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Resumen
ejecutivo

n el marco del Programa Iberoamericano

de Cooperacion sobre la situacion de las

Personas Adultas Mayores (picspamv), este
documento busca dar a conocer las condiciones
de las personas mayores que residen en entor-
nos rurales de Iberoameérica.

Los hallazgos que se presentan son el resulta-
do del desarrollo y la ejecucion de un estudio
cuantitativo y cualitativo, el cual analizd de ma-
nera exhaustiva archivos (desde documentos e
informes oficiales hasta trabajos académicos) y
entrevistas semiestructuradas a miembros de
la red, que coordina a nivel nacional el Obser-
vatorio, y a representantes de las instituciones
participantes del Programa (en algunos casos a
ambos). De esa manera, se combinaron datos
primarios con secundarios.

En relacion con la situacion de las personas

mayores que residen en ambitos rurales, este
estudio explora:
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. Datos sociodemograficos sobre el pro-

ceso de envejecimiento poblacional de la
region, en especifico las caracteristicas
que este proceso asume en los entornos
rurales de los paises analizados.

. Las particularidades que adquiere la

vejez en zonas rurales a la luz de otras
dimensiones como el género vy la multi-
culturalidad.

. La proteccion social de la vejez en la re-

gion iberoamericana en atencion a cada
uno de sus tres pilares: seguridad eco-
nomica, salud y servicios sociales.

. Datos recientes sobre la pandemia de

covip-19 y su impacto en la region, en
particular, sobre la poblacion mayor.
También se describen las medidas lle-
vadas adelante para atender sus nece-
sidades en este contexto, asi como los
planes estratégicos y campanas de va-
cunacion implementadas en los entor-
nos rurales.




5. Buenas practicas en la atencion a per-
sonas adultas mayores en zonas rura-
les con la intencion de que estas expe-
riencias sirvan como referencia para las
instituciones que buscan avanzar en la
materia.

6. Recomendaciones respecto de la pro-
teccion social de la vejez rural con base
en la informacion recabada durante la
investigacion.

Como resultado del estudio de la situacion de
ocho paises (Argentina, Brasil, Chile, Espafa,
México, Paraguay, Republica Dominicanay Uru-
guay), este documento sefiala que las personas
mayores que residen en zonas rurales tienen
caracteristicas, riesgos y necesidades espe-
cificas, vinculadas al ambito en el que habitan.
En las areas rurales las desigualdades se pro-
fundizan especialmente aquellas relacionadas
a la proteccion social: el acceso a la seguridad
de ingresos; la atencion basica de la salud; y los
servicios sociales para la autonomia.

Por esta razon, el documento manifiesta la
importancia de que los Estados garanticen
el acceso a la proteccion social, con el fin de
asegurar que las poblaciones envejezcan con
dignidad en sus espacios geograficos, con res-
peto a su cultura, valores y costumbres.

Entre los hallazgos el documento advierte de
la situacion de pobreza en los ambitos rurales,
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donde llega a ser cercana al doble de la pobre-
za urbana. Se encuentra muy relacionada con
la carencia de infraestructuras de servicios
publicos basicos, asi como con las dificultades
para el acceso a la salud, alos servicios de cui-
dadoy a la educacion.

A su vez, desde una perspectiva integral, el
informe incorpora la perspectiva de género y
de la multiculturalidad de forma transversal a
todas las dimensiones de analisis procurando
dar una vision situada del envejecimiento y la
vejez con base en los derechos humanos de
las personas mayores.

De esta forma, la sistematizacion que pre-
senta este documento busca brindar al per-
sonal profesional y funcionario que trabajan
en tematicas relacionadas al envejecimiento
y la vejez, la vision de conjunto y los datos
de proteccion social de las personas mayores
que habitan en zonas rurales de la region, en
particular de aquellos paises que forman par-
te del Programa. Se espera que este informe
sea un insumo (til tanto para la identifica-
cion de necesidades especificas como para
el diseno y la implementacion de politicas
cuyo objetivo sea la mejora de |a calidad de
vida de las personas mayores que residen
en contextos rurales. Se busca entonces con
este documento, promover un camino hacia
la igualdad y la inclusion en los paises ibe-
roamericanos.
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Introduccion

El Observatorio Iberoamericano
sobre Personas Adultas Mayores

steinforme es parte de las actividades que

se desarrollan en el marco del Programa

Iberoamericano de Cooperacion sobre
la situacion de las Personas Adultas Mayores
(picspam)  (www.iberoamericamayores.org), que
aprobd la XXI Cumbre Iberoamericana de Jefes
de Estado y de Gobierno celebrada en Asuncion
(Paraguay) en 2011. En el programa participan
diversas instituciones responsables de las poli-
ticas pablicas en beneficio de las personas ma-
yores y del envejecimiento en ocho paises de la
region: Argentina, Brasil, Chile, Espana, México,
Paraguay, Republica Dominicana y Uruguay.

El Programa busca profundizar en el conoci-
miento de la situacion de las personas adultas
mayores en Iberoaméricay de las necesidades
derivadas del proceso de envejecimiento de la
poblacion en la region. Asimismo, pretende

" https:/iberoamericamayores.org/observatorio/
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analizar las politicas publicas dirigidas a este
colectivo y fomentar el intercambio de expe-
riencias y buenas practicas entre paises, con el
objetivo final de contribuir a mejorar la calidad
de vida de las personas mayores.

Dentro de las acciones que despliega el Progra-
ma se encuentra el Observatorio Iberoamericano
sobre Personas Adultas Mayores, un banco de
informacion y analisis de datos acerca de las
necesidades y condiciones de vida de las per-
sonas mayores en los paises de la comunidad
iberoamericana, en especial en materia de
proteccion social —atencion sanitaria, seguri-
dad econdmica, servicios sociales y derechos
humanos— de esta poblacion.

Alo largo de su trayectoria, el Observatorio ha
elaborado seis informes (incluido el presente)
que permiten establecer un diagndstico vy ca-
racterizar las condiciones de vida de las perso-
nas adultas mayores en la region’.




En la elaboracion del “VI informe. La situa-
cion de las personas mayores que residen en
el ambito rural en |a region iberoamericana®”
participd la red de coordinacion nacional del
Observatorio de los ocho paises participantes
del Programa.

A quién esta dirigido

Las acciones del Observatorio, entre ellas
este informe, estan dirigidas a todas las ins-
tituciones responsables de generar politicas
publicas relacionadas con la proteccion social
de las personas adultas mayores en la region
Iberoamericana, incluyendo:

* Profesionales que conforman los equipos
técnicos de las areas rectoras de politica pa-
blica en materia de vejez y envejecimiento.

* Personal académico y de investigacion de
este campo de estudios.

* Las personas adultas mayores y el pablico en
general interesado en conocer mas acerca de
las condiciones de vida de esta poblacion.

Objetivo

El objetivo del Observatorio Iberoamericano
sobre las Personas Adultas Mayores es aportar,
de manera periddica, informacion relevante
sobre las condiciones de vida y las necesidades
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de las personas adultas mayores en la region
iberoamericana, en especial respecto a la pro-
teccion social integral, para detectar las pro-
blematicas vigentes e implementar buenas
practicas. Su dltima finalidad es proporcionar
datos que sirvan de apoyo para disenar y me-
jorar las intervenciones hacia esta poblacion.

Ademas de la informacion concerniente a los
paises miembros del Programa, el Observatorio
busca dar una vision global de las condiciones
de vida de las personas adultas mayores en Ibe-
roamérica y facilitar el intercambio de experien-
cias exitosas entre instituciones de la region.

Funcionamiento

Cada una de las instituciones que participan
en el Programa aporta los datos del Observa-
torio del pais al que pertenece.

La Organizacion Iberoamericana de Seguridad
Social (oiss), impulsora del Programa 'y su unidad
técnica, coordina la recoleccion v el analisis de
los datos, estos se compilan una vez al ano en
uninforme que se remite ala Cumbre Iberoame-
ricana de Jefes de Estado v de Gobierno para dar
cuenta de la situacion de las personas adultas
mayores en la region. Estos informes se en-
cuentran disponibles en la web del Programa®.

2 Esta region se compone de 22 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Espana,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Per(, Portugal, Principado de Andorra, Repiblica Dominicana,
Uruguay y Venezuela. Se aclara que, para fines estadisticos, no se dispone de datos del Principado de Andorra.

3 \er: https:/oiss.org/adulto-mayor/programa-iberoamericano-de-adultos-mayores
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Qué datos aporta el informe

Con la finalidad de contextualizar el analisis,
el primer capitulo de este informe presenta
los datos generales sociodemograficos so-
bre el proceso de envejecimiento poblacio-
nal de la region iberoamericana, en especi-
fico respecto de las caracteristicas que este
proceso implica en los entornos rurales de
los paises analizados.

En el capitulo dos se expone la informacion
sobre la proteccion social de la vejez en la
region iberoamericana, entendida en un sen-
tido amplio y en particular para cada uno de
sus tres pilares: seguridad economica, salud
y servicios sociales, los cuales se abordan en
tres apartados especificos.

El capitulo tres revela datos recientes sobre
la pandemia de la covin-19 y su impacto en la
region, hace énfasis en la poblacion adulta
mayor. Ademas, se dan a conocer las politicas
y acciones que se disenaron para atender las
necesidades de las personas mayores en este
contexto, asi como los principales aspectos de
los planes estratégicos y las campanas de va-
cunacion que se implementaron, en especial
en los entornos rurales.

En el cuarto capitulo se destacan y documentan

las buenas practicas en la atencion a personas
adultas mayores en zonas rurales de la region,
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con laintencion de que estas experiencias pue-
dan ser una referencia para aquellas institucio-
nes que desean avanzar en la materia.

El quinto vy Gltimo capitulo, relaciona los datos
registrados en los apartados anteriores vy
plantea algunas conclusiones y recomenda-
ciones, preliminares, respecto de la protec-
cion social de la vejez rural.

Una invitacion a pensar la vejez y la ruralidad
en Iberoamérica

La region iberoamericana, al igual que el resto
del mundo, experimenta un acelerado proce-
so de envejecimiento poblacional. Sin duda,
este fendmeno demografico es un elemento
clave para la planificacion y la accion estatal,
en tanto supone mltiples desafios para la re-
duccion de las desigualdades que, a su vez, se
acentdan durante la vejez.

En este sentido, tal como se expreso en la
Segunda Asamblea Mundial sobre Enve-
jecimiento realizada en Madrid en 2002 vy
como se determind en el Plan de Accion In-
ternacional (onu, 2002); en la Convencion
Interamericana de Proteccion de los Dere-
chos Humanos de las Personas Mayores
sancionada en el seno de la Organizacion
de los Estados Americanos (oea) en 2015; vy
en la Década del Envejecimiento Saludable
2020-2030 de la Organizacion Mundial de la




Salud“; el abordaje del fendmeno del enve-
jecimiento de la poblacion exige incorporar
perspectivas integrales a partir de las cuales
formular nuevas propuestas orientadas a la
construccion de sociedades mas inclusivas e
igualitarias, que garanticen procesos de en-
vejecimiento dignos y con calidad de vida.

En términos individuales, el envejecimiento se
experimenta de diferentes formas, de acuerdo
con cada persona. Dulcey-Ruiz y Uribe Valdivie-
so (2002) se refieren a dicho proceso como pro-
gresivo vy diferencial, y senalan que “hay tantas
formas de envejecer como personas existen”
(p. 19). De alli que sea mas apropiado hablar de
“vejeces” que de una “Gnica vejez" Este concep-
to se encuadra en la perspectiva del curso de la
vida, que comprende al envejecimiento como el
resultado de la combinacion de factores psico-
l6gicos, bioldgicos y sociales, y destaca, enton-
ces, su caracter multidimensional.

Yuni y Urbano (2008) abordan el concepto de
envejecimiento desde la Sociologia, destacan
los efectos que tienen sobre él aquellos as-
pectos que se pueden denominar estructura-
les. Subrayan que “"hay modos de envejecer
diferenciados para cada cultura, sociedad e,
incluso, grupos sociales” (p. 156). Enfatizan
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las disparidades a causa de: el estrato social,
la orientacion sexual, la etnia, el lugar de resi-
dencia, el género y la identidad de género.

Con base en lo anterior es posible afirmar que
el proceso de envejecimiento en los entornos
rurales y en los urbanos presentara caracte-
risticas diferenciales, es decir, al igual que el
género, la etnicidad, el estatus migratorio y
la discapacidad, la ruralidad es un factor que
incide de manera directa en él. Por lo tanto,
el contexto rural determina las necesidades,
las caracteristicas vy los riesgos de las perso-
nas adultas mayores que lo habitan, en él las
desigualdades se profundizan, en especial en
lo relativo a la proteccion social, es decir, en el
acceso a la seguridad de ingresos, la atencion
basica de la salud y los servicios sociales para
la autonomia (Huenchuan, 2013).

Esta desigualdad hace fundamental que los Es-
tados garanticen el acceso a la proteccion so-
cial para asegurar que las poblaciones envejez-
can con dignidad en sus espacios geograficos,
esto es, en el lugar que hayan elegido para vivir
segln su cultura, valores y costumbres.

Al analizar a profundidad la relacion entre
la vejez y la ruralidad en la region de Ibero-

“ El envejecimiento saludable es entendido como el desarrollo y mantenimiento a edades avanzadas de la capacidad funcional
que hace posible el bienestar. Asimismo, la capacidad funcional esta determinada por la capacidad intrinseca de una persona (la
combinacion de todas sus capacidades fisicas y mentales), por el entorno en el que vive (entendido en su sentido mas amplio e
incluyendo el entorno fisico, social y politico) y por las interacciones entre ambos. https:/www.who.int/es/publications/m/item/

decade-of-healthy-ageing-plan-of-action?sfursn=b4b75ebc _25
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ameérica, y luego de comparar ambos concep-
tos entre los paises participantes, se observa
heterogeneidad en la definicion de ruralidad y
envejecimiento; a ésta se suma la diversidad en
el grado de desarrollo econémico, social y cul-
tural de los distintos paises v, por lo tanto, en
las caracteristicas que implican los procesos
de envejecimiento y en significado de lo rural
y lo urbano en cada caso.

