sin cobertura de salud

Estructura®

Numero de camas por 10.000 habitantes (2007)

Numero de médicos por 10.000 habitantes (2002)

Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2002)

Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2002)

Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes (2002)

Gasto en salud (2006)®

Gasto total en salud como porcentaje del PIB

Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud

Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud

Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales

Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$)

Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales

Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$)

Fuente:
1. DGEEC. Encuesta Permanente de Hogares 2005.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database
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17.4. Servicios Sociales

17.4.1 Marco institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Paraguay son las siguientes:

e Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
e Secretaria de Accion Social.
e |nstituto de Bienestar Social.
e Direccion General de Adultos Mayores (DAM).
e Casa del Adulto Mayor en el Paraguay (ACAMP).
e Consejos Territoriales de Adultos Mayores.
® Asociacion de Jubilados Municipales.
17.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Paraguay se presen-
tan brevemente a continuacion:

e Programa de “Aporte a Lisiados y Veteranos de la Guerra del Chaco” que se origina principal-
mente en los reiterados reclamos realizados por los excombatientes de la Guerra del Chaco, y
cuenta con los siguientes componentes:

- Aumento de sus pensiones mensuales, que actualmente estan recibiendo del Ministerio de
Hacienda.

- Atencion directa, asistencial y ayuda domiciliar a aquellos adultos mayores que se encuen-
tren en situacion de dependencia, para asegurar un entorno y unas condiciones de habita-
bilidad dignas.

- Provision de sillas de ruedas y colchones de agua para los beneficiarios del programa.

* Programa NOPYTYVO (Nopytyvé es un vocablo guarani que denota ayuda mutua), con el
objetivo de mejorar las condiciones de vida de las personas en extrema pobreza, en forma
inmediata y estructural, entre ellas los adultos mayores a través de la entrega de unos bonos
solidarios.

* Programa TEKOHA. Garantiza a las familias en situacién de vulnerabilidad el acceso a la vivien-
da dignay la promocién de comunidades sustentables. Se prioriza a aquellos grupos familiares
que cuenten con miembro/s en situacion de dependencia con discapacidades, enfermedades
cronicas y adultos mayores.



* Programa TEKOPORA (Tekopora es un vocablo guaranf que denota vivir bien), que garantiza el
acceso a salud, educacion y seguridad alimentaria de los nifios, mujeres embarazadas, adultos
mayores, comunidades indigenas y personas portadoras de discapacidad.

¢ Programa “Rompiendo barreras que impiden a los adultos mayores salir de la oscuridad” para
lograr un cambio cultural que signifique un mejor trato y valoracion de los adultos mayores.

e Cursos de preparacion para la Jubilacién dirigidos a los adultos mayores.

e Club de Adultos Mayores. Promueve el desarrollo arménico y la cultura del respeto a los adultos
mayores en un ambiente de armonia, desarrollo fisico, emocional y social.

e Atencion domiciliaria y residencial (de estancia permanente y de dia) a través de Hogares de
Ancianos, la Casa del Adulto Mayor, etc., con el objetivo de brindar mejor calidad de vida a los
adultos mayores.

e Centro Comunitario de Adultos Mayores para mejorar la calidad de vida del Adulto Mayor a
través de la atencion integral y acciones destinadas a promover la participacion e integracion
al desarrollo de la comunidad.

* Programa de Promocién e Integracion Social de adultos mayores para facilitar el acceso a bue-
nos servicios, la integracion a la familia y a la comunidad y la mejora de sus condiciones y
calidad de vida.

¢ Programa ‘Apoyo a la calidad de vida de los adultos mayores de la comunidad indigena de Pyka-
su;, con el objetivo de revalorizar a los adultos mayores de la poblacién de Pykasu a través del
aporte de sus conocimientos tradicionales a la comunidad.

e Huerta ecoldgica didactica comunitaria de adultos mayores de Ybytymi—Paraguari para incen-
tivar el desarrollo autosustentable de una Huerta Ecolégica Didactica Comunitaria de Adul-
tos Mayores de Ybytymi-Paraguari a través de la Asociacion de Adultos Mayores “Ara Mbyte
Kakua'a Aty Hagua” (AMKA).

® Programas Intergeneracionales que cuentan con las siguientes actuaciones:

- “Renovando la vida. Mi abuelo, mi &rbol y yo” y “Sembrando el bosque de la Solidaridad”.
- Encuentros Intergeneracionales.
- Dia Internacional del Adulto Mayor.

- Participacion en la defensoria del Pueblo.

- Fomento de la Lectura mediante la Biblioteca Intergeneracional y otros proyectos.
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18.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia,
en el aflo 2010 la poblacion peruana asciende a 29.495.252 personas. De éstas, 1.762.045 se en-
cuentran dentro del grupo de 65 afios y mas, lo que suponen en términos porcentuales el 6% del
conjunto poblacional. Este porcentaje contrasta con el de la poblacién infantil que para este mismo
afio es del 29,9%. Segun las previsiones esta distancia porcentual ira disminuyendo de tal manera
que en el afio 2050 el porcentaje de la poblacion infantil sera del 16,74% y el de los adultos mayores
alcanzaré el 21,37%.

Peru. Poblacion total, poblacion de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 14.781.280 14.713.972 29.495.252
65 - 69 ' 298.359 325203 623.562
70-74 ' 004.044 256.829 480.873
75-79 ' 150.817 185.608 336.425
80 - 84 : 81939 110.845 192.784
85y més ' 50.159 78242 128.401
Total 65 afios y méas ' 805.318 956.727 1.762.045
Proporcién sobre la poblacion total % 5,4% 6,5% 6,0%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacién de la CEPAL.

Este incremento de la poblacion mayor se explica por el comportamiento de ciertas variables tales
como la fecundidad, la mortalidad y el aumento en la esperanza de vida, entre otras. En el caso del
Peru durante el periodo 1970-1975 la esperanza de vida al nacer era de 55,5 afios, para el presente
quinguenio este valor ha ascendido hasta alcanzar los 74,1 afios. Al considerar esta variable segun
el sexo, se observa que la expectativa vital al nacer de las mujeres es en promedio 5 afios mas alta
que la de los varones. Por otro lado, al referirnos a la esperanza de vida a los 65 afios, la expectati-
va vital adicional de los hombres y las mujeres es de 15,4 y 17,8 afios respectivamente. Por lo que
respecta al numero de afios que le restarian por vivir a una persona a los 80 afios, se observa de
nuevo una expectativa mayor en las mujeres que en los varones.

Peru. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afios y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 71,5 ' 76,8
Esperanza de vida a los 65 afios ' 15,4 . 17,8
Esperanza de vida a los 80 afios 71 8,2

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento de la poblacion peruana: el indice de enve-
jecimiento sefiala que en el afno 2010 se cuentan 20 adultos mayores por cada 100 nifios. Por otro
lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad que
para este mismo afo se sitia en 119 mujeres por cada 100 varones y con una edad media de la
poblacion de 25,3 afios.
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Peru. Indicadores de envejecimiento

2010

indices de envejecimiento 20
indice de masculinidad : 119
indices de dependencia . 9
Edad media de la poblacién (2009)* 25,3

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

18.2. Sistema de Pensiones

18.2.1 Descripcion

El sistema previsional peruano esta constituido por tres regimenes principales: el del Decreto Ley
No. 19990 (denominado Sistema Nacional de Pensiones - SNP), el del Decreto Ley No. 20530
(denominado Cédula Viva) y el Sistema Privado de Pensiones (SPP). Los dos primeros son admi-
nistrados por el Estado y forman parte del Sistema Publico de Pensiones; mientras que el tercero
es administrado por entidades privadas denominadas Administradoras Privadas de Fondos de
Pensiones (AFP).

El Sistema Nacional de Pensiones (D.L. n® 19990) esta a cargo del Estado y atiende a mas
de 1,9 millones de trabajadores afiliados (obligatorios y facultativos) que provienen tanto
del sector privado como publico. Actualmente cuenta con cerca de 470 mil pensionistas. El
aporte no es a una cuenta individual, sino a un fondo colectivo (sistema de reparto) y tiene
como caracteristica principal el otorgamiento de prestaciones fijas —sobre contribuciones no
definidas— en valor suficiente para que la aportacion colectiva de los trabajadores financie
las pensiones. El Estado fija una pensién tope (minima y méaxima) y una contribucion definida
(aporte minimo). En la actualidad, este sistema es administrado por la Oficina de Normaliza-
cion Previsional (ONP).

En el Sistema Nacional de Pensiones la jubilacion ordinaria (Régimen General) requiere tener
65 afios de edad y una aportacion de 20 afios como minimo. La tasa de aporte es el 13% de
la remuneracion asegurable del trabajador. Existe la posibilidad de jubilacion adelantada
desde la edad de 55 afos (hombres) o de 50 afios (mujeres), con una aportacion minima de
30 afios (hombres) o de 25 afios (mujeres), excepto en el caso de trabajadores despedidos
por reduccion de personal o cese colectivo, que podran optar a la jubilacién adelantada con
20 afios de aportes. En el caso de jubilacion adelantada, la pensién se calcula tomando como
base la pension que hubiera recibido el trabajador bajo el Régimen General, reducida en un
4% por cada afo de adelanto respecto de la edad de jubilacién establecida en dicho régi-
men. También existe un régimen espacial al que pueden acogerse los nacidos antes del 1° de
julio de 1931 (hombres), o del 1° de julio de 1936 (mujeres) que hayan estado inscritos en las
Cajas de Pensiones de la Caja Nacional del Seguro Social o del Seguro Social del empleado
antes de la promulgacion del Decreto Ley No. 19990. El monto de la prestacion equivale en
este caso al 50% de la remuneracion de referencia por los primeros 5 afios completos de
aportacion.



El Régimen de Cédula Viva (D.L. n® 20503) es un sistema cerrado a nuevas inscripciones. Tiene
su origen en leyes antiguas que concedian pensiones vitalicias a cargo del Tesoro Publico a un
grupo muy reducido de funcionarios del Estado, como recompensa por los servicios prestados. El
Decreto Ley No. 20530, promulgado el 26 de febrero de 1974, fue expedido para ordenar y res-
tringir este sistema, en el que quedaron comprendidos Unicamente los servidores publicos que se
encontraban trabajando dentro de la carrera administrativa hasta el 11 de julio de 1962. Se estima
que, a esa fecha, los pensionistas y afiliados activos comprendidos en este régimen no eran mas
de treinta mil. Sin embargo, el régimen no se extinguiod y, por el contrario, fue creciendo debido tanto
a las leyes posteriores que ampliaron el nimero de personas comprendidas y beneficios otorga-
dos. La caracteristica principal de este régimen es que el célculo de la pension permite ajustar las
pensiones con relacion a las remuneraciones del personal activo. Actualmente, la responsabilidad
para la calificacion, reconocimiento y pago de la pension de este régimen recae en las entidades
de origen del trabajador.

El Sistema Privado de Pensiones fue creado en 1992 e integra a mas de 4 millones de tra-
bajadores afiliados. En la actualidad unas 95 mil personas gozan de sus beneficios (son
pensionistas). Es un régimen de capitalizacién individual, donde los aportes que realiza el
trabajador se registran en su cuenta personal denominada Cuenta Individual de Capitaliza-
cion (CIC), la misma que se incrementa mes a mes con los nuevos aportes y la rentabilidad
generada por las inversiones del fondo acumulado y que es manejada por una AFP. En una
coyuntura de inminente quiebra de los sistemas de pensiones administrados por el Estado,
con la creacién del SPP se busco establecer un modelo previsional autofinanciado que ase-
gure el bienestar de los trabajadores y sus familias, cuando éstos alcanzaran la edad de
jubilacién o en la eventualidad de un siniestro como la invalidez o el fallecimiento. En el SPP,
la incorporacion de un trabajador es voluntaria, es decir que cada afiliado elige libremente la
Administradora de Fondos de Pensiones (AFP) que maneje sus aportes. Para ello, se suscri-
be el Contrato de Afiliacion, el mismo que entra en vigencia con el otorgamiento del Cédigo
Unico de Identificacion del SPP (CUSPP). A través de dicho contrato, el afiliado encarga a la
AFP la administracion de su Fondo de Pensiones y obtiene el derecho de recibir las presta-
ciones comprendidas en este sistema.

En el Sistema Privado de Pensiones la jubilaciéon se produce a los 65 afios de edad, y la tasa de
aporte es el 8% de la remuneracion asegurable.

Existen ademas otros regimenes especiales de jubilaciéon como la Caja Militar- Policial (D.L. N°
19846), la Caja del Pescador y otros que protegen a sus correspondientes agremiados.

18.2.2 Cobertura e intensidad de proteccion

El Sistema Nacional de Pensiones ha pagado, en agosto de 2010, un total de 466.900 beneficios,
de los cuales 320.102 corresponden a pensiones de jubilacion y vejez, 17.095 a pensiones de
invalidez, 119.025 a pensiones de viudez, 9.595 a pensiones de orfandad y 1.093 a pensiones de
ascendencia. No se dispone de desagregacion por grupo de edad de los pensionistas.

El importe mensual medio de estos beneficios es de 560,42 nuevos soles, una cifra ligeramente
inferios al salario minimo, fijado en 600 nuevos soles desde el 1 de enero de 2010. El importe medio
es mas alto en las pensiones de jubilacion u vejez (652,41 nuevos soles) que en el resto de los tipos
de pension.
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Perd. Sistema Nacional de Pensiones. Planilla de pensiones.

Agosto 2010
Planilla Planilla Adicional Total
General : Ley 27803 (*)
Numero de pensiones o
Jubilacién y vejez . 318024 2078 320.102
Invalidez 17003 2 17.095
Viudez . 118952 73 119.025
orffandad . 9573 12  9.585
Ascendencia 1092 1 1,003
Total . 464734 2166 466.900
Imr')b'r'té'promedio mensualizadrdr(rhuevos soles) o o .
Jubilacién y vejez 65141 80557 652,41
Invaldez . 53123 48417 531,22
Viudez 34327 432,89 343,32
orfandad . 26657 277,40 266,58
Ascendencia . 20428 315,00 294,30
Total 55935 789,56 560,42

(*) La Ley 27803 concede beneficios a los trabajadores afectados por ceses colectivos efectuados en las empresas del
Estado sujetas a procesos de promocion de la inversion privada y en las entidades del Sector Publico y Gobiernos Locales.
Fuente: Oficina de Normalizacion Previsional. Estadisticas. Agosto 2010.

El Sistema Privado de Pensiones contaba, en el mes de septiembre de 2010, con 95.639
pensionistas, de los que 53.491 tenian 60 o mas afios de edad. El importe promedio de las
pensiones de jubilacién legal en este sistema se situaba en 955 nuevos soles.

Perd. Sistema Privado de Pensiones. NUmero de pensionistas e importe medio de las pensiones de referen-
cia. Septiembre 2010

Edad Jubilacion Invalidez Sobrevivencia Total

Numero de pensiones

<60 . 8.990 4672 28486 42,148
61-65 : 10.734

66 - 70 15.532

- : 1602 13140 53.491
T71-75 8.943

>75 3.540 .
Total . 47739 6.274 41626 95.639
DeﬁOymésﬂaﬁos 38.749 : 1.602 . 13.140 o 53.491

Importe promedio (nuevos soles)

Importe promedio ‘ ‘
de la pension de 955 1223 596
referencia (*)

(*) Se han considerado pensiones de referencia la jubilacion legal, la invalidez con cobertura y la pensién a conyuges
sobrevivientes.
Fuente: Oficina Superintendencia de Banca, Seguros yAFP.
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18.3. Sistema de Salud

La Constitucion del Peru establece que todos tienen derecho a la proteccion de su salud, la del
medio familiar y la de la comunidad, asi como el deber de contribuir a su promociéon y derensa.
Las persona incapacitada de velar por si misma a causa de una deficiencia fisica o mental tiene
derecho al respeto de su dignidad y a un régimen legal de proteccion, atencion, readaptacion y
seguridad. Dispone asimismo que el Estado determina la politica nacional de salud. El Poder Eje-
cutivo norma y supervisa su aplicacion. Es responsable de disefiarla y conducirla en forma plural
y descentralizadora para facilitar a todos el acceso equitativo a los servicios de salud. Reconoce
el derecho universal y progresivo de toda persona a la seguridad social, para su proteccion
frente a las contingencias que precise la ley y para la elevacion de su calidad de vida. El Estado
garantiza el libre acceso a prestaciones de salud y a pensiones, a través de entidades publicas,
privadas o mixtas. Supervisa asimismo su eficaz funcionamiento. Los fondos y las reservas de la
seguridad social son intangibles. Los recursos se aplican en la forma y bajo la responsabilidad
que sefala la ley. El Estado combate y sanciona el tréfico ilicito de drogas y regula el uso de los
téxicos sociales.

La Ley 26.842 de 15 de julio de 1997, General de Salud. Trata sobre derechos, obligaciones y res-
ponsabilidades relativas a la salud de los individuos. Derechos, restricciones y responsabilidades
en relacion con la salud de terceros. Practica de la medicina y de actividades técnicas auxiliares
en el campo de la salud. Establecimientos de salud, servicios médicos, productos farmacéuticos,
medicinas naturales, cosméticos. Control de enfermedades transmisibles, alimentos y bebidas. Ins-
trumentos médicos, productos sanitarios y de higiene personal y doméstica. Proteccion del medio
ambiente, fin de la vida, informacién sobre salud y publicidad. Autoridad de salud. Violaciones y
sanciones.

Ley 27.056 de 30 de enero de 1999, del Seguro Social de Salud. Crea, sobre la base del Instituto Peruano
de Seguridad Social, el Seguro Social de salud, con el fin de dar cobertura de salud a los asegurados
y sus derechohabientes. Regula los Planes de salud especiales para quienes no estan asegurados y
seguros especiales dentro del régimen libre de contratacion. Funciones y prestaciones.

Ley 27.656 de 27 de enero de 2002, Fondo Intangible Solidario De Salud (FISSAL). Crea el Fondo
Intangible Solidario de Salud (FISSAL) con el fin de suministrar atencion de salud a la poblacion que
no tiene acceso a los servicios de salud.

Ley 27.812 de 13 de agosto de 2002 del Seguro Integral de Salud. Identifica las fuentes de financia-
cion del Seguro Integral de Salud y modifica el articulo 3 de la Ley 27.656 sobre recursos financie-
ros del FISSAL.

Ley 27.813 de 12 de agosto de 2002 del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud
(SNCDS). Tiene por objeto coordinar los procedimientos de aplicacion de la politica general de sa-
lud para lograr que la atencion integral de salud y la seguridad social universal en salud alcancen
a todos los peruanos.

Decreto Supremo No. 004-2003 del Reglamento de la Ley No. 27813. Identifica el Consejo Nacional
de Salud como ¢rgano de concertacion y coordinacion nacional del SNCDS.
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Ley 29344 de 26 de agosto de 2009, Marco de Aseguramiento Universal en Salud, garantiza el
derecho pleno a la seguridad social en salud para toda la poblacién, de afiliacién obligatoria.
Contempla como instituciones prestadoras de servicios de salud los publicos, privados o mixtos.
Homogeniza todas las instituciones o subsectores vinculados con la cobertura de salud, como
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (AFA). Crea la Superintendencia Nacio-
nal de Aseguramiento en Salud con el fin de supervisar a las AFA y se establecen regimenes de
financiamiento y planes de aseguramiento a cargo de éstas. Establece un régimen contributivo y
otro subsidiado para poblaciones mas vulnerables y de menores recursos econémicos.

El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) consiste en la lista priorizada de condiciones asegu-
rables e intervenciones de aseguramiento en salud, sean estas publicas, privadas o mixtas, y contiene
garantias explicitas de oportunidad y calidad para todos los beneficiarios. Establece un un conjunto ga-
rantizado de prestaciones de cobertura de servicios de salud para toda la poblacion. Regula el control del
cumplimiento publico y privado de los planes de aseguramiento mediante la definicion de Estandares de
Prestacion de Servicios y Vigilancia de la Liquidez y Solvencia Financiera de las Aseguradoras.

Son beneficiarios del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) en su condicion de afiliados
a los siguientes regimenes:

e Régimen contributivo: personas que se vinculan a las instituciones administradoras de fondos de ase-
guramiento en salud a través de un pago o cotizacion, sea por cuenta propia o de su empleador.

e Régimen subsidiado: personas que estan afiliadas a las instituciones administradoras de fon-
dos de aseguramiento en salud, por medio de un financiamiento publico total. Dicho régimen
esta orientado principalmente a las poblaciones mas vulnerables y de menores recursos eco-
némicos y se otorga a través del Seguro Integral de Salud.

e Régimen semicontributivo: personas que estan afiliadas a las instituciones administradoras de
fondos de aseguramiento en salud, por medio del financiamiento publico parcial y aportes de

los asegurados y empleadores.

El régimen incluye al conyuge, hijos menores de edad o incapacitados permanentemente para el
trabajo.

18.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud
El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud establece un listado minimo de 140 condiciones que
son financiadas a todos los asegurados por las instituciones administradoras de fondos de asegu-
ramiento en salud:

e | Poblacion Sana (5 prestaciones).

e || Condiciones Obstétricas y Ginecoldgicas (33 prestaciones).

e ||| Condiciones pediatricas (23 prestaciones).

¢ |V Condiciones neopléasicas (7 prestaciones).

e \V Condiciones transmisibles (31 prestaciones).

e /| Condiciones no transmisibles (41 prestaciones).



Programas de Adultos Mayores
La Ley 28.683 de las Personas Adultas Mayores (2006), establece la atencion preferente a las Per-
sonas Adultas Mayores y otros sectores de la sociedad para facilitar el uso o acceso adecuado de

los servicios y establecimientos de uso publico de caréacter privado o estatal.

El Plan nacional para las personas adultas mayores 2006-2010 constituye un instrumento para la
gestion de acciones orientadas al bienestar de las personas adultas mayores en cuatro areas:

e Envejecimiento saludable (Promocién de la salud, Asistencia Médica, Nutricion y Uso del Tiem-
po Libre).

e Empleo, prevision y seguridad social.
¢ Participacion e integracion social.
e Educacion, conciencia y cultura sobre el envejecimiento y la vejez.

18.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Peru

Cobertura®

Poblacién cubierta % : 35
Poblacion sin cobertura % . 65
Adultos mayores con cobertura de salud . ND
Adultos mayores sin cobertura de salud ' ND
Estructura® .

Numero de camas por 10.000 habitantes (2007) . 12
Numero de médicos por 10.000 habitantes (1999) . 12.0
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (1999) . 7.0
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (1999) . 1.0
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes (1999) . ND
Gasto en salud (2006)®@ .

Gasto total en salud como porcentaje del PIB . 4.4
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno ' 13.8
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud . a41.7
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total . 58.3
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud . 1.5
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud . 39.7
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud . 775
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud . 19.0
Gasto publico per capita en salud en doélares internacionales . 184
Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$) . 87
Gasto total per cépita en salud en délares internacionales . 316
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) 149
Fuentes:

1. Poblacion asegurada por el SIS. OPS: Indicadores de recursos, acceso y cobertura, Perd, 2008
1. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database
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18.4. Servicios Sociales

18.4.1 Marco institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adul-
tos mayores en PerU son las siguientes:

e Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES).

e Direccion General de la Familia y de la Comunidad.

e Direccion General de Personas Adultas Mayores.

e Direccion General de Politicas de Desarrollo Social.

e Centro del Adulto Mayor (CAM).

e |nstituto de Gerontologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
18.4.2 Principales recursos y programas sociales
Desde el Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social se lleva a cabo la ejecucién del Progra-
ma Integral Nacional para el Bienestar Familiar (INABIF) encargado de la conduccién de los
Programas Sociales, dirigidos a promover la protecciéon y desarrollo integral de nifias, nifios,
adolescentes, jovenes, adultos y adultos mayores que se encuentran en situacion de riesgo o
abandono, propiciando la generacion y mejoramiento de las condiciones que aseguren su de-
sarrollo integral. Entre los servicios propuestos que guardan relacion con los adultos mayores

estan los siguientes:

e Unidad Gerencial para el Desarrollo de la Poblacion en riesgo. Entre los que se encuentran
los adultos mayores.

e Centros de Atencion Residencial, que brindan atencion integral especializada.
e Centros de Desarrollo Integral de la Familia, de Recreacién Familiar y Centros Comunales
donde se desarrollan una serie de actividades relacionadas con el ambito sociocultural y del

ocio.

e Programas de Participacion de la comunidad mediante actuaciones de voluntariado y/o pa-
drinazgo.

Los principales recursos sociales especificos dirigidos a los adultos mayores en Peru se presen-
tan en el Plan Nacional para las Personas Adultas Mayores 2006-2010. El Plan Nacional consta de
4 politicas y 42 medidas:

e Envejecimiento Saludable (20 medidas).

e Empleo, Prevision y Seguridad Social (6 medidas).



e Participacion e Integracion Social (9 medidas).
e Educacion, Conciencia y Cultura sobre el Envejecimiento y la Vejez (7 medidas).

De entre los programas especificos incluidos en el Plan Nacional para las Personas Adultas Ma-
yores 2006-2010, podemos desatacar algunos de ellos:

e Programas de promocion del Buen Trato y Defensa de los Derechos de las personas adultas
mayores.

e Centros Residenciales para los mayores, que establece un modelo de atenciéon con unas
condiciones y parametros a cumplir.

e Creacion de los CIAMs (Centros Integrales de Atencién a la Persona Adulta Mayor) como
espacios para el desarrollo del mayor mediante actividades recreativas, educativas, de so-
cializacion, etc.

® Programas de promocion de una imagen positiva de la Vejez y el Envejecimiento con activi-
dades de microemprendimiento como la organizacion de dos tradicionales Ferias Expoventa
de productos elaborados por Personas Adultas Mayores, seminarios, charlas sobre el tema,
etc.
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19.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por la Oficina Estadistica de la Unién Europea (Eurostat),
en el afio 2009 el 17,6% de la poblaciéon portuguesa se encontraba dentro del grupo de edad de
65 afios y mas. De esta poblacion el 58% eran mujeres frente al 42% de varones. Esta diferencia
porcentual de las mujeres frente a los varones se incrementa segun aumenta la edad. Asi, para
el grupo de 85 afos y mas las mujeres suponian, para este mismo afo, el 67% de este conjunto
poblacional.

Portugal. Poblacion total, poblacién de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 5.142.566 5.484.684 10.627.250
65 - 69 ' 234612 278825 513.437
70-74 ' 215884 276171 492.055
75-79 ' 168.300 238.948 407.248
80 - 84 ' 102.457 172516 274.973
85y més ' 61.268 125008 186.496
Total 65 afios y més ' 782521 1091688 1.874.209
Proporcién sobre la poblacion total % 15,2% 19,9% 17,6%

Fuente: Oficina Estadistica de la Unién Europea (Eurostat).

Este perfil femenino se explica por la mayor longevidad de las mujeres. Asi, mientras la esperanza
de vida al nacer de los varones portugueses en el 2008 es de 75,5 afios el de las mujeres se en-
cuentra en los 81,7 afios (seis afios mas, en promedio). Al referirnos a la esperanza de vida a los 65
afos, nos encontramos que para este mismo periodo la expectativa vital adicional de los hombres
y las mujeres es de 14,6 y 18,4 afos respectivamente. Por lo que respecta al nimero de afos que
le restarian por vivir a una persona a los 80 afios, se observa de nuevo una expectativa mayor en
las mujeres que en los varones.

Portugal. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afnos y a los 80 afios. Segun sexo.

2008

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 75,5 . 81,7
Esperanza de vida a los 65 afos . 14,6 . 18,4
Esperanza de vida a los 80 afios 59 7,6

Fuente: Oficina Estadistica de la Unién Europea (Eurostat).
Naciones Unidas, World Population Ageing 1950-2050

Los siguientes indicadores muestran el alto envejecimiento de la poblacién portuguesa. El indice
de envejecimiento sefiala que en el afio 2009 se contaban 115 adultos mayores por cada 100
nifios. La mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad que
para este mismo afio se situaba en 140 mujeres por cada 100 varones. El indice de dependencia
que mide la proporcién que supone la poblacion mayor respecto a la poblacion econémicamente
se sitla en el afo 2009 en 26 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral. La edad
media de la poblacién es de 40,6 afios.
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Portugal. Indicadores de envejecimiento

2009

indices de envejecimiento 115
indice de masculinidad . 140
indices de dependencia . 26
Edad media de la poblacién (2009)* 40,6

Fuente: Oficina Estadistica de la Unién Europea (Eurostat).

INE. Revisién del Padrén municipal 2009.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = niimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

19.2. Sistema de Pensiones

19.2.1 Descripcion

La Constitucion portuguesa, dentro del Capitulo de “Derechos y deberes de Seguridad Social”,
dedica su articulo 63 a la Seguridad Social. Su nimero 1 afirma expresamente que “todos tienen
derecho a la Seguridad Social”; su numero 2 establece que “incumbe al Estado organizar, coordi-
nar y subsidiar un sistema de Seguridad Social unificado y descentralizado, con la participacion
de las asociaciones sindicales, de otras organizaciones representativas de los trabajadores y de
las asociaciones representativas de los restantes beneficiarios”; el nimero 3 reconoce “el derecho
de establecimiento de instituciones particulares de solidaridad social no lucrativas, dirigidas a la
consecucion de objetivos de Seguridad Social”; el nimero 4 dispone que “el sistema de Seguridad
Social protegera a los ciudadanos en la enfermedad, la vejez, la invalidez, la viudedad y la orfan-
dad, asi como en el desempleo y en todas las situaciones de falta o disminuciéon de medios de
subsistencia o de capacidad para el trabajo”; por ultimo, el niumero 5 garantiza que “todo el tiempo
de trabajo servira, en los términos establecidos en la Ley, para el célculo de las pensiones de vejez
e invalidez, con independencia del sector de la actividad en que se haya desarrollado”.