Asi, la configuracion de las sociedades y del
desarrollo institucional en materia rural difie-
re de acuerdo con la definicion de cada pais.
Por ejemplo, en los paises donde la ruralidad
tiene mayor peso, las comunidades originarias
son importantes en términos demograficos y
estan incorporadas de forma mas activa a la
dinamica socioecondmica, productiva y cul-
tural general. Entonces, la definicion de “lo
rural” en Iberoamérica no es universal: exis-
ten diferentes formas de delimitar esta cate-
goria constituida por una gran diversidad de
geografias, actividades productivas, actores e
identidades.

Es habitual definir la ruralidad a partir de cri-
terios dicotdomicos, donde lo rural se consti-
tuye en oposicion a lo metropolitano, es decir,
aquello que se identifica como lo no-urbano.
Sin embargo, en las dltimas décadas, a la luz
de los procesos migratorios del campo a la
ciudad, del envejecimiento de las poblaciones
rurales y del debilitamiento de las economias
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locales (tras la integracion a los mercados
internacionales y los cambios en las estruc-
turas productivas), el mundo rural ha experi-
mentado una serie de transformaciones que
invitan a complejizar su definicion (Gaudin,
2019). Se lo concibe, ya no meramente como
lo “no-urbano”, sino como un espacio en si
mismo dinamico, atravesado por diversos
elementos que lo configuran: movimientos
migratorios, cambios demograficos que inci-
den en las relaciones intergeneracionales y
en las relaciones entre los géneros, presencia
de comunidades indigenas y de pueblos ori-
ginarios, entre otros.

Con respecto a las problematicas asociadas a
la ruralidad, determinadas lineas de investiga-
cion sostienen que, en los paises americanos
de laregion, la pobreza es uno de los principa-
les problemas. Se estima que la pobreza rural
suele ser el doble de la pobreza urbana (Huen-
chuan, 2018) y esta estrechamente vinculada
con el déficit de infraestructura de servicios
publicos basicos, asi como con las dificultades
para el acceso ala salud, a los servicios de cui-
dado vy a la educacion. Esta condicion de vul-
nerabilidad se agudiza al considerar aspectos
como el analfabetismo, lainformalidad laboral
y los bajos niveles de ingresos (Ruelas Gon-
zalez y Pelcastre Villafuerte, 2016) asi como
las dificultades para acceder a programas gu-
bernamentales de apoyo vy asistencia que se
advierten en los entornos rurales.




Si bien se han realizado estudios que analizan

la calidad de vida de las personas mayores
en contextos rurales (Soto, 2020; Navarre-
te Luco y Osorio Parraguez, 2019; Alcantara,
2016; Pelcastre, Ruelas, Reyes, Meneses vy
Amaya, 2014; Rodriguez, 2004), existe cierto
consenso, dentro del campo gerontologico vy
de las ciencias sociales, en cuanto al escaso
volumen de propuestas con un enfoque inte-
gral de la vejez y de la ruralidad que sume, a
esta interseccion, los enfoques de géneroy la
perspectiva intercultural.

Desde esta perspectiva integral es que el VI in-
forme del Observatorio Iberoamericano sobre
Personas Adultas Mayores busca abordar de

ADULTAS MAYORES

manera exhaustiva la situacion de las perso-
nas mayores que residen en el ambito rural en
la region iberoamericana, en especial en cuanto
al acceso a los sistemas de proteccion social, lo
que incluye la seguridad de ingresos, la aten-
cion basica de la salud, los servicios sociales
para la autonomia y los mecanismos de parti-
cipacion social. Asimismo, el informe incorpora la
perspectiva de género y de interculturalidad de
manera transversal a todas las dimensiones
de analisis y procura dar una vision situada de
lavejez y el envejecimiento basada en los dere-
chos humanos de las personas mayores.

De este modo, la sistematizacion realizada en
este informe pone al servicio de profesionales
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y funcionarios/as que trabajan en temas vincu-

lados a la vejez y al envejecimiento, la vision
de conjunto y los datos en materia de protec-
cion social de la poblacion mayor que vive en en-
tornos rurales en la region, en especial en los
paises que forman parte del Programa. Se es-
pera que esta informacion resulte Gtil, en tanto
insumo, para identificar necesidades especi-
ficas y para disenar e implementar politicas
publicas destinadas a mejorar la calidad de
vida de las personas mayores que viven en
contextos rurales. Se busca promover, asi, el
camino hacia la igualdad y la inclusion, en los
paises iberoamericanos.

|16

Consideraciones metodologicas

La metodologia de estudio para la elaboracion
de este informe articuld técnicas cuantitati-
vas v cualitativas. Esto permitid, por un lado,
recabar informacion global sobre la situacion
de las personas adultas mayores que residen
en entornos rurales en la region iberoameri-
canay en cada uno de los paises analizados vy,
por otro, profundizar en las especificidades de
cada caso, en especial en cuanto al acceso a
los sistemas de la proteccion social, a la segu-
ridad de ingresos, la atencion basica de la sa-
lud vy los servicios sociales para la autonomia.

En primer lugar, se hizo una exhaustiva revi-
sion bibliografica de los estudios precedentes
sobre vejez y ruralidad en la region iberoame-
ricana y de las politicas vigentes para las per-
sonas adultas mayores en la Gltima década,
se considerd la perspectiva de género y se
enfatizo en los aspectos multiculturales. Sin
embargo, como se vera en los proximos ca-
pitulos, estos enfoques encuentran un desa-
rrollo dispar en la bibliografia de los paises que
se consideraron en este informe.

En ese sentido, en la seleccion de la informa-
cion relevante se considero la perspectiva de
género, segun la define la Organizacion de las
Naciones Unidas, la cual la entiende como una
herramienta analitica que pone de manifiesto
las diferencias culturales asignadas a las per-




sonas segln su género (onu, 1995). Por otro
lado, la incorporacion de una perspectiva de
género deviene en un enfoque fundamental
y estratégico para promover los derechos de
la mujer y alcanzar la igualdad de género (onu,
2020; 2021).

Respecto a la multiculturalidad —entendida
como la existencia de varias culturas presen-
tes en un mismo territorio (Quilaqueo y Torres,
2013)—, debe senalarse que si bien existen
reglamentaciones como el Convenio N.° 169
de la Organizacion Internacional del Trabajo
(0T, 2014) que reconoce, entre otras cosas, el
derecho al trabajo, a la tierray al territorio, ala
saludy a la educacion de los pueblos indigenas
y tribales, y a la cual los Estados miembro se
adhirieron, son pocos los paises de la region
que han reconocido constitucionalmente la
plurinacionalidad y multiculturalidad de sus
naciones. Entre los Estados que se estable-
cen constitucionalmente como multicultura-
les v pluriétnicos podemos mencionar el caso
de Bolivia, Colombia y Ecuador; paises que no
han sido parte de la seleccion (Bonilla Maldo-
nado, 2019; Higuera Jiménez, 2018). Por su
parte México, pais observado en este estudio,
otorga rango constitucional a la plurinaciona-
lidad de su nacion (Castilla Juarez, 2015). Sin
embargo, la literatura analizada destaca que
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existe un incumplimiento y violacion sistema-
tica sobre los derechos de la poblacion indige-
na (Pasillas, 2018).

Ademas, se relevaron de manera sistematica
las fuentes de informacion disponibles sobre
la calidad de vida de las personas mayores que
habitan en entornos rurales en la region. Este
analisis de fuentes de datos secundarias
permitid revisar a profundidad los estudios
empiricos a nivel regional y la informacion dis-
ponible sobre la tematica. Asimismo, a partir
de los datos brindados por los puntos focales,
se elabord una matriz de indicadores (ver Ane-
X0, pagina 193), que reunio datos estadisticos
de los paises, incluyendo informacion socio-
demografica, sobre ingresos y calidad de vida
segln area, género® y pertenencia a pueblos
originarios o comunidades indigenas.

Por altimo, se realizd un estudio cualitativo
que recabd informacion mediante entrevistas
semiestructuradas a los miembros de Ia red
de las coordinaciones nacionales del Observa-
torio o a las personas representantes de las
instituciones participantes del Programa. De
esta manera, entre los meses de julio y octu-
bre del 2021 se realizaron ocho entrevistas,
las cuales se llevaron a cabo a través de la pla-
taforma Jitsi Meet (https:/meet.jit.si/). Los en-

5 La clasificacion correspondiente al género se construyo desde una perspectiva binaria, que contempla el género masculino y el
género femenino, ya que son los reconocidos legalmente en la mayoria de los paises vy, por lo tanto, sobre los que se realizan los

procesamientos de informacion estadistica oficial.
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cuentros virtuales, que tuvieron una duracion vistadas vy posteriormente se transcribieron.
aproximada de 60 minutos, fueron grabados El analisis de los datos se llevd a cabo a través
con el consentimiento de las personas entre- del software ATLAS.TI (Free Trial Version).

Listado de entrevistas

Referente y fecha de entrevista

Referente de la Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores
Argentina (oivapam) del Ministerio de Desarrollo Social.
29 de septiembre de 2021.

Referente del Departamento de Politicas sobre Derechos de las Personas
Mavyores de la Secretaria Nacional de Promocion y Defensa de los Derechos

Brasil de las Personas Mayores
16 de septiembre de 2021.
Chile Referente del Servicio Nacional del Adulto Mayor (senaAma).

22 de julio de 2021.

Referente de la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Evaluacion
Espana del Instituto de Mayores vy Servicios Sociales (IMSERso).
31 de agosto de 2021.

Referente de la Direccion Normativa de Prospectiva y Planeacion
Institucional del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (isssTE).

7 de octubre de 2021.

Meéxico

Rebiiblica Dominicana Referente del Consejo Nacional de la Persona Envejeciente (conaPE).
P 21 de octubre de 2021.

Referente del Programa Iberoamericano de Seguridad Social de la Direccion

Paraguay de Adultos Mayores.

24 de agosto de 2021.

Referente del departamento de Analisis vy Estudios de la Division de
Uruguay Fortalecimiento vy Estudios del Instituto Nacional de las Personas Mayores
3 de agosto de 2021.
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Antes de llevar a cabo los encuentros virtuales,
se elaboraron las guias de entrevista que in-
corporaron de manera transversal diferentes
factores de evaluacion, los cuales permitie-
ron ampliar y profundizar en las experiencias
particulares de cada pais; las preguntas que
se incluyen en dichas guias respecto cada uno
de éstos se adaptaron segin las necesidades
del caso. Asi, esta investigacion contempla lo
siguiente:

a) Las principales politicas pablicas orientadas
a personas adultas mayores en contextos
rurales.

b) El acceso a los sistemas de seguridad so-
cial, salud vy prestaciones de cuidados de
largo plazo.

c) La participacion social de las personas adul-
tas mayores.

También, se consulto la existencia de buenas
practicas en materia de vejez y ruralidad y se
indagd sobre la consideracion de las perspec-
tivas de género, diversidad sexual e intercul-
turalidad efectivamente contempladas en di-
chas politicas. Por otra parte, como sostiene
Razavi (2007), el analisis de los cuidados nos
permite conocer de qué modo una sociedad
aborda los problemas relativos a la igualdad
de género (ya sea aumentando las posibilida-
des y potencialidades de mujeres y varones
o perpetuando a las mujeres a las historicas
funciones vinculadas con la feminidad vy la
maternidad). A su vez, sostiene la autora, los
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modos en que una sociedad gestiona y admi-
nistra los cuidados se encuentra relacionado
con otras estructuras de desigualdad, en par-
ticularalaetniay laclase social. En efecto, alo
largo de la historia, las mujeres pertenecien-
tes a grupos étnicos y raciales desfavorecidos
debieron proveer servicios de cuidado para
satisfacer las necesidades de grupos sociales
mas poderosos, al tiempo que desatendieron
y posicionaron en segundo lugar sus propias
necesidades de cuidado (Razavi, 2007: 31).

Factores de evaluacion

1. Distribucion territorial de las comunidades
rurales: se destaca informacion relaciona-
da con la ubicacion geografica vy las carac-
teristicas principales de las comunidades
rurales en cada pais vy a las actividades eco-
nomicas que prevalecen en dichas zonas.

2. Salud: se pregunto sobre las caracteristi-
cas de los sistemas nacionales de salud,
el acceso a la salud de la poblacion mayor,
en especial, aquella emplazada en zonas
rurales, asi como la existencia y las carac-
teristicas de lainfraestructura sanitaria en
estas zonas.

3. Educacion y acceso a las Tic: se relevo in-
formacion sobre la problematica del anal-
fabetismo en la poblacion mayor rural y la
existencia de politicas orientadas a este
sector, asimismo se profundizd sobre las
caracteristicas de la conectividad en las zo-
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nas rurales y los niveles de alfabetizacion
digital de la poblacion mayor rural.
Seguridad social: se indago sobre las carac-
teristicas de los sistemas previsionales en
cada pais, el tipo de cobertura existente
en materia de jubilaciones y pensiones, y
la existencia de otras formas de ingreso
para la poblacion mayor, especialmente en
las zonas rurales.

Cuidados a largo plazo: se relevo informa-
cion vinculada a la existencia de sistemas
progresivos de atencion y politicas de cui-
dado destinadas a personas mayores, en
particular en las zonas rurales, asi como las
caracteristicas y alcance de los dispositivos
existentes (centros de dia, clubes de dia,
residencias de larga estadia, entre otros) y
de las lineas de accion relacionadas con los
servicios de apoyo en domicilio (teleasis-
tencia, cuidados en domicilios, etc.).
Participacion y politicas sociales: se pre-
gunto sobre la existencia de ambitos de
participacion de las personas mayores en
entornos rurales, el nivel de participacion
de la poblacion mayor v la existencia de
politicas de promocion social y comunita-
ria para este grupo etario.

Vivienday acceso a servicios: se relevd in-
formacion vinculada al acceso a la vivienda
y el régimen de tenencia prevaleciente en
las zonas rurales, asi como la provision y el
acceso a los servicios basicos (agua pota-
ble, electricidad, cloacas) en dichas zonas.

8. Perspectivas transversales: se indago so-
bre la existencia de organismos nacionales
encargados de emplear politicas orienta-
das al género, la diversidad sexual y la
interculturalidad, sus funcionesy principa-
les acciones, asi como la incorporacion de
estas perspectivas en el proceso de diseno e
implementacion de politicas en materia
de vejez y envejecimiento.

9. Pandemia: teniendo en cuenta lairrupcion
de la pandemia por covip-19 a comienzos
de 2020, y los desafios que este contexto
presento para los sistemas de proteccion
social orientados a la atencion en la vejez,
se incorporo esta dimension con el objetivo
de relevar los efectos de la pandemia y el
alcance de los procesos de vacunacion en
la poblacion mayor rural, asi como indagar
sobre las medidas implementadas para
morigerar/reducir dichos efectos.

10. Buenas practicas: se relevo la existencia de
politicas destinadas a la poblacion mayor
rural que puedan ser consideradas como
buenas practicas, es decir, acciones que han
demostrado la obtencion de resultados po-
sitivos, indagando sobre sus caracteristicas,
alcances, objetivos y principales logros.

Dada la heterogeneidad de las condiciones de la
region iberoamericana, para realizar el presente
estudio de lavejez y laruralidad se establecieron
los siguientes criterios para definir los concep-
tos guia de este informe. En primer lugar, consi-
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derando que no todos los paises de Iberoaméri-

ca utilizan internamente el mismo criterio para
definir ala poblacion mayor se priorizo el estudio
del grupo poblacional de 60 anos y mas, excepto
para aquellos indicadores (como el indice de en-
vejecimiento demografico) que, por convencion
internacional, se calculan con el grupo poblacio-
nal integrado por personas de 65 anos y mas.

En segundo lugar, existen diversos modos de
definir |a ruralidad y de discernir las areas ru-
rales de los espacios urbanos. En el informe
“Nuevas narrativas para una transformacion
rural en América Latina y el Caribe” (Gaudin,
2019) se especifican cuatro posibles criterios
para la medicion de lo rural: el tamano de la po-
blacion; lainfraestructura existente para la pro-
vision de servicios publicos basicos; el tipo de

actividad productiva que prevalece en la zona;
y los criterios politico-administrativos donde
lo rural se define de forma dicotdmica como lo
no-urbano. Asi, de acuerdo con el criterio de-
mografico es posible definir las areas urbanasy
rurales con base en el nimero de habitantes, su
densidad o dispersion poblacional (o las tres).
Sin embargo, cada pais define criterios naciona-
les especificos, por lo que, dentro de la region,
coexisten formas diferentes de caracterizar lo
rural. En este informe y dados los datos dis-
ponibles sobre la poblacion residente en areas
urbanas v rurales en los paises analizados, se
ha entendido como ruralidad a aquellas areas
con menos de 2.000 habitantes, siguiendo el
criterio de definicion aplicado en los censos de
poblacion y utilizado por varios organismos na-
cionales e internacionales.
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1.71. El envejecimiento poblacional:
tendencia y desafio para el mundo

| envejecimiento de la poblacion es un

fendmeno mundial: la mayoria de los

paises experimentan un aumento en el
numero v la proporcion de personas adultas
mayores dentro de sus poblaciones. Este pro-
ceso esta intimamente relacionado con otras
dos tendencias demograficas: la disminucion
de la tasa de natalidad y el aumento progresi-
vo de la esperanza de vida que indica que las
personas viven mas anos como consecuencia
de las mejoras en sus niveles de vida y en las
condiciones de la salud. Ambos indicadores im-
pactan de manera directa en la composicion por
edades de la poblacion, ya que se reduce el ni-
mero de personas en las edades mas jovenes y
se incrementa el de las edades mas avanzadas
(onu, 2019).

Este proceso comenzd en Europa hace mas de
unsiglo, continué en América del Nortey, enla
actualidad, son los paises de ingresos bajos y
medianos los que estan mostrando el cambio
mas acelerado. Segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud (oms, 2020b), en el ano 2017 el
mundo contaba con 962 millones de personas
de 60 anos y mas, y se espera que esa cifra
aumente para 2030 a 1.400 millones, lo que
representa un incremento del 56 %. Asimismo,
para 2050, esta poblacion se habra duplicado
hasta llegar a 2.100 millones (oms, 2019).
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La region iberoamericana no es ajena a este
proceso y avanza en el mismo sentido que las
tendencias mundiales de envejecimiento. Esta
situacion plantea un escenario que merece la
atencion: este fendmeno demografico resul-
ta un elemento clave para la planificacion y la
accion estatal de los paises, puesto que su-
pone multiples desafios para reducir las de-
sigualdades que se acentldan enlavejez y exige
desarrollar nuevas propuestas orientadas a
la construccion de sociedades mas inclusivas
e igualitarias.

No obstante, el envejecimiento poblacional
no puede concebirse como un proceso uni-
forme y homogéneo, sino que, por el contra-
rio, aparece supeditado a las diversas reali-
dades que se suscitan dentro de cada pais.
A continuacion, se exponen un conjunto de
datos que permiten caracterizar el perfil so-
ciodemografico de las personas mayores en
Iberoamérica en general y en cada pais de la
region en particular.

1.2. Tendencias demograficas de las personas
adultas mayores en Iberoameérica

En sintonia con la dinamica demografica mun-
dial, en la region iberoamericana se observa
una tendencia hacia el aumento de la poblacion
de mayor edad sobre el conjunto poblacional.
De acuerdo con los datos de la revision para
2019 del Informe de Naciones Unidas “Pers-
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pectivas de la Poblacion Mundial’, la poblacion
de los 22 paises de la region iberoamericana
asciende a 682 millones de personas, de las
cuales 335 millones son varones y 347 mi-

llones son mujeres. Mas de 93 millones de
personas tiene 60 anos o mas, lo que repre-
senta el 13,8 % de la poblacion de la region
(onu, 2019).

Tabla 1

Poblacion general y poblacion mayor en la region iberoamericana.

Poblacion total
Personas de 60 anos y mas

Porcentaje de personas de 60 afios y mas sobre el
total de la poblacion (%)

Personas de 65 anos y mas

Porcentaje de personas de 65 anos y mas sobre el
total de la poblacion (%)

Personas de 80 anos y mas

Porcentaje de personas de 80 afnos y mas sobre el
total de la poblacion (%)

Frecuencias absolutas (en miles de personas)
y relativas por género. Ao 2019.

Total Mujeres Varones

681,767 346,594 335,170
93,805 51,852 41,952
13,8 15 12,5
65,803 37,016 28,784
9,7 10,7 8,6
15,121 9,309 5814
2,2 2,7 1,7

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Naciones Unidas (2019).

Al considerar la composicion de la poblacion
de 60 anos y mas en Iberoameérica, se obser-
va una mayor participacion de las mujeres,
que son el 55,2 % de la poblacion mayor, mien-
tras que el 44,8 % son varones. Esta diferencia
porcentual es directamente proporcional al
aumento de la edad. Es decir, que a medida
que aumenta la edad, crece la participacion
de las mujeres. Este fendmeno, denominado
feminizacion de la vejez, se vincula de ma-
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nera muy estrecha con la mayor esperanza
de vida que presentan las mujeres respecto de
los varones.

Asi, mientras que para el grupo quinquenal de
entre 60 y 64 anos las mujeres representan el
53,0 %, para el quinquenio de 80 a 84 anos esta
poblacion asciende al 59,0 % y llega a superar
el 70,0 % en el grupo de personas de 95 anos
y mas. En otras palabras, de cada 10 personas




de mas de 95 anos, siete son mujeres. En este
sentido, y a su vez considerando las diferentes
formas de desigualdad v violencia que atra-
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viesan las mujeres, resulta indispensable Ia
incorporacion de la perspectiva de género en
las acciones y politicas iberoamericanas.

Grafica 1

Distribucion de la poblacion de 60 anos y mas por grupos

quinquenales de edad segun sexo en la region iberoamericana.

100+
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Naciones Unidas (2019).

No obstante, mas alla de que en el conjunto de
los paises se advierte la misma tendencia ha-
cia el envejecimiento poblacional, no se trata
de un proceso homogéneo ni lineal. Como se
menciond en parrafos anteriores, en los paises
de la region analizados se manifiesta un pro-
ceso que asume caracteristicas y ritmos dife-

rentes. Por ejemplo, en paises como Portugal,
Espana, Cuba, Uruguay, Chile, Argentinay Cos-
ta Rica, la poblacion mayor de 60 afos supera
al valor promedio regional (el 13,8 %), mientras
que en paises como Guatemala, Honduras, Ni-
caragua y Paraguay las personas mayores de
60 anos son menos del 10,0 %.
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Grafica 2
Porcentaje de personas de 60 anos y mas sobre el total de la
poblacion en los paises de la region iberoamericana. Ao 2019.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Naciones Unidas (2019).

Esta proporcion diferente de la poblacion
mayor en los distintos paises queda clara-
mente reflejada en el Mapa 1, que se mues-
tra a continuacion, donde los paises de Eu-
ropa, Espana y Portugal; de Centro América
y El Caribe, como Cuba; y del cono Sur, como
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Uruguay vy, en menor medida, Argentina,
muestran las coloraciones mas oscuras, que
indican una mayor participacion de las per-
sonas mayores en su poblacion en compara-
cion con los paises que presentan tonalida-
des mas claras.
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Mapa 1

Porcentaje de personas de 60 afos y mas en los paises

de la region iberoamericana. Ano 2019.

% poblacion mayor (60 afios y mas)

O <o
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. = 20%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de las Naciones Unidas (2019).

Al detenerse en la distribucion por género de
la poblacion mayor en cada uno de los paises
de la region iberoamericana, se observa la fe-
minizacion de la vejez, en todos los casos. No
obstante, en paises como Uruguay, El Salva-
dor y Argenting, este fendmeno adquiere mas
peso, ya que supera en mas de dos puntos
porcentuales la media regional: el 55,2 % de
la poblacion mayor de la region son mujeres,

y en Uruguay estapoblacionrepresentael 59,2 %,
en El Salvador el 58,3 %y en Argentina el 57,6 %
(véase recuadro rojo de la Grafica 3). Por su
parte, paises como Paraguay, Pert y Republi-
ca Dominicana presentan porcentajes menos
elevados de mujeres mayores. Esto los ubica
por debajo de la medida regional: el 51,4 %;
52,5 %Yy 52,6 % respectivamente (véase recua-
dro verde de la Grafica 3).
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Grafica 3

Distribucion por género de la poblacién de 60 anos y mas segun

pais - region iberoamericana. Ano 2019.

Uruguay

El Salvador

Argentina

Portugal
Nicaragua
Brasil
Chile
Guatemala
Espana
Colombia
\Venezuela
México
Honduras
Cuba
Bolivia
Ecuador
Costa Rica

Panama

Repiblica Dominicana
Perd

Paraguay

0% 10% 20% 30%

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

. % Mujeres ‘ % \Jarones

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de las Naciones Unidas (2019).

Como antes se menciond, el proceso de en-
vejecimiento es un fendmeno que esta aso-
ciado con el aumento en los indicadores de la
Esperanza de Vida al Nacer (evn). La Grafica &4
muestra que la evn para la region aumento de
manera significativa en los dltimos 50 anos.
Mientras que para el periodo 1970-1975 el
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promedio era cercano a los 61 anos, para el
quinqguenio 2015-2020 se estima en 76,4
anos. Es decir, en 50 anos la esperanza de vida
aumento 15 anos.

Una nota que agrega valor al analisis de la fe-
minizacion de la vejez es que, ademas de que




entre las mujeres se observa un indicador de
evn superior al de los varones, durante los Glti-
mos 50 anos la distancia entre los respectivos
valores se profundiza y la brecha se acentda.
La diferencia entre mujeres y varones aumen-
ta con el tiempo: mientras que entre 1970 y
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1975 se registraba una diferencia de cuatro
anos y medio en favor de las mujeres, para el
quinquenio 2015-2020 las mujeres viven en
promedio seis anos mas que los hombres, con
una evn de 79,4 anos para ellasy de 73,4 anos
para los varones.

Grafica 4

Evolucion de la esperanza de vida al nacer (evv) en la region
iberoamericana, por sexo, en los Gltimos 50 anos. Anos 1970 a 2020.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de las Naciones Unidas (2019).
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No obstante, y mas alla de las diferencias entre
los indicadores especificos y la medida regio-
nal, se verifica que la tendencia se mantiene. La
EVN aumenta con el paso del tiempo y entre las
Mujeres es mayor que para sus pares varones.

1.2.1. Indice de envejecimiento demografico
y relacion global de dependencia
economica potencial

Una forma habitual de medir el proceso de
envejecimiento es a partir del analisis de la
relacion existente entre los diferentes grupos
de edad de una poblacion. En este sentido, el
indice de envejecimiento demografico permite
dar cuenta de la relacion entre el numero de
personas mayores vy el nimero de infantes y
jovenes en una determinada poblacion vy, por
lo tanto, apreciar las transformaciones socia-

les que dan lugar a demandas especificas des-
de una perspectiva intergeneracional®.

Tal como se registra en la Tabla 2, en la region
iberoamericana el indice de envejecimiento
presenta valores que expresan una elevada
variabilidad entre los paises. Paises como Nica-
ragua, Honduras y Guatemala registran menos
de 19 personas mayores por cada 100 infantes
y jovenes, mientras que paises como Paraguay,
Bolivia, Republica Dominicana, Ecuador y Méxi-
co presentan entre 20 y 30 personas mayores
por cada 100 menores de 15 anos. Este na-
mero asciende a mas de 60 personas mayores
por cada 100 infantes y jovenes en paises como
Chile, Uruguay y Cuba. En cambio, en Portugal y
Espana los indices respectivos senalan que en
estos paises hay mas personas mayores que
menores y jovenes.

8 Esta medida es resultado del cociente entre el nimero de personas de 65 anos y mas vy el nimero de personas menores a 15
anos, multiplicado por 100. Es decir, permite conocer la cantidad de personas mayores que hay cada 100 infantes y jovenes
menores de 15 anos.
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_ Tabla 2
Indice de envejecimiento demogrdfico en los paises de la region
iberoamericana. Ano 2020.