La Ley 32/2002, de 20 de diciembre (que derogé la Ley 17/2000, de 8 de agosto) definié las bases
generales en las que se asienta en sistema de Seguridad Social, introduciendo dos principios fun-
damentales: el principio de subsidiariedad social, que se asienta en el reconocimiento del papel
de las personas y de las familias y el principio de equilibrio generacional, en la asuncién de las
responsabilidades del sistema.

Los objetivos del sistema de la Seguridad Social definidos por la Ley son, entre otros: la garantia del
derecho a la Seguridad Social; la promocién en la mejora de las condiciones y niveles de protec-
cion social, asi como el reforzamiento de la equidad; proteger a los trabajadores y a sus familias en
las situaciones de falta o disminucién de la capacidad de trabajo, de desempleo o muerte; proteger
a las personas que se encuentran en una situacion de pérdida o disminucion de los medios de
subsistencia; proteger a las familias a través de la compensacion de las cargas familiares y articu-
lar la eficacia de los regimenes de prestaciones y la calidad de su gestion, a través de una mayor
eficiencia y la sustentabilidad del sistema.

La composicion del nuevo sistema abarca: el sistema publico de seguro social; el sistema de
accion social y el sistema complementario. El sistema publico de Seguridad Social tiene como fina-
lidad garantizar a los beneficiarios el derecho a determinadas prestaciones sociales, y comprende
los subsistemas provisional (asentado en un principio de solidaridad de base profesional y con



la finalidad de garantizar prestaciones econdmicas sustitutivas de los ingresos, perdidos en las
situaciones definidas legalmente, y que comprende un régimen general de Seguridad Social —apli-
cable a la generalidad de los trabajadores asalariados e independientes- y los regimenes de ase-
guramiento voluntario); el subsistema de solidaridad (dirigido a asegurar, en base a la solidaridad
general, derechos dirigidos a prevenir y erradicar situaciones de pobreza y de exclusion social, a
través de prestaciones concedidas en situaciones de necesidad personal o familiar; este subsis-
tema comprende un régimen no contributivo, un régimen especial para los trabajadores agrarios y
el ingreso de insercion social). Por ultimo, el subsistema de proteccion familiar (con la finalidad de
compensar los costos familiares, y que se aplica a la generalidad de los residentes.

El sistema de accion social esta gestionado por instituciones publicas y por instituciones particula-
res sin animo de lucro y se dirige a la prevencion y reparacion de situaciones de falta de ingresos y
desigualdad socio-econémica de dependencia, exclusion y vulnerabilidad social. Este sistema se
destina también a asegurar una especial proteccion a los grupos mas vulnerables, especialmente
ninos, jovenes, personas con discapacidad y ancianos.

El sistema complementario comprende tanto los regimenes complementarios legales (dirigidos a la
cobertura de situaciones o a la atribucion de prestaciones complementarias del sistema publico de
Seguridad Social), los regimenes complementarios colectivos o contractuales (que otorgan presta-
ciones complementarias del subsistema provisional) y mecanismos voluntarios (con la finalidad de
reforzar la proteccion voluntaria de los interesados).

Prestaciones otorgadas

Las prestaciones son las siguientes:

Pensiones en régimen contributivo

Pension por vejez

Es una prestacion pecuniaria, pagada mensualmente, destinada a proteger a los beneficiarios del
régimen general de seguridad social, cuando han alcanzado una edad minima legalmente presu-

mida como adecuada para el cese del ejercicio de la actividad profesional.

El reconocimiento del derecho en las pensiones de vejez esta supeditado a previa solicitud, perio-
do de cotizaciéon minimo cubierto y cumplida la edad de jubilacion:

e Periodo de cotizacion: 15 afios civiles, seguidos o interrumpidos, con cotizaciones. Para consi-
derar un afio civil cotizado, se requiere un minimo de 120 dias de cotizaciones efectuadas.

e Fdad normal de acceso a la pension de jubilacion: 65 afos de edad.

La flexibilizaciéon de la edad de acceso a la pension de vejez consiste en el derecho de los benefi-
ciarios a requerir la pension con una edad inferior o superior a 65 afos:

e Pension Anticipada: Una pension de vejez puede ser requerida antes de los 65 afios si se tienen
completados 30 afios civiles de registro de remuneraciones y se tienen 55 afios de edad.

e Pension Bonificada: Una pension de vejez es bonificada cuando se accede a ella después de
los 65 afios de edad y con un minimo de 15 afos civiles de registro de remuneraciones en el
ambito del régimen general. La pension es bonificada por la aplicacion de una tasa mensual al
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numero de meses de trabajo efectivo posterior, comprendida entre el mes en que el beneficiario
completa los 65 afios y el mes de inicio de la pension, con limite den los 70 afios de edad.

La edad de acceso a la pension puede ser anticipada también en aquellas personas que realizan
actividades profesionales de naturaleza penosa o desgastante y por desempleo involuntario de
larga duracion.

La acumulacion de la pension de vejez con rendimientos de trabajo es permitida, excepto en casos
de pension de vejez resultante de la conversion de pension de invalidez absoluta y en casos de
pension anticipada en los 3 afios siguientes a contar con el acceso a la pension. También es per-
mitida la acumulacion de las pensiones de invalidez y de vejez de régimen general con pensiones
del régimen de proteccion social de encuadramiento obligatorio.

Pension por invalidez

Se trata de una prestacion pecuniaria, pagada mensualmente, destinada a proteger a los benefi-
ciarios del régimen general de seguridad social en situaciones de incapacidad permanente para
el trabajo.

El derecho a la pension de invalidez esté reconocido cuando los beneficiarios tengan incapacidad
permanente para el trabajo, de causa no profesional, reconocida por el Sistema de Verificacion de
Incapacidades (SVIP) y que tengan cumplido el plazo de garantia (5 afios civiles para la invalidez
relativa y 3 afios civiles para la absoluta).

La incapacidad permanente es valorada de acuerdo con unas funcionalidades fisicas, sensoriales
y mentales, estado general, edad, y capacidad de trabajo de los beneficiarios. Dependiendo de las
situaciones de incapacidad, la invalidez puede ser:

e /nvalidez Relativa: Cuando, como consecuencia de incapacidad permanente, el beneficiario no
puede obtener, por el desempefio de su profesiéon, mas de un tercio de remuneracion corres-
pondiente a su ejercicio normal y no recuperara, dentro de los 3 afios siguientes, la capacidad
de obtener, mediante el desempefio de su profesion, mas del 50% de la retribucién correspon-
diente.

e /nvalidez absoluta: Cuando el beneficiario se encuentra en una situaciéon de incapacidad per-
manente y definitiva para cualquier profesion o trabajo.

El derecho a la pensién de invalidez cesa al no subsistir la incapacidad que justifica la atribucion de
pension, de acuerdo con la deliberacion de la Comision de Verificacion de Incapacidad Permanen-
te. La pension de invalidez se convierte en pension de vejez, en el momento en que el pensionista
cumple los 65 afios de edad.

Pensién por sobrevivencia

Pueden acceder a esta pension los conyuges o ex-conyuges, los descendientes y los ascendien-
tes de los trabajadores o pensionistas fallecidos que hubieran cumplido un periodo de carencia
de 36 meses de cotizacion. En el caso de los ascendientes y de los conyuges y ex-conyuges
con 35 o0 mas afios o incapacitados para el trabajo, la pension se concede sin limite de dura-
cion. Silos conyuges y ex-conyuges tuvieran menos de 35 afios a la fecha de fallecimiento del
causante, la pension se concede durante 15 afios. En el caso de descendientes, la pension se
recibe hasta los 18 afos, excepto si se trata de personas con discapacidad. La pension por
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sobrevivencia se extingue por muerte del beneficiario, matrimonio (en el caso de cényuges y
ex-conyuges), limite de edad (descendientes), modificacién de la situacion de incapacidad que
motivo la no aplicacién de limites de duracion, haber superado en periodo de concesion en el
caso de conyuges y ex-conyuges menores de 35 afios o declaracion de incapacidad sucesoria
(indignidad o desheredacion).

El importe de la pension se fija en los siguientes porcentajes de la pension del causante, o de aqué-
lla a la que tendria derecho a la fecha de fallecimiento:

e Conyuges o ex conyuges: 60% si hay uno; 70% si hay mas de uno;

e Descendientes: 20% si hay un sélo descendiente; 30% si son dos; 40% si son tres 0 mas (estos
porcentajes se duplican si no hay un cényuge o ex conyuge con derecho a una pension).

e Ascendientes: 30% si hay uno; 50 si hay dos; 80% si hay tres 0 mas (cuando hay mas de un
hogar, la cantidad se repartira a partes iguales).

Pensiones en régimen no contributivo

El réegimen no contributivo garantiza la proteccion social de las personas en situacion de carencia
econdémica o social, no comprendidas por la proteccion de los regimenes contributivos obligatorios.
El régimen no contributivo garantiza una proteccion social en situaciones de invalidez y de vejez, a
través de la concesion de las siguientes prestaciones:

e Pension social de invalidez.

e Pension social de vejez.

e Complemento por dependencia.

e Complemento extraordinario de solidaridad para personas mayores.
Pension social de vejez

Reciben esta prestacion aquellas personas que tienen una edad igual o superior a los 65 afos, y
cuyos rendimientos mensuales liquidos no son superiores al 30% del valor del indice de Apoyos
Sociales (IAS), o al 50% de este indice, incluyendo los ingresos de la pareja.

El montante de esta prestacion es actualizado periédicamente. Durante los meses de julio y diciem-
bre de cada afo, las pensionistas reciben un montante adicional de igual valor que la prestacion.

Pensiodn social de invalidez

Reciben esta prestacion aquellas personas que tienen una edad igual o superior a los 18 afios y
cuyos rendimientos mensuales liquidos no son superiores al 30% del valor del indice de Apoyos
Sociales (IAS), o al 50% de este indice, incluyendo los ingresos de la pareja. Las personas deman-
dantes de esta prestacion deben presentar una incapacidad permanente para cualquier profesion,
confirmada por el Sistema de Verificacion de Incapacidades (SVI).

El montante de esta prestacion es actualizado periédicamente. Durante los meses de julio y
diciembre de cada afio, las pensionistas reciben un montante adicional de igual valor que la
prestacion.
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Complemento por dependencia

Se trata de una prestacién econémica atribuida a pensionistas que son titulares de una pension
social y que se encuentran en situacion de dependencia.

Se considera una situacion de dependencia cuando las personas no pueden practicar con auto-
nomia sus actividades basicas de la vida diaria (locomocion, higiene, tareas domésticas, etc.).,

precisando la asistencia y el apoyo de otras personas.

Para la atribucion del complemento y determinacion del respectivo montante se consideran los
siguientes grados de dependencia:

1° grado: personas que no pueden practicar con autonomia las actividades bésicas diarias.

2° grado: personas que reunan las situaciones de dependencia del 1° grado y se encuentren enca-
mados o presenten cuadros de demencia grave.

Los montantes del Complemento por Dependencia corresponden a un porcentaje del valor de la
Pension Social y varian segun los grados de dependencia:

e Pensionistas del Régimen General:
- 50%: Situacion de dependencia del 1° grado.
- 90%: Situacion de dependencia del 2° grado.

¢ Pensionistas del Régimen Especial de Actividades Agricolas, del Régimen No Contributivo y los
Regimenes Equiparados:

- 45%: Situacion de dependencia del 1° grado.

- 85%: Situacion de dependencia do 2° grado.
Complemento extraordinario de solidaridad para personas mayores
Prestacion de naturaleza pecuniaria, mensual, basada en un incremento del montante de las
pensiones sociales de invalidez y de vejez (régimen no contributivo y equiparados). Este Com-
plemento Solidario para mayores es una prestacion complementaria a la pensiéon que el mayor

ya recibe.

Esta prestacion es recibida por personas con bajos recursos, y que cuentan con una edad igual o
mayor de 65 afios.

Las condiciones para recibir esta prestacion son las siguientes:

e Tener recursos inferiores al valor limite de 5.022 €, 6 8.788,50 € si se cuentan los ingresos de
la personas mayor y su pareja.

e Residir en Portugal al menos durante 6 afios seguidos, en la fecha en la que se realiz6 la peti-
cién de prestacion.
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e Ser beneficiario de una pension de vejez, de supervivencia o equiparada, o ser beneficiario del
subsidio mensual vitalicio.

e Ser ciudadano portugués y no tener acceso a la pension social por ingresos por encima del
valor limite.

e Autorizar a la Seguridad Social a acceder a su informacion fiscal y bancaria (tanto de la persona
que hace la peticion como de la persona con quien esta casada o vive en unién de hecho).

19.2.2 Cobertura e Intensidad
De acuerdo con los datos ofrecidos por el Instituto de la Seguridad Social de Portugal, en febrero

de 2010 el numero de pensionistas por vejez alcanza la cifra de 1.868.594, y el de pensionistas de
sobrevivencia, 694.314. La mayor parte de estos pensionistas pertenecen al Régimen general.

Portugal. Numero de pensionistas activos de vejez y sobrevivencia, por sexo de los perceptores.
Febrero de 2010

Hombres Mujeres Total

Vejez : 875653 992.941 1.868.594
Sobrevivencia ' 127.634 566.680 694.314
Total 1003.287 1550.621 2.562.908

Fuente: Instituto da Seguranga Social.

Portugal. Numero de pensionistas activos de vejez y sobrevivencia, por Régimen y tipo de pensién
Febrero de 2010

Vejez Sobrevivencia Total

Régimen General ' 1.653.403 619.453 2.272.856

Régimen Rural 181594 71957 253551
Régimen de Pensiones Sociales

(Nf Contributivo) 2r.102 1952 29.054

Régimen Rural Transitorio . 6.495 . 979 . 7.474

Total 1868.594 694.314 2.562.908

Fuente: Instituto da Seguranca Social.

Los datos mensuales que facilita el Instituto da Seguranca Social no incluyen un desglose por
edad de los pensionistas. En el caso de las pensiones de vejez, ese desglose (por edad, pero
no por edad y sexo) puede encontrase en los datos anualizados, los Ultimos de los cuales se
refieren a 2008. De acuerdo con estos datos, el 90,6% de los pensionistas activos de vejez tenian
65 0 mas afnos, mientras que el resto eran personas que habian accedido a una pensién de vejez
anticipada.

Aplicando ese porcentaje al nimero de pensionistas activos en febrero de 2010, puede estimarse
en mas de 1.693.000 el numero de pensionistas de vejez con 65 o0 mas afios en esa fecha.
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Portugal. Numero de pensionistas activos de vejez, por sexo y grupo de edad.
2008

Numero Porcentaje
1827052 100,0%

Fuente: Instituto da Seguranga Social.

La cobertura de las pensiones de vejez en poblaciéon de 65 y mas afios alcanza el 88,3%, y es
creciente con la edad, hasta alcanzar el 100% en personas de 80 y méas anos.

Portugal. Cobertura prestacional de las pensiones de vejez en poblacién de 65 y mas afos, por
grupo de edad. 2008.

0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000 600.000

Bl Total poblacion

[ Pensionistas de vejez activos

Fuente: Instituto da Seguranga Social.

No se dispone del desglose por edad de los pensionistas de sobrevivencia, por lo que no es
posible saber cuantos de ellos superan la edad de 65 afios.

El importe medio de las pensiones era, en 2008, de 404,61 euros, y se incrementé a 415,63 euros
en 2009. El salario minimo en esos afios era, respectivamente, de 426 y 450 euros.
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Portugal. Pensién media, por Régimen.

2008 y 2009
2008 2009
Régimen General ‘ 441,52 . 453,47
Régimen Rural ' o 21829 204,62
Régimén de Pensiohes Sociales (No Contributi\)o) . ' 181,91 ' 187,19
Régimén Rural Tranéitorio ' o ' 181,91 . 187,19
Total 40461 415,63

Fuente: Instituto da Seguranca Social.

Portugal. Importe medio de las pensiones, por Régimen, en relacion con el Salario Minimo. 2009.
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Fuente: Instituto da Seguranga Social.

19.3. Sistema de Salud

El sistema de salud portugués esta caracterizado por tres subsistemas coexistentes: el Servi-
cio Nacional de Salud (SNS), los seguros especiales de salud social para ciertas profesiones
(subsistemas de salud), y seguros privados de salud voluntarios. El SNS proporciona cobertura
universal. Ademas, en torno al 25% de la poblacion esta cubierto por subsistemas de salud,
el 10% por seguros privados, y otro 7% por agrupaciones mutuales. El Ministerio de Salud es
responsable de incentivar politicas de desarrollo de la salud, asi como es el encargado de
dirigir el SNS.

Existen cinco administraciones regionales de salud que se encargan de implementar los objetivos
fijados por el Ministerio de Salud para el SNS, desarrollando las lineas maestras y sus protocolos,
y también supervisando la actuacion de los cuidados en salud. Los esfuerzos de descentralizacion
estan actualmente en curso basados en compartir la responsabilidad financiera y de gestion a nivel
regional. Sin embargo, la autonomia de las administraciones regionales de salud esta limitada por
los elevados costos y gastos de la atencion primaria.
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El SNS esta financiado principalmente por la recaudacion de los impuestos generales. El empleo y
las contribuciones de los empleados representan la fuente de financiamiento principal de los sub-
sistemas de salud. Ademas, los pagos directos de los pacientes y los seguros privados de salud
voluntarios, aportan una gran parte de los fondos.
19.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud
El conjunto de servicios generales que el Sistema Nacional de Salud ofrece a los ciudadanos incluye:
e Atencion Primaria de Salud.
® Programas Nacionales Prioritarios:
- Plan Nacional de Prevencion y Control de las Enfermedades Oncoldgicas.
- Programa Nacional de Prevencion y Control de las Enfermedades Cardiovasculares.
- Plan Nacional de Salud Mental.
- Programa Nacional de Prevencién y Control del VIH/Sida.
e Programas Nacionales de Salud:
- Salud Reproductiva.
- Promocion de Salud en nifios y jévenes.
- Promocion de la Salud Oral.
- Salud Escolar.
- Salud de Personas Mayores.
- Vacunaciones.
- Erradicacion de la Poliomielitis.
- Eliminacion del Sarampion y Prevencion de la Rubéola Congénita.
- Lucha contra la Tuberculosis.
- Vigilancia Clinica y de Laboratorio de la Gripe.
- Prevencion de las Resistencias a los Antimicrobianos.
- Prevencion de las infecciones Nosocomiales (relacionadas con el aparato gastro-intestinal).
- Control de Asma.

- Prevencion y Control de Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crénicas.

- Control de la Diabetes.



- Lucha contra la Obesidad.
- Lucha contra las Enfermedades Reumaéticas.
- Salud da Vision.
- Control de las Hemoglobinopatias.
- Lucha contra la Depresion.
- Perturbacion de Stress Post-Traumatico.
- Prevencion de problemas ligados al alcohol.
- Prevencién del Consumo de Drogas llicitas.
- Control del Dolor.
- Cuidados Paliativos.
- Prevencion de Accidentes.
- Lucha contra las Desigualdades.
- Intervencion Integrada sobre los Determinantes de Salud Relacionados con los Estilos de Vida.
- Salud Ambiental.
- Control de la Higiene Alimentaria.
- Promocion y Proteccion de la Salud en los lugares de trabajo.
- Programa de Transplantes.
Los Adultos Mayores reciben la atencion especializada y el resto de servicios descritos anteriormente
(servicios generales) como el resto de ciudadanos. Sin embargo, en el Sistema Nacional de Salud
existe el Programa Nacional de Salud para las Personas Mayores 2004-2010 que establece tres gran-
des estrategias de intervencion en las areas de envejecimiento activo, de la organizacion y prestacion
de cuidados de salud y de la promocién de ambientes facilitadores da autonomia e independencia.
Otros servicios que pueden ser especificos para las personas mayores son los siguientes:
e Programa de Nutricion en la vejez.
e Programa de Promocion de la Actividad Fisica.
e Prevencion de la Alergia respiratoria.

e Prevencion de la Hipertension Arterial.

e Salud Mental y Alzheimer en personas mayores.

Portugal 325 ‘\:‘ {
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19.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Como se ha indicado anteriormente, el Servicio Nacional de Salud (SNS) proporciona cobertura universal.

Indicadores de salud en Portugal

Cobertura )

Poblacion cubierta % : 100
Poblacion sin cobertura % 0
Adultos mayores con cobertura de salud : 100
Adultos mayores sin cobertura de salud 0
Estructura® )

Numero de camas por 10.000 habitantes 33,7
Numero de médicos por 10.000 habitantes ' 37,7
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes 53,4
Numero de dentistas por 10.000 habitantes : 6,7
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes 6,2
Gasto en salud (2006)?@ '

Gasto total en salud como porcentaje del PIB 10,2
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno : 15,5
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud 29,5
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total ' 70,5
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud 0,0
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud : 1,2
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud 77,3
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud ' 13,8
Gasto publico per capita en salud en dodlares internacionales 1.552
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) : 1.315
Gasto total per cépita en salud en ddlares internacionales 2.199
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) 1.864

Fuentes: 1. OMS. European Health for All database (HFA-DB). OMS. The Global Health Observ

19.4. Servicios Sociales
19.4.1 Marco institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Portugal son las siguientes:

e Ministerio de Trabajo y Solidaridad Social.

e Direccion General de Seguridad Social.

e |nstituto de Seguridad Social.

e Centros distritales de Seguridad Social.

e |nstituciones Privadas de Solidaridad Social.
19.4.2 Principales recursos y programas sociales
En Portugal, el Plan de Apoyo Integrado a las Personas Mayores (PAIl) asegura la oferta de cuida-
dos, con caracter urgente y permanente, que pretende primordialmente mantener la autonomia

de los mayores en su domicilio 0 en su ambiente habitual de vida. El Plan presenta los principales
recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores, de lo que destacamos los siguientes:
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e Servicio de ayuda domiciliaria (atencion directa y asistencial), como respuesta de prestacion de
cuidados individualizados, en el domicilio, a mayores y sus familias cuando, por mo-tivo de do-
lencia, discapacidad u otro impedimento, no puede asegurar, temporal 0 permanente—-mente,
la satisfaccion de sus necesidades basicas y/o las actividades de la vida diaria.

e Centro de Apoyo a Dependientes (CAD) o Centro Pluridisciplinar de Recursos, que son centros
de recursos locales que brindan apoyo temporal, y pretenden la prevencion y rehabilitacion de
las personas mayores en situacion de dependencia.

e Servicio de Teleasistencia, como respuesta social que permite contactar rapidamente con la red
de apoyo de la persona mayor mediante una tecnologia de comunicacion especifica para res-
ponder eficazmente la necesidad de ayuda o encauzar la respuesta al servicio mas adecuado.

® Pases Tercera Edad, que elimina las restricciones horarias para las personas mayores en l0s
transportes de las zonas urbanas o sub-urbanas de Lisboa y Oporto.

® Programa de Termalismo Senior, que permite a la poblacién mayor con menores recursos eco-
némicos el acceso a los tratamientos termales, el contacto con un medio social diferente, o la
prevencion del aislamiento social.

e Formacion de Recursos Humanos en temas de Geriatria y Gerontologia destinada principal-
mente a profesionales que trabajan con personas mayores.

Otros recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Portugal son ofertados por el
Instituto de Accién Social:

e Atencion residencial (temporales o permanentes) a través de Centros de Dia, Centros de Noche,
Residencias, Hogares de Mayores, etc.

e Programa de Acogimiento Familiar para adultos mayores, que consiste en la integraciéon tem-
poral o permanente de los mayores en familias de acogimiento debidamente estructuradas,
cuando los mayores non pueden mantener su Domicio por falta de apoyo familiar directo o
respuestas sociales adecuadas.

* Programa de Apoyo a familiares y cuidadores de los adultos mayores.

® Programa de Atencion/Acompafiamiento Social, que consiste en un servicio de apoyo a las
personas mayores y sus familias para la prevencién o mejora de problemas generados o gene-
radores de situaciones de exclusién social.

e Centros de Convivencia, que son centros de apoyo a actividades sociorecreativas y culturales,
organizadas y dinamizadas con la participacion activa de las personas mayores.

e Unidad de Vida Apoyada, que es una solucién habitacional destinada a personas que, por li-
mitaciones mentales crénicas y factores sociales graves, alcanzan un grado de dependencia
que no les permite organizar, sin apoyo las actividades de la vida diaria, pero no necesitan
intervencion médica fre-cuente.

¢ Unidad de Vida Protegida, que responde a estrategias de atri-bucion de competencias con vista
a la autonomia de personas adultas con problemas psiquiatricos y de evolucion crénica, teniendo
por objetivo promover la rehabilitacion y fomentar la inclusion social de los adultos mayores.
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20.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por la Oficina Estadistica de la Union Europea (Eurostat), en
el afo 2009 el numero de residentes en Andorra ascendia a 84.484 personas. La poblacion de 65
afios y mas comprendia a 10.371 personas, lo que suponia el 12,3% de la poblacion total. A dife-
rencia de otros paises de la regién donde las mujeres de 65 afios y mas superan a los varones en
volumen y peso, la distribucion por sexo en Andorra es mas equilibrada. Asi, las mujeres de este
grupo de edad representan el 51% de la poblacion adulta mayor.

Principado de Andorra. Poblacién total, poblacién de 65 anos de edad segun sexo.

Afio 2009
Hombres Mujeres Total
Total Pais 44181 40.303 84.484
65 - 69 ' 1421 1383 2.804
70-74 ' 1169 1.067 2236
75-79 ' 976 1010 1.986
80 - 84 ' 744 824 1.568
85y més ' 808 969 1.777
Total 65 afios y méas ' 5118 5253 10.371
Proporcién sobre la poblacion total % 11,6% 13,0% 12,3%

Fuente: Oficina Estadistica de la Unién Europea (Eurostat).

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento de la poblacion en Andorra. El indice de
envejecimiento sefiala que en el afio 2009 se contaban 85 adultos mayores por cada 100 nifios. El
indice de masculinidad para este mismo afio se situaba en 103 mujeres por cada 100 varones. El
indice de dependencia, que mide la proporcion que supone la poblacion mayor respecto a la po-
blacion econémicamente, se sitda en el afio 2009 en 17 adultos mayores por cada cien habitantes
en edad laboral.

Principado de Andorra. Indicadores de envejecimiento

2009

indices de envejecimiento 85
indice de masculinidad . 103
indices de dependencia 17

Fuente: Oficina Estadistica de la Unién Europea (Eurostat).

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / niimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.
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20.2. Sistema de Pensiones

20.2.1 Descripcion

El sistema andorrano de seguridad social comprende las modalidades contributiva y no contributi-
va. La proteccion contributiva se otorga teniendo en cuenta las cotizaciones previas y estéa integra-
da por las prestaciones reguladas en la Ley 17/2008, de 3 de octubre, de la Seguridad Social. La
proteccién no contributiva se fundamenta en un mecanismo colectivo de solidaridad y tiene como
finalidad garantizar unos ingresos minimos.

Las prestaciones otorgadas por la Caixa Andorrana de la Seguretat Social (CASS), adscrita al Mi-
nisterio de Salud, Bienestar y Trabajo, van dirigidas a todos los trabajadores por cuenta ajena o por
cuenta propia incluidos en el régimen general de Seguridad Social. Las prestaciones especificas
dirigidas a adultos mayores son las siguientes:

20.2.1.1 Régimen contributivo
Pension por jubilacion

La prestacion econdmica de jubilacion consiste en el pago de un capital o de una pension vitalicia
a la persona destinataria en las condiciones, cuantia y forma que se establece en la Ley 17/2008,
de 3 de octubre, de la Seguridad Social.

A partir del 1 de noviembre de 2009, los requisitos para acceder a este tipo de prestacion son haber
cumplido los 65 afios y haber cotizado al sistema de jubilacion:

e Entre 85y 144 meses en Andorra, siempre con un minimo del 60% de las mensualidades coti-
zadas, habiéndose realizado en los 15 afios inmediatamente anteriores a la fecha de solicitud
de la prestacion.

* Mas de 144 meses en Andorra.

e Haber cotizado 480 mensualidades de cotizaciones, de acuerdo con el Art. 202 (Pensién de
jubilacion antes de los 65 afios).

Pensién antes de los 65 anos: Si se tiene 58 afios y mas de 480 mensualidades en Andorra se pue-
de hacer valer el derecho a la jubilacion.

Pension después de los 65 afios: Al cumplir los 65 se puede demandar el cobro de la pension de
jubilacion si se han cotizado 84 mensualidades en los 10 afios inmediatamente anteriores a cum-
plir 65 y se contindia cotizando en el régimen general de jubilacion en el momento de la jubilacion
efectiva.