Pais Indice de envejecimiento demografico %
TOTAL GENERAL 41,4
Portugal 168,8
Espana 134,8
Cuba 97,0
Uruguay 73,0
Chile 60,9
Costa Rica 46,8
Argentina 45,7
Brasil 44,0
Colombia 38,38
Per( 332
El Salvador 31,5
Panama 31,1
México 28,3
VVenezuela 27,8
Ecuador 26,6
Republica Dominicana 26,3
Bolivia 24,0
Paraguay 22,6
Nicaragua 18,3
Honduras 15,5
Guatemala 14,6

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de las Naciones Unidas (onu, 2019).
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Otra medida que suele utilizarse, sobre todo
para estimar las necesidades de proteccion so-
cial y cuidados en un pais, es la relacion entre la
poblacion en edad potencialmente activa e in-
activa (que incluye tanto a la ninez y la juventud
como alas personas adultas mayores), conoci-
da como relacion global de dependencia’. Este
indicador puede ademas especificarse para
identificar cual es la relacion de dependencia de
mayores, es decir, el cociente entre el nimero
de personas mayores y el nimero de personas
en edad de trabajar, expresado en porcentaje.

Profundizando esta cuestion, como senala
CEPAL-CELADE, se trata de un indicador de de-
pendencia economica potencial que mide la
poblacion en edades “tedricamente” inactivas
en relacion con la poblacion en edades “tedrica-
mente” activas. Asimismo, realiza una serie de
observaciones sobre este indicador, en gene-
ral, y sobre la aplicacion de este en los pueblos
originarios, en particular: “Se trata de una rela-
cion de dependencia potencial pues no todas
las personas menores de 15 anos o mayores
de 65 anos estan fuera del mercado laboral,
ni todas las de 15-64 son activas (de hecho, la
dependencia efectiva suele ser superior). En el
caso de los pueblos indigenas resulta Gtil como
medida sintética de la estructura por edad"
Sobre este punto, el documento de cepAL-CELADE

enfatiza la pertinencia de este indicador, su in-
terpretacion contextual y sus limitaciones, ya
que a lo largo de Ia historia la economia de los
pueblos originarios ha sido de subsistencia y
en ella el grupo familiar aportaba en la produc-
cion de los bienes. En dicho modelo econémico,
tanto las personas mayores como las menores
tenian actividades laborales determinadas v
cumplir con los roles activos era fundamental.
Por el contrario, en la actualidad se observa una
heterogeneidad que abarca a los pueblos con
ese patron tradicional y a otros con una mayor
insercion en el mercado. Por tal motivo, destaca
el documento, debe tenerse especial cuidado al
buscar caracterizar la poblacion indigena rural
mediante este indicador, ya que podria no ser
pertinente o bien tener un significado diferente
en los entornos urbanos®.

Otros trabajos, que también analizan el as-
pecto antes mencionado, hacen énfasis en
las limitaciones y en la carencia de especifi-
caciones (tanto tedricas como conceptuales)
de esta relacion. Segin Manzano y elazquez
(2016) en la definicion de este indicador solo
suelen detallarse apreciaciones operativas so-
bre su forma de calculo con base en un criterio
bioldgico, por lo cual se establece que todas
las personas entre 14y 64 anos, sin distincion,
son potencialmente activos, mientras que la

7 Este indicador se calcula a partir del cociente entre la suma de los grupos poblacionales de 0 a 14 anos y de 65 afos y mas, y la

poblacién entre 15 y 64 afios de edad, multiplicado por 100.

8 https:/celade.cepal.org/redatam/pryesp/sisppi/webhelp/indicadores _de _estructura.htm
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poblacion fuera de este rango de edad se con-
sidera potencialmente inactiva o dependiente.
Por tal razon, para ellos resulta un indicador
insuficiente para dar cuenta de la cargareal de
dependencia econémica, ya que no considera
la dinamica real del mercado laboral.

Ambos indicadores adquieren una relevancia
particular puesto que se consolidan en medi-
das fundamentales para el diseno v la planifi-
cacion de los sistemas de seguridad social de
los paises de la region.

Al analizar los datos registrados en la Tabla 3,
que presenta los indicadores para el ano 2020,
resulta que, en primer lugar, la variacion de la
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relacion global de dependencia entre los paises
de la region oscila entre 43 y 62 personas en
edades potencialmente inactivas por cada
100 personas en edades potencialmente ac-
tivas. Lo anterior permite senalar, como dato
importante, que todos los paises de la region
transitan el llamado bono demografico, es
decir, que la proporcion de personas en eda-
des potencialmente productivas supera alade
las personas en edades potencialmente inac-
tivas. Respecto a la relacion de dependencia
de la poblacion mayor, el rango de variacion
va desde 8 personas mayores por cada 100
personas en edades potencialmente activas
en Honduras hasta 36 personas mayores por
cada 100 activas en Portugal.
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Tabla 3

Relacion del indice global de dependencia y relacion de
indice de dependencia de mayores en los paises de la region
iberoamericana. Ano 2020.

Relacion Global S .
de Dependencia L Ll LTSt
M de Mayores
%
Brasil 43,5 13,8
Costa Rica 45,1 14,9
Colombia 45,4 13,2
Chile 45,9 17,9
Cuba 46,7 23,3
Perd 50,2 13,1
México 50,3 11,4
Espana 52,4 30,4
Ecuador 53,8 11,7
Republica Dominicana 53,8 11,6
Panama 53,9 131
Nicaragua 54,3 838
El Salvador 54,4 13,4
\/enezuela 54,4 12,3
Uruguay 54,9 23,4
Honduras 55,2 7,7
Paraguay 55,5 10,6
Portugal 55,8 35,5
Argentina 55,8 17,7
Bolivia 60,5 12
Guatemala 62,3 8.2

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de las Naciones Unidas (onu, 2019).
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Si se analiza el indice de dependencia global
y se considera el indice de dependencia es-
pecifica de las personas adultas mayores, es
interesante notar que, entre los paises que
registraron valores de la medida global rela-
tivamente bajos (menos del 46 %) los datos
coinciden (en promedio 14 personas mayores
cada 100 personas potencialmente activas).
Esto permite pensar que, en la estimacion del
indice global, tienen mayor participacion la ni-
nez vy la juventud que las personas adultas
mayores, con excepcion de Espana, donde el
indice de dependencia especifico de las perso-
nas adultas mayores es el mas elevado dentro
del conjunto de los paises analizados.

1.3. Ruralidad y vejez en la region
iberoamericana

Como se menciond en la introduccion de este
informe, la definicion del concepto “rural” no
es univoca en todos los paises que integran
la region iberoamericana. Por el contrario,
existen diferentes formas de delimitar esta
categoria, constituida por una gran diver-
sidad de geografias, actores e identidades.
Asimismo, al entrecruzar el campo de la ru-
ralidad con el del envejecimientoy las perso-
nas mayores es evidente la heterogeneidad,
puesto que los procesos de envejecimiento
demografico que atraviesa cada uno de los
paises iberoamericanos tienen caracteristi-
cas particulares.
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Sin embargo, existen ciertos rasgos comunes
en la region. Uno de ellos, ya senalado, es la
feminizacion de la vejez, ya que dentro del
grupo poblacional de 60 afnos o mas el nime-
ro de mujeres es superior al de varones. Esta
diferencia tiende a acrecentarse a medida que
la edad avanza, puesto que las mujeres de la
region, a pesar de las desventajas historicas y
sociales que se manifiestan en todas las eta-
pas de su vida, presentan una esperanza de
vida mayor al nacer que los varones.

Otro factor comdn del envejecimiento en
Iberoameérica es la urbanizacion de la vejez,
caracteristica que se extiende en toda la re-
gion: residen, en términos absolutos, mas
personas mayores en areas urbanas que en
zonas rurales.

1.3.1. América Latina y el Caribe

Segln las estimaciones y proyecciones de po-
blacion a largo plazo realizadas por la cepaL-
CELADE en la revision del ano 2019, en el caso
de los paises iberoamericanos que forman par-
te de América Latina y el Caribe (aLc), en el ano
2020, el 81,5 % de la poblacion vivia en areas ur-
banasy el 18,5 % en areas rurales (cerat, 2019).
Asimismo, como muestra la Tabla 4, la misma
tendencia se observa al centrarse en la pobla-
cion adulta mayor de estos paises: el 82,5 %
de las personas mayores de 60 anos residian
en areas urbanasy el 17,5% en areas rurales.
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No obstante, al analizar la distribucion por
areas de residencia de la poblacion mayor en
los paises iberoamericanos de ALc es intere-
sante destacar las diferencias registradas. Por
un lado, se identifican paises con niveles rele-
vantes de participacion de la poblacion rural,
como Honduras, Bolivia, Ecuador, Nicaraguay
Guatemala que registran proporciones supe-

riores al 35,0 %. Por el otro, se destacan una
serie de paises donde el peso de la poblacion
mayor residente en areas rurales es menor al
10,0 %, como Uruguay, Argentina y Venezuela.
Es decir que, en estos casos, la mayoria de las
personas mayores residen en areas urbanas,
y en Uruguay, puntualmente, casi la totalidad
(el 96 % de poblacion mayor urbana).

Tabla 4

Poblacion general y poblacion de 60 anos y mas segun drea

de residencia en los paises de A.c. Afo 2020.

Poblacion total Poblacion 60 aios y mas

Poblacion Urbana

%

TOTAL REGIONAL 81,5
Honduras 56,3
Bolivia 71,3
Nicaragua 58,4
Ecuador 66,1
Guatemala 59,8
Panama 67,9
Paraguay 69,2
El Salvador 72,4
México 78,2
Per( 80,3
Cuba 77,5
Colombia 81,0
g 825
Costa Rica 80,8
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Poblacion Rural

%

18,5

43,7
28,7
41,6
33,9
40,2
32,1
30,8
27,6
21,8
19,7
22,5
19,0

17,5

19,2

Poblacion Urbana Poblacion Rural

% %

82,5

54,9 451
61,2 38,8
61,8 38,2
62,5 37,5
64,4 35,6
67,2 32,8
68,6 31,4
73,4 26,6
75,7 24,3
79,7 20,3
80,0 20,0
80,1 19,9
80,3 19,7
82,4 17,6
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Brasil 86,9 13.1 86,7 13,3
Chile 89,7 10,3 88,1 11,9
VVenezuela 90,4 9,6 90,8 9,2
Argentina 92,5 7,5 93,4 6.6
Uruguay 96,0 4,0 96.0 4,0

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la cepaL-ceLape (2019).

Si bien el peso relativo de la poblacion mayor
que reside en areas rurales es levemente in-
ferior que la poblacion general, la mayoria de
los paises de la region —excepto Argentina,
Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala, Ni-
caragua y \/enezuela— presentan porcenta-
jes mas elevados de ruralidad en la poblacion
mavyor. En ese sentido, con base en las estima-
ciones y proyecciones de la ceraL (2019) y la
oiss (2018), dentro de la poblacion rural, las
personas mayores en Argentina representan
el 12,7 %, en Brasil el 13,7 %, en Chile el 17,2 %,
en México el 13,2 %, en Paraguay el 8,2 %, en

Repuablica Dominicana el 11,5 %y en Uruguay
el 17,6 %. Asimismo, México es el Gnico de es-
tos paises en donde existe una leve superio-
ridad femenina (50,9 % de mujeres mayores
y 49,1 % de varones mayores).

Ahora bien, al detenerse en la distribucion por
género de la poblacion mayor residente en areas
urbanas y rurales, resulta que la feminizacion de
la vejez es un fendmeno mucho mas urbano que
rural: en las zonas urbanas el 56,6 % de las per-
Sonas mayores son mujeres, mientras que en las
areas rurales las mujeres son el 48,8 %.

Tabla 5

Poblacion de 60 anos y mas en ALc, segun drea de residencia

y género. Frecuencias absolutas y relativas. Ano 2020.

Area de residencia Mujeres Varones
Area Urbana 38062921 29208 802
% 56,6 43,4
Area Rural 7090 614 7 446 155
% 48,8 51,2
Total 45153535 36 654 957
% 55,2 44.8

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la cepaL-ceLADE (2019).
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Si bien la mayoria de los paises registran, en na, con excepcion de El Salvador, que presenta
sus areas urbanas, una mayor proporcion de el 53,5 % de poblacion femenina en entornos
mujeres de 60 anos y mas, en lo que respecta rurales, Guatemala con el 52,5 %, México con
a la poblacion rural, en casi todos los paises el 50,9 %, Nicaragua con el 50,5 % y Honduras
se identifica una mayor participacion masculi- con el 50,4 %.

Tabla 6

Poblacion de 60 anos y mds segun drea de residencia y sexo,
por pais de A.c. Afo 2020,

Fe % Mujeres % VVarones % Mujeres % Jarones
TOTAL REGIONAL 56,6 43,4 48,8 51,3
Uruguay 59,7 40,3 43,7 56,3
VVenezuela 55,7 44,1 44,0 56,0
Cuba 55,9 44,1 45,6 54,4
Paraguay 53,9 46,1 45,8 54,2
Costa Rica 54,4 45,6 46,1 53,9
Panama 56,2 43,8 46,2 53,8
Republica Dom... 54,3 45,7 46,4 53,6
Brasil 571 42,9 47,3 52,7
Chile 56,6 43,4 47,6 52,4
Argentina 58,3 41,7 47,6 52,4
Colombia 56,9 43,1 48,3 51,7
Ecuador 54,4 45,6 49,2 50,8
Bolivia 55,4 44,6 49,4 50,6
Per( 52,8 47,2 49,8 50,2
Honduras 57,9 42,1 50,4 49,6
Nicaragua 60,4 39,6 50,5 49,5
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México 55,8
Guatemala 57,3
El Salvador 60,1

44,2
42,7
39,9
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50,9 49,1
52,5 47,5
53,5 46,5

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la cepaL-ceLADE (2019).

En este sentido, a diferencia de lo que ocurre
en las areas urbanas, la vejez en ambitos rura-
les se encuentra un poco masculinizada. Esto
podria estar relacionado con las actividades
productivas que tienen lugar en estas areas,
principalmente las agropecuarias, que son, en
mayor medida, realizadas por los varones.