Las personas que hayan cumplido los 65 afios y realicen una actividad laboral no pueden cotizar en
el régimen de jubilacion si ya perciben una pension de jubilacion. Tampoco pueden cotizar a este
régimen las personas de 72 afios 6 mas, reciban o no pensiones.



Pension por invalidez

Las prestaciones de invalidez se dividen en:

Invalidez derivada de accidente laboral o enfermedad profesional

Se declara cuando la persona asegurada sufre una reduccion, total o parcial, y presumiblemente
definitiva, de la capacidad de ganancia resultado de un dafio a la integridad corporal consiguiente
a un accidente laboral o enfermedad profesional.

Segun el Articulo 121 de la Ley 17/2008, de 3 de octubre, de la seguridad social, el importe de las
pensiones de invalidez derivada de accidente laboral o enfermedad profesional se calcula de la

siguiente forma:

Personas asalariadas: La base del calculo es el salario global mensual medio de la persona asala-
riada de los Ultimos 12 meses trabajados precedentes a la fecha en que se declara la invalidez.

Personas que realizan una actividad por cuenta propia: La base de célculo es el salario global me-
dio cotizado a la CASS por el conjunto de las personas asalariadas del afio inmediatamente anterior
a la fecha en que se declara la invalidez.

Pluriactividad (Persona que ha desarrollado una actividad asalariada y una actividad por cuenta
propia): La base de célculo es el resultado de sumar las bases del calculo correspondientes a la
actividad asalariada y la actividad realizada por cuenta propia.

Invalidez derivada de enfermedad comun o accidente no laboral.

Se declara cuando se constata un deterioro prematura del organismo, médicamente comprobada,
derivado de una enfermedad comun o de un accidente no laboral, presumiblemente definitivo, y
que produce una reduccion de al menos el 60% de la capacidad de ganancia.

Antes del ultimo certificado médico (baja por incapacidad) es necesario haber cotizado:

e Si se tienen entre 50 y 64 afios, 96 meses.

e Si se tienen entre 21 y 49 afos, el nimero minimo de meses se calcula mediante la formula
(edad x 3 - 54).

e Sj se tienen menos de 21 afios, es necesario haber cotizado al menos 1 mes.

La pension de invalidez es compatible con otras pensiones, excepto la de jubilacion. Cuando se
cumplen los 65 afios, las personas beneficiarias de una pension de invalidez:

¢ Si la pension de jubilacion es inferior a la pension de invalidez, la jubilacion se aumenta hasta
igualar el importe de la pensién de invalidez.

e Si tiene derecho al capital por jubilacion, el importe de la pension de invalidez pasa a ser el de la
pension de jubilacion, sin percibirse el capital de jubilacion.
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20.2.1.2 Régimen no contributivo
Complemento no contributivo para la pensién de jubilacién

Es la diferencia entre la cantidad que corresponda a la persona asegurada (pension de jubilacion
al cumplir los 65 afios) y el 50% del salario minimo mensual vigente.

Para poder percibir este complemento es necesario tener residencia legal en Andorra y tener unos
ingresos inferiores al salario global mensual cotizado por el conjunto de asalariados durante el
afo inmediatamente anterior, haber cotizado al régimen de jubilacién en Andorra un periodo igual
o superior a 240 mensualidades, que la suma de las bases de cotizacion sea igual o superior a la
que resulta de sumar 240 mensualidades del salario minimo que en cada momento esta vigente y
que la pension resultante de los puntos adquiridos sea inferior al 50% del salario minimo mensual
oficial vigente.

20.2.2 Cobertura e Intensidad

En marzo de 2010, el numero de pensionistas de la Seguridad Social andorrana ascendia a 11.646,
de los cuales 8.606 eran personas de 65 y mas afios de edad. En comparacion con la poblacion
residente de 65 y mas afios esa cifra supone una cobertura media del 83%.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que una parte importante de las pensiones que paga la
Seguridad Social andorrana son percibidas por personas que residen fuera del principado (traba-
jadores extranjeros que volvieron a sus paises de origen tras la jubilacion).

Principado de Andorra. Numero de pensionistas por sexo y edad.
Marzo de 2010

Hombres Mujeres Total

Total 6.073 5573 11.646
65-69 ' 1720 1182 2.902
70-74 ' 1160 865 2.025
75-79 ' 921 757 1.678
80-84 : 496 609 1.105
85y més ' 333 563 896
Total 65 y mas afios ' 4630 3.976 8.606
Resto 1443 1597 3.040

Fuente: Caixa Andorrana de Securetat Social
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Andorra. Cobertura de las pensiones en poblaciéon de 65 y mas afios, por sexo y grupo de edad.
Marzo de 2010.
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Fuente: Caixa Andorrana de Securetat Social.

Elimporte de las pensiones en Andorra no es elevado. La mediana del importe es inferior a la mitad
del salario minimo. La media debe ser, sin duda, més alta, al tratarse de una distribucion asimétrica,
pero es un dato que no esté disponible. En el caso de las pensiones de jubilacion percibidas por
residentes en el Principado, existe un complemento no contributivo para el caso de que la pension
no supere la mitad del salario minimo vigente.

Principado de Andorra. Pensionistas segun tipo de pension y residencia en Andorra y mediana del importe de
las pensiones. Febrero de 2010

Jubilacion Viudedad Orfandad Invalidez Ascendientes Total
Total Pensionistas 8.288 2.447 341 1.421 2 12499
Residentes en 'Andrdrraf 4788 1.404 200 877 0 7.269
Mediana delimporte  47084€  207,14€  25466€ 488,69 € 45491€ 43297 €

Fuente: Caixa Andorrana de Securetat Social.

Andorra. Mediana del Importe de las pensiones, por tipo, en relacion con el Salario Minimo.

Febrero de 2010.
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Fuente: Caixa Andorrana de Securetat Social.
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20.3. Sistema de Salud

Andorra es el unico palis en el mundo con un sistema politico basado en coprincipes, es decir con
dos jefes de Estado. El Gobierno dirige la politica nacional e internacional del Principado y la admi-
nistracion del Estado, ejerce la potestad reglamentaria y elabora el presupuesto anual que somete
a la votacion del Consell General. Por otra parte, el Gobierno, a través del Ministerio de Salud, la
Oficina de Seguridad Social (CASS o Caixa Andorrana de Seguretat Social,)y el Servicio Nacional
de Salud (SAAS o Servei Andorra d’Atencié Sanitaria), rige la asistencia sanitaria en Andorra.

Segun el Articulo 30 de la Constitucién del Principado de Andorra, se reconoce el derecho a la pro-
teccion de la salud y a recibir prestaciones para atender otras necesidades personales. Con estas
finalidades, el Estado garantiza un sistema de Seguridad Social.

El modelo de salud y el sistema de atencion en Andorra se basa en un modelo de seguro social y
es esencialmente publico, aunque los servicios de salud son prestados y financiados tanto por el
sector publico como por el privado. LA CASS es la encargada de recoger las primas o aportacio-
nes de los asegurados, prestando atencion a la salud y reembolsando a los proveedores los pagos
directos.

El Seguro Social andorrano es un sistema que proporciona servicios agrupados en torno a dos
necesidades principales:

1. Enfermedad (cobertura de los gastos de atencion médica, indemnizacion por baja por enfer-
medad, compensacion y dietas de los miembros de la familia en caso de muerte, etc.).

2. Edad avanzada (cobertura para los jubilados, viudas y huérfanos).

Por tanto, en Andorra la salud publica esta directamente relacionada con las cotizaciones o contri-
buciones a la seguridad social, que se realizan a través del empleo. Las contribuciones al seguro
social son obligatorias para cada trabajador. La poblacion asegurada tiene derecho a los servicios
de cualquier profesional de la salud tanto publicos como privados. La CASS reembolsa una parte
de los honorarios pagados por el asegurado para las consultas médicas, examenes médicos y los
gastos farmacéuticos, incluidos los prestados en el extranjero.

La afiliacion es obligatoria para los trabajadores asalariados y voluntaria para los desempleados y
trabajadores autonomos. Las tasas de cotizacion se determinan segun los ingresos, no por el ries-
go. Los conyuges que no trabajan y los nifios (a condicién de que asistan a la escuela, entre otras
cosas) estan incluidos sin cargo adicional. Las contribuciones para el seguro de salud se recogen
junto con las contribuciones de pensiones. Para los asegurados voluntariamente, la contribucion
de enfermedad se fija anualmente en relacion al salario. Algunas personas aseguradas al CASS
se afilian también a seguros privados de salud (Seguro Voluntario de Salud), en cuyo caso deben
realizar las contribuciones correspondientes a dichos seguros.

Los empleados que reciben menos del salario minimo, pagan las cotizaciones a la Seguridad So-
cial y sin embargo, no tienen derecho a los beneficios del seguro social. Aquellas personas que
formalmente no son asalariadas soélo tienen derecho al acceso y uso de ciertos recursos sanitarios
del sistema de bienestar publico. En principio, el gobierno debe pagar por los servicios de atencion
de salud para personas sin seguro médico. Sin embargo, las personas sin seguro médico tienen
que pagar directamente los servicios, a excepcion de la atencion hospitalaria de emergencia.



Otras fuentes de financiacion de la atencion de salud son en gran parte privados, principalmente
a través de co-pagos por los miembros de la CASS y pagos directos por personas que no se en-
cuentran afiliados a la CASS.

La CASS también firma acuerdos directamente con el Centro Hospitalario Andorrano (CHA), recur-
sos médicos privados y hospitales publicos en Francia y Espafia para poder derivar a sus asegu-
rados a tales recursos. Los principales proveedores de servicios de salud en Andorra son médicos
independientes que asisten tanto de forma publica como a pacientes financiados privadamente.
Sin embargo, una gran parte de la poblacién recibe atencion médica fuera de Andorra, aunque ha
habido una constante disminucién de la proporcién de atenciéon de salud financiado publicamente
prestada en el extranjero durante las ultimas décadas como resultado de la expansion de los pro-
veedores de atencion de salud en este pais.

20.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

A continuacion, se presentan los planes y programas generales de salud que se ofrecen desde el
Ministerio de Salud:

e Atencién Primaria.

e Atencién Secundaria y Terciaria (Especialidades, incluidas la salud mental).
e Servicios de Salud Publica (campafias de vacunacién e inmunizacion).

¢ Programa de cuidados dentales.

e Programa de salud especifico para mujeres y nifios, relacionado en parte con el proceso repro-
ductivo.

® Programa de Atencion a Jévenes.

¢ Programa de prevencion de la tuberculosis.

e Campafias de prevencion de drogas, tabaco y abuso del alcohol.
e Programa de prevencion del SIDA.

¢ Programa de Alimentacion saludable.

e Programas de Salud Medioambiental.

e Programa de Atencién domiciliaria para cubrir las necesidades basicas de la vida diaria: higie-
ne, movilizaciones, ayudar a caminar, las compras, etc.

Todos los servicios mencionados estan incluidos en el Plan Nacional de Salud, que promueve
el cuidado de la salud y la conciencia de salud en diferentes areas (medioambiente, estilos
de vida saludables, la inmunizacién, accidentes de trabajo, salud maternoinfantil y la atenciéon
primaria).

Andorra 335 ‘ _
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20.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Principado de Andorra

Cobertura

Poblacion cubierta % e
Poblacion sin cobertura % o
Adultos mayores con cobertura de salud o
Adultos mayores sin cobertura de salud e

Estructura™

Numero de camas por 10.000 habitantes - 7327
Numero de médicos por 10.000 habitantes -
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes - 4'1 ,8'
Numero de dentistas por 10.000 habitantes 70

Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes -
Gasto en salud (2006)"

Gasto total en salud como porcentaje del PIB - 74
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno - 272,77
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud - 2'9,6'
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total - 770,4'
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud - OO
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud - 877,77
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud - 773,47
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud - 274,47
Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales - 2.(7)997
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) 1987
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales - 2.9807
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) 2.822:

Fuente: 1. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database
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20.4. Servicios Sociales

20.4.1 Marco institucional

Las instituciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos mayores en
Andorra son las siguientes:

e Ministerio de Salud, Bienestar Social y Trabajo.

e Caja Andorrana de Seguridad Social.
20.4.2 Principales recursos y programas sociales
Los principales programas sociales dirigidos a adultos mayores en Andorra tienen relacion con el
Ocio Activo y el Turismo de Salud, con servicios de hoteles, establecimientos privados, balnearios,
instalaciones de aguas termales, manantiales, etc.
Andorra se beneficia de su riqueza natural para desarrollar este tipo de programas para los adultos
mayores, a través de los cuales se trabaja la actividad fisica, los habitos alimenticios adecuados, el
ocio activo, y en definitiva una vida mas saludable.
Por otra parte, se han desarrollado una serie de servicios de atencion a situaciones de depen-

dencia y promocion de autonomia basados, principalmente, en servicios de atencion residencial y
atencion domiciliaria.
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21.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia,
en el afio 2010 la poblacion en la Republica Dominicana asciende a 9.898.898 personas. De éstas
el 6.1 % se encuentra dentro del grupo de 65 afios y mas mientras que la poblacion menor de 15
afios representa el 31,4% del conjunto poblacional. Las previsiones apuntan que esta diferencia
porcentual entre la poblacion mayor e infantil se ira reduciendo a tal grado que para el afio 2050
los adultos mayores representaran el 15,5% del conjunto poblacional y los menores de 15 afios se
situaran en el 19,75%.

Republica Dominicana. Poblacién total, poblacién de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 4941293 4.957605 9.898.898
65 - 69 ' 95.168 99.071 194.239
70-74 ' 77569 82483 160.052
75-79 ' 54855 59.577 114.432
80 - 84 ' 33.077 37.269 70.346
85y més ' 28681 34.269 62.950
Total 65 afios y més ' 289.350 312.669 602.019
Proporcién sobre la poblacion total % 5,9% 6,3% 6,1%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Cariberio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Este incremento de la poblacion mayor se explica, entre otros factores, por el aumento en la espe-
ranza de vida. Asi, para el quinquenio 1970-1975 la esperanza de vida al nacer era de 59,9 afios.
Para el presente quinquenio este valor ha ascendido hasta los 73,2 afios. Se observa una mayor
expectativa vital en las mujeres frente a los varones.

Republica Dominicana. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afios y a los 80 afios. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 70,2 . 76,5
Esperanza de vida a los 65 anos . 17,0 . 19,4
Esperanza de vida a los 80 anos 9,3 10,5

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el envejecimiento de la poblacién dominicana. El indice de
envejecimiento sefiala que en el afio 2010 se cuentan 19 adultos mayores por cada 100 nifios. Por
otro lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad
que para este mismo afio se sitia en 108 mujeres por cada 100 varones y una edad media de la
poblacion de 24,7 anos.
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Republica Dominicana. Indicadores de envejecimiento

2010

indices de envejecimiento 19
indice de masculinidad : 108
indices de dependencia . 10
Edad media de la poblacién (2009)* 247

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/niimero de hombres de la misma edad*100.

21.2. Sistema de Pensiones

21.2.1 Descripcion

La Caja Dominicana de Seguros Sociales fue concebida bajo los principios bismarckianos del sis-
tema aleman, con el propésito de cubrir los riesgos de enfermedad, maternidad, invalidez, vejez y
muerte del trabajador dominicano. El sistema de seguros sociales es puesto en vigencia mediante
la Ley N° 1896, del 30 de Diciembre de 1948 (Gaceta Oficial No. 6883, del 14 de Enero de 1949),
la misma Ley que ha sido modificada multiples veces.

A partir del 11 de Diciembre de 1962, la Caja Dominicana de Seguros Sociales pasa a llamarse
Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) mediante la Ley N° 8952 del Consejo de Estado,
que establece la autonomia de la institucion mediante la Direccion Administrativa, Técnica y Finan-
ciera de un Consejo Directivo de composicion tripartita, donde estan representados los Empleados,
Trabajadores y el Estado.

A raiz de los multiples cambios legislativos, se produce una proliferacion de los seguros privados
de salud y las denominadas igualas médicas, pero también la existencia de planes privados y
publicos de pensiones y jubilaciones. Durante finales de los 70 y principios de los 80 se establecié
un “sistema” de facto de Seguridad Social en donde el empleado u obrero del sector privado con
bajos salarios quedo bajo el régimen del Seguro Social, el funcionario y empleado publico bajo el
ambito de la Ley 379 de 1981 y los militares y policias bajo una reglamentacion especial. Todos
los restantes (empleados de medios y altos ingresos, profesionales y técnicos independientes,
pequefos empleadores y micro-empresarios) se acogieron a distintos esquemas privados de la
denominada proteccion social complementaria.

El 9 de mayo del 2001, se promulgé la Ley N° 87-01, que crea el nuevo sistema dominicano de Se-
guridad Social, esta ley fundamentalmente ofrece cobertura total de servicios de salud y pensiones
a todos los trabajadores dominicanos. Dentro del ambito de esta ley, la Caja de Seguros Sociales
se transforma en Administradora de Riesgos de Salud (ARS Salud Segura), para seguir ofertando
estos servicios a sus afiliados y sus dependientes.

La Ley sobre Seguridad Social del afio 2001 establecié un sistema que se compone de los siguien-
tes regimenes:

e Régimen Contributivo (cuentas individuales), que cubre a los trabajadores asalariados publicos
y privados, y empleadores. Entrd en vigor en junio de 2003.
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e Régimen Contributivo Subsidiado (cuentas individuales), que cubre a los profesionales y técni-
cos independientes y a los trabajadores por cuenta propia con ingresos promedios. Todavia no
ha sido implementado.

e F| antiguo sistema de seguro social, que cubre actualmente los pensionistas y los empleados del
sector publico que optan por no afiliarse al nuevo sistema. Esta siendo sustituido progresivamente.

El propdsito de esta ley era establecer un sistema de Seguridad Social dominicano que garantizara
una mejor proteccion, una mayor cobertura y la satisfaccion de la poblacion y que preservara el
sistema publico, creando un segundo pilar de pensiones individuales obligatorias.

El nuevo régimen previsional tiene una estructura mixta de beneficio que combina una cuenta per-
sonal para cada afiliado, con un componente de solidaridad social a favor de los trabajadores y de
la poblacion de bajos ingresos. Por eso se observa que cada afiliado es propietario de una cuenta
personal depositaria de los fondos de su eventual pension, y a la vez se contempla un aporte con
cargo a los empleadores en beneficio del Fondo de Solidaridad Social.

Dentro de las diferentes prestaciones del sistema, nos centraremos en las prestaciones de Vejez,
Invalidez y Sobrevivientes a las que tendrian derecho las siguientes personas:

e Cuentas individuales: Trabajadores publicos y privados, empleadores, ciudadanos dominica-
nos residentes en el exterior. Durante el periodo de transicion, la afiliacién es obligatoria para
los trabajadores del sector privado menores de 45 afos de edad en 2003 y la afiliacion es
voluntaria para los trabajadores del sector privado de 45 afios de edad y mayores, asi como
para los trabajadores publicos. Quedan excluidos los trabajadores independientes.

e Cuentas individuales subsidiadas: Trabajadores independientes con ingresos mayores al salario mi-
nimo. Quedan excluidos los trabajadores independientes con ingresos menores al salario minimo.

e Asistencia social: Severamente incapacitados, indigentes, desempleados y trabajadores inde-
pendientes con ingresos menores al salario minimo.

Pension de vejez
Cuentas individuales

Tienen derecho a acceder a esta prestacion aquellas personas con 60 afos de edad y 30 afios
de cotizacion o 55 afios si el saldo de la cuenta individual es suficiente para financiar una pension
equivale a la mitad de la pensién minima.

La pension esta basada en el monto del ahorro acumulado mas intereses. El asegurado puede op-
tar por el retiro programado o por la renta vitalicia. (Los derechos adquiridos en virtud del antiguo
sistema se combinan con la cuenta individual).

No es necesario el cese de la actividad remunerada. La pension no es pagadera en el extranjero.

Para acceder a la Pensién anticipada se requiere tener 57 afios de edad o mas, desempleado y con
300 meses de cotizacion. Con menos de 300 meses, el asegurado percibe una pension en base
a los fondos acumulados o puede seguir cotizando hasta cumplir con 300 meses de cotizacion.
Dentro de la Pensidn anticipada, la Pension minima de vejez es pagadera hasta la edad de 60 afios.
El monto de la pension en ningun caso puede superar el ultimo salario del beneficiario.

)
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La pension minima de vejez en el régimen de cuentas individuales es igual al salario minimo legal
mas bajo, y no existe pension de vejez méxima. Las prestaciones de vejez se ajustan con arreglo a
los cambios en el salario minimo del sector publico.

Régimen Contributivo Subsidiado

Tienen derecho a acceder a esta prestacion aquellas personas con 65 afios de edad y 25 afios de
cotizacion.

La pensién esta basada en el monto del ahorro acumulado mas intereses. El asegurado puede
optar por el retiro programado o por la renta vitalicia. La pension no es pagadera en el extranjero.

La pension minima de vejez (subsidiada) es del 70% del salario minimo legal mas bajo. Las presta-
ciones se ajustan con arreglo a los cambios en el indice de precios al consumidor.

Pension asistencial de vejez

El requisito de ingreso a este tipo de pension es tener 60 afios de edad o ser indigente. Esta pen-
sion supone un 60% del salario minimo publico e incluira una pensién extra en navidad. Se ajusta
con arreglo a los cambios en el indice de precios al consumidor.

Pension de invalidez
Cuentas individuales

Se accede cuando el asegurado sufre de una enfermedad o lesién crénica cualquiera sea su ori-
gen y ha agotado las prestaciones de enfermedad o riesgos del trabajo. Se da discapacidad total,
si la capacidad productiva se reduce en 2/3, y discapacidad parcial, si la capacidad productiva se
reduce en 1/2 hasta 2/3.

Una comisién médica regional determina el grado de discapacidad. Sin embargo, la comision mé-
dica nacional puede revisar, validar o anular la decision de la comision regional.

Para una invalidez total, la pension supone un 60% del salario base, que se calcula teniendo en
cuenta el promedio del salario sujeto a seguro, indexado en los Ultimos 3 afios. La pension de inva-
lidez se convierte en una de vejez a la edad normal del retiro. Para una invalidez parcial, la pension
supone un 30% del salario base que se calcula teniendo en cuenta el promedio del salario sujeto a
seguro indexado en los ultimos 3 afios.

El seguro de invalidez y sobrevivientes complementa el saldo de la cuenta individual en caso que
éste sea insuficiente para financiar la pension.

Esta pension no es pagadera en el extranjero. No existe pension minima y maxima de invalidez.
Esta pension se ajusta con arreglo a los cambios en el indice de precios al consumidor.

Pension asistencial de invalidez
Este tipo de pensiéon es pagadera a cualquier edad si se es indigente y si se esta severamente

incapacitado. Esta pension supone un 60% del salario minimo publico e incluird una pension
extra en Navidad. Se ajusta con arreglo a los cambios en el indice de precios al consumidor.
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Pensiones de sobrevivientes
Cuentas individuales

El requisito fundamental es que el difunto fuera asegurado o pensionista al fallecer. Los de-
rechohabientes son la viuda o el viudo o conviviente, hijo soltero menor de 18 afios de edad,
de 21 afios si es estudiante y sin limite de edad si es discapacitado. El conyuge menor de
50 aflos de edad tiene derecho a 5 afios de pension, el mayor de 50 y menor de 55 afios
tiene derecho a 6 afios de pension, y los sobrevivientes mayores de 55 afios a una pension
vitalicia.

La pension es del 60% del salario base que se calcula teniendo en cuenta el promedio del salario
sujeto a seguro, indexado en los ultimos 3 afos. En el caso de los de los hijos menores de 18 afios
de edad (21 afios si estudiante y sin limite si es discapacitado), la prestacion es pagadera en partes
iguales al conyuge vy a los hijos.

No existe pension de sobrevivientes minima, y las prestaciones se ajustan con arreglo a los cam-
bios en el indice de precios al consumidor.

Pension asistencial de sobrevivientes

Este tipo de pension es pagadera a sobrevivientes indigentes. Los derechohabientes son la viuda
o el viudo o conviviente, hijo soltero menor de 18 afos de edad, 21 afios si es estudiante y sin limite
si es discapacitado.

La pension supone un 60% del salario minimo publico e incluird una pensién extra en Navi-
dad. Las prestaciones se ajustan con arreglo a los cambios en el indice de precios al con-
sumidor.

21.2.2 Cobertura e Intensidad

De acuerdo con los datos proporcionados por el Consejo Nacional de Seguridad Social, el nimero
de pensionados y jubilados en 2009-2010 en Republica Dominicana asciende a 87.499 personas,
de las que la mayor parte (el 96,9%) reciben pensiones por vejez. El 3,1% restante reciben pensio-
nes por discapacidad y sobrevivencia.

Al considerar el tipo de sistema, la distribuciéon del nimero de pensionados es la que se explica a
continuacion:

e Reparto. Segun el Ministerio de Hacienda Dominicano, en febrero de 2009, el nimero de pen-
sionados adscritos a este sistema ascendia a 79.243 personas. Esto supone el 90,56% del
numero total de pensionados. Por tipo de prestacion, las pensiones por vejez representan el
99% de las pensiones ofrecidas en este sistema.

e Capitalizacién Individual. De acuerdo con la Superintendencia de Pensiones de la Republica
Dominicana, en marzo de 2010 el nimero de pensiones registradas en el sistema de capitaliza-
cion individual asciende a 2.452 pensionistas, esto es un 2,80% del numero total de pensiona-
dos. En este sistema no se registran pensionista por vejez.

¢ | os planes complementarios registran 5.804 pensionistas todos ellos por vejez.

VA
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Republica Dominicana. Numero de pensionados y jubilados

2009-2010
) Numero de pensionados o »
Sistema S 0 : : : Total : Participacion
Vejez - Discapacidad @ Sobrevivencia
Reparto* ' 79.010 | 80 153 79.243 90,56%
Capitalizacién Individual™ - 0 766 1.686 0452 2.80%
Planes Complementarios 5804 ND ND 5804 6,63%
Total ' 84.814 846 1839 87.499 100%
Participacion 96,9% 10% 21% 100,0% -

* Datos Suministrados por Ministerio de Hacienda a Febrero 2009.

** Datos reportados por SIPEN (Boletin trimestral a Marzo de 2010). Contiene la sumatoria de pensionados del Sistema de
Capitalizacion Individual mas Reparto Individualizado (Banco Central y Banco de Reservas).

N/D Data no disponible.

Unicamente se difunden datos sobre la distribucién de pensionados y jubilados por sexo y
edad en relacion con el Sistema de Reparto. A continuacion se detallan estos datos, referidos
al mes de de febrero de 2009.

® De los 79.243 pensionados adscritos al sistema de reparto el 57,08% eran varones y el 42,92%
mujeres.

e Por grupo de edad, destaca el porcentaje de los pensionados de 65 afios y mas que repre-
sentaban el 69% del numero total de pensionados en este sistema. Los pensionados de 35
a 64 afios suponian el 27% del total. Existe un 4% de pensionistas del que se desconoce la
edad.

® Respecto a la poblacion de 65 afios y mas en Republica Dominicana, la cual asciende a 602.019
personas, el numero de pensionados por el sistema de reparto de 65 aflos y mas supone el 9%
de este grupo de edad.

Republica Dominicana. Numero de pensionados y jubilados incluidos en el sistema de reparto, segun sexo.
Febrero de 2009

Hombres Mujeres Total
Numero de pensionados y jubilados 45,232 34.011 79.243
Participacion% 57,08% 42,92% 100,00%

Fuente: Ministerio de Hacienda.
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Republica Dominicana. Pensionados y Jubilados del Sistema de Reparto por Rango de Edad.

Febrero de 2009

Edad

Numero de personas

Menor de 35 afios

Total

Fuente: Ministerio de Hacienda.

Republica Dominicana. Cobertura prestacional de las pensiones de vejez en poblacién de 65 y mas

anos, por grupo de edad. Febrero de 2009.

Bl Total Poblacién

[l Pensionados y jubilados Sistema de Reparto

Fuente: Ministerio de Hacienda.

500.000

Republica Dominicana. Numero de pensionados y jubilados de 65 afios y mas incluidos en el sistema de reparto,

segun tipo de prestacion. Febrero de 2009

Pensionados

NUmero ‘de pe‘riwisbionadros y‘ jUbI|adOS :b
Parf[ircipagién%r 7

Fuente: Ministerio de Hacienda.
N/D: dato no disponible.

IR S— ozl
N/D ND 57.337
5,1% 100%

La pensién mensual promedio varia segun el tipo de prestacion. Asi para las pensiones por ve-
jez adscritas al sistema de reparto el promedio mensual en febrero de 2009 ascendia a 7.083,52
pesos dominicanos, la de sobrevivencia mantenia un valor promedio mensual para esa misma
fecha de 6.517,75 pesos dominicanos. No existen diferencias entre los montos mensuales pro-
medio percibidos en el sistema de reparto y el de capitalizacién individual. El Salario Minimo
promedio privado vigente a partir del 30 de julio del 2009 es 6.481 pesos dominicanos.