1.3.2. Espanay Portugal

En los paises europeos de la region se replican
las tendencias senaladas para el conjunto de
paises de América Latina y el Caribe, aunque
con matices.

En Espana, segln la informacion del Institu-
to de Mayores y Servicios Sociales (iMSErso)
cuya base son los datos del Instituto Nacional
de Estadisticas, el 91,5 % de las personas de
65 anos y mas reside en las areas urbanas
mientras que el 8,5 % restante vive en ambitos
rurales.

En Portugal, aunque la proporcion de personas
mayores residentes en zonas urbanas es ma-
yor que en las zonas rurales, la brecha no es tan
acentuada: mas de la mitad de las personas de
65 anos y mas vive en las ciudades (el 55,8 %) v
el resto en areas rurales (Eurostat, 2021).

Tabla 7

Poblacion de 65 anos y mas en Espana y Portugal, por region

Region de residencia

de residencia. Ano 2019,

Portugal

%

Urbana
Rural

Total

91,5
8,5
100

55,8
44,2
100

Fuente: ivserso con base en datos del INe y Eurostat (2020).
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Al analizar la distribucion por region de resi-
dencia de las personas mayores enfatizando
la diferencia entre varones y mujeres, resulta
que la feminizacion de la vejez atraviesa a los
dos paises mas alla de la zona de residencia,

dado que, tanto en las zonas predominante-
mente rurales de Espana y de Portugal como
en las urbanas, es mayor la proporcion de las
mujeres entre la poblacion mayor.

Grafica 5

Distribucion de la poblacion de 65 anos y mas por zona de
residencia segtin género y pais (Espana y Portugal). Afio 2019.

. % Region Urbana Mujeres

‘ % Region Urbana Varones

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del eurosTat (2020).
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La proteccion social de la vejez
en la region iberoamericana:
conceptos y desafios




a proteccion social es un concepto am-

plio y complejo que engloba al conjunto

de intervenciones —tanto pulblicas como
privadas— cuyo objetivo es garantizar una co-
bertura frente a los posibles riesgos y necesida-
des que pueden surgir alo largo de la vida de las
personas. Es decir, son acciones tendentes para
fortalecer la capacidad de prevenir y afrontar si-
tuaciones de vulnerabilidad en términos amplios
(Huenchuan, 2018). De esta manera, los siste-
mas de proteccion social tienen la mision de ase-
gurar ingresos y de garantizar servicios basicos
de proteccion.

En la proteccion social de las personas ma-
yores es posible identificar tres pilares que la
integran y que resultan fundamentales para
garantizar una vejez digna y con calidad de
vida: la seguridad de ingresos, |a atencion de
la salud vy el acceso a servicios sociales que
fomenten la autonomia de las personas. La
existencia de coberturas en estos tres aspec-
tos es clave para construir sociedades mas
inclusivas e igualitarias. Por ello es imprescin-
dible que los Estados implementen acciones
para garantizar los pisos minimos de dicha
proteccion social.

Laampliacion del acceso a los sistemas de pro-
teccion social ain es un desafio para muchos
de los paises que integran la region iberoame-
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ricana. Las problematicas asociadas con el ac-
ceso al mercado laboral, los altos niveles de in-
formalidad vy la escasa capacidad contributiva
afectan y dificultan el fortalecimiento de estos
sistemas.

Ahora bien, al considerar el avance del proce-
so de envejecimiento poblacional que transi-
ta Iberoameérica, los desafios se multiplican.
Resulta indispensable adecuar los sistemas
de proteccion social a los cambios demo-
graficos que atraviesa la region, frente a una
poblacion que frena su crecimiento al mismo
tiempo que envejece de forma acelerada.
Este escenario deja en evidencia un impor-
tante problema de financiacion y sostenibili-
dad de los sistemas de proteccion social. Asi,
los Estados deben asumir un papel decisivo
para construir los equilibrios y la previsibilidad
necesarias para garantizar la universalizacion
de la proteccion social.

En los apartados siguientes se analizaran a
detalle los tres pilares de la proteccion social de
la poblacion mayor en la region iberoamerica-
na: la seguridad econémica, el acceso a la sa-
lud y los servicios sociales para la autonomia.
Se hara hincapié en las especificidades que
estos adquieren en cada uno de los paises y
se atendera a la diversidad de realidades que
engloba la region.
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2.71. Seguridad econdmica: los ingresos
de las personas adultas mayores

2.1.1. Introduccion

Como ya se menciond uno de los pilares fun-
damentales de la proteccion social en materia
de vejez es la seguridad economica. Si bien en
las Gltimas décadas hubo avances importan-
tes enrelacion con la cobertura de ingresos de
las personas mayores en la region iberoameri-
cana, en muchos de los paises la incertidum-
bre econdmica aun afecta a gran parte de la
poblacion adulta mayor.

Para abordar la tematica de la seguridad eco-
nomica en la vejez es pertinente conocer, en
primer lugar, los ingresos por jubilaciones vy
pensiones, es decir, aquellos recursos que pro-
vienen de la seguridad social, tanto por la via
contributiva como no contributiva. Asimismo,
debe tomarse en consideracion que, producto
de la historica marginacion de las mujeres del
ambito laboral o de su desarrollo en actividades
informales, la distribucion desigual de ingresos
y recursos, las mujeres adultas no sélo expe-
rimentan mayores limitaciones en el acceso a
una jubilacion en comparacion con los varones
mayores, sino también situaciones de pobreza®.

De acuerdo con el articulo 17 de la Convencion
Interamericana de Proteccion de los Derechos

Humanos de las Personas Mayores (oea, 2015):
“toda persona mayor tiene derecho a la seguri-
dad social que la proteja para llevar una vida dig-
na"” (cfr. Parrafo 8). En este sentido, los Estados
asumen la responsabilidad de que las personas
mayores reciban un ingreso capaz de garantizar
unavida digna a través de los sistemas de segu-
ridad social y otros mecanismos de proteccion.

Todos los paises Iberoamericanos cuentan con
sistemas de seguridad social que otorgan ju-
bilaciones y pensiones a las personas adultas
mayores. Enlos Gltimos anos, se ha registrado
una expansion de los mismos —principalmente
en materia de transferencias no contributivas—
lo que ha permitido reducir parte de los ries-
g0s econdmicos que surgen en la vejez, sin
embargo, es urgente engrosarlos para incre-
mentar la proteccion de ingresos en la vejez,
ya que tres de cada diez personas mayores de
la region no acceden a una jubilacion o pen-
sion, sobre todo si se trata de mujeres adultas
mayores, personas adultas mayores pertene-
cientes a pueblos originarios o comunidades
indigenasy a la poblacion rural de edad avan-
zada (Huenchuan, 2018).

Cabe aclarar que cada pais presenta caracte-
risticas especificas en cuanto al alcance, los
criterios y el tipo de cobertura que ofrece. Esto
se traduce en una gran heterogeneidad de si-
tuaciones con respecto al tema.

® https:/www.es.amnesty.org/en-que-estamos/blog/historia/articulo/la-pobreza-tiene-genero/

| 4




Dadas las limitaciones que existen en la cobertu-
raactual de la seguridad social, otro factor que es
pertinente analizar es la participacion economica
de las personas adultas mayores que contindan
trabajando después de la edad de jubilacion. Asi
también, la seguridad de ingresos repercute en
otro aspecto fundamental: la pobreza. De esta
manera, en los paises donde la cobertura de se-
guridad social es elevada, las personas adultas
mayores presentan menores condiciones de po-
breza que en aquellos donde las coberturas de
seguridad social son mas bajas.

En este marco, en el presente apartado se
analizara la informacion acerca de la situacion
de las personas adultas mayores en lo que
respecta a la seguridad de ingresos en cada
uno de los paises que participan en el Progra-
ma, con atencion especial en los sistemas de
jubilaciones y pensiones y en la situacion de la
pobreza en los entornos rurales.

2.1.2. Argentina

El sistema previsional en Argentina incluye
la cobertura de los riesgos sociales asociados
con la vejez, invalidez y fallecimiento. Forma
parte de un amplio sistema de seguridad so-
cial que consta de cobertura de salud, asigna-
ciones familiares, empleo y riesgos de trabajo,
y esta estructurado alrededor de esquemas
prestacionales de caracter contributivo y no
contributivo.
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Las prestaciones contributivas tienen como
eje principal el Sistema Integrado Previsio-
nal Argentino (sira) reglamentado por la Ley
N.° 24.241/1993 de jubilaciones y pensiones
con sus numerosas modificatorias, e incluyen
también una multiplicidad de otros regimenes
de diferente tipo: cajas profesionales, cajas
provinciales, regimenes para trabajadores in-
dependientes (General de Autonomos y Peque-
Aos Contribuyentes-monotributo), al igual que
la existencia de lo que se ha denominado es-
quemas semicontributivos asociados con las
moratorias.

Asimismo, el Estado a nivel nacional adminis-
tra un esquema no contributivo de presta-
ciones vinculadas con los riesgos de pobreza
en lavejez e invalidez. Si bien estos esquemas
“procuran brindar las prestaciones por vejez,
invalidez y supervivencia, difieren en la deter-
minacion de su cuantia y en las condiciones
de acceso” (Cetrangolo vy Grushka, 2020: 15).

La cobertura previsional esta vinculada con el
trabajo formal, “aunque desde inicios de siglo
también incidid en los niveles de cobertura la
implementacion de regimenes simplificados
para ampliar la cobertura de los trabajadores in-
dependientes, en especial los trabajadores por
cuenta propia” (Cetrangolo y Grushka, 2020: 18).

Segun los datos de la Encuesta de Condiciones
de Empleo, Trabajo y Seguridad Social de 2018
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(EceTss, 2018) llevada a cabo por el Ministerio
de Trabajo y la Superintendencia de Riesgos del
Trabajo, al considerar el volumen de los contri-
buyentes actuales resulta que, del total de los
trabajadores, el 60,0 % realiza aportaciones.
Dentro de ese porcentaje, se observan diferen-
cias importantes por categoria ocupacional.

En la actualidad, de acuerdo con los informes
de la Administracion Nacional de la Seguridad
Social (anses) en el Boletin Estadistico de Se-
guridad Social de septiembre del ano 2021, la
cobertura previsional en Argentina alcanza al
85,5 % de la poblacion de 60 anos y mas, v
al 99,0 % de la poblacion de 65 anos y mas
(anses, 2021). Esto significa que casi todas las
personas adultas mayores residentes en Ar-
gentina tienen una jubilacion o pension (ambas
en algunos casos) contributiva o no contribu-
tiva (a la vejez) que, les garantiza un ingresoy
les proporciona cobertura médica acorde con
el sistema previsional.

El Estado argentino buscd ampliar y mejorar la
cobertura de seguridad social de las personas
mayores a partir de la creacion del Sistema In-
tegral Previsional Argentino en el arno 2008.
Esto implico la eliminacion del sistema priva-
do de capitalizacion (arp) y permitié consoli-
dar un régimen publico vy solidario financiado
a partir de la transferencia intergeneracional y
la aprobacion de la Movilidad Jubilatoria, que
establecid dos aumentos anuales de los ha-
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beres (en marzo y septiembre) a través de la
creacion de un indice especifico. Entre las me-
didas mas importantes, la implementacion de
moratorias previsionales permitio la jubilacion
de las personas mayores que habian trabaja-
do, pero que no registraban aportes. Esta po-
litica favorecio principalmente a las mujeres.

En lo que respecta al monto de la jubilacion
minima, en septiembre de 2021 este alcanza-
ba los 25 922 ars, equivalente a 249 usp.

Enelano 2016, la moratoria previsional se re-
emplazo porla Pension Universal para el Adulto
Mayor (puam) destinada a mayores de 65 anos
que no hubieran realizado la totalidad de los
aportes al sistema previsional, a través de la
Ley N.° 27.260/2016 conocida como Progra-
ma de Reparacion Histdrica para Jubilados vy
Pensionados. Ademas de la regularizacion
de los juicios previsionales vy la actualizacion de
retribuciones para jubilados y pensionados
que establecio la ley, la puam, implico el acceso
a un ingreso por el valor equivalente al 80,0 %
de una jubilacion minima. Ahora bien, segin
los datos publicados por |a anses, para sep-
tiembre de 2021 el monto de la puam era de
20 737.94 ars, equivalente 196 usp.

Enjunio de 2021, con el objetivo de retomar la
perspectiva de inclusion social con que se ha-
bian promovido las moratorias previsionales,
se puso en marcha una politica central para




asegurar la universalidad del derecho de las
mujeres a jubilarse. Esta medida estuvo diri-
gida a aquellas mujeres, con descendientes
directos, que cumplian el requisito de la edad
jubilatoria, pero carecian de los afnos de apor-
tes requeridos, y buscaba visibilizar y reparar
una desigualdad histdrica y estructural en la
distribucion de las tareas de cuidado, median-
te el reconocimiento y la valoracion del tiempo
que las mujeres destinaron a la crianza de su
descendencia directa. Se reconoce 1 ano de
aporte por vastago vy 2 anos de aportes por
vastago adoptado. De forma adicional recono-
ce 1 ano por descendiente con discapacidad y
2 anos en caso de que se haya beneficiado de
la Asignacion Universal por Hija/o por al me-
nos 12 meses. El beneficio, se estima, alcan-
zara a alrededor de 155 000 mujeres.

Estas politicas de inclusion permitieron, a su
vez, reducir las brechas de género. Tan es asi
que, segun el dosier estadistico publicado por
INDEC (2021), con base en los datos de la En-

PROGRAMAIBEROAMERICANO D COOPERACION

ADULTAS MAYORES

cuesta Permanente de Hogares (erH), €1 92,5 %
de las mujeres mayores de 60 anos y mas
percibe una jubilacion o pension, mientras
que este porcentaje es del 76,7 % en el caso
de los varones. En este sentido, y en linea
con Oliveri (2020), los datos exhiben una alta
tasa de cobertura previsional, sin embargo,
se carece de informacion estadistica respecto
al alcance del sistema previsional en los en-
tornos rurales, ya que no se cuenta con datos
sobre la tasa de participacion o cobertura del
sistema de la poblacion mayor que reside en
estas areas.

El alcance de |a cobertura previsional en Ar-
gentina es extenso. No obstante, segun los
datos de la erH del segundo semestre del ano
2020, el 15,4 % de la poblacion adulta mayor
se encuentra bajo la linea de pobreza, en ma-
yor medida los varones que las mujeres (el
16,1 % y el 14,9 % respectivamente). Un 2,0 %
de las personas mayores, mas varones (el 2,3 %)
que mujeres (el 1,8 %), son indigentes™ y no

10 Cabe destacar que se considerara “indigente” a aquellas personas que no logran acceder ni satisfacer sus necesidades
alimentarias basicas. Es decir, quienes son incapaces de satisfacer un umbral minimo de necesidades energéticas y proteicas
https:/www.indec.gob.ar/ftp/indecinforma/nuevaweb/cuadros/7/siisena-ds-definiciones.pdf
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logran cubrir la canasta basica alimentaria
(InDEC, 2020).

En este contexto, se puede suponer que la
permanencia en el mercado laboral es una es-
trategia para afrontar las condiciones de vul-
nerabilidad, ya que, segun los datos de la eceTss
(2018) en el momento de la encuesta el 7,5 %
de la poblacion argentina econdémicamente
activa estaba ocupado por personas adultas
mayores'!, es decir, personas que, en edad de
jubilarse o jubiladas, continuaban trabajando.
Al analizar la distribucion segtn el género de
las personas adultas mayores trabajadoras, se

observa que, en mayor medida, son las muje-
res las que se mantienen activas en el ambito
laboral (el 56,3 % son mujeres y el 43,7 % son
varones). De la misma encuesta se desprende
que un conjunto de las personas mayores que
trabajan percibe una jubilacion o pension, pero
como el monto en dinero es insuficiente para
cubrir sus necesidades cotidianas, contindan
trabajando. Asi, la participacion en el mercado
de trabajo, tal como menciona Oliveri (2020),
“no siempre es el reflejo de una decision vo-
luntaria, ya que puede estar relacionada con la
falta de cobertura previsional, ahorros acumu-
lados y/o apoyo familiar” (p. 24).

" En este caso, se considera a los varones a partir de los 65 anos y mujeres desde los 60 anos.

Principales rasgos de la cobertura en Argentina

trabajo.

pobreza en la vejez e invalidez.

anos y mas.

una jubilacién minima.

e ElSistema previsional incluye cobertura de riesgos sociales asociados a la vejez, invalidez y fallecimiento.
e Forma parte de un sistema que consta de cobertura de salud, asignaciones familiares, empleo y riesgos de

e Esta estructurado alrededor de esquemas prestacionales de caracter contributivo y no contributivo.
e Ademas, el Estado administra un esquema no contributivo de prestaciones vinculadas con los riesgos de

e La cobertura previsional alcanza al 85,5 % de la poblacién de 60 afios y mas, y al 99,0 % de la poblacion de 65

e EIRégimen publico y solidario es financiado a partir de la transferencia intergeneracional y la aprobacion de la
Movilidad Jubilatoria, que establece dos aumentos anuales del haber.

e Laimplementacion de moratorias previsionales permiti6 la jubilacion de las personas mayores que, habiendo
trabajado, no registraban aportes (principalmente mujeres).

e "Reparacion historica” En 2016 la moratoria previsional se reemplazé por la Pension Universal para las
Personas Mayores de 65 afos que no habian realizado |a totalidad de aportes, pero otorgando s6lo el 80 % de

e Desde 2021, se reconoce 1 afio de aporte por descendiente y 2 afos de aportes por vastago adoptivo, con el
objetivo de valorar el tiempo que destinaron las mujeres a las tareas de crianza y cuidados.

e El'monto de la jubilacion minima, en septiembre de 2021, era equivalente a 249 usp.
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2.1.3. Brasil

En Brasil, el sistema de seguridad social se
compone de tres subsistemas contributivos
y un sistema de pensiones no contributivas.
Dentro de los esquemas contributivos se en-
cuentra, en primer lugar, el Régimen General
de Prevision Social publico de reparto, que cu-
bre al personal del sector privado. En segundo
lugar, los Regimenes Propios de Prevision So-
cial, que cubren a los trabajadores del sector
publico. Y, en tercer lugar, el Plan de Pensiones
Complementarias voluntario (esquema de ca-
pitalizacion privado).

El Régimen General de Prevision Social (raps),
a su vez, se divide en dos segun el entorno en
el cual tiene lugar el trabgjo. Asi, se distinguen el
régimen urbano con caracteristicas de un es-
quema contributivo de reparto vy el régimen
rural con caracteristicas semicontributivas,
que consta de una pension que se otorga sin
condicion de cotizacion, sino por medio de la
comprobacion de haber trabajado en el cam-
po. Este tipo de diferenciacion entre y den-
tro de los regimenes esta contemplada en la
Constitucion Federal.

Entre sus diferencias se destacan la edad de
retiro y la cantidad de anos en la actividad ru-
ral. En el raps, la edad minima de retiro ocu-

PROGRAMAIBEROAMERICANO D COOPERACION

ADULTAS MAYORES

rre a los 65 anos para los varones y 62 para
las mujeres, con un tiempo minimo de con-
tribucion de 20 y 15 anos respectivamente.
Ademas de la distincion entre urbano-rural
que tiene el sistema respecto de la edad vy
los anos de contribucion, se observan otras
diferencias. Asi, para los funcionarios de la
Unién'?, la edad minima es de 62 anos (mu-
jeres) y 65 (varones), con un tiempo minimo
de cotizacion de 25 anos, 10 anos en el ser-
vicio publico y 5 anos en el mismo puesto en
el que se jubilara; para el sector laboral rural,
la edad minima es de 55 anos (mujeres) y 60
anos (varones), con un tiempo de cotizacion
de 15 anos (ambos sexos); para los docentes,
la edad minima es de 57 anos (mujeres) y 60
anos (varones), con un tiempo de cotizacion
de 25 afos (ambos sexos), y para los agentes de
la Policia Federal, Federal Vial y Legislativa, la
edad minima es de 55 anos (ambos sexos),
con un tiempo de cotizacion de 30 afos (am-
bos sexos), ademas de 25 anos en el ejercicio
de su carrera.

Por su parte, para quienes no acceden al
sistema previsional por medio del retiro del
mercado de trabajo o del sistema productivo,
Brasil cuenta con un sistema de pensiones
no contributivo, que es el Beneficio de Pres-
tacion Continuada (grc). Esta pension otorga
un beneficio equivalente a un salario minimo

2| a organizacion politico-administrativa de Brasil comprende la Unién, los Estados, los Distritos Federales y los Municipios.
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a las personas mayores de 65 anos y perso-
nas con discapacidad en situacion de vulne-
rabilidad social. Si bien para acceder no es
necesario haber cotizado al /Instituto Nacional
del Seguro Social (inss), este tipo de pension no
da derecho al decimotercer salario, es decir al
aguinaldo (la paga extraordinaria de navidad),
ni otorga pension por fallecimiento.

En este marco, el sistema cubre al 84,8 % de
las personas mayores de 60 anos de Brasil, es
decir, perciben una jubilacion o pension, ya sea
del régimen puablico o privado, del rc, 0 algu-
na asistencia temporal o especial. En el caso
de las personas adultas mayores de entornos
rurales, el 93,0 % es alcanzada por la jubilacion
bajo la modalidad rural del raps.

Autores como Schwarzer y Costanzi (2011)
sostienen que, en conjunto, el Brc v la Previ-
dencia Rural, es decir, la jubilacion para los tra-
bajadores rurales, han contribuido al aumento
en el porcentaje de personas adultas mayores
cubiertas por algun tipo de jubilacion. Ademas
el engrosamiento significativo en la cobertura
entre las mujeres (a partir de estas iniciati-
vas), redujo la brecha de género en el acceso
a las pensiones.

Respecto del monto en dinero que represen-
tan las jubilaciones minimas, asi como el Brc,
es variable y toma como referencia el salario
minimo: las personas jubiladas pueden cobrar
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entre el 60,0 % vy el 90,0 % del salario minimo.
Para noviembre de 2021 fue de 1 101 95 B8R,
lo que equivale a 192 usp.

En Brasil, Ia condicion de pobreza se deter-
mina de acuerdo con el producto de la com-
paracion del ingreso familiar con el salario
minimo, si de esta contraposicion resulta
que el ingreso familiar per capita es menor a
la mitad del salario minimo, es decir, cercano
o inferior a 500 BRL, entonces esa personay
su familia atraviesan condiciones de pobreza.
No obstante, en el informe “Sintese de indica-
dores sociais: uma andlise das condi¢oes de vida
da populagdo brasileira” (Sintesis de indicado-
res sociales: un analisis de las condiciones de
vida de la poblacion brasilena) (isce, 2020) se
presentan los datos de pobreza que se cal-
culan seguln los criterios del Banco Mundial,
el cual considera que una persona es pobre si
no cuenta con 5 50 usp diarios para atender
sus necesidades basicas vy atraviesa condi-
ciones de pobreza extrema si destina a estas
necesidades menos de 1 90 usp diarios.

De acuerdo con el informe antes mencionado,
resulta que el 24,7 % de la poblacion total de
Brasil es pobre y el 6,5 % experimenta condi-
ciones de pobreza extrema. Si se compara por
geénero y raza, se observa que la incidencia de
la pobreza se registra en mayor medida entre
las mujeres y entre |la poblacion negray mulata.
Asi, son las mujeres negras o mulatas las que




presentan la mayor proporcion de pobrezay de
pobreza extrema: el 51,4 % de las personas po-
bres son mujeresy el 38,1 % de ellas son negras
y mulatas. Ahora bien, en el caso de las perso-
nas adultas mayores, se advierte que el 7,5%
atraviesa condiciones de pobreza (i8cg, 2020)">.

En cuanto a la incidencia de la pobreza en los
entornos rurales, de los datos de la "Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
2019" (Encuesta Nacional Continua por Mues-
treo de Hogares) del Instituto Brasileiro de Geo-
grafia y Estadistica (1Bce, 2019) surge que las
condiciones de pobreza alcanzan a una pro-
porcion mas elevada de la poblacion adulta
mayor. En este caso, el 18,2 % de las personas
mayores que residen en entornos rurales son
pobres. Este indice contemplaal 17,8 % de las
mujeres mayores y al 18,5 % de los varones
mayores que residen en entornos rurales.

Por su parte, las situaciones de indigencia,
al igual que en el caso de la pobreza, se es-
pecifican en los entornos rurales y afecta en
mayor medida a los varones mayores. El 3,3 %
de las personas adultas mayores de Brasil ex-
perimentan condiciones de indigencia: el 3,0 %
de las mujeresy 3,6 % de los varones mayores
padecen esta situacion. En las areas rurales, el
4,5 % de las personas mayores son indigentes:
el 3,4 % de las mujeres vy el 5,5 % de los va-
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rones mayores rurales se encuentran en esta
condicion.

Entre los programas de transferencia mone-
taria implementados para atender a la pobla-
cion en situacion de vulnerabilidad, destaca
el Programa Bolsa Familia. Si bien no es una
accion o politica destinada solo a la poblacion
rural, la contempla. Para acceder a este pro-
grama el hogar debe:
1. Contar con uningreso minimo de 89 8ry, lo
que representa el 8,0 % del salario minimo.
2. Incluir entre sus miembros a infantes o
jovenes (0 a 17 anos).

Aunqgue no requiere contraprestacion, esta-
blece como condiciones para su cobro que los
menores en edad escolar asistan ala escuelay
cumplan con el calendario de vacunacion.

A la par de otras politicas, como la jubilacion
rural, un analisis realizado por la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Alimentacion
y la Agricultura (rao) destaca las acciones ex-
puestas, en cierta medida, como exitosas. En
la Gltima década, las politicas de transferencia
de ingresos como la prevision rural y el Progra-
ma Bolsa Familia; las medidas de crédito a la
agricultura familiar, como el Programa de For-
talecimiento de la Agricultura Familiar (PronaF);
o0 incluso de compras gubernamentales, como

3 En el informe de indicadores sociales, no se hace la apertura por tipo de residencia. El analisis se desagrega por region: el
nordeste presenta los porcentajes de poblacion pobre e indigente mas altos, 47,1% vy 56,8% respectivamente.
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son los casos del Programa de Adquisicion de dinamizando los mercados de pequenos muni-
Alimentos (paa) y de la Merienda Escolar, estan cipios donde reside un gran nimero de pobres
elevando los ingresos de las familias rurales y (Faiguenbaum et al, 2013).

Principales rasgos de la cobertura en Brasil

e Se compone de un sistema de pensiones no contributivas y tres subsistemas contributivos: el Régimen
General de Prevision Social (reps) plblico de reparto (para el personal del sector privado), los Regimenes
Propios de Prevision Social, (para el sector laboral pablico) y el Plan de Pensiones Complementarias voluntario
(capitalizacién privada).

e ElRreps se divide segln el entorno donde se desarrolla el trabajo y esta contemplada por la Constitucion: el
régimen urbano tiene un esquema contributivo de reparto y el rural tiene caracteristicas semicontributivas
(consta de una pension que se otorga por el desemperio laboral comprobable en el campo, sin cotizacién
obligatoria).

e Brasil cuenta con un sistema de pensiones no contributivo: el Beneficio de Prestacion Continuada (src), que
otorga lo equivalente a un salario minimo a las personas mayores de 65 afios y personas con discapacidad en
situacion de vulnerabilidad social.

e EI 84,8 % de las personas mayores de 60 afos cuenta con cobertura del sistema (perciben una jubilacion o
pension, pablica o privado, del 8pc, 0 alguna asistencia temporal).

e Enlas zonas rurales, el 93,0 % de las personas mayores es derechohabiente de la jubilacion bajo la modalidad
del rural del reps.

e Las personas jubiladas pueden cobrar entre el 60,0 % y el 90,0 % del salario minimo, lo que equivalia, en
noviembre del 2021, a 192 usp.