)
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Republica Dominicana. Pension Mensual Promedio por Tipo de Prestacion
Pensién mensual promedio por tipo de prestacion RD$

Sistema : ) X : :
Vejez Discapacidad Sobrevivencia

Reparto* 7.083,52 7.152,46 6.517,75

Capitalizacion Individual* - 7.152,46 6.517,75

* Data obtenida de la base de datos suministrada por Ministerio de Hacienda a febrero 2009.
** Data obtenida del Boletin Trimestral de Superintendencia de Pensiones SIPEN a marzo 2010.

Republica Dominicana. Importe promedio de las pensiones, por tipo, en relacion con el Salario Minimo.

Febrero 2009
8.000
7000
B.000 deeeceecreeeei B i S Salario Minimo 2009: 6.481 dominicanos o BN s e s e eseesceaee ‘
5.000 : :
400 3 ¢ d
300 8 o &
2.000 = = =
1.000
0
Vejez Discapacidad : Sobrevivencia

Fuente: Ministerio de Hacienda.

21.3. Sistema de Salud

El sector de Salud de la Republica Dominicana estd compuesto por los tres subsectores tradicio-
nales en la region: el publico, el de seguro social (con varios programas separados) y el privado
combinando con y sin &nimo de lucro.

El Seguro Familiar de Salud (SFS), cuya meta es alcanzar cobertura universal en 2011, debe ofertar
un paquete basico (PBS) igual para los tres regimenes. Las aseguradoras son llamadas Adminis-
tradoras de Riesgos de Salud (ARS), una de ellas es publica (Seguro Nacional de Salud: SENASA,
obligatoria para todos los afiliados a los regimenes contributivo-subsidiado y subsidiado asi como
para los empleados publicos en el régimen contributivo), otra del seguro social y el resto privadas. La
provision debe hacerse por Prestadores de Servicios de Salud (PSS), también de naturaleza multiple.
Las fuentes de financiamiento son mixtas: cotizaciones salariales en el régimen contributivo, cotiza-
ciones y aportes fiscales en el contributivo-subsidiado, y totalmente estatal en el subsidiado. Los tres
regimenes tienen fondos separados asi que no hay transferencias ni solidaridad entre ellos. La recau-
dacion es centralizada a través de la Tesoreria de Seguridad Social que a su vez transfiere recursos a
las ARS y a SENASA (ésta asigna un per capita por el paquete a las regiones de salud).

El marco legal del Sistema Sanitario de la Republica Dominicana viene dado por:
e Ley No.42-01, general de salud (2001) regula todas las acciones que permiten al Estado hacer

efectivo el derecho a la salud. En su Libro Primero se refiere al Sistema Nacional de Salud, dis-
posiciones generales, organizacion y funcionamiento, principios y estrategias fundamentales y
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Consejo Nacional de Salud, financiamiento del Sector Salud, derechos y deberes en relacion a
la salud y salud en los grupos prioritarios. El Libro Segundo regula lo relativo a las acciones de
salud, el Libro Tercero se refiere a Recursos Humanos en Salud, el Libro Cuarto al Control Sa-
nitario de Productos y Servicios, el Libro Quinto a Disposicién de tejidos, érganos y cadaveres
y el Libro Sexto a las autoridades de salud, atribuciones y medidas y procedimientos para el
cumplimiento de las disposiciones previstas.

Ley No.87-01, que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) (2001). Tiene
por objeto establecer el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) en el marco de
la Constituciéon de la Republica Dominicana, para regularla y desarrollar los derechos y de-
beres reciprocos del Estado y de los ciudadanos en lo concerniente al financiamiento para
la proteccioén de la poblacion contra los riesgos de vejez, discapacidad, cesantia por edad
avanzada, sobrevivencia, enfermedad, maternidad, infancia y riesgos laborales. El Sistema
Dominicano de Seguridad Social (SDSS) comprende a todas las instituciones publicas,
privadas y mixtas que realizan actividades principales o complementarias de seguridad
social, a los recursos fisicos y humanos, asi como las normas y procedimientos que los
rigen. Establece los fundamentos para el desarrollo de un sistema de proteccién social con
cobertura universal, promoviendo el aumento del aseguramiento via cotizaciones sociales,
con los aportes del Estado, de empleadores y del trabajador y desarrolla los derechos y
deberes reciprocos del Estado y de los ciudadanos en lo concerniente al financiamiento
para la proteccion de la poblacion contra los riesgos de vejez, discapacidad, cesantia por
edad avanzada, sobrevivencia, etc.

Tienen derecho a ser afiliados al Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) todos los ciuda-
danos dominicanos vy los residentes legales en el territorio nacional. La ley y sus normas comple-
mentarias regularan la inclusion de los dominicanos residentes en el exterior.

Son titulares del derecho a la promocién de la salud, prevencion de las enfermedades y a la pro-
teccion, recuperacion y rehabilitacion de su salud y preservacion del medio ambiente, sin discri-
minacion alguna, todos los dominicanos y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su
residencia en el territorio nacional.

El marco juridico del Sistema Sanitario de Republica Dominicana cambid sustancialmente con
la promulgacion de ambas leyes. A la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia
Social (SESPAS) se le confiere la funcién de rectoria, la cual debe ejercer a través de sus ins-
tancias técnicas centrales y sus expresiones territoriales desconcentradas, en otras palabras,
las Direcciones Provinciales de Salud, de acuerdo con la ley y el reglamento de Separacion de
Funciones.

Asf mismo, este nuevo marco legal ordena realizar las transformaciones necesarias para que
las funciones del Sistema Nacional de Salud -rectoria, provision, aseguramiento y financia-
miento—, se separen y sean asumidas por las diferentes instituciones que le conforman. Entre
estas instituciones se encuentran la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISAL-
RIL), la Tesorerfa de la Seguridad Social (TSS), el Seguro Nacional de Salud (SeNaSa), la Di-
reccion de Informacion y Defensa de los Afiliados (DIDA), el Consejo Nacional de la Seguridad
Social (CNSS), con una Gerencia de la Seguridad Social (GSS), y el Consejo Nacional de Salud
(CNS).

En el afio 2005 se definio la “Agenda Estratégica y Ruta Critica de la Reforma en Salud’] concebida
como un instrumento de coordinacion de las acciones relevantes que las diferentes instituciones
del sector salud debian poner en marcha para avanzar en el proceso de reforma.

VA
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Es un instrumento guia, que establece las prioridades para el proceso de cambio que imponen las
leyes vigentes:

e Fortalecimiento del rol rector de la SESPAS, con base en las llamadas Funciones Esenciales de
Salud Publica y la reorganizacion y reconversion de los Programas de Salud Publica.

e Organizacion y estructuracion de las Redes Publicas Prestadoras de los Servicios de Salud a
nivel regional (Servicios Regionales de Salud).

e Garantia de acceso equitativo a medicamentos de calidad, seguros y efectivos, con una red de
424 Farmacias del Pueblo.

e Garantia de aseguramiento para toda la poblacion, con énfasis en los mas pobres.
Ejes que se considera de forma trasversal:

e Desarrollo de los recursos humanos del sector salud.

¢ Disefio e implementacion del sistema de informacion general en salud.

La Reforma del Sistema de Salud establece el aseguramiento universal en salud como obli-
gatorio, con un paquete Unico de servicios de salud para toda la poblacién en base a ga-
rantias de derecho, financiado por recursos publicos (subsidiado y parcialmente contributi-
vo-subsidiado) y cotizaciones de las empresas y trabajadores (contributivo y parcialmente
contributivo-subsidiado).

El aseguramiento en salud de la poblacion se realiza a través de entidades publicas, y privadas,
que son las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS). En el caso del aseguramiento a pobla-
ciones de bajos ingresos interviene el Sistema Unico de Identificacién de Beneficiarios (SIUBEN) el
cual depende del Gabinete Social. El Seguro Nacional de Salud (SeNaSa) es el asegurador publico
responsable de todos los empleados publicos y de las instituciones autbnomas o descentralizadas
y sus familiares18.

La entidad reguladora del aseguramiento en el pais es la Superintendencia de Salud y Riesgos La-
borales (SISALRIL) encargada de regular y fiscalizar el desempefio de las instituciones que ofertan
el aseguramiento del servicio de salud.

A los usuarios y beneficiarios del sistema de salud se les debe ofrecer un Plan Basico de Salud, en
el cual estén contenidos todos los servicios necesarios, atendiendo al grupo de edad y riesgo. Es-
tos servicios son los mismos, tanto para el sector publico como para el privado € incluyen acciones
especificas de salud publica, tales como, las inmunizaciones a los menores de 5 afios.

Los usuarios, ademas, cuentan con un organismo que les defiende sus derechos: la Direccion de
Defensa e Informacion del Afiliado (DIDA), la cual ha creado mecanismos para comunicar y defen-
der los derechos de los usuarios.

21.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud
Los SRS prestan servicios de salud a las poblaciones que les correspondan, segun distribucion

geografica, en establecimientos y servicios ordenados por niveles de complejidad o niveles de
atencion. Para ello estan conformados tres niveles de atencion:
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e Primer nivel de atencidn: clinicas rurales, dispensarios y consultorios, tienen que garantizar la atencion
sin internamiento de menor complejidad, mediante la estrategia de atencion primaria en salud.

e Segundo nivel de atencion, estructuras de nivel especializado basico, donde se incluyen los
hospitales generales (municipales o provinciales), que han de garantizar la atencién en salud
especializada de menor complejidad con régimen de internamiento segun el caso.

e Tercera estructura, corresponde a Hospitales Regionales y especializados cuya cartera de ser-
vicios cubre todas las contingencias en régimen de internamiento para la prestacion de servi-
cios en los casos de mayor complejidad, incluyendo los que se han definido como de referencia
nacional, los centros especializados de atencion y los centros diagndsticos.

Programas de Adultos Mayores

La Constitucion en su Articulo 8 indica que el Estado prestara su proteccion y asistencia a los ancianos
en la forma que determine la ley, de manera que se preserve su salud y se asegure su bienestar.

El Programa de Adultos Mayores contempla, en el contexto de la reforma del Sistema:

e Asistencia farmacéutica basica, con la entrega de medicamentos gratuitos para hipertension, diabetes
y otras enfermedades crénicas no transmisibles que se presentan mayormente en esa poblacion.

e Programa de Residencia médica Geriatrica, con especializacion en Geriatria de Médicos, en
los centros hospitalarios del pais.

e Aplicacion de vacunacion.
21.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Para 1996, la cobertura de los Seguros de Salud se expresaba en un 12.4 % de la poblacién con
seguro privado de salud, un 5.4 % pertenecia al Instituto Dominicano del Seguro Social, es decir,
que aproximadamente un 18 % de la poblacion tenia algun tipo de seguro y un 80.5 % no lo tenia.
Ya en el afio 2002, después de aprobada la Ley de Seguridad Social, el 21 % de la poblacion total
estaba cubierta por algun seguro:

La puesta en marcha del Seguro Familiar de Salud ha hecho que en los Ultimos cincos afios se ten-
gan una cobertura de aseguramiento de casi 41% de la poblacién de adultos mayores (240,029).
En la actualidad el 61% de los adultos mayores asegurados lo esta en el régimen subsidiado y el
restante 39 por régimen contributivo.

La estrategia de una atencion farmacéutica ha impactado favorablemente en el acceso a medica-
mentos seguros, eficaces y de calidad.

En el corto plazo la cobertura a los adultos mayores sera de un 54% (con la afiliacion de 80,000
pensionados del IDSS al SENASA). Con la afiliacion de los pensionados del IDSS el SENASA pasa
a asegurar el 71% de los adultos mayores asegurados.

Segun el informe de Memoria de la SESPAS, el sector publico dispone de 1,234 centros de salud
(12 hospitales especializados, 40 provinciales y 87 municipales, 739 clinicas, 324 consultorios y
dispensarios, correspondiendo estos tres ultimos al primer nivel de atencion. Para ese mismo afo,
el pais disponia de 2.2 camas por cada 1,000 habitantes.

)



350 La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana

La provision directa de servicios de atencion a las personas es dirigida a cubrir la totalidad de
la poblacién dominicana, en especial a la poblaciéon pobre. Segin ENDESA 2002, el 60% de los
dominicanos acude a consultas e internamiento en los establecimientos publicos de salud, espe-
cialmente a los hospitales de SESPAS. La demanda por tales servicios se vincula principalmente a
la poblacion de zonas rurales y zonas urbanas de bajos ingresos.

Indicadores de salud en Republica Dominicana

Cobertura

Poblacion cubierta % - -
Poblacion sin cobertura % - -
Adultos mayores con cobertura de salud - -
Adultos mayores sin cobertura de salud —

Estructura®™

Numero de camas por 10.000 habitantes (2007) - 107
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2000) - 18.87
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2000) o 18.4'
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2000) o 8.4
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes (2000) - 4
Gasto en salud (2006)™" a 7
Gasto total en salud como porcentaje del PIB - 5.6'
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno - 10.47
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud o 63.07
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total - 37.07
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud - 1.9'
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud - 27.1
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud - 64.3'
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud - 23.5'
Gasto publico per capita en salud en doélares internacionales - 1407
Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$) o 76'
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales o 379'
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) ' 206

Fuente: 1. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database
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21.4. Servicios Sociales

21.4.1 Marco institucional

Las instituciones y asociaciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Republica Dominicana son las siguientes:

e Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
e Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social.
e Consejo Nacional de la Persona Envejeciente (CONAPE).
e Universidad de la Tercera Edad.

21.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Republica Dominica-
na se presentan brevemente a continuacion:

e Programa de Hogares de Dia, dirigido a los mayores de escasos recursos y que no pueden ser
atendidos por sus familiares durante el dia. En estos centros reciben atenciones integrales en
salud, alimentacion, entretenimiento y apoyo emocional.

e Programas de Estancias Permanentes o Asilos de Ancianos, en los que se ofrece una atencion
residencial integral.

e Programas de Visitas Domiciliarias, dirigidos a los adultos mayores que no pueden valerse por
sf mismos y tienen recursos econémicos escasos. Se suministra articulos utilitarios como bas-
tones, sillas de ruedas, muletas, camas, etc.

e Programa de Residencia Médica Geriatrica a través del cual los médicos se especializan en Geria-
tria, y brindan sus conocimientos a los adultos mayores en todos los centros hospitalarios del pais.

e Programas de Clubes de Envejecientes, donde los mayores desarrollan actitudes y habilidades
con la finalidad de hacerles sentir Utiles a la sociedad.

Desde el Consejo Nacional de la Persona Envejeciente (CONAPE) se ha elaborado el Plan de Ac-
cion Decenial que incluye los siguientes recursos y proyectos:

e Ciudad de Retiro que son los actuales Asilos, convertidos en lugares con areas de esparcimiento
para los ancianos, con comodidades y servicios para hacer la vida del mayor mas placentera.

e Proyecto Microcentros Geriatricos “Mi familia”- es un hogar permanente donde viven solamente
10 mayores, lo cual le da un caracter familiar.

¢ Proyecto Centro de Servicios de Capacitacion y Recreacion (SECARE). Es un hogar diurno y
funciona de 7:00 AM a 5:00 PM, donde se desarrollan programas integrales, consta de una uni-
dad de salud, una Botica Popular, un Comedor Econémico, Alfabetizacion de Adultos y Areas
Recreativas.
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¢ Proyecto Hogar de Transito, Recuperacion y Rehabilitacion (HOTRARE). Es un centro de estadia
de corto tiempo, para aquellos que estan en situaciones especiales, sea esta fisica, psiquica
o de adiccion, hasta que estén en condiciones de integrarse a su nucleo familiar o a un centro
seguro permanente.

e Proyecto Técnico Vocacional del Adulto Mayor. Es una escuela orientada a la formacion técnico-
profesional del Adulto Mayor.

¢ Proyecto Oficinas de Servicios e Informacion. Son oficinas acreditadas por el consejo para dar ser-
vicios a la poblacién Adulta Mayor en diferentes ambitos (legal, salud, alimento y diagndstico).

¢ Programa Diagnostico y Seguimiento del Adulto Mayor. Es un archivo de todas las informaciones
de la persona, para determinar como viven, de qué viven y con quiénes viven.

¢ Proyecto Instalacion Centro Administrativo Regional, para recopilar solicitudes de servicios y
sugerencias de los adultos mayores.

¢ Programa “Mano Amiga del Presidente’ que incluye una serie de actuaciones:
- Solucion Calle por Calle.
- Comida Sobre Ruedas. Comedores Econémicos.
- Repara y Pintale la casa a los Abuelos.
- Visitas Médicas Domiciliarias.
- Los Mayores en el Extranjero.
- Asistencia Legal.
- Transporte Gratis para los Mayores.
- Carnet de exoneracion.
- Programa Transitorio (911) de alimentos y medicamentos.
- Voluntariado de jovenes.

- Abuelo Productivo en su Casa.



Republica Dominicana i 353 g@(
J D)
{

e Programa Provee. Es un programa de transferencia de fondos de los subsidios asignados por
el Presidente a través de la Tarjeta Solidaridad, hasta lograr con los diferentes componentes la
Pension Solidaria Subsidiada.

e Programa Sembrando para Vivir. Es una terapia ocupacional que consiste en la siembra de
arboles frutales y hortalizas en los hogares, ademas de la participacion en las iniciativas de
reforestacion del pals.

e Programa Recreativo, Deportivo, Cultural Abuelos y Abuelas de vuelta al parque, que consiste en
desarrollar actividades de recreacion, deportivas, culturales y la terapia del TAI-CHI, a grupos
de personas mayores de 60 afnos.




Uruguay
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22.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el afio 2010 el 13,9% de la poblacién uruguaya se encuentra dentro del grupo de edad de 65 afios
y mas. De esta poblacion el 61% son mujeres frente al 39% de varones. Esta diferencia porcentual
de las mujeres frente a los varones se incrementa segin aumenta la edad. Asi, para el grupo de 85
anos y mas las mujeres suponen el 72% de este grupo poblacional.

Uruguay. Poblacion total, poblacion de 65 afos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais 1627600 1744312 3.371.912
65 - 69 ' 58.697 73.366 132.063
70 - 74 ' 46.645 66.625 113.270
75-79 ' 38.073 60.005 98.078
80 - 84 ' 24139 45619 69.758
85y més ' 15546 39.337 54.883
Total 65 afios y méas ' 183.100 284.952 468.052
Proporcidn sobre la poblacion total % 11,2% 16,3% 13,9%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Cariberio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL.

Este perfil femenino se explica por la mayor longevidad de las mujeres. Asi, mientras la esperanza
de vida al nacer de los varones uruguayos en el quinguenio 2010-2015 es de 73,7 anos el de las
mujeres se encuentra en los 80,6 afios. Al referirnos a la esperanza de vida a los 65 afios, nos en-
contramos que para este mismo periodo la expectativa vital adicional de los hombres y las mujeres
es de 15,6 y 20,1 afos respectivamente. Por lo que respecta al nimero de afios que le restarian
por vivir a una persona a los 80 afios, se observa de nuevo una expectativa mayor en las mujeres
que en los varones.

Uruguay- Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer 73,7 . 80,6
Esperanza de vida a los 65 anos . 15,6 . 20,1
Esperanza de vida a los 80 afos 7,3 9,2

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Los siguientes indicadores muestran el alto envejecimiento de la poblacién uruguaya. El indice de
envejecimiento sefiala que en el afio 2010 se cuentan 62 adultos mayores por cada 100 nifios. Por
otro lado, la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad
que para este mismo afio se sitla en 164 mujeres por cada 100 varones. El indice de dependencia
que mide la proporcion que supone la poblacién mayor respecto a la poblaciéon econdmicamente
se situa en el afio 2010 en 22 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral. La edad
media de la poblacion es de 33,5 afios.
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Uruguay. Indicadores de envejecimiento

2010

indices de envejecimiento 62
indice de masculinidad . 164
indices de dependencia . 22
Edad media de la poblacién (2009) * 33,5

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

22.2, Sistema de Pensiones

22.2.1 Descripcion
22.2.1.1 Régimen previsional
El régimen previsional vigente (Ley 16.713, de 3 de septiembre de 1995), que aln se encuentra en
su etapa de transicion, cred un régimen de capitalizacion individual a partir de una reforma sustan-
tiva del sistema de reparto anterior.
El nuevo sistema jubilatorio contributivo es mixto, compuesto por el régimen de reparto reformado
y el régimen de ahorro individual complementario. En el régimen mixto se establece tres niveles de
cobertura segun la cuantia de los ingresos individuales computables:

e Primer nivel: régimen de solidaridad intergeneracional,

e Segundo nivel: régimen mixto solidaridad y ahorro individual obligatorio y

e Tercer nivel: ahorro voluntario.
Las fuentes de financiamiento del pilar solidario son:

e Aportes personales no destinados al régimen de ahorro individual

e Aportes patronales que son exclusivos del sistema solidario

e Impuestos afectados, y

e Contribuciones estatales.

La Ley 16.713 introdujo cambios significativos en la forma de determinar las prestaciones del régi-
men de reparto, en el sentido de que:

e Se cambiaron las tasas de reemplazo igualandolas para ambos sexos y estableciendo una
nueva escala que oscila entre 50% y 82,5% y es funcion de los afos de servicios y la edad de
retiro,



e Se aumento el periodo que sirve de base para el computo del sueldo bésico jubilatorio de 3
anos a 10 afios o los 20 mejores afios incrementados en un 5%,

e Se aumentaron los afios de servicios minimos requeridos para generar causal jubilatoria de 30
a 35 anos,

e Se aumento la edad minima jubilatoria para el caso de las mujeres que se igualé a la de hom-
bres en 60 afnos,

e Se aumentaron los requisitos para el reconocimiento de las actividades computables; para
patronos y trabajadores no dependientes deben tener registrados en la historia laboral sus
aportes efectivos y en el caso de los dependientes deben tener registrado sus servicios.

Se introdujeron cambios en el régimen de pensiones, destacandose entre otros, la igualacion entre
sexos admitiendo la pension para el viudo y divorciado y las limitaciones de la posibilidad de acce-
so a la prestacion de las viudas, en funcion de la edad y recursos propios.

Tras estos cambios, las condiciones de acceso a las pensiones de jubilacion e incapacidad total
en el régimen transitorio, que incluye a todos los afiliados al BPS que el 1 de abril de 1996 tuvie-
ran 40 o mas afios de edad y no hayan configurado causal jubilatoria al 31 de diciembre de 1996,
salvo que realicen la opcion prevista en el articulo 65 de la Ley 16.713, contempla las siguientes
prestaciones de jubilacion:

e Jubilacién Comun: Se requiere un minimo de 35 afos de servicios reconocidos y 60 afios de edad.

e Jubilacion por edad avanzada: Para acceder a esta prestacion se requieren 15 afios de servicios
reconocidos y 70 afios de edad.

e Jubilacion por incapacidad total: La causal de este tipo de jubilacion, se configura por la ocu-
rrencia de cualquiera de los siguientes supuestos:

- La incapacidad absoluta y permanente para todo tipo de trabajo, sobrevenida en actividad
0 en periodo de inactividad compensada, cualquiera sea la causa que la haya originado.
En esta situacion los trabajadores mayores de 25 afos deberan acreditar un minimo de dos
aflos de servicios reconocidos, de los cuales seis meses como minimo, deben haber sido
inmediatamente previos a la incapacidad. Para los trabajadores menores de 25 afos, soélo
se requiere un periodo minimo de servicios de seis meses que deberan ser inmediatamente
previos a la incapacidad.

- La incapacidad absoluta y permanente para todo trabajo, a causa o en ocasion del trabajo,
no se requiere minimo de tiempo de servicios.

- La incapacidad laboral absoluta y permanente para todo trabajo, sobrevenida dentro de los
dos afios siguientes al cese en la actividad o al vencimiento del periodo de inactividad com-
pensada, cualquiera sea la causa que la hubiere originado, se requieren como minimo 10 afios
de servicios reconocidos y que el afiliado no fuera beneficiario de otra jubilacion o retiro.

El nuevo régimen previsional (Régimen Mixto), por su parte, comprende obligatoriamente a to-
das las personas que eran menores de 40 afios de edad el 1 de abril de 1996; a las personas
que con posterioridad a la mencionada fecha, cualquiera sea su edad, hayan ingresado al
mercado de trabajo en actividades amparadas por el BPS; a las personas que con anterioridad

Uruguay
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a dicha fecha no hubieren registrado afiliacion al BPS y a quienes no estando comprendidos en
los criterios anteriores opten por él. El nuevo régimen previsional se basa en un sistema mixto
con dos pilares:

e E| primero, que es la base del sistema, es de reparto o de solidaridad intergeneracional. Es ad-
ministrado por el BPS y alcanza a todos los afiliados activos por las asignaciones computables
hasta 5.000 pesos mensuales.

e E| segundo, de capitalizacion individual, es administrado por las AFAP y es obligatorio para las
asignaciones computables comprendidas entre los 5.000 y 15.000 pesos. El sistema se trans-
forma en uno de ahorro voluntario para los ingresos que superen este ultimo tope.

Régimen de Solidaridad Intergeneracional

Las prestaciones de jubilacion otorgadas dentro del régimen de solidaridad intergeneracional son
las siguientes:

e Jubilacion comun: Esta prestacion se otorga a los afiliados de ambos sexos con una edad mini-
ma de 60 afios y un minimo de 35 afios de servicios registrados en la Historia Laboral, para los
trabajadores dependientes y para los patrones 35 afios de servicios con cotizacion efectiva.

e Prestacion por edad avanzada: Esta prestacion se configura al cumplir 70 afios de edad (se
puede obtener con posterioridad al cese), siempre que se acrediten 15 afios de servicios regis-
trados en la Historia Laboral. Para el caso de los patrones se exige que haya habido cotizacion
efectiva. Esta prestacion es incompatible con cualquier otra jubilacién o retiro.

e Jubilacion por imposibilidad fisica total: La causal de este tipo de jubilacion, se configura por la
ocurrencia de cualquiera de los siguientes supuestos:

- La incapacidad absoluta y permanente para todo tipo de trabajo, sobrevenida en actividad o
en periodo de inactividad compensada, cualquiera sea la causa que la haya originado. En esta
situacion los trabajadores mayores de 25 afios deberan acreditar un minimo de dos afios de ser-
vicios reconocidos, de los cuales seis meses como minimo, deben haber sido inmediatamente
previos a la incapacidad. Para los trabajadores menores de 25 afios, sélo se requiere un periodo
minimo de servicios de seis meses que deberan ser inmediatamente previos a la incapacidad.

- La incapacidad absoluta y permanente para todo trabajo, a causa o en ocasion del trabajo,
no se requiere minimo de tiempo de servicios.

- La incapacidad laboral absoluta y permanente para todo trabajo, sobrevenida dentro de los
dos afios siguientes al cese en la actividad o al vencimiento del periodo de inactividad com-
pensada, cualquiera sea la causa que la hubiere originado, se requieren como minimo 10 afios
de servicios reconocidos y que el afiliado no fuera beneficiario de otra jubilacion o retiro.

Las prestaciones otorgadas a través del Régimen de Solidaridad Intergeneracional poseen unas
asignaciones variables:

e Jubilacion comun: La asignacién de jubilacion, varia segun los afios de edad y de servicios
reconocidos y se ubica en los siguientes porcentajes del sueldo bésico jubilatorio:

- 50% si se computan 35 afios de servicios y 60 afios de edad.



- Se adiciona un 0.5% por cada afio que supere a los 35 de servicios a la configuracion de la
causal, con un maximo de 2.5%.

- Se adiciona un 2% por afio, por cada afio de edad que supere los 60 afios hasta la configu-
racion de la causal o llegar a los 70 afios de edad aun sin configurar causal.

- Se adiciona un 3% anual por cada afio que se difiera el retiro luego de configurada la causal
con un méaximo del 30%.

e Jubilacion por incapacidad total y subsidio transitorio: La asignacion de jubilacion y el subsidio
transitorio son equivalentes al 65% del sueldo basico jubilatorio.

e Jubilacion por edad avanzada: Esta jubilacion es el 50% del sueldo basico jubilatorio, mas un
1% por cada afio de servicio que exceda los 15, con un maximo del 14%.

El sueldo basico jubilatorio, en el sistema de reparto, se calcula como el promedio actualizado de
los ultimos 10 afios de ingresos actualizados registrados en la Historia Laboral, con el tope del pro-
medio de los 20 mejores afios mas un 5%. Si el promedio de los 20 mejores afios supera el de los
ultimos diez anos, se toma el primero.

En el caso de causal jubilatoria por incapacidad total o edad avanzada, si el tiempo de servicios
computables no alcanza el periodo o periodos de calculo indicados, se tomara el promedio corres-
pondiente al periodo reconocido o registrado en la Historia Laboral.

Régimen de Ahorro Individual

Las prestaciones otorgadas dentro del régimen de ahorro individual se serviran por el mismo plazo
y estaran sujetas a los mismos requisitos establecidos para las del régimen de solidaridad interge-
neracional. Las prestaciones otorgadas dentro de este régimen son las siguientes:

e Jubilaciones.

e Jubilacion por incapacidad total.

e Subsidio transitorio por incapacidad parcial.
e Pensiones.

Las prestaciones otorgadas a través del Régimen de Ahorro Individual poseen unas asignaciones
variables:

e Jubilaciéon comun y jubilacion por edad avanzada: La asignacion en estos dos casos dependera
de: del saldo acumulado en la cuanta de ahorro individual a la fecha de traspaso de fondos
desde la entidad administradora a la empresa aseguradora, de la expectativa de vida del afilia-
do a la fecha de acogerse a la prestacion y de la tasa de interés anual que ofrezca la empresa
aseguradora.

e Jubilacion por incapacidad total y subsidio transitorio por incapacidad parcial: La asignacion de
jubilacion y subsidio transitorio sera igual al 45% del promedio mensual de las asignaciones
computables actualizadas por las que se aportd al Fondo Previsional en los ultimos 10 afios de
actividad o periodo efectivo menor de aportacion.
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Pensiones

El régimen de pensiones (prestaciones derivadas del fallecimiento de un trabajador o jubilado)
contempla los siguientes causales:

e Muerte del trabajador, cualquiera fuera el tiempo de servicios reconocidos o del jubilado.

e Declaratoria judicial de ausencia del trabajador o jubilado. Desaparicion del trabajador o jubila-
do en un siniestro conocido de manera publica y notoria previa informacion sumaria.

e Fallecimiento bajo régimen de subsidio transitorio por incapacidad parcial, de maternidad y
seguro de enfermedad y accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

e Muerte del trabajador desocupado, siempre que fallezca:
a) durante el periodo de amparo al régimen de prestaciones por desempleo, o dentro de los
doce meses inmediatos siguientes al cese de la prestacion de dicho régimen, o al cese de

la actividad cuando no fuera beneficiario del mismo.

b) con posterioridad a los doce meses del cese de la actividad, con las siguientes condicio-
nantes:

- debera computar como minimo 10 afios de servicios.
- sus causahabientes no podran percibir otra pension generada por él mismo causante.
- Jubilado procesado por delito con pena de penitenciaria, durante su reclusion.

- Se suspende el beneficio jubilatorio y se otorga pensiéon a esposa e hijos menores de 21
afos y/o a ex—esposa.

Entre los beneficiarios con derecho a pension se encuentran las siguientes personas:

e | as personas viudas (hombre o mujer).

e | 0s hijos solteros mayores de 18 de edad absolutamente incapacitados para todo trabajo y los hijos
solteros menores de 21 de edad, excepto cuando se trate de mayores de dieciocho afios de edad
que dispongan de medios de vida propios y suficientes para su congrua y decente sustentacion.

e | 0s padres absolutamente incapacitados para todo trabajo.

e | as personas divorciadas (hombre o mujer).

Cada uno de estos beneficiarios debe cumplir unos requisitos especificos para la obtencién de la
pension. Estos requisitos son los siguientes:

¢ Viuda. El promedio mensual actualizado de los ingresos personales de los 12 meses anteriores
al fallecimiento del causante, debe ser inferior a $ 15.000 mensuales.

e Viudo. Se deberé acreditar conforme a la reglamentacion, la dependencia econdmica del cau-
sante o la carencia de recursos suficientes.
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¢ Hijos mayores de 18 afos, incapacitados. Deben probar la incapacidad fisica para todo trabajo,
por los Servicios Médicos del B.P.S.

e Hijos adoptivos menores de 21 afos. Deberan probar que han integrado, de hecho, un hogar
comun con el causante, siempre que esa situacion fuese notoria y preexistente en 5 afios por lo
menos, a la fecha de configurar la causal pensionaria.

Hijos adoptivos incapaces, mayores de 18 afos. Deberan probar que han integrado, de hecho,
un hogar comun con el causante, siempre que esa situacion fuese notoria y preexistente en 5
anos por lo menos, a la fecha de configurar la causal pensionaria, ademas deben probar la
incapacidad fisica para todo trabajo por los Servicios Médicos del B.P.S.

Hijos adoptivos menores de 10 afos. Se exige que el beneficiario haya convivido con el causan-
te la mitad de su vida, a la fecha en que se opere la causal.

Padres absolutamente incapacitados. Se debera probar la dependencia econémica del cau-
sante o la carencia de ingresos suficientes y la incapacidad fisica para todo trabajo por los
Servicios Médicos del B.P.S.

Padres adoptantes incapacitados. Deberan probar que han integrado, de hecho, un hogar co-
mun con el causante, siempre que esa situacion fuese notoria y preexistente en 5 afios por lo
menos, a la fecha de configurar la causal pensionaria, ademas deben probar la incapacidad
fisica para todo trabajo por los Servicios Médicos del B.P.S. y la dependencia econémica del
causante o carencia de ingresos suficientes.

Personas divorciadas. Deberan justificar que gozaban de pension alimenticia servida por su
ex conyuge, decretada u homologada judicialmente y dependencia econémica o carencia de
recursos suficientes.

Las pensiones tienen una duracién variable dependiendo del tipo de beneficiario. A continuacion, se
presentan las causas de pérdida de la prestacion econdémica atendiendo a los diferentes beneficiarios:

¢ Viuda de 40 afios 0 mas a la fecha de fallecimiento del causante. La pension se sirve durante
toda la vida y se pierde cuando el promedio mensual actualizado de sus ingresos correspon-
dientes a los Ultimos 12 meses supere los $15.000 mensuales.

¢ Viuda que cumpla 40 afios de edad gozando del beneficio de pension. La pension se sirve du-
rante toda la vida y se pierde cuando el promedio mensual actualizado de sus ingresos corres-
pondientes a los Ultimos 12 meses supere los $15.000 mensuales.

¢ Viuda entre 30 y 39 afios de edad a la fecha de fallecimiento del causante. La pension se sirve
durante 5 afnos y se pierde cuando el promedio mensual actualizado de sus ingresos corres-
pondientes a los Ultimos 12 meses supere los $15.000 mensuales.

¢ Viuda que tenga menos de 30 afos a la fecha de fallecimiento del causante. La pension se sirve
durante 2 afios y se pierde cuando el promedio mensual actualizado de sus ingresos corres-
pondientes a los Ultimos 12 meses supere los $15.000 mensuales.

¢ Viudos y personas divorciadas de 40 o mas anos al fallecimiento del causante. La pension se
sirve durante toda la vida y se pierde por contraer matrimonio o mejorar la fortuna (cuando des-
aparezcan los supuestos econémicos que dieron lugar a la pension).
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¢ Viudos y personas divorciadas entre 30 y 39 afos a la fecha de fallecimiento del causante. La
pension se sirve durante 5 afios y se pierde por contraer matrimonio o mejorar la fortuna (cuan-
do desaparezcan los supuestos econémicos que dieron lugar a la pension).

¢ Viudos y personas divorciadas menores de 30 afnos a la fecha de fallecimiento del causante. La
pension se sirve durante 2 afios y se pierde por contraer matrimonio o mejorar la fortuna (cuan-
do desaparezcan los supuestos econémicos que dieron lugar a la pension).

e Padres incapacitados. La pension se sirve durante toda la vida y se pierde por recuperar su
capacidad antes de los 45 afos de edad, o mejorar la fortuna (cuando desaparezcan los su-
puestos econdmicos que dieron lugar a la pension).

* Hijos solteros mayores de 18 afos, incapacitados. La pension se sirve durante toda la vida y se
pierde por recuperar su capacidad antes de los 45 afios de edad.

¢ Hijos solteros menores de 21 afos. La pension se sirve hasta los 21 afios de edad y se pierde
al cumplir 21 afios.

Reformas recientes

El 1° de julio de 2007 entr6 en vigencia la Ley 18.083, que establece el nuevo sistema tributario,
el cual introduce modificaciones en las contribuciones especiales de seguridad social. En primer
lugar se baja la tasa de aportacion patronal del 12,5% al 7,5% y en términos generales se derogan
todas las exoneraciones y reducciones de aportes patronales otorgadas con excepcion de:

a) Las que refieren a instituciones comprendidas en los articulos 5 y 69 de la Constitucion de la
Republica.

b) Las establecidas a partir de tratados internacionales celebrados por la Republica, aprobados
a través de normas legales.

b) Las otorgadas a sociedades cooperativas y por las sociedades de Fomento Rural (Decreto
Ley 14.330 de 1974).

Por otro lado la Ley 18.314 que rige desde el 1° de julio de 2008 crea el impuesto de Asistencia a
la Seguridad Social (IASS)

La Ley 18.395 de Flexibilizacién de acceso a las Jubilaciones, en vigor desde julio de 2009, introdu-
ce distintas modificaciones a la Ley 16.713 en cuanto a las condiciones de acceso a las causales
de jubilacion. Esta Ley introduce cambios significativos en la forma de determinar las prestaciones
del régimen de reparto, en el sentido de que:

e Se disminuyeron los afios de servicio minimos requeridos para generar causal jubilatoria comun
de 35 a 30 afios.

e Se cambiaron las tasas de reemplazo estableciendo una nueva escala que oscila entre 45% y
69% en funcién de los afios de servicios y la edad de retiro.

e Se crea un computo ficto adicional para las mujeres, las cuales tendran derecho a un afo adi-
cional por cada hijo, con un méaximo de cinco afios.



e Para la jubilacion por edad avanzada, se modifican los requerimientos de edad y servicios en
forma escalonada, determinando una disminucién de los afios de edad y un incremento de los
afios de servicios. Consecuentemente serd posible acceder a esta jubilacion no solamente con
70 anos de edad y 15 afos de servicio, sino también con 69 de edad y 17 de servicios, o bien
68y 19,67y 21,66y 23y65y 25 afos de edad y de servicios respectivamente.

22.2.1.2 Programa de pensiones no contributivas

El programa de pensiones no contributivas a la vejez e invalidez es uno de los que, en las dos pri-
meras décadas del siglo XX, dio forma a la seguridad social uruguaya. Este programa tuvo una alta
participacion en los niveles de cobertura poblaciéon alcanzados por Uruguay, en especial hasta la
madurez de los regimenes contributivos, hacia la mitad del siglo pasado.

El programa de prestaciones no contributivas fue una iniciativa del Poder Ejecutivo en el afio 1914.
Sin embargo no fue creado hasta cinco afios después, por la ley 6.874, de 11 de febrero de 1919.
La importancia del programa en el esquema de proteccion social uruguayo queda claramente de-
mostrada a partir de la década de 1940. En esa época se aprobaron normas que, entre otras cosas,
implicaban el pago practicamente automatico de la pensiéon no contributiva por vejez a cuantos
tuvieren 60 afios de edad('.

Las pensiones no contributivas en la legislacion uruguaya constituyen un derecho subjetivo de las
personas que cumplen los requisitos normativos para acceder y mantener el beneficio. Sin embar-
go, no se trata de una prestacion de otorgamiento discrecional, sino que es, incluso, exigible ante
los tribunales de justicia si es denegada sin motivo suficiente, a juicio del interesado. Cumplidos los
requisitos previstos en la normativa, la Administracion debe otorgar el beneficio.

La pension no contributiva es una prestacion econémica generada directamente por la persona,
independientemente de su eventual actividad laboral o nacionalidad, pero ligada a requisitos de
ingreso, residencia y a edad o invalidez, segun el componente del programa que se trate. El acceso
a esta prestacion esta condicionado a la no existencia de otro derecho previsional de monto igual
0 superior 0 a la inexistencia de ingresos propios o de familiares legalmente obligados a prestar
alimentos, que superen determinados niveles.

22.2.2 Cobertura e Intensidad

En diciembre de 2009, el Banco de Prevision Social (BPS) abond un total de 722.206 prestaciones
mensuales permanentes, contributivas y no contributivas. De estas prestaciones, 608.222 fueron
recibidas por personas de 60 o mas afios, y 538.474 por personas de 65 o0 mas afios de edad. A
estas cifras hay que sumar 1.709 subsidios transitorios, que en las estadisticas del BPS no apare-
cen desglosados por sexo y edad.

® ey 10.530, de 18.9.44. Esta ley disponia, incluso, que el primer pago se hiciera a domicilio.
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Uruguay. Banco de Previsiéon Social. Numero de pasividades pagadas por el BPS segun tipo de beneficio,
sexo y edad de los perceptores. Diciembre de 2009

Hombres Mujeres Total

Jubilaciones

Total : 170.397 203.005 373.402
60-64 : 19.550 21637 41.187
65y mas ' 146.180 175.761 321.941
Total 60 y més ' 165730 197.308 363.128
Resto ' 4667 5607 10.274

Pensiones contributivas . . '

Total ' 13.876 254.789 268.665
60-64 ' 725 23324 24.049
65y Més ' 7478 177.478 184.956
Total 60 y més ' 8203 200.802 209.005
Resto ' 5673 53.987 59.660

Pensiones No Contributivaé de Vejez e Invalidez ' '

Total ' 36.113 42317 78.430
60-64 ' 1974 2538 4512
65y mas ' 11121 20456 31,577
Total 60 y méas ' 13.095 22994 36.089
Resto : 23.018 19.323 42.341

Total Pasividades (excepto 'subsidios transitorios) ' '

Total ' 220.386 500.111 720.497
60-64 ' 202049 47.499 69.748
65y mas ' 164779 373695 538.474
Total 60 y méas ' 187.028 421194 608.222
Resto ' 33.358 78917 112.275

Subsidios Transitorios . . .

Total ' ' ' 1.709

Total Pasividades (incluidoé subsidios transitorios) ' '

Total ' ' ' 722.206

Fuente: Banco de Prevision Social. Boletin Estadistico 2010.

El importe medio de las pasividades abonadas en diciembre de 2009 fue de 6.181,71 pesos uru-
guayos. El importe medio de las jubilaciones (8.341,12 pesos) fue netamente superior al de las pen-
siones, tanto contributivas (3.908,21 pesos) como no contributivas (3.698,19 pesos). Los subsidios
transitorios tuvieron un importe medio de 5.753,87 pesos. En diciembre de 2009 el salario minimo
estaba fijado en 4.799 pesos uruguayos. Para valorar estos datos es importante tener en cuenta
que se refieren al importe medio por prestacion, no por beneficiario, en la medida en que un mismo
beneficiario puede recibir simultdneamente varias prestaciones.

Siete de cada diez pasividades tenian, en diciembre de 2009, un importe que estaba por debajo de
3 BPC (Base de Prestaciones y Contribuciones, la unidad de referencia del sistema fiscal uruguayo,
que a esa fecha equivalia a 1.944 pesos uruguayos).



22. Uruguay

Uruguay. Banco de Previsiéon Social. Numero de pasividades pagadas por el BPS segun tramo de importe

de las pasividades, sexo y edad de los perceptores. Diciembre de 2009

Hombres Mujeres Total

Jubilaciones

Total ' 170.397 203.005 373.402
Hasta 1 BPC ' 2.119 3575 5.694
1a3BPC : 77.940 121.079 199.019
3a6BPC ' 44.464 43.091 87.555
6a 10 BPC ' 29.660 22.692 52.352
10a 15 BPC ' 13.453 9.503 22.956
Mas de 15 BPC ' 2.761 3.065 5.826

Importe medio (en pesos) . 8.341,12

Pensiones .

Total ' 13.876 254.789 268.665
Hasta 1 BPC ' 3.214 93.403 96.617
1a3BPC ' 8.402 108.091 116.493
3a6BPC ' 1.781 37.918 39.699
6a 10 BPC ' 418 12.544 12.962
10a 15 BPC ' 45 2.106 2.151
Mas de 15 BPC ' 16 727 743

Importe medio (en pesos) . 3.908,21

Pensiones No Contributivaé de Vejez e Invalidez

Total : 36.113 42.317 78.430
Hasta 1 BPC ' 1038 4.537 5.575
1a3BPC ' 35.075 37.780 72.855

Importe medio (en pesos) . 3.698,19

Total Pasividades (excepto 'subsidios transitorios)

Total ' 220.386 500.111 720.497
Hasta 1 BPC ' 6.371 101.515 107.886
1a3BPC ' 121.417 266.950 388.367
3a6BPC ' 46.245 81.009 127.254
6a 10 BPC ' 30.078 35.236 65.314
10a 15 BPC ' 13.498 11.609 25.107
Mas de 15 BPC ' 2.777 3.792 6.569

Importe medio (en pesos) . 6.181,71

Subsidios Transitorios .

Importe medio (en pesos) ' 5.753,87

Total Pasividades (incluidoé subsidios transitorios)

Importe medio (en pesos) 6.181,71

Fuente: Banco de Prevision Social. Boletin Estadistico 2010.

7 ~\r
A

BN FE
AR



366

La situacion de los adultos mayores en la Comunidad Iberoamericana

Uruguay. Banco de Previsién Social. Importe medio de las Pasividades, por tipo, en relacion
con e Salario Minimo. Diciembre de 2009.

8.341

6.182

5.754

'Salariojanimo2008:4.799pejsosuruguayos ........

3.698

3.908

Fuente: Banco de Previsién Social. Boletin Estadistico 2010.

Respecto de los jubilados, el BPS refleja en sus estadisticas el nimero consolidado de personas
que reciben jubilaciones (es decir, contando una soélo vez a quien recibe dos 0 mas jubilaciones
concurrentes). Son en total 359.946, lo que comparado con las 373.402 jubilaciones pagadas,
muestra que los casos de concurrencia de jubilaciones no son elevados. Los mayores indices de
concurrencia se dan en los varones de 65 y mas afos.

Uruguay. Banco de Previsiéon Social. Numero de jubilados segun sexo y edad.

Diciembre de 2009
Hombres Mujeres Total
Jubilados
Total ' - 163.415 - 196.531 359.946
60-64 ' - 19378 - 21326 40.704
65y Més ' - 139.424 - 160.686 309.110
Total 60 y mas ' R 158.802 R 191012 349.814
Resto - 4613 - 5519 10.132

Fuente: Banco de Previsién Social. Boletin Estadistico 2010.

Comparando estos datos con la poblacion adulta mayor, se observa que el 63% de los varones y
el 52% de las mujeres de 60 y mas afios reciben una jubilacion. Para los mayores de 65 afios estas
proporciones se elevan, respectivamente, al 76% y el 60%.



22. Uruguay

Uruguay. Cobertura de jubilaciones en poblacion de 60 y mas afos, por sexo y grupo de edad.

Diciembre 2009.

65 afios y mas

B Total Varones B Total Mujeres
B Jubilados varones Jubiladas mujeres

300.000

400.000

Fuente: Elaboracion propia a partir del Banco de Prevision Social. Boletin Estadistico 2010, y estimaciones de poblacion de

CELADE para 2010.

La concurrencia de jubilaciones eleva el importe total percibido por los jubilados: mientras que el
54,82% de las jubilaciones tienen un importe inferior a 3 BPC, sdélo el 41,32% de los jubilados per-
ciben mensualmente un importe total, por sus jubilaciones, inferior a 3 BPC.

Uruguay. Banco de Prevision Social. Numero de jubilados segun el importe que perciben por su jubilacion,

sexo y edad. Diciembre de 2008

Hombres
Jubilados

Total ' - 163.415
Hasta 1 BPC ' R 848
123BPC ' - 70.261
3a6BPC ' - 44743
6210 BPC ' R 129.496
102 15 BPC ' - 14.091
Mas de 15 BPC - 3976

Fuente: Banco de Prevision Social. Boletin Estadistico 2010.

Mujeres

196.531
057
77.369
65.927
132,153
113.887
6938

Total

359.946
1.105
147.630
110.670
61.649
27.978
10.914

No se dispone de datos sobre el nimero consolidado de pensionistas contributivos ni de percep-
tores de pensiones no contributivas, lo que hace imposible estimar el nimero de personas de 60
y mas afos que reciben cobertura del sistema previsional uruguayo. Si se ponen en relacion el
numero total de pasividades recibidas por personas de 65 y mas afios con la poblacion de ese
grupo de edad, resulta una cobertura del 88% en varones y una amplia sobrecobertura (129%) en
mujeres, lo que sin duda indica que hay unos amplios indices de concurrencia de pensiones en

las mujeres.
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Uruguay. Cobertura prestacional de las pasividades en poblacién de 60 y mas afos, por sexo y
grupo de edad. Diciembre 2009.

65 afios y mas

60-64 afios

100.000 0 100.00!

B Total Varones B Total Mujeres
B Pasividades recibidas por varones Pasividades recibidas por mujeres

Fuente: Elaboracion propia a partir del Banco de Prevision Social. Boletin Estadistico 2010, y estimaciones de poblacion de
CELADE para 2010.

22.3. Sistema de Salud

La Constitucion de la Republica Oriental del Uruguay establece en su articulo 44 que el Estado
legislaré sobre todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene publicas procurando el
perfeccionamiento fisico, moral y social de todos los habitantes del pais. Todos los habitantes
tienen el deber de cuidar de su salud y de asistirse en caso de enfermedad. El Estado propor-
cionaréa gratuitamente los medios de prevencién y de asistencia a los indigentes o carentes de
recursos suficientes.

En los ultimos afios, el sistema de salud Uruguayo se ha articulado en un modelo mixto en el que
la atencién publica, caracterizada por inferior calidad de atencién, quedaba restringida a la pobla-
cion con menos ingresos que no podia hacer frente al monto de la atencién de forma exclusiva o
complementaria a la atencion publica, en las denominadas Instituciones de Asistencia Médica Co-
lectivas (IMAC). Las IMAC son entidades sin animo de lucro, entre ellas cooperativas, mutualidades
y entidades privadas o cuasi publicas.

Desde 2005 Uruguay ha emprendido un ambicioso programa de reformas en la atencion a la
Salud, que se encuentran en periodo de aplicaciéon progresiva en la actualidad. El nuevo Seguro
Nacional de Salud (SNS) unifica los recursos en un Unico fondo de financiamiento destinado a
financiar un conjunto definido de servicios médicos para toda la poblacién. Los usuarios del
sistema aportan al Fondo Nacional de Salud (FONASA) un porcentaje de su ingreso y obtienen
atencion médica de parte de entidades prestadoras, que reciben pagos por las prestaciones que
realizan en funcion del sexo y edad del usuario, y un pago fijo por afiliado 6 usuario condicionado
al cumplimiento de metas asistenciales.



Las reformas se han plasmado en las siguientes Leyes:
e | ey 17935 (2.006), que establece las lineas programaticas de la reforma de salud.

e L ey 18.131 que crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA), como el encargado de financiar el
régimen de asistencia médica de los beneficiarios del Seguro por Enfermedad, de los jubilados
de menores ingresos que hubieran optado por este seguro, de los funcionarios publicos y otros
dependientes del Estado. El Banco de Prevision Social (BPS) es el encargado de la adminis-
tracion del FONASA.

e L ey 18.211 (2.007), que crea el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Esta ley constituye
el nuevo sistema de salud. En su articulo cuarto sefiala los objetivos generales del Sistema:

- A) Alcanzar el més alto nivel posible de salud de la poblacién mediante el desarrollo inte-
grado de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente que promuevan hébitos
saludables de vida, y la participacion en todas aquellas que contribuyan al mejoramiento de
la calidad de vida de la poblacion.

- B) Implementar un modelo de atencién integral, basado en una estrategia sanitaria comun,
politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones de promocion, proteccion,
diagnostico precoz, tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la salud de sus
usuarios, incluyendo los cuidados paliativos.

- C) Impulsar la descentralizacién de la ejecucion en el marco de la centralizaciéon normativa,
promoviendo la coordinacion entre dependencias nacionales y departamentales.

- D) Organizar la prestacion de los servicios segun niveles de complejidad definidos y areas
territoriales.

- E) Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales, financieros y de
la capacidad sanitaria instalada y a instalarse.

- F) Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la salud, el
trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica.

- G) Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios.
- H) Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud.

e Decreto 465/08, que aprueba el Programa Integral de Atencion a la Salud (PIAS) en el que se
incluyen Programas Integrales de Salud y el catélogo de prestaciones que deberan brindar a
todos sus usuarios los prestadores publicos y privados que integran el Sistema Nacional Inte-
grado de Salud.

22.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

Existe un conjunto de servicios que deben brindar las entidades prestadoras para ser conside-
radas integrales y poder integrarse al seguro, entre las que se incluye atencion, promocion de
la salud, proteccion, diagndstico precoz, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion, con algunas
exclusiones.
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Existe ademas una politica farmacéutica a través de un registro de medicamentos de disponibi-
lidad y prestacion obligatoria para toda la poblacién, en los que el Estado establece precios de
compra.
La atencion de alta complejidad en todo el pais se presta por los Institutos de Medicina Altamente
Especializada (IMAE), con financiacion del Fondo Nacional de Recursos (FNR), que se define como
organismo publico no estatal que con competencias en la regulacion de las prestaciones de alta
complejidad. EI FNR recibe una cuota fija de parte de quienes tienen cobertura en el sector privado,
la misma cuota también la recibe por intermedio del FONASA por aquellos que estan asegurados
con el régimen de seguridad social; en quienes tienen cobertura publica se paga por acto médico.
En consecuencia, toda la poblacion que cuenta con algun sistema de cobertura de salud es bene-
ficiaria del Fondo Nacional de Recursos.
El Estado asume responsabilidad en la promocion de servicios de salud publica como vacunacio-
nes, campafas de prevencion de enfermedades, etc. aunque su realizacion efectiva puede ser
asumida tanto por prestadores publicos como privados. Estas acciones se han en una serie de
Programas Nacionales que incluyen acciones mas alla de la atencion sanitaria y promocion de la
Salud:

e Atencion a la Nifez

e Salud Adolescente

e Mujer y Género

e Discapacidad

e Adulto Mayor

e Nutricion

e Diabetes

e Control del Tabaco

e Control del Cancer

e Salud Ocular

e Salud Bucal

e Salud Mental

e Atencion a la Salud

® Prevencion de Accidentes

e Programa Prioritario de ITS/SIDA

e Proyecto Uruguay Saludable



Programa Nacional de Adulto Mayor (PRONAM)

El PRONAM tiene sus antecedentes en la Ley 17.796 (2.004) de Normas para la Promocién
Integral de Adultos Mayores aprobada afines del 2004, que determina la estructuracion de un
Plan Nacional que encare organicamente las necesidades del adulto mayor en todos los pla-
nos de la vida individual y colectiva. Tiene como objetivo promover y asegurar la calidad de
vida de las personas adultas mayores mediante la satisfaccion integral de sus necesidades,
su participacion activa y la promocién de sus derechos, a través de respuestas articuladas
entre el estado y la Sociedad Civil. EIl PRONAM incluye por tanto actuaciones en el campo
sociosanitario.

El PRONAM trata de coordinar la accion de distintos organismos publicos, privados y ONGs que
actuan en la atencion al adulto mayor, estableciendo como prioridad la participacion de este grupo
en el disefio de las politicas sociales que los involucran, en su evaluacion y su ejecucion, asi como
en el establecimiento de apoyos que faciliten la vida en familia de los adultos mayores.

En el plano sanitario, establece las siguientes prestaciones:

e Promocion de la salud: informaciéon sobre conductas y habitos saludables, uso de servicios de
apoyo como Clumbes y Centros Diurnos.

e Prevencion: Informacion sobre problemas frecuentes: maltrato, caidas, farmacos, etc.

e Controles programados anuales entre 65 y 74 afios de edad, mediante una evaluacion médica
y geriatrica integral.

e Controles programados trimestrales para los Adultos Mayores identificados en situacion de
vulnerabilidad y para todos a partir de los 75 afios en areas médica, mental, social, funcional
y nutricional.

e Vacunaciones programadas a partir de los 65 afios: antitetanica, antineumocdcica y antigripal.

e Atencion domiciliaria o en consultorio a demanda.

e Servicio de Ayuda Domiciliaria a “enfermos, fragiles o incapaces de desplazarse en situacion
de enfermedad Terminal o que viven solos”: entrega de medicacién en domicilio, cuidados de
enfermeria, rehabilitacion, cuidados paliativos.

e Valoracion para Internamientos en

e Unidad Geriatrica, en procesos agudos.

e Unidad de Media Estancia, para rehabilitacion.

e Hospital de Dia, para complementar procesos de diagnostico o rehabilitacion.
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22.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Uruguay
Cobertura (2008)™

Poblacién cubierta % : 100,0
Poblacion sin cobertura % : 100,0
Adultos mayores con cobertura de salud ' 100,0
Adultos mayores sin cobertura de salud ' 100,0
Estructura® .
Numero de camas por 10.000 habitantes (2007) . 29
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2002) . 36.5
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2002) . 8.5
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2002) ' 11.6
Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes (2002) ' ND
Gasto en salud (2006)® .
Gasto total en salud como porcentaje del PIB . 8.2
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno . 9.2
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud . 56.5
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total . 43.5
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud . 0.5
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud ' 47.8
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud . 31.1
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud . 68.9
Gasto publico per cépita en salud en doélares internacionales . 362
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) : 207
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales . 833
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) 476
Fuentes:

1. Division Economia de la Salud — MSP.
2. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.

22.4. Servicios Sociales

22.4.1 Marco institucional

Uruguay cuenta con un Ministerio de Desarrollo Social (MIDES), encargado de legislar las politicas
sociales nacionales para el adulto mayor. Desde el Ministerio se llevan a cabo acciones de coordi-
nacion, articulacion, seguimiento, supervision y evaluacion de los planes, programas y proyectos.
Asimismo, esta entidad contribuye al desarrollo de escenarios de participacion social para los
adultos mayores que permitan el fortalecimiento de la ciudadania activa.

El Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales (CNCPS) es un organismo del Estado
uruguayo responsable del monitoreo, supervision y evaluacion de las politicas sociales relaciona-
das con la pobreza, la indigencia de los colectivos sociales mas desfavorecidos, entre los que se
incluyen los adultos mayores.

El CNCPS esta formado por los siguientes Ministerios:



e Ministerio de Desarrollo Social.

e Ministerio de Economia y Finanzas.

e Ministerio de Educacion y Cultura.

e Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

e Ministerio de Salud Publica.

e Ministerio de Turismo y Deporte.

e Ministerio de Vivienda, Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente.

e Oficina de Planeamiento y Presupuesto.

e Congreso de Intendentes. (Invitado permanente)
Ademas, participan en el CNCPS los siguientes organismos € instituciones invitados:

e Administracion Nacional de Educacion Publica.

e Banco de Prevision Social.

e |nstituto del Nifo y el Adolescente del Uruguay.

¢ |nstituto Nacional de Estadistica.
La Constitucion de la Republica, en su articulo 195, asigna al Banco de Prevision Social (BPS) la
funcién de coordinar los servicios estatales de prevision social y organizar la seguridad social. Esta
entidad cuenta con un area de prestaciones sociales a través de la cual desarrolla recursos resi-
denciales y programas socioculturales, educativos, recreativos, etc. y apoya a las Instituciones sin

fines de lucro que atienden la vulnerabilidad social de los adultos mayores.

Desde hace unos afios, en el Parlamento existen varios proyectos sobre la creacion de un Instituto
de la Tercera Edad.

El Centro Interinstitucional de Colaboracion con el Adulto Mayor (CICAM) es una asocia-
cién civil sin fines de lucro, que tiene como objetivo béasico luchar por una mejor calidad
de vida de los adultos mayores. Esta entidad ha enfocado su trabajo coordinando accio-
nes con otros organismos, como el Ministerio de Salud Publica, el Banco de Prevision
Social y la Intendencia Municipal de Montevideo. En la actualidad, desarrolla actividades
culturales diversas, en areas como Humanidades, |diomas, Arte, Artesanias, Actividades
Fisicas, Comunicacion, Informatica, a las que se suman programas sociales educativos y
de capacitacion (conferencias, ponencias, cursos, etc.), actividades recreativas (paseos y
excursiones), etc.

Otras instituciones que llevan a cabo acciones en materia de politicas sociales dirigidas a adultos
mayores en Uruguay son las siguientes:

e Sociedad Uruguaya de Gerontologia y Geriatria (SUGG), que lleva a cabo actividades destina-
das a dignificar la asistencia del adulto mayor en Uruguay vy reivindica el rol de la Gerontologia
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y de la Geriatria en las politicas sociales. Pertenece a la Federacion Latinoamericana de Socie-
dades de Gerontologia y Geriatria.

e | a Organizacion Nacional de Jubilados y Pensionistas del Uruguay (ONAJPU) es una agrupa-
cién de entidades de apoyo social a jubilados y pensionistas. Las entidades que forman parte
de esta organizacion realizan un trabajo conjunto entre ellas y las Organizaciones Civiles para
el disefio y aplicacion de diversas actuaciones dirigidas a la poblacién mayor.

e Red interdisciplinaria sobre Envejecimiento y Vejez de la Universidad de la Republica, es
una red que engloba a distintas instituciones universitarias, entidades de atencién social,
expertos y profesionales del ambito de la investigacién en materia de envejecimiento y
vejez.

22.4.2 Principales recursos y programas sociales

En Uruguay no existe una politica integral de adultos mayores como tal. Sin embargo, se cuenta
con politicas sectoriales que contemplan las necesidades de este colectivo. Los principales re-
cursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Uruguay se presentan brevemente a
continuacion:

e Programa Nacional Adulto Mayor (PRONAM) del Ministerio de Salud Publica cuyo ob-
jetivo general es promover y asegurar la calidad de vida de las personas adultas ma-
yores mediante la satisfaccion integral de sus necesidades, su participacion activa y
la promociéon de sus derechos, a través de respuestas articuladas entre el Estado y la
Sociedad Civil. Desde este programa, se reconoce la importancia de promover la par-
ticipacion de los adultos mayores en el disefio de las intervenciones publicas que se
generen a su favor.

Programas de prestaciones sociales del Banco de Previsién Social, que consisten en apoyos
econdmicos y asesoramiento técnico a instituciones de la sociedad civil organizada, que ofre-
cen servicios sociales a los colectivos de los adultos mayores. Estos programas complementan
la proteccion basica de la Seguridad Social, mediante el suministro de bienes y servicios a sus
afiliados y demas beneficiarios.

Programa “Fortalecimiento de la sociedad civil organizada’; que brinda apoyo a las instituciones
sin fines de lucro que prestan servicios a adultos mayores y personas con discapacidad en el
ambito nacional. Los beneficiarios directos del programa son los gerentes de las instituciones
que brindan servicios sociales a personas mayores. De forma indirecta, se benefician los resi-
dentes en Hogares de Ancianos, los afiliados a las Asociaciones de Jubilados y Pensionistas,
los usuarios de Clubes de Adultos Mayores y las personas mayores en general.

Programa de actividades culturales, fisicas y recreativas cuyo objetivo es fomentar el desarrollo
de las potencialidades en las personas mayores, tendiendo a elevar su autoestima, promover la
mejor utilizacion del tiempo libre, procurando su mayor integracion social. Generalmente, par-
ticipan en las actividades del programa las Instituciones de Personas Mayores, y los jubilados
y pensionistas del BPS.

e Actuaciones educativas a través de Instituciones de Educacion no Formal que dictan cursos y
talleres para personas mayores, con la finalidad de fomentar sus potencialidades.

e Programa de Relaciones Intergeneracionales cuyo objetivo es generar espacios de interrelacion
que constituyan una respuesta a la situacion de nifios en riesgo social a través de un servicio a



la comunidad prestado por adultos mayores en calidad de Voluntarios. El programa se ha de-
sarrollado inicialmente en algunas localidades del interior y después de la evaluacion conjunta
entre voluntarios, beneficiarios e instituciones de la comunidad, se esta extendiendo a otras lo-
calidades del pais. Sus destinatarios son las personas mayores voluntarias de las Instituciones
adheridas al BPS.

Programa Turismo Social destinados a los adultos mayores con menores recursos y que no pue-
den acceder por sus propios medios a estadias vacacionales. El &mbito territorial de actuacion
del programa es nacional. Se desarrolla en un Centro propio del BPS y mediante convenios
con otros Organismos Publicos y privados, se promueven estadias vacacionales en diferentes
emplazamientos turisticos del pais.

Programa de atencidn integral para personas mayores en situacion de calle, que trata de
identificar las personas mayores en situacion de calle, brindando en primera instancia una
respuesta de emergencia a través de Albergues Nocturnos o Transitorios, procurando en
todos los casos, lograr una solucion definitiva a su situacion personal o familiar. Los destina-
tarios de este programa son las Organizaciones Sociales que atienden a personas mayores
en situacion de calle.

Plan de Atencién Nacional a la Emergencia Social (PANES) del Ministerio de Desarrollo Social.
Incluye entre sus beneficiarios a adultos mayores en condiciones de indigencia y a los hogares
de menores recursos.

En el Area de Prestaciones Sociales, para atender la vulnerabilidad social de adultos mayores el
Banco de Prevision Social instrumenta los siguientes apoyos a las Instituciones sin fines de lucro:

Asociaciones de Jubilados y Pensionistas. Instituciones de base gremial que brindan servicios
sociales a sus afiliados.

Clubes. Organizaciones creadas para mantener la integracién social de las personas mayores
entre siy con la sociedad. Estas entidades tienen el objetivo de promover y estimular, en conjunto,
actividades culturales, educativas, recreativas, sociales, sala de lectura, etc.

Instituciones de Educacion no Formal, a través de las cuales se dictan cursos vy talleres.
Hogares de Ancianos. Establecimientos que, sin perseguir fines de lucro, ofrecen vivienda perma-
nente, alimentacion y servicios tendientes a promover la salud integral.

Centros Diurnos. Servicios de funcionamiento diurno, cuyo principal objetivo es la promocion y
rehabilitacion biopsicosocial que contribuye a prevenir la institucionalizacion anticipada de la per-
sonay favorece su relacion con la familia y su entorno comunitario. El BPS apoya centros o servicios
de funcionamiento diurno, que tienen por objetivo la promocién social, ademas de la rehabilitacion,
que es especificamente brindada en los centros diurnos asistenciales promovidos por el Ministerio
de Salud Publica.

Albergues Nocturnos. Servicios de corta estancia cuyo objetivo es proporcionar albergue transi-
torio a personas mayores en situacion de calle, contemplando sus necesidades de alimentacion
basica, asistencia médica de emergencia e higiene personal.

Centros de Estadia Transitoria. Servicios de estancia intermedia, que funcionan las 24 horas del dia
y brindan alimentacion basica, asistencia médica de emergencia e higiene personal, con el objetivo
de lograr una solucién habitacional definitiva.
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® Programa de Viviendas y otras soluciones habitacionales para jubilados y pensionistas con
ingresos escasos. Esta tarea es coordinada con el Ministerio de Vivienda, Ordenamiento Te-
rritorial y Medio Ambiente (MVOTMA), quien tiene a cargo la construcciéon y administracion de
los Complejos Habitacionales, de acuerdo con las determinaciones legales. Los destinatarios
del programa son los jubilados y pensionistas del Banco de Prevision Social que residan en el
Uruguay en forma permanente, que carezcan de vivienda propia y cuyos ingresos mensuales
no superen una determinada cantidad.

e Comision de Maltrato de la Sociedad Uruguaya de Gerontologia y Geriatria (SUGG), que ge-
nera un lugar de atencion, asesoramiento y derivacion de los mayores afectados. Presenta
diferentes recursos como la Policia del Adulto que realiza el abordaje especifico en los casos
denunciados y actividades como jornadas de prevencion y sensibilizacion de los derechos de
las Personas Mayores.

® Programas de formacién-investigacion en Gerontologia y Geriatria en la Facultad de Medicina
de la Universidad de la Republica destinados a profesionales.

® Programas de formacion y apoyo para los cuidadores formales e informales de los adultos ma-
yores. Estos programas de formacion son llevados a cabo por distintas instituciones, como por
ejemplo, la sociedad Uruguaya de Geriatria y Gerontologia (SUGG).

Desde la Intendencia Municipal de Montevideo se llevan a cabo unos programas y actividades
destinados a los adultos mayores de la capital del pais:

e Centros Diurnos. Funcionan dos centros diurnos gratuitos destinados a personas mayores de
60 afios, en los que se realizan actividades socioculturales vy fisicorecreativas organizadas por
técnicos especializados. Cada uno de ellos tiene capacidad para 70 personas.

e Programa Vacaciones Sociales, que organiza paseos y excursiones en Montevideo y el Interior.
Se realizan aproximadamente 85 viajes al afio, con un total de 40 personas en cada viaje.

e Se expiden Pasaportes Dorados, que otorgan beneficios y descuentos a los adultos mayores.
Se trata de una tarjeta de descuento a mayores de 60 afios para asistencia a eventos culturales
y determinada asistencia de salud (por ejemplo, emergencias moviles, opticas, farmacias).

* Beneficios de transporte urbano. Los mayores de 70 afios tienen derecho a viajar gratis los do-
mingos y feriados. Los jubilados de menores ingresos cuentan con boletos bonificados.

¢ | 0s jubilados y pensionistas con ingresos inferiores a una cantidad determinada gozan de una
exoneracion del 100% de la Contribucion Inmobiliaria.



22.4.2.1 Red de recursos sociosanitarios y de apoyo social

En Uruguay, el principal recurso sociosanitario publico para adultos mayores es el Centro Geriatrico
“Hospital Pifieyro del Campo’; dependiente del Ministerio de Salud Publica, que ademas de hospital
para cronicos (300 plazas), cuenta con un Centro Diurno, unidades de media estancia y un servicio
de cuidados domiciliarios. Los hospitales publicos Maciel y Pasteur, el hospital de la Asociacion
Mutualista Espafiola, el Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU), y los cen-
tros hospitalarios de Casa de Galicia y de Médica Uruguaya cuentan con Unidades Geriatricas.

La Atencion residencial de los adultos mayores se lleva a cabo a través de los siguientes centros:

e Hogares de Ancianos: Unos 1.500 hogares de ancianos (residencias) privados y 92 dependien-
tes de instituciones sin animo de lucro.

e Centros Diurnos: Muchos de los Hogares de Ancianos cuentan con Centros Diurnos.

e Albergues Nocturnos y Centros de Estadia Transitoria. No se cuenta con datos sobre el nimero
de estos tipos de centros.

Desde el Area de Prestaciones Sociales del Banco de Prevision Social (BPS), se apoya a las insti-
tuciones sin fines de lucro que atiendan la vulnerabilidad social de adultos mayores a través de los
recursos residenciales anteriormente descritos.

El Servicio de Atencién e Insercion Comunitaria (SAIC) del Centro Geriatrico Hospital Pifieyro del
Campo realiza la asistencia domiciliaria de los adultos mayores de su entorno comunitario. En el
ambito privado, comienzan a aparecer empresas como ADE (Asistencia Domiciliaria de Enferme-
ria), aunque no se trate de una asistencia especifica para adultos mayores. Por otra parte, en Uru-
guay, el servicio de Teleasistencia es prestado por la empresa privada “Uruguay Asistencia”, que
trabaja en colaboracion con “MAPFRE Quavitae” de Espafa.

En cuanto a las entidades de apoyo social y de acuerdo con los datos proporcionados por el Re-
gistro Nacional de Instituciones del Area de Prestaciones Sociales del BPS, en Uruguay existian en
el afio 2007 139 Asociaciones gremiales de jubilados y pensionistas. Las actividades de estas aso-
ciaciones no se limitan a lo gremial, sino que también se realizan actividades sociales, culturales,
educativas, recreativas, etc. en la que participan gran cantidad de adultos mayores.

Estas asociaciones se agrupan en la Organizacién Nacional de Jubilados y Pensionistas del Uru-
guay (ONAJPU), que es una asociaciéon de segundo grado.

Por otra parte, segun el BPS en 2007 existian 179 Clubes de adultos mayores, que realizan activi-
dades de socializacion e integracion de éstos a través de actividades recreativas.
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23.1. Perfil demografico

De acuerdo con los datos registrados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, en
el afo 2010 la poblacion en Venezuela se cifra en 29.042.930 habitantes. De éstos, 1.633.557 se
encuentran dentro del grupo de 65 afos y mas, lo que suponen en términos porcentuales el 5,6%
del conjunto poblacional. Este porcentaje contrasta con el de la poblacién infantil que para este
mismo afio es del 29,5%. Segun las previsiones esta distancia porcentual ira disminuyendo de tal
manera que en el afio 2050 el porcentaje de la poblacion infantil sera del 18,6% vy el de los adultos
mayores alcanzara el 16,4%.

Venezuela. Poblacion total, poblacion de 65 afnos de edad segun sexo.

Afio 2010
Hombres Mujeres Total
Total Pais ‘ 14.575.459 14.467471 29.042.930
65-69 ' ' o 295134 © 319.753 ' 614.887
70-74 ' ' o  196.822 205789 ' 422611
75-79 ' ' o 135427  162.389 ' 297.816
80-84 ' ' T 8l164 103743 ' 184.907
85y mas ' ' o 44653 . 68683 ' 113.336
Total 65 afios y mas ' o 753200 © 880.357 . 1633557
Propdrcién sébre la boblacién total % ' 5,2% ' 6,1% ' 5,6%

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Este incremento de la poblacion mayor se explica, junto con otras variables, por el aumento en la
esperanza de vida. En el caso de Venezuela durante el periodo 1970-1975 la esperanza de vida
al nacer era de 66,1 afios, para el presente quinquenio este valor ha ascendido hasta alcanzar los
74,7 afos. Al considerar esta variable segun el sexo, se observa que la expectativa vital al nacer
de las mujeres es en promedio 6 afios mas alta que la de los varones. Por otro lado, al referirnos a
la esperanza de vida a los 65 afos, la expectativa vital adicional de los hombres y las mujeres es
de 16,3 y 18,5 afios respectivamente. Por lo que respecta al numero de afios que le restarian por
vivir a una persona a los 80 afios, se observa de nuevo una expectativa mayor en las mujeres que
en los varones.

Venezuela. Esperanza de vida al nacer, a los 65 afos y a los 80 afos. Segun sexo.
Quinquenio 2010-2015

Hombres Mujeres
Esperanza de vida de vida al nacer . 71,8 . 77,7
Esperanza de vida a los 65 afios . 16,3 . 18,5
Esperanza de vida a los 80 afnos 7,5 8,5

Fuente: CELADE. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Los indicadores de envejecimiento en Venezuela son los siguientes: un indice de envejecimiento
que sefiala que en el afio 2010 se cuentan 19 adultos mayores por cada 100 nifios. Por otro lado,
la mayor tasa de supervivencia de las mujeres se refleja en el indice de masculinidad que para
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este mismo afio se sitla en 117 mujeres por cada 100 varones. El indice de dependencia que mide
la proporciéon que supone la poblacion mayor respecto a la poblacion econdmicamente activa se
situa, para el mismo afo, en 9 adultos mayores por cada cien habitantes en edad laboral. La edad
media de la poblacién es de 25,8 afios.

Venezuela. Indicadores de envejecimiento.

2010

indices de envejecimiento 19
indice de masculinidad . 117
indices de dependencia . 9
Edad media de la poblacién (2009)* 25,8

Fuente: CELADE. Estimaciones y proyecciones de la poblacién, datos para 2010.

*Naciones Unidas, World Population Ageing 2009.

Indice de envejecimiento: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / niimero de habitantes menores de 15 afios * 100.
Indice de dependencia senil: = nimero de habitantes mayores de 65 afios / nimero de habitantes 15-64 afios * 100.
Indice de masculinidad = nimero de mujeres de 65 afios y mas/nimero de hombres de la misma edad*100.

22.2. Sistema de Pensiones

23.2.1 Descripcion

El 9 de octubre de 1944, se iniciaron las labores del Seguro Social, con la puesta en funcionamiento
de los servicios para la cobertura de riesgos de enfermedades, maternidad, accidentes y patolo-
gias por accidentes, segun lo establecido en el Reglamento General de la Ley del Seguro Social
Obligatorio, del 19 de febrero de 1944. En 1946 se reformula esta Ley, dando origen a la creacion
del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, organismo con responsabilidad juridica y patri-
monio propio.

Con la intencién de adaptar el Instituto a los cambios que se verificaban en esa época, el 5 de
octubre de 1951 se deroga la Ley que creaba el Instituto Central de los Seguros Sociales y se sus-
tituye por el Estatuto Organico del Seguro Social Obligatorio. Posteriormente, en 1966 se promulga
la nueva Ley del Seguro Social totalmente reformada, y es al afio siguiente cuando comienza a
ser aplicada efectivamente esta Ley, que funda los seguros de Enfermedades, Maternidad, Acci-
dentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales en el seguro de asistencia médica. A travées de
esta nueva ley, se amplian los beneficios ademas de asistencia médica integral, se establece las
prestaciones a largo plazo (pensiones) por conceptos de invalidez, incapacidad parcial, vejez y
sobrevivientes, asignaciones por nupcias y funerarias.

Se establecen dos regimenes, el parcial que se refiere solo a prestaciones a largo plazo y el general
que ademas de prestaciones a largo plazo, incluye asistencia médica y crea el Fondo de Pensiones
y el Seguro Facultativo.

En 1989 se pone en funcionamiento el Seguro de Paro Forzoso, mediante el cual se amplia la co-
bertura, en lo que respecta a Prestaciones en Dinero, a los trabajadores y familiares, modificandose
posteriormente para ampliar la cobertura e incrementar el porcentaje del beneficio y la cotizacion.

En la actualidad, el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) se encuentra en un proceso
de adecuacion de su estructura y sistemas a fin de atender las necesidades de la poblacién traba-
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jadora. El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, como institucion publica, brinda proteccion
de la Seguridad Social a todos sus beneficiarios en las contingencias de maternidad, vejez, sobre-
vivencia, enfermedad, accidentes, invalidez, muerte, retiro y cesantia o paro forzoso, de manera
oportuna y con calidad de excelencia en el servicio prestado. Para ello realiza determinados pro-
cesos, y uno de ellos es la afiliacion de empleados y patronos para que éstos posean un sistema
de seguridad social.

23.2.1.1 Marco normativo actual referente a los adultos mayores

e Decreto n° 6266 de la Ley del Seguro Social, de julio de 2008, con rango de valor y fuerza de ley
de la reforma parcial de la ley del Seguro Social, que rige las situaciones y relaciones juridicas
con ocasion de la proteccion de la Seguridad Social a sus beneficiarias y beneficiarios en las
contingencias de maternidad, vejez, sobrevivencia, enfermedad, accidentes, invalidez, muerte,
retiro y cesantia o paro forzoso.

e [ey n° 38.270 de Servicios Sociales, de septiembre de 2005, que tiene por objeto definir y
regular el Régimen Prestacional de Servicios Sociales al Adulto Mayor y Otras Categorias de
Personas, regular las relaciones juridicas entre las personas naturales o juridicas y los érganos
y entes contemplados en ella y establecer la vinculacion con los demas regimenes prestacio-
nales que integran el Sistema de Seguridad Social en Venezuela.

23.2.1.2 Prestaciones

El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales administra el régimen de prestaciones y es el Mi-
nisterio del Poder Popular para el Trabajo y Seguridad Social el que realiza la supervision general
de todo el sistema.

Dentro de las diferentes prestaciones del sistema, nos centraremos en las prestaciones de Vejez,
Invalidez y Sobrevivientes a las que tendrian derecho los asalariados del sector publico y privado
y miembros de cooperativas, aquellas personas con afiliacion voluntaria, siempre que estuvieran
cubiertas anteriormente y aquellas personas que estan afiliadas a regimenes especiales para fuer-
zas armadas.

Pension de vejez

Tienen derecho a recibir esta prestacion aqguellas personas con una edad minima de 60 afios
(hombres), 55 afios (mujeres), o edades inferiores para trabajos insalubres y penosos, con
750 semanas de cotizacion. No se requiere el cese de actividad para la recepcion de esta
prestacion.

La pension mensual es de 296.524,80 bolivares mas el 30% del promedio de los ingresos
durante los ultimos 5 afios o el promedio de los ingresos mas elevados de los 5 afios en
los dltimos 10 afios (el que sea mas elevado), méas el 1% de los ingresos por cada 50 se-
manas de cotizacion que superen las 750 semanas. La pensiéon minima es del 40% de los
ingresos.

Se producen los ajustes periddicos de las prestaciones con arreglo a variaciones en los precios y
salarios.

En la Pensién diferida se da aumento del 5% de la pension por cada afio de postergacion después
de la edad fijada para la adquisicion del derecho a la jubilacion.
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Aquellos asegurados que no tienen derecho a pension de vejez, pero tienen 100 semanas de coti-
zacion acreditadas durante los Ultimos 4 afos, tienen la posibilidad de acceder al Subsidio de ve-
jez. El subsidio es del 10% del total de los ingresos sujetos a seguro si no tiene derecho a pension,
con ajustes periddicos de la prestacion con arreglo a variaciones en los precios y salarios.

Pension de invalidez

Tienen derecho a percibir esta prestacion aquellas personas que presentan una pérdida perma-
nente o prolongada de mas de 2/3 de la capacidad de trabajo con 250 semanas de cotizacion
(se reducen a razén de 20 cotizaciones por cada afio de edad inferior a 35 afos), incluyendo 100
semanas en los ultimos 3 afos. No se requiere periodo de calificacion si la invalidez se deriva de
un accidente mientras el interesado estaba asegurado.

La pension mensual es de 296.524,80 bolivares mensuales mas el 30% del promedio de los ingre-
s0s, pagadera después de 6 meses de incapacidad, mas el 1% de los ingresos por cada 50 sema-
nas de cotizacion que superen las 750 semanas. La pension minima es del 40% de los ingresos.
Por otra parte, existe un Suplemento de asistencia permanente que puede llegar hasta el 50% de
la pension.

Las personas que presentan una pérdida de la capacidad de trabajo entre el 25% y el 66% pueden
acceder a una prestacion por incapacidad parcial, que supone un porcentaje de la pension total, en
proporcioén al grado de invalidez, si ésta se deriva de un accidente no profesional.

Las pensiones de invalidez se ajustan peridédicamente con arreglo a variaciones en los precios y
salarios.

Para una invalidez declarada entre el 5% al 25% existe el Subsidio de invalidez, que es igual a 36
meses de la pension de invalidez, con ajustes peridédicos con arreglo a variaciones en los precios
y salarios.

Pension de sobrevivientes

Se tiene derecho a esta prestacion cuando el difunto reunia las condiciones para la pension o era
pensionista al fallecer. No se requiere periodo de calificacion si la muerte se debe a un accidente
mientras el interesado estaba asegurado.

Los derechohabientes son la viuda mayor de 45 afios de edad o con hijos, conviviente mayor de
45 afios de edad o con hijos y en cohabitacién por al menos 2 afios, el viudo mayor de 60 afios de
edad e hijos menores de 14 afios de edad (18 afios si es estudiante y sin limite si es discapacitado).
La viuda o el viudo menor de 45 afios de edad recibe una suma fija.

La Pensidn de sobrevivientes es el 40% de la pension del asegurado, pagadera a la viuda o al viu-
do. Las otras viudas perciben una cuantia fija equivalente a 2 afios de pension de viudedad.

La Pension de huérfanos es el 20% de la pension del asegurado por cada huérfano menor de 14
afios (18 afos si es estudiante y sin limite es invalido). Para aquellas personas huérfanas de padre
y madre, el mayor percibe el 40% de la pension y los demas el 20%. Las prestaciones maximas de
sobrevivientes son del 100% de la pension del asegurado.

Otros sobrevivientes elegibles (en ausencia de otros) son los hermanos, hermanas y padres, y re-
ciben un monto equivalente al 10% de los ingresos asegurados del fallecido.
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Estas prestaciones de sobrevivientes se ajustan periédicamente con arreglo a variaciones en los
precios y salarios.

Cuando el difunto no reunia las condiciones para la pension pero tenia 100 semanas de cotizacion
acreditadas en los ultimos 4 afios puede acceder al Subsidio de sobrevivientes.

Los derechohabientes son la viuda mayor de 45 afios de edad o con hijos, conviviente mayor de
45 afios de edad o con hijos y en cohabitacion por al menos 2 afios, el viudo mayor de 60 afos de
edad e hijos menores de 14 afios de edad (18 afios si es estudiante y sin limite si es discapacita-
do).

El Subsidio de sobrevivientes supone un monto igual al 10% del total de los ingresos sujetos a
seguro del difunto.

En el Subsidio de sepelio, la asignacién no ha de ser mayor de 5 veces el salario mensual del
asegurado. Tanto el Subsidio de sobrevivientes como el de sepelio se ajustan periédicamente con
arreglo a variaciones en los precios y salarios.

23.2.2 Cobertura e Intensidad

Segun datos facilitados por el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), recogidos por el
Sistema Integrado de Indicadores Sociales de Venezuela (SISOV), la poblacién pensionada en Ve-
nezuela alcanzo, en 2009, la cifra de 1.388.246 personas, de las que 1.046.949 recibian pensiones
de vejez, lo que supone una cobertura del 43,3% de la poblacién de 60 y mas afos.

Venezuela. Poblacion pensionada, monto anual total de las pensiones e importe promedio anual y mensual,
por tipo de pension. 2009

) - Poblacion Monto anual total, Promedio anual, : Promedio mensual,
Tipo de pension ) . . .
pensionada - en bolivares fuertes : en bolivares fuertes : en bolivares fuertes
Vejez 1.046.949 12.828.442.928 12.253 1.021
Invalidez 146.753 1.813.862.004 12.360 1.030
Sobreviviente . 181.169 . 987.499.307 . 5.451 . 454
Incapacidad . 13.375 69.856.895 5228 435
Total : 1.388.246 15.699.661.134 11.309 - 942

Fuente: Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS). Direccion General de Afiliacion y Prestaciones en Dinero.

La cobertura del sistema de pensiones se ha incrementado en forma importante a lo largo de la dé-
cada, desde el 20,3% que suponia la poblacion pensionada sobre la poblacion de 60 y méas afios
en 2000 hasta el 43,3% registrado en 2009. En ese mismo periodo, el nimero de pensionados se
ha triplicado.
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Venezuela. Evolucion de la poblacion pensionada por vejez y del porcentaje de cobertura sobre la poblacion
de 60 y mas afhos. 2000-2009

Afo H Poblacién pensionada por vejez Porcentaje sobre la poblacion de 60 y mas anos
2000 332.428 20,3%
2001 348.319 20,4%
2002 352.148 19,7%
2003 423.122 22,8%
2004 526.401 27,0%
2005 572.622 28,5%
2006 695.239 33,0%
2007 885.272 40,0%
2008 954.482 41,3%
2009 1.046.949 43,3%

Fuente: Instituto Vienezolano de los Seguros Sociales (1VSS). Direccion General de Afiliacion y Prestaciones en Dinero.