*  Entre los programas de transferencia monetaria que se pusieron en marcha para atender a la poblacion en
situacion de vulnerabilidad, destaca el Programa Bolsa Familia (aunque no exclusiva para la poblacion rural, la
alcanza). Para acceder, el hogar debe contar con un ingreso minimo de 89 8rL (equivalente al 8,0 % del salario
minimo) e incluir entre sus miembros a infantes o jovenes (0 a 17 afios).
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2.1.4. Chile

El sistema previsional chileno esta compues-
to por tres pilares: contributivo, solidario y
voluntario. El primero fue creado en 1980
por decreto Ley N.° 3500/1980: cada perso-
na trabajadora aporta al sistema de manera
obligatoria durante su vida laboral activay una
Administradora de Fondos de Pensiones (aFp)
gestiona este ahorro. Con estos fondos, cuan-
do las personas se retiren del mercado labo-
ral, las mujeres a los 60 anos v los varones a
los 65, percibiran una pension. Cabe mencio-
nar que, previo a este sistema, Chile contaba
con pensiones de reparto que adn persisteny
las administra el Instituto de Prevision Social
(spcL, 2021).

El segundo pilar, el sistema solidario, se
constituyd en 2008 mediante la Ley N.° 20
255/2008, la cual permitio crear las pensio-
nes solidarias de vejez e invalidez y reformar
el sistema de capitalizacion individual. Entre
ellas, la pension asistencial fue reemplazada
por la pension basica solidaria y un bono por
descendiente para las mujeres mayores de 65
anos o mas. Este bono tiene como finalidad
aumentar los montos de jubilacion y saldar
las inequidades de género existentes en el
sistema de capitalizacion individual en el cual
las mujeres tienen menor volumen de coti-
zaciones, debido a la intermitencia de la vida
laboral por causa de las tareas domeésticas y
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de cuidado y al mismo tiempo por las brechas
salariales en detrimento de las mujeres (Ben-
tancor, 2020). Este componente entrega una
pension basica solidaria a todas las personas
que quedaron excluidas del régimen previsio-
nal o carecen de ahorros previsionales. Otro
beneficio de este sistema es el aporte previ-
sional solidario que esta destinado a quienes
cuentan con un ahorro previsional menor al
monto minimo requerido. Para acceder a es-
tos dos beneficios es requisito pertenecer al
60,0 % mas pobre de la poblacion (spct, 2021).

El tercer pilar, el sistema voluntario, esta
destinado a las personas que desean y pue-
den aportar de manera voluntaria a fondos de
ahorro para la pension a futuro. Antes de la Ley
N.° 20.255/2008, esta pension se conformaba
Unicamente a través de una cuenta de ahorro
voluntaria a los fines exclusivos de la pension
a futuro vy las administradoras gestionaban
los fondos de pensiones. A partir de la refor-
ma introducida por dicha ley, se agregaron dos
cuentas: la de Ahorro Previsional \Voluntario y
la de Ahorro Previsional Voluntario Colectivo,
los bancos y las companias pueden gestionar
ambas, todas supervisadas por la Superinten-
dencia de Pensiones o por la Comision para el
Mercado Financiero (spcL, 2021).

Mediante la articulacion de estos regimenes el

sistema chileno busca garantizar el acceso al
ingreso del conjunto de su poblacion mayor.
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El 74,5 % de la poblacion adulta mayor accede
a este derecho. Sin embargo, al analizar este
acceso segun el género, resulta que las mu-
jeres perciben una jubilacion o pension (con-
tributiva y no contributiva) en menor medida
que los varones: el 70,9 % y el 81,2 % respec-
tivamente (Bentancor, 2020).

En las zonas rurales, el 61,1 % de las perso-
nas mayores estan jubiladas o pensionadas y
perciben ingresos por dicha condicion, mien-
tras que el 38,9 % no percibe ningln ingreso
de este tipo. Esta situacion, en alguna medida,
tiene explicacion en la permanencia vy partici-
pacion en el sistema productivo por parte de
la poblacion adulta mayor. Asi, segln los datos
de la Encuesta de Caracterizacion Socioecono-
mica Nacional (Ministerio de Desarrollo Social
y Familia, 2020), la tasa de participacion de las
personas adultas mayores en el mercado de
trabajo general era del 27,0 %, y era superior
en las areas urbanas que entre las rurales (el
28,0 % versus el 25,6 %).

En cuanto a los montos, segun los datos de la
pagina oficial del Instituto de Prevision Social
(irs, 2021), los minimos y maximos dependen
del tipo de prestacion. Estos se toman como re-
ferencia para determinar las cantidades prome-
dio de las pensiones minimas por vejez, invali-
dez, anos de servicios y otras jubilaciones, que
equivalen a 247 usp. El monto promedio de las
pensiones asistenciales por vejez e invalidez es
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de 158 usp, el monto minimo de las pensiones
solidarias ronda los 119 usp y el monto maximo
se ubica en torno a los 387 usb (ips, 2021).

Ahora bien, un 8,9 % de las personas mayores
trabaja vy no recibe jubilacion ni pension. Entre
los varones mayores, el 9,5 % se encuentra en
esta situacion, mientras que entre las mujeres
la proporcion es levemente inferior, un 8,7 % de
ellas trabaja y no percibe jubilacion ni pension.
Entre las personas mayores que trabajan y per-
ciben ingresos por jubilacion o pension (el 9,9 %
de la poblacién mayor) se observa la misma
tendencia. Son los varones los que presentan la
mayor proporcion de trabajadores mayores que
cobranjubilacion o pension en comparacion con
las mujeres. Asi, del total de varones mayores,
el 16,1 % trabaja y percibe ingresos por jubila-
cion o pension, mientras que esta situacion se
registra en el 6,7 % de las mujeres mayores (Mi-
nisterio de Desarrollo Social y Familia, 2020).

En este contexto, las condiciones de pobreza
alcanzan al 4,5 % de las personas adultas mayo-
res en Chile, casi sin diferencias entre mujeres
y varones (el 4,4 %y el 4,7 % respectivamente).
La incidencia de laindigencia es relativamente
baja (el 1,0 %) y también los varones presentan
un porcentaje levemente superior (el 1,2 %) al
de las mujeres (el 0,9 %).

En cuanto a la pobreza y la indigencia en las
areas rurales y en especifico entre las per-




sonas adultas mayores, se observan valores
bastante mas elevados que los que arrojan
las estimaciones generales. En los entornos
rurales, el 10,7 % de la poblacion mayor atra-
viesa condiciones de pobreza y esta medida
se presenta en proporciones similares tanto
en mujeres COMO en varones.
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A suvez, el 1,9 % de las personas mayores resi-
dentes en las zonas rurales de Chile son indigen-
tes. Si bien no existen diferencias significativas
por género, los varones presentan un porcentaje
de indigencia levemente superior al de sus pa-
res mujeres, el 2,0 % y el 1,8 % respectivamente
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2020).

Principales rasgos de la cobertura en Chile

*  Se compone de tres pilares: contributivo, solidario y voluntario.

*  (Contributivo: se cred en 1980 y lo gestiona una Administradora de Fondos de Pensiones (arp). Cada persona
aporta al sistema de manera obligatoria durante su vida laboral activa. Con estos fondos, cuando se retiren del
mercado laboral (60 afios para las mujeres y 65 afios los varones) percibiran una pension.

*  Solidario: se cre6 en 2008. Incorpora reformas al sistema de capitalizacion individual como la pension basica
solidaria y un bono por descendiente para las mujeres mayores de 65 afios (cuyo fin es aumentar los montos
y saldar las inequidades de género del sistema de capitalizacion individual). Se entrega a las personas que
quedaron excluidas del régimen previsional o cuentan con un ahorro previsional menor al monto minimo
requerido (es requisito pertenecer al 60,0 % mas pobre de la poblacion).

*  Voluntario: esta dirigido a quienes desean y pueden aportar voluntariamente a los fondos de ahorro para la
pension a futuro. Ademas de la gestion por parte de las Arp, a partir de la reforma de 2008 se agregaron las
cuentas de Ahorro Previsional Voluntario v Ahorro Previsional Voluntario Colectivo, los bancos o companias
aseguradoras pueden gestionarlas.

* El 74,5 % de la poblacion adulta mayor accede a este derecho. El 70,9 % de las mujeres y el 81,2 % de los
varones perciben una jubilacion o pension (contributiva y no contributiva).

e Enareas rurales, el 61,1 % de las personas mayores estan jubiladas o pensionadas y perciben ingresos por
dicha condicion. EI 38,9 % no percibe ningln ingreso.

e Las pensiones minimas por vejez, invalidez, anos de servicios y otras jubilaciones equivalen a 247 usp. El
monto promedio de las pensiones asistenciales por vejez e invalidez es 158 usp, el monto minimo de las
pensiones solidarias es 119 usp y el monto maximo 387 usb (irs, 2021).

e EI9,5%de varones mayores y el 8,7 % de mujeres mayores trabaja y no percibe jubilacion ni pension.

55|




2.1.5. Espana

Para sostener el derecho de jubilacion y pen-
sion y garantizar la percepcion de ingresos
por parte de las personas mayores, en Espa-
na, cada persona trabajadora cotiza y aporta
al sistema publico de pensiones que se nutre
de las aportaciones de todo el sector laboral.
Estas contribuyen, mientras estan insertas en
el mercado laboral, con el pago de las jubila-
ciones vigentes y, en ese proceso, se garanti-
zan el derecho a percibir una jubilacion una vez
retiradas del mundo del trabajo.

Hacia el ano 2021, el acceso a la jubilacion se
puede considerar universal. En efecto, el 97,0 %
de las personas mayores en Espana percibe
algln tipo de jubilacion o pension. Esta situa-
cion alcanza casi a la totalidad de los adultos
mayores varones, de los cuales el 99,0 % cuen-
ta con una jubilacion o pension, mientras que,
entre las mujeres, estos ingresos alcanzan a
menos personas: el 73,0 % de las adultas ma-
yores goza de alguno de estos derechos. Asi-
mismo, cabe destacar que las pensiones no
contributivas —aquellas a las que acceden
las mujeres que a lo largo de su vida no han
cotizado— son de menor cuantia, lo cual da
como resultado una feminizacion de la pobre-
za acrecentada en la adultez mayor. A su vez,
destaca la teoria, en periodos de crisis esta
brecha de género tiende a acentuarse y dificul-
tar la permanencia de las mujeres en el mer-
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cado laboral (Maestro Yarza y Martinez Peina-
do, 2003; Espino Garcia, 2021). Los principales
motivos de la no cotizacion femenina se deben
en parte, senala la literatura, a los escollos que
encontraron en el ingreso al mercado laboral,
recién “en la segunda mitad de los anos 80, se
iniciase el proceso de incorporacion de las mu-
jeres al mercado de trabajo de manera perma-
nente” (Cebrian Lopez vy Llorente Heras, 2017:
1). No obstante, conforme el paso del tiempo
la relacion entre género, participacion, empleo
y tasa de actividad ha ido cambiando. Asi, del
32 % de tasa de actividad femenina en 1987,
Espafa pasé al 53 % en 2017 (lo cual se tra-
duce de 5 millones a algo mas de 10 millones
de personas). Por otro lado, las autoras hacen
énfasis en la relacion de género en diversos
grupos de edades marcando que, por ejemplo,
entre los grupos mas jovenes no existen dife-
rencias por género. De hecho, de los 7 millo-
nes de personas que entraron en el empleo en
los @ltimos anos, 5 millones fueron mujeres
(Cebrian Lopez y Llorente Heras, 2017: 1-2).

Sin embargo, respecto a la incorporacion de
las mujeres en el mercado laboral rural, los
estudios senalan una fuerte concentracion en
el sector servicios (el 78,5 %), mayor propor-
cion de asalariadas que autonomas (el 72,5 %
y el 20,0 % respectivamente), elevado nivel
formativo (2 de cada 10 mujeres ocupadas tie-
nen estudios universitarios, lo cual ademas es
el doble que los varones), alta movilidad para




acceder al trabajo (cerca del 50,0 % se despla-
za a otros municipios) y el 33,0 % trabaja en
empleos poco cualificados como servicios per-
sonales, limpieza o peonaje v bajo contratos
discontinuos, temporales, de tiempo parcial o
sin contrato (Millan-Vazquez de la Torre, Ve-
lasco-Portero y Ramirez-Sobrino, 2017). Por
otro lado, mientras que la brecha salarial entre
varones y mujeres en Espana oscila entre el
17,0 %y el 30,0 %, en los entornos rurales se
ubica alrededor del 23,4% a favor de los va-
rones (Ministerio de Medio Ambiente y Medio
Rural y Marino, 2011).

Esta diferenciacion en las trayectorias laborales
puede observarse también cuando se compa-
ran cantidades medias de todas las pensiones
por género: “Las pensiones de las mujeres son
mas bajas que las de los hombres, debido a sus
diferentes carreras laborales, ocupaciones o por
tener otro tipo de pensiones (viudedad, etc.)"
(Pérez Diaz, et al, 2020: 24-25). Con el fin de re-
ducir la brecha de género en Espana, en febrero
de 2021, se implement6 un complemento™.

El complemento para la reduccion de la bre-
cha de género tiene como objetivo enmendar
el posible perjuicio que sufren las mujeres en
la carrera laboral y que las afecta, en general,
en los periodos posteriores al parto. El com-
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plemento se le otorga a cualquiera de los dos
progenitores que acusen el perjuicio, pero si
ninguno lo hace le sera reconocido a la madre.
En los casos que las personas progenitoras
sean del mismo sexo sera concedido a la que
perciba un menor monto en su pension. Este
complemento se tramita junto con la solicitud
de la pension en el inss. El calculo del monto
para el complemento es a partir de un des-
cendiente’™ vy hasta un maximo de cuatro (el
monto fijo es de 378 eur al ano por vastago
y se abona en 14 pagas). En el primer ano al-
canzo a 190 mil personas beneficiarias de las
cuales el 94,0 % son mujeres’®.

Al realizar un analisis profundo sobre el al-
cance que tiene el sistema previsional en los
entornos rurales, resulta que el 95,0 % de las
personas mayores tiene jubilacion o pension,
por lo que la cobertura es levemente menor
que la general para todo el pais.

Respecto de los montos minimos de las jubila-
ciones y pensiones, se estima que en 2021 las
personas jubiladas con conyuges a cargo per-
cibieron un monto mensual de 835 Eur, lo que
equivale a 985 usp, mientras que para quienes
no tienen conyuges a cargo, el monto de ingre-
so mensual por pension o jubilacion es 677 Eur,
alrededor de 790 dolares estadounidenses.