Venezuela. Cobertura de las pensiones por vejez sobre la poblacién de 60 y mas anos. Afo 2009.

0 500.000 1.000.000 1.500.000 2.000.000 2.500.000 3.000.000

Bl Total Poblacién

[ Pensiones por vejez

Fuente: Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS). Direccion General de Afiliacién y Prestaciones en Dinero.

El importe promedio de las pensiones de vejez e invalidez es algo superior al salario minimo, que
en el afio 2009 era de 967,1 bolivares fuertes. Las pensiones de sobrevivientes y las pensiones
por incapacidad tienen un importe promedio muy inferior, de aproximadamente la mitad del salario
minimo.

Venezuela Importe por medio de las pensiones, por tipo, en relacion con el Salario Minimo.

Ano 2009.
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Vejez Invalidez Sobreviviente Incapacidad Total pensiones

Fuente: Instituto Vlenezolano de los Seguros Sociales (1VSS). Direccion General de Afiliacion y Prestaciones en Dinero.
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23.3. Sistema de Salud

La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999), establece respecto al derecho a
la Salud:

e Articulo 80. El Estado garantizara a los ancianos y ancianas el pleno ejercicio de sus derechos
y garantias. El Estado, con la participacion solidaria de las familias y la sociedad, esté obligado
a respetar su dignidad humana, su autonomia y les garantiza atencion integral y los beneficios
de la seguridad social que eleven y aseguren su calidad de vida.

Articulo 83: la salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo garantiza-
r& como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollara politicas orientadas a
elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas
tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente en su
promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que esta-
blezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y ratifica-
dos por la Republica.

Articulo 84: garantiza el derecho a la salud, para lo cual el Estado creara, ejercera la rectoria 'y
gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial, descentralizado y
participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad,
universalidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. El sistema publico de
salud dara prioridad a la promocion de la salud y a la prevenciéon de las enfermedades, ga-
rantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y servicios publicos de
salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados. La comunidad organizada tiene
el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre la planificacion, ejecucion y
control de la politica especifica en las instituciones publicas de salud.

Articulo 85: el financiamiento del sistema publico de salud es obligacién del Estado, que in-
tegrard los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier
otra fuente de financiamiento que determine la ley. El Estado garantizara un presupuesto para
la salud que permita cumplir con los objetivos de la politica sanitaria. En coordinacién con las
universidades y los centros de investigacion, se promovera y desarrollara una politica nacional
de formacién de profesionales, técnicos y técnicas y una industria nacional de produccién de
insumos para la salud. El Estado regulara las instituciones publicas y privadas de salud.

Articulo 86: establece que toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio publico de
caracter no lucrativo, que garantice la salud y asegure proteccion en contingencias de maternidad,
paternidad, enfermedad, invalidez, enfermedades catastréficas, discapacidad, necesidades espe-
ciales, riesgos laborales, pérdida de empleo, desempleo, vejez, viudedad, orfandad, vivienda, cargas
derivadas de la vida familiar y cualquier otra circunstancia de prevision social. El Estado tiene la obli-
gacion de asegurar la efectividad de este derecho, creando un sistema de seguridad social universal,
integral, de financiamiento solidario, unitario, eficiente y participativo, de contribuciones directas o
indirectas. La ausencia de capacidad contributiva no serd motivo para excluir a las personas de su
proteccion. Los recursos financieros de la seguridad social no podran ser destinados a otros fines.
Las cotizaciones obligatorias que realicen los trabajadores y las trabajadoras para cubrir los servicios
médicos y asistenciales y demas beneficios de la seguridad social podran ser administrados sélo con
fines sociales bajo la rectoria del Estado. Los remanentes netos del capital destinado a la salud, la
educacion y la seguridad social se acumularan a los fines de su distribucion y contribucion en esos
servicios. El sistema de seguridad social sera regulado por una ley organica especial.
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La Ley de 7 de septiembre de 1998, ORGANICA DE SALUD establece el Sistema Publico Na-
cional de Salud (SPNS) y las directrices y bases de salud como proceso integral, determina
la organizacion, funcionamiento, financiamiento y control de la prestacion de los servicios de
salud de acuerdo con los principios de adaptacion cientifico-tecnoldgica, de conformidad y de
gratuidad, éste ultimo en los términos establecidos en la Constitucion de la Republica. Regula
igualmente los deberes y derechos de los beneficiarios, el régimen cautelar sobre las garantias
en la prestacién de dichos servicios, las actividades de los profesionales y técnicos en ciencias
de la salud, y la relacion entre los establecimientos de atencion médica de caracter privado y los
servicios publicos de salud.

La Ley de 13 de diciembre de 2001, QUE REGULA EL SUBSISTEMA DE SALUD rige el Subsistema
de Salud previsto en la Ley Orgéanica del Sistema de Seguridad Social Integral de 1997 y desarrolla
en los términos establecidos en dicha ley los principios, derechos y obligaciones de los sujetos que
intervienen en la regulacion, intervencion, direccion, financiamiento, supervision, aseguramiento y
utilizacion de los servicios que garantizan la atencion médica integral y la atenciéon de la enferme-
dad profesional y accidentes de trabajo, asi como todo lo concerniente a las prestaciones dinera-
rias del Subsistema de Salud.

Por Ultimo, la Ley de 6 de diciembre de 2002, ORGANICA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
crea el Sistema de Seguridad Social, establece y regula su rectoria, organizacion, funcionamiento y
financiamiento, la gestion de sus regimenes prestacionales y la forma de hacer efectivo el derecho
a la seguridad social por parte de las personas sujetas a su ambito de aplicacion, como servicio
publico de carécter no lucrativo.

El Ministerio de Salud ejerce la rectoria, la regulacion y supervision, asi como la provision de servi-
cios a nivel central y a través de los estados y municipios (el gobierno del distrito federal tiene sus
propios servicios). Los tres niveles pueden firmar convenios de provision con el seguro social y la
ley organica también autorizé convenios con el subsector privado para la recaudacion e inversion
de fondos, pero sin transferir la propiedad. Hay varios programas de seguro social, el principal es
el del IVSS, y otros separados para las fuerzas armadas (IPSFA), los maestros (IPASME), los traba-
jadores del petréleo (PDVSA) y los profesores de varias universidades.

El subsector privado se compone de entidades con animo de lucro (compafifas de seguros, medi-
cina prepaga, hospitales) fundaciones benéficas, ONGs y cooperativas.

Todos los servicios integrados en el SPNS se gestionan por el Instituto Nacional de Asistencia
Médica (INAS), auténomo pero adscrito al ministerio, que asegura la atencién médica a toda la
poblacion en los tres niveles. EI INAS esta bajo la fiscalizacion de la Superintendencia de Seguri-
dad Social pero también de la Contraloria General de la Republica, ademés el ministerio organiza
su propia “contraloria de salud colectiva” a cargo del registro, inspeccion, vigilancia y control de
alimentos, bienes, equipos, establecimientos e industrias de salud.

El 14 de diciembre de 2004 la Comision de Desarrollo Social de la Asamblea Nacional de Vene-
zuela aprobd un nuevo proyecto de ley de salud que se encuentra en tramite legislativo. Uno de
los elementos trascendentales del proyecto de ley es el cambio de la administracion del sistema,
que dejaria de regirse desde el municipio para ser administrado por la Direccién Federal de Salud
Estadal. En la actualidad el Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS), dependiente del gobierno
nacional, establece las directrices de la organizacion y financiamiento del sistema de salud publico
del pais y asesora el Ministerio del Poder Popular para la Salud de Venezuela. El SPNS agrupa
hospitales, ambulatorios y centros asistenciales bajo un esquema descentralizado administrado
por cada estado.
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23.3.1 Prestaciones en el ambito de la salud

El porgrama Barrio Adentro. Es un plan de inversion y reformas de infraestructura para atencion a la
salud promovido con ayuda del gobierno de Cuba, que se caracteriza por la utilizacion de profesio-
nales cubanos y venezolanos, para ofrecer servicios de salud a la poblacion en las zonas pobres,
o alejadas de los hospitales.

e Barrio Adentro 1. Constituye la red de Atencion Primaria, en los que se incluyen los denomina-
dos Consultorios Populares, son una red de centros que prestan atencion médica.

e Barrio Adentro 2. Constituye el segundo nivel de atencion a través de los Centros de Alta Tecno-
logia (CAT), Centros de Diagnostico Integral (CDI) y las Salas de Rehabilitacion Integral (CRI).

e Barrio Adentro 3. Consiste en la modernizacion y ampliacion de la red hospitalaria, y de Clinicas
Populares, que son centros de salud que ofrecen servicios basicos al menos en Pediatria, Me-
dicina Interna, Cirugia, Obstetricia, Odontologia, Emergencias, Laboratorio y Radiologfa. Las
Clinicas Populares son centros de referencia para un area de influencia de Consultorios Popu-
lares (red de primer nivel).

e Barrio Adentro 4. Prevé el establecimiento de centros asistenciales en areas especiales de aten-
cion especializada: Cardiologia Adultos, Bancos de Sangre y de Cordén Umbilical, Oncologia,
Oftalmologia, Nefrologia y Urologia, Gastroenterologia, Ortopedia, Toxicologia, Neuroquirdrgi-
co, Tratamiento de las Adicciones, Caumatologia.

Otros Programas de Salud

e | actancia Materna

® Inmunizaciones

e SIDA

e Diabetes

e Salud Cardiovascular

* PNANNA (Programa de Salud de Nifios, Nifias y Adolescentes) acciones de promocioén, preven-
cién y recuperacion de la salud de la poblacion infantil y adolescente (0 a 19 afios )
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23.3.2 Cobertura sanitaria y acceso a la salud

Indicadores de salud en Venezuela

Cobertura™
Poblacién cubierta % ' -
Poblacion sin cobertura % ' -
Adultos mayores con cobertura de salud . -
Adultos mayores sin cobertura de salud -

Estructura™
Numero de camas por 10.000 habitantes (2003) . 9
Numero de médicos por 10.000 habitantes (2001) . 19.4
Numero de enfermeras por 10.000 habitantes (2001) ' 11.3
Numero de dentistas por 10.000 habitantes (2001) 55

Densidad del personal farmacéutico por 10.000 habitantes -
Gasto en salud (2006)™"

Gasto total en salud como porcentaje del PIB . 4.9
Gasto del gobierno general en salud como porcentaje de los gastos totales del gobierno . 9.3
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud . 50.5
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto sanitario total . 49.5
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud . 0.1
Gasto de la SS en salud como porcentaje del gasto publico en salud ' 20.0
Gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud . 88.6
Planes de prepago como porcentaje del gasto privado en salud . 3.6
Gasto publico per capita en salud en ddlares internacionales . 267
Gasto publico per cépita en salud al tipo de cambio oficial (US$) : 164
Gasto total per cépita en salud en doélares internacionales ' 540
Gasto total en salud per cépita al tipo de cambio medio (US$) 332

1. OMS. The Global Health Observatory (GHO) Database.

23.4. Servicios Sociales

23.4.1 Marco institucional

Las instituciones mas relevantes en materia de politicas sociales dirigidas a adultos mayores en
Venezuela son las siguientes:

e Ministerio del Poder Popular para la Participacion y Proteccion Social.
e |nstituto Nacional de Servicios Sociales (INASS).

e Universidad de la Tercera Edad.
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23.4.2 Principales recursos y programas sociales

Los principales recursos y programas sociales dirigidos a adultos mayores en Venezuela se pre-
sentan a continuacion:

e Atencion Ambulatoria mediante los Centros de Servicios Sociales (CSS) y las Aldeas de Encuen-
tro, que brindan atencion diaria a la poblacién de adultos y adultas mayores que requieren de
un espacio donde desarrollar actividades dentro de su comunidad y entorno familiar.

e Atencion Residencial mediante las Unidades Gerontolégicas.

e Programa de Gerogranjas, para promover el desarrollo integral de los adultos mayores, quienes
de manera voluntaria participan en el desarrollo de actividades agricolas, pecuarias, artesa-
nales, culturales y sociales, guiados y coordinados por Concejos Comunales, Comités Social,

Salud, Cultural, Grupos religiosos, ONGs, etc.

® Programa de Vivienda destinado a solucionar los casos de desalojos de los adultos mayores
de sus viviendas.

e Actuaciones educativas dirigidas a los adultos mayores a través de la Universidad de la Tercera
Edad y de la Mision Robinson.

e Atencién Social que incluye ayudas econdémicas, servicio funerario y rebajas en los transportes
publicos.

e Atencion Juridica proporcionada por las diferentes entidades (publicas y privadas).
e Programa de Geroturismo destinado a los adultos mayores.
e Programas de Formacion a profesionales en materia de Geriatria y Gerontologia:

- Residencia de Post-grado.

- Curso de Cuidadores.

- Céatedras de Geriatria y Gerontologia.

- Programa Gerodontolégico.

- Taller con Fundacion Alzheimer de Venezuela.
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cana” en Jornada Iberoamericana de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social, organizada
por la Asociacion Iberoamericana de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social en Santo
Domingo.

Uruguay
e Banco de Prevision Social. Boletin Estadistico 2010. Division Economia de la Salud — MSP.

e Garcia, S., Rovira, A., Sammarco, |. et als. (2009): Hacia un Uruguay mas equitativo en materia de
envejecimiento. Ministerio de Desarrollo Social del Gobierno de Uruguay, Montevideo.

e Huenchuan Navarro, Sandra y Peldez, Martha (2006), Escenarios futuros en politicas de vejez en
Uruguay: continuidades y rupturas, CEPAL/CELADE, Cooperazione ltaliana, Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas (UNFPA).

Venezuela

e |nstituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS). Direccion General de Afiliacion y Prestacio-
nes en Dinero.

¢ INASS (2005): Atencion al Adulto Mayor en Venezuela. Afio 2005. Ministerio del Poder Popular
para la Participacion y Proteccion Social del Gobierno de Venezuela.

24.2. Enlaces de interés

Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS).

http.//www.oiss.org/

Portal de la Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), organismo internacional
de carécter técnico y especializado que tiene como finalidad promover el bienestar econémico
y social de los paises iberoamericanos y de todos aquellos que se vinculan por el idioma espa-
Aol y portugués mediante la coordinacion, intercambio y aprovechamiento de sus experiencias
mutuas en Seguridad Social. El portal de la OISS integra bancos de datos de especial interés
como el Banco de informacién de los Sistemas de Seguridad Social Iberoamericanos de la OISS
(BISSI).

Asociacidn Internacional de Organismos de Supervision de Fondos de Pensiones (AlOS).
http.//www.aiosfp.org/

La Asociacion Internacional de Organismos de Supervision de Fondos de Pensiones —AlOS- es
una entidad civil sin fines de lucro, compuesta por los organismos de supervision de los sistemas
de pensiones de capitalizacion individual de los siguientes paises: Bolivia, Chile, Colombia, Costa
Rica, México, Panamé4, Peru, Republica Dominicana, El Salvador y Uruguay.
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Asociacion Internacional de Seguridad Social (AISS)

http://www.issa.int/esl/

La AISS es una institucién internacional que reline organismos e instituciones de seguridad social.
Su misién es promover una seguridad social dindmica como dimensién social de un mundo en
proceso de globalizacion, a través del fomento de la excelencia en la administraciéon de la seguri-
dad social. Fundada en 1927, la Secretaria de la AISS tiene su sede en la Oficina Internacional del
Trabajo en Ginebra.

Envejecimiento y Desarrollo, CELADE —division de poblacion CEPAL
http://www.cepal.org/celade/envejecimiento/

Area de investigacién sobre envejecimiento del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(CELADE). Actua como Punto Focal sobre Envejecimiento en la CEPAL en el seguimiento regional
de las acciones que las Naciones Unidas emprenden en esta materia.

Eurostat

http.//ec.europa.eu/eurostat

Eurostat es la Oficina de Estadistica de las Comunidades Europeas. Su tarea es proporcionar a la
Unién Europea estadisticas comparables a nivel europeo y promover la armonizacion de los mé-
todos estadisticos de los estados miembros. Dispone de una base de datos de acceso online con
informacion estadistica detallada sobre estadisticas generales y regionales, economia y finanzas,
poblacion y condiciones sociales (en este apartado incluye informaciéon sobre salud), industria,
comercio y servicios, agricultura y pesca, comercio exterior, transportes, medio ambiente, energia,
ciencia y tecnologia.

Sintesis de legislacion de la Unidn Europea sobre proteccion social
hitp://europa.eu/legislation_summaries/employment_and_social_policy/social_protection/index_es.htm
La pagina web «Sintesis de la legislacion de la UE» presenta los aspectos principales de la
legislacion comunitaria (UE) de manera concisa, accesible y objetiva. Contiene alrededor de
3000 sintesis de leyes europeas desglosadas en diversos campos tematicos, correspondien-
tes a las actividades de la Unién Europea. Uno de estos campos teméticos es el referido a la
proteccion social.

Sistema de informacion mutua sobre proteccion social en los paises de Europa (MISSOC)
http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db/public/compareTables.do

MISSOC, siglas en inglés de Sistema de Informacion Mutua sobre Proteccion Social, ofrece acceso
a informacion detallada, comparable y periédicamente actualizada en inglés, francés y aleman
sobre los sistemas nacionales de proteccion social. MISSOC publica cuadros comparativos sobre
proteccioén social, que abarcan 31 paifses (los 27 de la UE mas Islandia, Liechtenstein, Noruega y
Suiza), 12 grandes ambitos de proteccion social (financiacion, asistencia sanitaria, enfermedad,
maternidad, invalidez, tercera edad, supervivientes, accidentes laborales y enfermedades profe-
sionales, familia, desempleo, ingresos minimos garantizados y cuidados a largo plazo) y mas de
300 categorias detalladas. MISSOC también elabora informes analiticos, un informe anual y otras
publicaciones especializadas.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

http.//www.who.int/es/

La OMS es la autoridad directiva y coordinadora de la accion sanitaria en el sistema de las Nacio-
nes Unidas. Es la responsable de desempefiar una funcién de liderazgo en los asuntos sanitarios
mundiales, configurar la agenda de las investigaciones en salud, establecer normas, articular op-
ciones de politica basadas en la evidencia, prestar apoyo técnico a los paises y vigilar las tenden-
cias sanitarias mundiales.
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Sistema de informacidn estadistica de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOSIS).
http.//www.who.int/whosis/es/index.html

WHOSIS, el sistema de informacion estadistica de la OMS, es una base interactiva que redne las
estadisticas sanitarias basicas de los 193 Estados Miembros de la OMS. Comprende mas de 100
indicadores, que se pueden consultar de diversas maneras (busqueda rapida, por categorias, o
por criterios definidos por el usuario). Los datos de WHOSIS se publican cada afio, en el mes de
mayo, en el informe de Estadisticas Sanitarias Mundiales.

Organizacion Panamericana de la Salud

http://www.paho.org/

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) es un organismo internacional de salud publica
con 100 afios de experiencia dedicados a mejorar la salud y las condiciones de vida de los pueblos
de las Américas. Goza de reconocimiento internacional como parte del Sistema de las Naciones
Unidas, y actia como Oficina Regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud.
Dentro del Sistema Interamericano, es el organismo especializado en salud.

Red Latinoamericana de Gerontologia

http.//www.gerontologia.org/

La Red Latinoamericana de Gerontologia es una red virtual en el area de la gerontologia social que
busca dar respuesta a las inquietudes de instituciones que trabajan en América y el Caribe en la
promocion de las personas adultas mayores.

Sistema Regional de Indicadores Sobre Envejecimiento (SISE)
http://celade.cepal.org/cgibin/RpWebEngine.exe/PortalAction ?&MODE=MAIN&BASE=MADRID&M
AIN=WebServerMain.in!

El Sistema Regional de Indicadores Sobre Envejecimiento (SISE) ha sido desarrollado por el CE-
LADE, Division de Poblacion de CEPAL en cumplimiento a lo establecido en la Estrategia Regional
de Implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accioén Internacional sobre Enveje-
cimiento adoptada por los estados miembros de la comision en 2003. El sistema contiene indica-
dores calculados a partir de datos censales lo que permite analizar el proceso de envejecimiento
demogréfico y la situacion de las personas mayores. Los indicadores se pueden desagregar segun
sexo, zona de residencia y grupos de edad. El sistema permite procesar los datos y obtener resul-
tados en forma de cuadros estadisticos, graficos y mapas tematicos.

Ministerio de Desarrollo Social. Argentina

http://www.desarrollosocial.gov.ar/

El Ministerio de Desarrollo Social asiste al Presidente de la Nacion y al Jefe de Gabinete de Minis-
tros, en orden a sus competencias, en todo lo inherente a la promocion y asistencia social orien-
tada hacia el fomento de la integracion social y desarrollo humano, la atenciéon y la reduccion de
las situaciones de vulnerabilidad social, el desarrollo de igualdad de oportunidades para estos
sectores, capacidades especiales, menores, mujeres y ancianos, la proteccion de la familia y el
fortalecimiento de las organizaciones comunitarias, asi como en lo relativo al acceso a la vivienda
digna, y al cumplimiento de los compromisos asumidos en relacion con los tratados internacionales
y los convenios multinacionales, en materia de su competencia.

Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados. Argentina

www.pami.org.ar

El Instituto es la Obra Social de los jubilados y pensionados nacionales. Es un organismo pionero
en la asistencia sociosanitaria de los mayores, la mayor obra social de América Latina, y una de las
mas grandes del mundo con mas de 3.200.000 afiliados.
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Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social de Argentina.

http://www.trabajo.gob.ar

El Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social es un organismo nacional, dependiente del
Poder Ejecutivo, que tiene la misidon de servir a los ciudadanos en las areas de su competencia.
Es parte de la estructura administrativa gubernamental para la conformacion y ejecucion de las
politicas publicas del trabajo y la seguridad social. Propone, disefia, elabora, administra y fiscaliza
las politicas para todas las areas del trabajo, el empleo y las relaciones laborales, la capacitacion
laboral y la Seguridad Social.

Ministerio de Salud. Argentina.

http.//www.msal.gov.ar

El Ministerio de Salud asiste al Presidente de la Nacién y al Jefe de Gabinete de Ministros, en orden
a sus competencias, en todo lo inherente a la salud de la poblacion, y a la promocién de conductas
saludables de la comunidad.

Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales y Direccion Nacional de Politicas para los
adultos mayores de Argentina.

http.://www.politicassociales.gov.ar/index.html!

Organismo cuya finalidad es lograr una correcta y eficaz administracion de los recursos del Estado desti-
nados a la politica social. Esta presidido por el Ministro de Desarrollo Social de la Nacién y conformado en
forma permanente por los titulares de los siguientes organismos: Ministerio de Desarrollo Social; Ministerio
de Trabajo, Empleo y Seguridad Social; Ministerio de Educacion, Ciencia y Tecnologia; Ministerio de Salud
y Ambiente; Ministerio de Economia y Produccion; Ministerio de Planificacion Federal, Inversién Publica 'y
Servicios y la Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia del Ministerio de Desarrollo Social.

Viceministerio de Pensiones y Servicios Financieros. Bolivia
http.//www.economiayfinanzas.gob.bo/

El Viceministerio de Pensiones y Servicios Financieros (VPSF), dependiente del Ministerio de Econo-
mia y Finanzas Publicas, es la entidad del Organo Ejecutivo que tiene a su cargo el disefio, evalua-
cion e implementacion de politicas en materia de banca, intermediacion financiera, valores, seguros,
pensiones, y la tramitacion de los recursos jerarquicos del sistema de regulacion financiera.

Autoridad de Fiscalizacion y Control Social de Pensiones. Bolivia

http.//www.ap.gob.bo/

Defender los derechos de las personas respecto a la Seguridad Social de Largo Plazo en el marco
de la normativa y de los principios que rigen las prestaciones de invalidez, vejez, muerte, Pension
Minima, Renta Dignidad y demas beneficios, para lo cual fiscaliza, controla y regula a las entidades
gestoras de la Seguridad Social de Largo Plazo en el Estado Plurinacional de Bolivia.

Ministerio de Salud y Deportes. Bolivia

http.//www.sns.gob.bo

El Ministerio de Salud y Deportes es la institucion encargada de formular politicas, normar y regular
el que hacer en salud, sus acciones son integrales, promoviendo la investigacion y el desarrollo de
tecnologias, cuenta con un sistema de informacién confiable, accesible y amigable para la oportu-
na toma de decisiones que permitan brindar servicios de calidad.

Ministerio de Planificacion y Desarrollo. Bolivia

http.//www.planificacion.gov.bo/

El Ministerio de Planificacion del Desarrollo es la maxima instancia del gobierno responsable de
generar las politicas necesarias y su articulacion, de manera que el Estado tenga como rol funda-
mental el lograr una Bolivia Digna, Soberana Productiva para vivir bien.
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Vejez digna. Bolivia

http.//www.vejezdigna.org/

VejezDigna.org es un espacio de comunicacion interactivo que busca promover los derechos del
Adulto Mayor en Bolivia, producido por el Parlamento Nacional del Adulto Mayor, con apoyo del
Centro de Orientacion Socio Legal del Adulto Mayor -COSL- y la Red Defensa del Anciano.

Ministerio de Salud del Gobierno de Brasil

www.saude.gov.br

El Ministerio de Salud es la agencia federal del poder ejecutivo responsable de la organizacién y
preparacion de planes y politicas dirigidas a la promocion, prevencion y atencion de la salud de
los brasilefios.

Ministerio de Desarrollo Social y Lucha contra el Hambre. Brasil

http.//www.mds.gov.br/

El Ministerio de Desarrollo Social y Lucha contra el Hambre (Ministério do Desenvolvimento Social
e Combate a FOME, MDS) es el responsable para las politicas nacionales de desarrollo social,
seguridad alimentaria y nutricional, de asistencia social y de renta ciudadana, y el gestor del Fondo
Nacional de Asistencia Social, FNAS.

Ministerio de Prevision Social. Brasil

http://www.mpas.gov.br/

La “Previdéncia Social” es el seguro social contributivo de Brasil. Es una instituciéon que tiene como
objetivo reconocer y conceder derechos a los asegurados. La renta transferida por la Previdéncia
Social sustituye a las rentas del trabajador contribuyente cuando éste pierde su capacidad de tra-
bajo, sea por enfermedad, invalidez, edad avanzada, muerte, desempleo involuntario, maternidad
o reclusion.

Consejo Nacional de Derechos de las Personas Mayores, CNDI. Brasil
htto.//www.mj.gov.br/sedh/cndi/

El Consejo Nacional de Derechos de las Personas Mayores (Conselho Nacional dos Direitos do
Idoso, CNDI), creado por Decreto n° 4.227, de 13 de mayo de 2002, es un érgano colegiado de
caréacter deliberativo, integrado en la estructura basica de la Secretaria Especial de los Derechos
Humanos de la Presidencia de la Republica, que tiene por finalidad elaborar las directrices para
la formulacién e implementacion de la politica nacional del adulto mayor, observando las lineas de
accion y las directrices de la Ley 10.741, de 1 de octubre de 2003, del Estatuto de las Persona
Mayor, asi como acompafiar y evaluar su ejecucion.

Servicio Nacional del Adulto Mayor. Chile

http.//www.senama.cl/

EL SENAMA tiene como objetivos proponer politicas y coordinar acciones, especialmente del sec-
tor publico, que faciliten la integracion del adulto mayor en todos los ambitos sociales, ya sea en
la familia, en la educacion, en el trabajo y en la recreacioén, entre otros. Ademas debe coordinar
acciones y programas entre el sector privado y publico. Es un servicio publico, funcionalmente
descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propio, adscrito al Ministerio Secretaria
General de la Presidencia de Chile.

Instituto de Prevision Social. Chile

http.//www.ips.gob.cl/

El Instituto de Prevision Social (IPS) es un servicio publico creado a partir del articulo 53 de la Ley
20.255, de Reforma al Sistema Previsional, descentralizado y con personalidad juridica y patrimo-
nio propio. El IPS desarrolla sus funciones bajo la supervigilancia del Presidente de la Republica, a
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través del Ministerio del Trabajo, por intermedio de la Subsecretaria de Prevision Social. EI IPS tiene
por objetivo la administracion del sistema de pensiones solidarias y de los regimenes previsionales
administrados anteriormente por el INP.

Superintendencia de Pensiones. Chile

http.//www.spensiones.cl/

La Superintendencia de Pensiones (SP) es el organismo contralor que representa al Estado al
interior del sistema chileno de pensiones. Es una entidad auténoma, cuya maxima autoridad es el
Superintendente. Se relaciona con el Gobierno a través del Ministerio del Trabajo y Prevision Social,
por intermedio de la Subsecretaria de Prevision Social.

Ministerio de Salud del Gobierno de Chile

www.minsal.cl

El Ministerio busca contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacion; desarrollar arménicamente
los sistemas de salud, centrados en las personas; fortalecer el control de los factores que puedan
afectar la salud y reforzar la gestion de la red nacional de atencion.

Fondo Nacional de Salud (FONASA). Chile

www.fonasa.cl

El Fondo Nacional de Salud, FONASA, es el organismo publico encargado de otorgar cobertura
de atencion, tanto a las personas que cotizan el 7% de sus ingresos mensuales para la salud en
FONASA, como a aquellas que, por carecer de recursos propios, financia el Estado a través de
un aporte fiscal directo. Asimismo FONASA da cobertura de salud a todos sus beneficiarios, sin
exclusion alguna de edad, sexo, nivel de ingreso,

Ministerio de Planificacion. Chile

htto.//www.mideplan.cl/

Su mision consiste en promover el desarrollo del pais con integracion y proteccion social de las
personas, articulando acciones con las autoridades politicas, 6érganos del Estado y sociedad civil,
a nivel nacional, regional y local, mediante el andlisis, disefio, coordinacion, ejecucion y evaluacion
de politicas sociales, planes y programas; la evaluacion de las iniciativas de inversion publica; la
provision de informacion y andlisis acerca de la realidad social y econdmica; y la elaboracion de
instrumentos y metodologias para la gestion y toma de decisiones de politicas publicas.

Ministerio de Proteccion Social de Colombia

http://minproteccionsocial.gov.co

Este Ministerio tiene como misién orientar el Sistema de Proteccion Social y el Sistema de Seguri-
dad Social hacia su integracion y consolidacion, mediante la aplicacion de los principios basicos
de Universalidad, Solidaridad, Calidad, Eficiencia y Equidad, con el objeto de tener un manejo
integral del riesgo y brindar asistencia social a la poblacion colombiana.

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF). Colombia

https://www.icbf.gov.co

El ICBF, entidad adscrita al Ministerio de la Proteccion Social, es una de las instituciones mas
representativas del pais. Fue creada en 1968 dando respuesta a problematicas, tales como la de-
ficiencia nutricional, la desintegracion e inestabilidad de la familia, la pérdida de valores y la nifiez
abandonada. El ICBF esta presente en cada una de las capitales de departamento, a través de sus
regionales y seccionales. Adicionalmente, cuenta con 200 centros zonales, los cuales son puntos
de servicio para atender a la poblacién de todos los municipios del pais. Actualmente cerca de 10
millones de colombianos se benefician de sus servicios.
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Superintendencia Financiera de Colombia

www.superfinanciera.gov.co/

La Superintendencia Financiera de Colombia surgié de la fusién de la Superintendencia Ban-
caria de Colombia en la Superintendencia de Valores, segun lo establecido en el articulo 1 del
Decreto 4327 de 2005. La entidad es un organismo técnico adscrito al Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, con personeria juridica, autonomia administrativa y financiera y patrimonio

propio.

Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). Costa Rica

http://www.ccss.sa.cr

La Caja Costarricense de Seguro Social es la instituciéon encargada de la Seguridad Social en Cos-
ta Rica. Ademas de proporcionar los servicios de salud en forma integral al individuo, la familia'y la
comunidad, otorga proteccion econémica, social y de pensiones, conforme la legislacion vigente,
a la poblacion costarricense, incluyendo a los adultos mayores.

Ministerio de Bienestar Social. Costa Rica

http://www.imas.go.cr

El Ministerio de Bienestar Social y Familia fue creado en mayo del 2010 con la misién de impulsar
la lucha contra la pobreza en Costa Rica. Los cuatro programas prioritarios de esta nueva entidad
son: la Red Nacional de Cuido y Desarrollo Infantil; la Red Nacional de Cuido de personas adultas
mayores; el Programa Comunidades Solidarias, Seguras y Saludables y el Programa de atencion
integral y reduccion de los hogares en extrema pobreza.

Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM). Costa Rica

http://www.conapam.go.cr

El CONAPAM busca garantizar el mejoramiento en la calidad de vida de las personas adultas
mayores mediante la formulacion y ejecucion de las politicas publicas integrales que generen la
creacion de condiciones y oportunidades para que estas personas tengan una vida plena y digna,
acorde con los mas altos valores de la tradicion nacional y se cumpla con los principios de: igual-
dad de oportunidades, dignidad, participacion, permanencia en su nucleo familiar y comunitario,
atencion integral, realizacion personal e independencia.

Instituto Nacional de la Seguridad Social (INASS). Cuba

http.://www.mtss.cu/inass.php

El Instituto Nacional de Seguridad Social (INASS) adscrito al Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social fue constituido mediante el Decreto Ley No. 220 en junio del afio 2001, con la mision de ga-
rantizar un servicio de calidad a los jubilados y pensionados, y por otra parte un estricto control de
los recursos humanos, materiales y financieros destinados a la seguridad social.

Portal INFOMED, del Ministerio de Salud Publica. Cuba

htto.//www.sld.cu/

El Ministerio de Salud Publica es el organismo encargado de dirigir, ejecutar y controlar la aplica-
cion de la politica del Estado y el Gobierno en cuanto a la salud publica, el desarrollo de las cien-
cias médicas y la industria médico-farmacéutica. El Ministerio de Salud Publica mantiene el portal
INFOMED, una red de personas e instituciones que trabajan y colaboran para facilitar el acceso a
la informacion y el conocimiento para mejorar la salud de los cubanos y de los pueblos del mundo,
mediante el uso intensivo y creativo de las tecnologias de la informacion y la comunicacion. El
Portal de Salud INFOMED comenzé a desarrollarse a partir de 1994 con el objetivo de facilitar el
acceso a la informacion relacionada con las ciencias de la salud y especialmente dar acceso a la
informacion de salud producida en Cuba.
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Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS). Ecuador

http://www.iess.gov.ec/

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social es una entidad, cuya organizacién y funcionamiento
se fundamenta en los principios de solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad, eficiencia,
subsidiariedad y suficiencia. Se encarga de aplicar el Sistema del Seguro General Obligatorio que
forma parte del sistema nacional de Seguridad Social.

Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (MIES). Ecuador

http://www.mies.gov.ec/

El Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES) promueve y fomenta activamente la inclusion
econdmica y social de la poblacion, de tal forma que se asegure el logro de una adecuada calidad
de vida para todos los ciudadanos y ciudadanas, mediante la eliminacién de aquellas condiciones,
mecanismos 0 procesos que restringen la libertad de participar en la vida econdémica, social y po-
litica de la comunidad y que permiten, facilitan o promueven que ciertos individuos o grupos de la
sociedad sean despojados de la titularidad de sus derechos econdmicos y sociales, y apartados,
rechazados o excluidos de las posibilidades de acceder y disfrutar de los beneficios y oportunida-
des que brinda el sistema de instituciones econémicas y sociales.

Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social de Ecuador

http.//www.desarrollosocial.gob.ec/

El Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social facilita el cumplimiento de los objetivos y man-
datos del Presidente en el area social a través de la coordinacion y el monitoreo permanente de la
politica, planes y los programas sociales ejecutados por los Ministerios del Area Social, asi como
el disefio de programas prioritarios que lleven a alcanzar la inclusion econdémica y social de la
poblacion ecuatoriana, sobre todo la méas vulnerable, en el marco de defensa y proteccion de sus
derechos fundamentales.

Ministerio de Salud Publica. Ecuador

http://www.msp.gob.ec/

Se encarga de atender las ramas de sanidad, asistencia social y demas que se relacionan con la
salud en general.

Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social. Ecuador

http.//www.desarrollosocial.gob.ec

El Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social facilita el cumplimiento de los objetivos y man-
datos del Presidente en el area social a través de la coordinacion y el monitoreo permanente de la
politica, planes y los programas sociales ejecutados por los Ministerios del Area Social, asi como
el disefio de programas prioritarios que lleven a alcanzar la inclusion econdémica y social de la
poblacion ecuatoriana, sobre todo la méas vulnerable, en el marco de defensa y proteccion de sus
derechos fundamentales.

Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS). El Salvador

WWW.ISSS.gob.SV

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) es una entidad gubernamental auténoma encar-
gada de brindar atencion a la salud y prestaciones econémicas a sus derechohabientes.

Superintendencia de Pensiones de El Salvador

www.spensiones.gob.sv

Fiscaliza y controla en forma independiente y transparente, el funcionamiento del sistema de
pensiones del pais, contribuyendo a su desarrollo y a la ejecucion de la politica previsional del
Estado.
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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. El Salvador

www.salud.gob.sv

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social coordina la politica de salud, con el objetivo de
garantizar el derecho a la salud a toda la poblacion salvadorefia a través de un Sistema Nacional
de Salud que fortalezca sostenidamente lo publico (incluyendo a la Seguridad Social) y regule efec-
tivamente lo privado, el acceso a la promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud,
un ambiente sano y seguro, incluyendo la creacion y el mantenimiento de un sistema de atencion
a la salud eficiente, de alta resolutividad y acceso equitativo a servicios de calidad para todas las
personas.

Secretaria de Inclusion Social. El Salvador

http.//inclusionsocial.gob.sv/

La Secretaria de Inclusion Social (SIS) tiene como mision velar por la generacion de condicio-
nes que permitan la inclusién social, el desarrollo y protecciéon de la persona y la familia, la
eliminacién de distintas formas de discriminacion y el desarrollo de capacidades de accion y
participacion ciudadana, desde un enfoque de derechos humanos. La SIS es parte de la Pre-
sidencia de la Republica y actda como érgano de coordinacion entre Secretarias de Estado
y otras entidades adscritas al Ejecutivo, propiciando un enfoque de derechos humanos en la
formulacién de politicas publicas, dando seguimiento al cumplimiento de los acuerdos y reso-
luciones de los Comités y Comisiones de su competencia y en los que forma parte; y asesorar
al Presidente de la Republica en el desempefo de su gestion para promover la inclusion social
y la equidad.

Consejo Nacional de Atencion Integral a los Programas de los Adultos Mayores (CONAIPAM). El
Salvador

http.//inclusionsocial.gob.sv/

CONAIPAM es el Consejo Nacional de Atencion Integral a los Programas de los Adultos Mayores,
creado a partir de la aprobacion de la Ley de Atencion Integral para la Persona Adulta Mayor, en
enero de 2002, para la ejecucion de las acciones gubernamentales y no gubernamentales, a favor
de la proteccion Integral de las Personas Adultas Mayores. Esta adscrito a la Secretaria de Inclu-
sién Social.

Ministerio de Trabajo e Inmigracion de Espafa

http.://www.mtin.es/es/index.htm

El Ministerio de Trabajo e Inmigracion esta encargado de la gestion de las politicas atribuidas a la
Administracion General del Estado en materia de relaciones laborales, empleo, extranjeria, inmigra-
cién e emigracion, asi como la gestion de la Seguridad Social.

Portal de la Seguridad Social. Espana

http.://www.seg-social.es

Los Organismos y Entidades que integran la Seguridad Social espafiola son los siguientes: Como
organo superior se encuentra el Ministerio de Trabajo e Inmigracion, del que depende la Secretaria
de Estado de la Seguridad Social. A su vez, de la Secretaria de Estado dependen la Direccion
General de Ordenacion de la Seguridad Social, la Intervencion General de la Seguridad Social y el
Servicio Juridico de la Administracion de la Seguridad Social. La gestién del Sistema de Seguridad
Social espafiol se atribuye, entre otros a los siguientes entes publicos con personalidad juridica
propia, adscritos al Ministerio de Trabajo e Inmigracién a través de la Secretaria de Estado de la
Seguridad Social: el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), el Instituto Social de la Ma-
rina (ISM), la Tesoreria General de la Seguridad Social (TGSS) y la Gerencia de Informatica de la
Seguridad Social.
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Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Espaha

http://www.mspsi.es/

Corresponde al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad la politica del Gobierno en materia
de salud, de planificacion y asistencia sanitaria y de consumo, asi como el ejercicio de las com-
petencias de la Administracion General del Estado para asegurar a los ciudadanos el derecho a la
proteccion de la salud. Asimismo, le corresponde la propuesta y ejecucion de la politica del Gobier-
no en materia de cohesion e inclusion social, de familias, de proteccién del menor y atencién a las
personas dependientes o con discapacidad. También le corresponden las politicas del Gobierno
en materia de igualdad, lucha contra toda clase de discriminacion y contra la violencia de género.

Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). Espana

http://www.imserso.es

El Imserso es la entidad Gestora de la Seguridad Social para la gestion de los Servicios Sociales
complementarios de las prestaciones del Sistema de Seguridad Social, y en materia de personas
mayores y personas en situacion de dependencia. El Imserso esta adscrito al Ministerio de Sani-
dad, Politica Social e Igualdad a través de la Secretaria General de Politica Social y Consumo.

Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia. Espafa

http://dependencia.imserso.es/

El Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD) tiene por finalidad principal la ga-
rantia de las condiciones basicas y la prevision de los niveles de proteccion a todas las personas en
situacion de dependencia, sirviendo de cauce tanto para la colaboracion y participacion de las Admi-
nistraciones Publicas, como para la optimizacion de los recursos publicos y privados disponibles.

Portal Mayores. Espaha

http://www.imsersomayores.csic.es/

Portal especializado en gerontologia y geriatria, desarrollado por el Consejo Superior de Investi-
gaciones Cientificas (CSIC) y el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) y dirigido al
ambito académico y cientifico, los profesionales de los servicios sociales, los propios mayores y la
sociedad en general. Creado en 2001 como resultado de un convenio de colaboracion entre ambas
instituciones, su actividad se basa en el intercambio de informacion sobre personas mayores en
la red.

Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayores (CEOMA). Espana

http://www.ceoma.org

La Confederacion Espariola de Organizaciones de Mayores es una organizacion de carécter confe-
derativo e intersectorial, de &mbito nacional, constituida para el servicio, la coordinacion, el fomento
y la defensa de los intereses de las personas mayores. Para ello esta dotada de personalidad juri-
dica y plena capacidad de obrar para el cumplimiento de sus fines.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). Guatemala

www.igssgt.org

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) es la entidad que apoya a la sociedad guate-
malteca, brindando proteccién a sus afiliados.

Ministerio de Trabajo y Prevision Social de Guatemala

www.mintrabajo.gob. gt

Es la Institucion del Estado de Guatemala que tiene como funcién principal, la direccion, estudio y
despacho de todos los asuntos relacionados al trabajo, prevision social y administracion interna del
mismo, a efecto de velar por el desarrollo, aplicacion y estricto cumplimiento de las disposiciones le-
gales correspondientes, conforme lo establecido en el Acuerdo Gubernativo 242-20083 y su reforma.
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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Guatemala

http://portal. nspas.gob.gt

Garantizar el ejercicio del derecho a la salud de las y los habitantes del pais, ejerciendo la rectoria
del sector salud a través de la conduccion, coordinacion, y regulacion de la prestacion de servicios
de salud, y control del financiamiento y administracion de los recursos, orientados al trato humano
para la promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, recuperacion y rehabilitacion de las
personas, con calidad, pertinencia cultural y en condiciones de equidad.

Secretaria de Salud. Honduras

http://www.salud.gob.hn/

Lo concerniente a la formulacion, coordinacion, ejecucion y evaluacion de las politicas relaciona-
das con la proteccion, fomento, prevencion, preservacion, restitucion rehabilitacion de la salud de
la poblacién, las regulaciones sanitarias relacionadas con la produccion, conservacion, manejo y
distribucion de alimentos destinados al consumo humano, el control sanitario de los sistemas de
tratamiento, que de las aguas pluviales, negras y servidas y la disposicion de excretas, asi como lo
referente a inhumaciones, exhumaciones, cementerios, crematorios, en coordinacién con las auto-
ridades municipales, el control y vigilancia de la produccion y venta de productos farmacéuticos,
cosmeéticos y sustancias similares de uso humano y la produccién, trafico, tenencia, uso y comer-
cializacion de drogas sicotropicas.

Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS). Honduras

htto://www.ihss.hn

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social planteard, orientard, enfocara y desarrollara sus
acciones dentro de un marco estratégico de trabajo que propicia la busqueda de la mayor co-
bertura posible, con servicios de calidad. Su vision es convertirse en una institucién moderna,
prestigiada y con liderazgo en su campo de trabajo, capaz de proveer una cobertura universal
de servicios de seguridad social y de prevision social integral, fundamentada en principios y
valores, dotada de recursos humanos calificados, creativos y estables, con alto grado de sa-
tisfaccion y credibilidad, y que contribuye de manera efectiva a mejorar la calidad de vida de
las familias.

Fondo Hondurefo de Inversion Social (FHIS). Honduras

http://www.fthis.hn

La mision del FHIS es ser un ente gubernamental a través del cual se mejore la calidad de vida de
las poblaciones mas pobres del pais, que impulse el proceso de la descentralizacion, el desarrollo
comunitario y la gestion municipal, con el apoyo de otras instituciones del gobierno, dejando al final
de su gestion capacidad instalada en los municipios y comunidades para que estos sean gestores
de su propio desarrollo.

Secretaria de Salud. México

http.//portal.salud.gob.mx

Establece y conduce la politica nacional en materia de salud, en los términos de las Leyes aplica-
bles y de conformidad con lo dispuesto por el Ejecutivo Federal

Instituto Mexicano de la Seguridad Social (IMSS). México

http://www.imss.gob.mx/imss

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene un mandato legal derivado del Articulo 123 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Su mision es ser el instrumento basico de
la seguridad social, establecido como un servicio publico de caracter nacional, para todos los tra-
bajadores y sus familias. Es decir, el aumento en la cobertura de la poblacion se persigue como un
mandato constitucional, con un sentido social.
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). México
http://www.issste.gob.mx/

Esta Institucion garantiza la proteccion integral de los trabajadores de la Administracion Publica
Federal, pensionados, jubilados y sus familias de acuerdo al nuevo perfil demografico de la de-
rechohabiencia, con el otorgamiento de seguros, prestaciones y servicios de conformidad con la
normatividad vigente, bajo cédigos normados de calidad y calidez, con solvencia financiera, que
permitan generar valores y practicas que fomenten la mejora sostenida de bienestar, calidad de
vida y el desarrollo del capital humano.

Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL). México

http.//www.sedesol.gob.mx

LLa SEDESOL tiene a su cargo varios programas sociales con los que el Gobierno Federal apoya a
la poblacién que mas lo necesita para que pueda vivir mejor durante todas las etapas de la vida,
desde la lactancia hasta la tercera edad.

Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, INAPAM. México

http://www.inapam.gob.mx/

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), tiene como misién promover el
desarrollo humano integral de las personas adultas mayores, brindandoles empleo, ocupacion,
retribuciones, asistencia y las oportunidades necesarias para alcanzar niveles de bienestar y alta
calidad de vida, reduciendo las desigualdades extremas y las inequidades de género.

Consejo Nacional de Poblacion, CONAPO. México

http://www.conapo.gob.mx/

El Consejo Nacional de Poblacion, por mandato de la Ley de Poblacion, tiene la misiéon de regular
los fendmenos que afectan a la poblacién en cuanto a su volumen, estructura, dinamica y distribu-
cion en el territorio nacional, con el fin de lograr que ésta participe justa y equitativamente de los
beneficios del desarrollo econémico y social.

Asimismo, la misién de la Secretaria General del CONAPQO es promover, coordinar, dar seguimiento,
evaluar y apoyar las acciones que determine el Consejo Nacional de Poblacién con el fin de incor-
porar los aspectos de volumen, estructura dindmica, distribucion territorial y composicion social,
econdmica y étnica de la poblacion en los programas de desarrollo econémico y social, asi como
vincular los objetivos de éstos con las necesidades que plantean los fendmenos demograficos.

Instituto Nicarag lense de Seguridad Social (INSS). Nicaragua

http://www.inss.gob.ni/

El Instituto Nicaragtiense de Seguridad Social tiene como misién proteger a los trabajadores y sus
familias contra los riesgos relacionados con la vida y el trabajo, proporcionando prestaciones eco-
némicas por invalidez, vejez, muerte y riesgos profesionales; asegurando servicios de salud para
enfermedad, maternidad, accidentes comunes y riesgos profesionales; y brindando otros servicios
sociales para elevar la calidad de vida de la poblacion protegida. Todo ello se financia con el aporte
solidario de los empleadores, trabajadores y el estado.

Ministerio de Salud. Nicaragua

http://www.minsa.gob.ni/

El objetivo de este Ministerio es desarrollar un sistema de salud que haga efectivo el derecho ciu-
dadano a la salud con equidad, con enfoque género y generacional para contribuir a reducir las
iniquidades existentes, mejorar las condiciones de vida de la poblacion nicaragtense y el desa-
rrollo del pais.
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Ministerio de la Familia Adolescencia y Nifiez. Nicaragua

http://www.mifamilia.gob.ni/

La mision de este Ministerio es facilitar la ejecucion de acciones integrales en beneficio de grupos
de poblacién vulnerable, nifiez desvalida y abandonada, adultos mayores y a las personas con
capacidades diferentes buscando soluciones de autosostenimiento.

Caja de Seguro Social (CSS). Panama

WWW.CSs.org.pa

La Caja de Seguro Social tiene por objetivo garantizar a los asegurados el derecho a la seguridad
de sus medios econémicos de subsistencia frente a la afectacion de estos medios, en casos de
retiro por vejez, enfermedad, maternidad, invalidez, subsidios de familia, viudez, orfandad, auxilio
de funerales, accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Ministerio de Salud. Panama

htto://www.minsa.gob.pa

El Ministerio de Salud ha sido creado para la ejecucion de las acciones de promocion, proteccion,
reparacion y rehabilitacion de la salud que por mandato constitucional son de responsabilidad del
Estado. Como 6rgano de la funciéon ejecutiva el Ministerio de Salud tiene a su cargo la determina-
cién y conduccion de la politica de salud del Gobierno en el pals y esta investido de las prerrogati-
vas y facultades que la Constitucion y la Ley otorgan a los Ministerios de Estado.

Ministerio de Desarrollo Social (MIDES). Panama

http://www.mides.gob.pa/

El Ministerio de Desarrollo Social es el ente rector de las politicas sociales del Estado panamefio.
Esta institucion lidera la inversion social para el fortalecimiento de las habilidades y capacidades
del capital humano del pais para lograr la sostenibilidad del desarrollo nacional.

Igualmente, el Mides vela por la proteccion social y la regulacion de la calidad de los servicios,
tendientes a prevenir la exclusion social y compensar sus consecuencias.

Instituto de Prevision Social. Paraguay

WWW.ips.gov.py/

El Instituto de Previsiéon Social de Paraguay tiene como misién garantizar la prestacion de servicios
del seguro social a sus asegurados y beneficiarios con calidad, mediante la busqueda de la exce-
lencia en la administracion de sus recursos, contribuyendo al bienestar de la poblacion.

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Paraguay

http://www.mspbs.gov.py/

La misién del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social es contribuir a la produccién y la admi-
nistracion del conocimiento, y a la ampliaciéon de la cobertura sanitaria, la calidad de la atencion y
la participacion social, dentro del marco de la equidad y el desarrollo humano sostenible.

Secretaria de Accidn Social. Paraguay
http://www.sas.gov.py
La Mision del SAS es liderar y coordinar el disefio y la implementacion de la politica social del Estado.

Direccidn General de Adultos Mayores (DAM). Paraguay
http.://www.sas.gov.py/xhtml/DGPSyDH/dgpsydh_dadulmayores.html!

Actualmente la Direccién de Adultos Mayores, dependiente de la Direccion General de Proteccion
Social y Desarrollo Humano, se encuentra trabajando dos ejes de accién en relacién a los adultos
mayores, siendo el primer eje el Programa a Lisiados y Veteranos de la Guerra del Chaco vy el
segundo eje de accién el Fondo Concursable de Proyectos de Promocion e Integracion Social
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de Adultos Mayores, cada una de estas iniciativas con diferentes objetivos, apuntando a una sola
meta, el bienestar y proteccion social del adulto mayor.

Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES). Peru

http.://www.mimdes.gob.pe

Ministerio rector de politicas publicas en materia de equidad de género, proteccion y desarrollo social
de poblaciones vulnerables y que sufren exclusion, garantizando el ejercicio de sus derechos a fin de
ampliar sus oportunidades, mejorar su calidad de vida y promover su realizacion personal y social.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Peru

http.//www.minsa.gob.pe

El Ministerio de Salud tiene la misién de proteger la dignidad personal, promoviendo la salud, pre-
viniendo las enfermedades y garantizando la atencion integral de salud de todos los habitantes del
pais; proponiendo y conduciendo los lineamientos de politicas sanitarias en concertacion con todos
los sectores publicos y los actores sociales. La persona es el centro de nuestra mision, a la cual nos
dedicamos con respeto a la vida y a los derechos fundamentales de todos los peruanos, desde antes
de su nacimiento y respetando el curso natural de su vida, contribuyendo a la gran tarea nacional de
lograr el desarrollo de todos nuestros ciudadanos. Los trabajadores del Sector Salud somos agentes
de cambio en constante superacion para lograr el maximo bienestar de las personas.

Instituto da Segurancga Social de Portugal

www.seg-social.pt

El Instituto tiene la tarea de administrar los regimenes de seguridad social, incluido el tratamiento,
recuperacion y rehabilitacion de la enfermedad o invalidez por riesgos profesionales, el reconoci-
miento de los derechos y obligaciones derivados de los regimenes de seguridad social y el ejerci-
cio de la Accion Social ademas de garantizar la aplicacion de los instrumentos internacionales de
Seguridad Social y Accion Social.

Ministerio de Salud. Portugal

http://www.min-saude.pt/portal

El Ministerio de Salud es el departamento gubernamental que se encargara de definir la politica na-
cional de salud, para ejercer las funciones normativas correspondientes y promover su aplicacion
y evaluar los resultados.

Ministério de Trabalho e da Solidaridade Social de Portugal.

www.mtss.gov.pt

Tiene la tarea de definir, la conduccioén y la aplicacion de las politicas de empleo, la formacion, las
relaciones profesionales, laborales y las condiciones de trabajo y la seguridad social, asi como la
coordinacion de las politicas familiares, la integracion de las personas con discapacidad y la lucha
contra la pobreza y la promocion de la inclusién social.

Caja Andorrana de Seguridad Social (CASS). Principado de Andorra

htto://www.cass.ad/

Es el organismo que administra el régimen andorrano de seguridad social en su vertiente de enfer-
medad y pensiones.

Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS). Republica Dominicana

www.idss.org.do

El Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) es una institucion cuya funcién principal es la
prestacion de servicios a los trabajadores privados asegurados y las compensaciones econémicas
de los pensionados y accidentados de trabajo.
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Consejo Nacional de la Persona Envejeciente (CONAPE). Rep ublica Dominicana
http://www.conape.gob.do/

El Consejo Nacional de la Persona Envejeciente tiene como misién promover y ejecutar politicas
publicas; identificar, formular y establecer programas y proyectos orientados al logro del pleno
respeto a los derechos que asisten al adulto mayor: derecho a la educacion, cultura y recreacion,
al bienestar, al empleo, a la salud, a vivienda, seguridad y respeto a su dignidad.

Banco de Prevision Social. Uruguay

http://www.bps.gub.uy/

En el Uruguay el Banco de Prevision Social (BPS) es el organismo encargado, por mandato de la
Constitucion y de las leyes, de planificar, coordinar y administrar la seguridad social para un am-
plio colectivo de trabajadores entre los que se destacan los de la industria, el comercio, el agro, la
construccion y los funcionarios publicos.

Ministerio de Desarrollo Social de Uruguay

www.mides.gub.uy

El Ministerio de Desarrollo Social, es el responsable de las politicas sociales nacionales, asi como la
coordinacion ( tanto a nivel sectorial como territorial), articulacion, seguimiento, supervision y eva-
luacion de los planes, programas y proyectos, en las materias de su competencia, propendiendo
a la consolidacion de una politica social redistributiva de caracter progresivo. Asimismo, es mision
de éste ministerio contribuir al desarrollo de escenarios de participacion social que permitan el for-
talecimiento de la ciudadania activa de las y los uruguayos, promoviendo la mas amplia integracion
de los protagonistas a sus actividades.

Ministerio de Salud Publica. Uruguay

htto.//www.msp.gub.uy/

El Ministerio de Salud Publica de Uruguay desarrolla, dentro de sus programas de salud, el Progra-
ma Nacional del Adulto Mayor, PRONAM, que tiene como objetivo promover y asegurar la calidad
de vida de las personas adultas mayores mediante la satisfaccion integral de sus necesidades, su
participacion activa y la promociéon de sus derechos, a través de respuestas articuladas entre el
estado y la sociedad civil.

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS). Venezuela

http.//www.ivss.gov.ve/

El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales es una institucion publica, cuya razén de ser es
brindar proteccion de la Seguridad Social a todos los beneficiarios en las contingencias de materni-
dad, vejez, sobrevivencia, enfermedad, accidentes, incapacidad, invalidez, nupcias, muerte, retiro
y cesantia o perdida de empleo, de manera oportuna y con calidad de excelencia en el servicio
prestado, dentro del marco legal que lo regula.

Instituto Nacional de Servicios Sociales (INASS). Venezuela

http://www.inass.gob.ve/

La misién del Instituto es fomentar y ejecutar politicas, planes y estrategias en materia de servicios
sociales, para garantizar los derechos de los Adultas y Adultos Mayores y Otras Categorias de Per-
sonas, propiciando la participacion e integracion ciudadana, en articulacion y coordinacion con los
entes publicos y privados, a fin de mejorar su calidad de vida, contando con un personal calificado
y comprometido con el desarrollo social del pais.

Ministerio del Poder Popular para la Salud de Venezuela

http://www.mpps.gob.ve/

El Ministerio del Poder Popular para la Salud es un organismo del estado venezolano que coordina,
controla, administra y supervisa las operaciones y servicios de salud de los venezolanos.
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