" https:/prensa.inclusion.gob.es/\WebPrensalnclusion/noticias/seguridadsocial/detalle/4219
5 El complemento alcanza a las madres o padres de descendientes adoptivos.
6 https:/revista.seg-social.es/-/todas-las-preguntas-y-respuestas-sobre-el-nuevo-complemento-para-reducir-la-brecha-de-

g%C3%A9nero-en-las-pensiones?redirect=/home
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En lo que respecta a la incidencia de la pobre-
za'” en la poblacion mayor en general y en la
rural en particular, resulta que el 13,0 % de las
personas mayores se encuentran en situacion
de pobreza: el 15,0 % de las mujeresy el 11,0 % de
los varones.

Al observar la incidencia de la pobreza entre
las personas mayores que residen en los en-
tornos rurales en Espana, se observa que una
de cada diez es pobre. Las mujeres mayores
son quienes presentan en mayor grado esta
condicion, lo que se traduce en un 12,0 % de

mujeres pobres, mientras que en el caso de
los varones el porcentaje es del 9,0 %.

La incidencia de la indigencia en personas
mayores es del 3,0 % para el conjunto de la po-
blacion mayor del pais, en tanto que las perso-
nas mayores residentes en entornos rurales es
poco significativa (2,0 %), sin embargo, adquiere
relevancia con un diferencial de 3 puntos por-
centuales cuando se focaliza en el conjunto de
mujeres adultas mayores, que en un 4,0 % pre-
senta condiciones de indigencia en comparacion
con el 1,0 % de varones mayores indigentes.

7 El umbral de pobreza es el importe monetario que delimita, en funcion de la renta neta percibida, si una persona es considerada
pobre o no. Se calcula anualmente como un porcentaje de la mediana nacional de ingresos por unidad de consumo. Segln el grado
de pobreza que se quiera medir, se aplica un porcentaje u otro. Los dos umbrales mas utilizados son: el que corresponde al 60 % de
la mediana, mediante el que se define el riesgo de pobreza, y el que corresponde al 40 % de la mediana, que define el limite de lo
que se considera pobreza severa (Instituto Nacional de Estadistica [ine], 2021).

Principales rasgos de la cobertura en Espaiia

varones vy el 73,0 % de las mujeres).

el 11,0 % de los varones mayores.

* EI97,0 % de las personas mayores en Espafia percibe algln tipo de jubilacion o pension (el 99,0 % de los

*  EI95,0%de las personas mayores rurales accede a una jubilacién o pension.
e Parael 2021, las personas jubiladas con cényuges a cargo perciben un monto mensual de 835 Eur (985 usb).
e Paraquienes no tienen conyuges a cargo, el monto de ingreso mensual es de 677 eur (790 usb).

e EI13,0 % de las personas mayores se encuentran en situacion de pobreza: el 15,0 % de las mujeres mayores y

e Elpais cuenta con un complemento para reducir las brechas de género, calculado por descendiente, con el fin
de enmendar el perjuicio que sufren en la carrera laboral sobre todo las mujeres.

*  Enlaszonas rurales, una de cada diez personas es pobre (el 12,0 % son mujeres y el 9,0 % varones).

Apesardeestaraltamente calificadas, las mujeres rurales suelen acceder a puestos laborales poco cualificados.

Asimismo, la brecha salarial entre géneros en las zonas rurales se ubica en 23.4 puntos a favor de los varones.
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2.1.6. México

La estructura del sistema previsional en Mé-
xico es compleja, se encuentra en transicion y
presenta un alto nivel de fragmentacion por
la coexistencia de diferentes instituciones de
nivel nacional encargadas de administrar dis-
tintos sistemas de pensiones. Las de mayor
relevancia son del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (imss) y del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (issste), el primero de ellos se enfoca
en el sector laboral privado y el segundo en el
sector pablico a nivel federal (Calabria, Gaiada
y Guinsburg, 2021). El sistema, ademas, con-
tiene esquemas contributivos y no contribu-
tivos vy se sustenta en cuatro pilares: reparto,
capitalizacion individual, ahorro voluntario y
no contributivo (Villarreal y Macias, 2020).

En enero del ano 2021 entro en vigor la refor-
ma previsional consensuada por los tres sec-
tores que realizan aportaciones al sistema: el
sector patronal, el Estado vy el sector laboral.
Se estimo que a partir de estas modificaciones
se incrementaran los montos v el alcance de
la cobertura, para que mas personas puedan
percibir una pension. Los principales cambios
introducidos fueron:

a) Modificaciones en las contribuciones.
Aumentaron los aportes patronales vy
se redistribuyo la cuota gubernamental,
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segln los montos de los salarios cotiza-
dos en Unidad de Medida y Actualizacion
(uma). Estos cambios seran graduales y
estan previstos para el periodo 2023-
2030. Cabe destacar que la reforma no
contempld modificaciones en el aporte
de las personas trabajadoras.

b) Incremento en el monto de la pension
minima garantizada (pmc) v un monto
superior respecto de la formula derogada,
si se considera la misma edad y salario
del trabajador.

c) Disminucion de las semanas de cotizacion
como requisito para alcanzar el derecho
a la pension. Se paso de 1250 a 750 se-
manas. Con esto se intenta incorporar
un mayor nimero de personal laborar al
sistema (Banco de México, 2021).

No obstante, el acceso a la seguridad social
por medio del trabajo formal no es universal
en México. En efecto, tal como se senala en
un documento elaborado por el Consejo Na-
cional de Evaluacion de la Politica de Desarro-
llo Social (conevaL, 2018), cerca del 60,0 % de
la poblacién ocupada desempefna un empleo
informal.

Si bien este acceso limitado al mundo formal
del trabajo afecta al total de la poblacion ac-
tiva, se advierten ciertas particularidades por
género. Esto se debe a que las mujeres par-
ticipan menos en el mercado de trabajo y su
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insercion se sujeta, en mayor medida que
los varones, al sector informal. Ademas, en
el caso de las mujeres tanto la permanencia
en el mercado laboral como su trayectoria se
ven afectadas por la necesidad de conciliar el
trabajo remunerado con el trabajo doméstico
y las tareas de cuidado. En este sentido, ellas
se insertan de manera interrumpida, entran y
salen de la vida productiva segun las necesi-
dades de la vida reproductiva.

De esta manera, como consecuencia de la
reduccion de las semanas de cotizacion, se
espera que las mujeres tengan un minimo de
cotizaciones mas bajo que los varones, pues-
to que suspenden sus trayectorias laborales
por cuestiones relacionadas con la maternidad
y las tareas de cuidado. Esto significa que, si
bien tendran mayor acceso a la pmg, los ingre-
sos seran mas bajos que los que perciban los
varones. En otras palabras, la baja cobertura
del sistema contributivo afecta a la poblacion
activa en general, pero es entre las mujeres
donde esta condicion se profundiza.

En lo que respecta a la poblacion adulta ma-
yor, se accede a la seguridad social integral por
medio de la pension contributiva, que garanti-
za uningreso, asistencia médica y un conjunto
de prestaciones propias y familiares. Si bien en
el informe de la conevaL (2018) se senala que
cerca del 80,0 % de las personas adultas ma-
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yores perciben un ingreso por jubilacion, pen-
sion u otros mecanismos, como los programas
sociales, es por medio del régimen contributi-
vo por el cual acceden a estos servicios.

Dentro del conjunto de personas mayores que
recibeingreso porjubilacion o pension, el 30,9 %
percibe una jubilacion o pension contributiva.
Al comparar segun el género, el 40,0 % de los
varones cuenta con una jubilacion o pension
contributiva, mientras que entre las mujeres
mayores este porcentaje es del 22,7 %.

Con relacion a la percepcion de ingresos por
medio del régimen no contributivo, cabe no-
tar que el 49,0 % de las personas mayores
participan de este régimen. Entre los varones
mayores, el 57,0 % percibe una pension no
contributiva y, entre las mujeres mayores, o
hace el 43,0 %.

En ambos regimenes se observa una mayor
proporcion de participacion de los varones,
pero es en el régimen no contributivo en el que
las mujeres participan en mayor medida (22,7 %
contributivo y 43,0 % no contributivo).

En cuanto a la poblacion mayor rural, es signi-
ficativo el bajo nivel de cobertura. Segun los
datos para el presente informe, el 21,0 % de
los varones mayores de 65 anos y mas perci-
ben unajubilacién o pensidn, mientras que en-




tre sus pares mujeres solo el 4,0 % manifiesta
estar en dicha condicion. Cabe remarcar que
la incidencia de pobreza en el ambito rural es
mas alta que la que se presenta en el ambito
urbano y alrededor de un cuarto (el 24,3 %) de
la poblacion de personas mayores residen en
los ambitos rurales (coneval, 2018).

Entre quienes no cumplen con el requisito de
cotizacion minima, o directamente no han co-
tizado nunca, existen dos lineas de acceso a
las pensiones: la pension de cesantia en edad
avanzada o pension por vejez'y el Programa
Pension para el Bienestar de las Personas
Adultas Mayores?®.

A la pension de cesantia en edad avanzada
(personas mayores de 60 anos) y a la pension
por vejez (personas de 65 anos o0 mas) acceden
quienes cuentan con aportaciones, sin embar-
go, no cumplen con el minimo de cotizaciones
necesario para jubilarse (excepto para las per-
sonas mayores que viven en los municipios
integrantes de pueblos indigenas)?".

Por otro lado, el programa Pension para el
Bienestar de las Personas Adultas Mayores
es un apoyo econémico de cobertura univer-
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sal para la poblacion adulta mayor, tiene un
alcance nacional y acceden a ella las personas
de 65 anos y mas que residen en comunida-
des indigenas, asi como las personas de 68
anos y mas del resto de México. Aunque, la
poblacion entre 65 vy 67 afnos que se encuen-
tre inscrita en el Padron de derechohabientes
pueden recibirlo. El programa es una pension
no contributiva y tiene como finalidad reducir
la desigualdad, mejorar las condiciones de las
personas mayores y garantizar una vejez dig-
nay plena. En el ano 2022 el monto del apoyo
economico es de 1 925 00 mxn mensuales de
los que se dispone cada dos meses?2.

Los montos minimos de las jubilaciones y pen-
siones se determinan de acuerdo con el articulo
92 de la Ley del Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(issste, 2021), y para su calculo se tienen en
cuenta variables como la tasa de cotizacion, la
edad de retiro vy la densidad de cotizacion, en-
tre otros. Para la estimacion se consideran el
salario minimo y la Unidad de Medida y Actua-
lizacion (uma), el primero para el ano 2022 es
de 172 87 mxn (general) y de 260 34 mxn (en la
zona libre de la frontera). Mientras que la uvma es
de 96 22 mxn diarios. La pension minima legal y

8 Calculos propios con base en datos del Censo de Poblaciony Vivienda 2020. Tabulados del Cuestionario Basico. Inecl suministrados

por los referentes del 1ssste México.
9 http:/www.imss.gob.mx/tramites/imss01002

20 https:/www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5639752&fecha=30/12/2021#gsc.tab=0
2! https:/www.gob.mx/tramites/ficha/pension-de-cesantia-en-edad-avanzada-o-vejez-ante-el-imss/IMSS365
2 https:/programasparaelbienestar.gob.mx/pension-bienestar-adultos-mayores/
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garantizada segin la Ley del isssTe en su articulo
121 al 1 defebrerode 2021 es de 3056 77 mxn.

A partir de la reforma previsional vigente desde
enero de 2021, la pmG se incremento alrededor
de un 32 %y paso de 3 289 mxn a 4 345 mxn en el
ano 2021, equivalentes a 206 04 usb (Secretaria
de Hacienda y Crédito Pablico, 2020).

Respecto del sistema previsional, cabe des-
tacar que el 65,3 %, de las personas mayores
de los entornos rurales accede por medio del
Programa Pension para el Bienestar de las
Personas Adultas Mayores. Esto resulta sig-
nificativo puesto que tiene entre su poblacion
objetivo a las comunidades indigenas que re-
siden, en mayor medida, en estas areas.

No obstante, la percepcion de ingresos por
medio de una jubilacion o pension no garanti-
za que quienes tienen este beneficio no sean
pobres. En efecto, segln los datos de la conevaL
(2018), el 41,1 % de las personas mayores se
encontraba, en 2018, en situacion de pobreza,
v, en menor medida, un 6,8 % experimentaba
condiciones de indigencia o pobreza extre-
ma?3. Sin embargo, al considerar la incidencia
de la pobreza y la indigencia discriminadas
por tipo de area de residencia, se advierte que
en México la pobreza incide en mayor medi-
da entre las personas adultas mayores de las

areas rurales que entre las que habitan las
areas urbanas. El porcentaje de poblacion de
65 anos o mas en situacion de pobreza en el
medio rural, fue para 2018 ligeramente mayor
que el que se observd en el resto de la poblacion
(el 56,1 % frente al 55,2 %), mientras que, en el
ambito urbano, la diferencia favorecia a la po-
blacion de 65 afos o mas: el 36,1 % era pobre,
comparado con el 37,7 % que estaba en esta
situacion en el resto de la poblacion.

Sialacomparacion entre las areas de residen-
cia se suma el género de las personas mayo-
res, resulta interesante notar, con base en el
informe del conevaL (2018), la forma en la cual
opera la interseccionalidad, ya que ser pobre,
mujer, indigena y residir en un area rural pro-
fundiza las condiciones de vulnerabilidad:

En México, ser mujer implica mayor vulnerabi-
lidad de encontrarse en situacion de pobreza,
y ser indigena o habitar en una zona rural es
motivo de discriminacion y exclusion. Al en-
trelazarse todas estas capas que representan
privaciones se obtiene que las mujeres indi-
genas que habitan en las zonas rurales estan
entre los grupos de poblacion que enfrentan
las peores condiciones econdmicas y sociales.
En 2010, el 51,7 % de las mujeres indigenas
de zonas rurales estaba en pobreza extrema,

pues sus ingresos eran inferiores al valor de

2 En este caso se hace referencia a lo que, en el documento de la coneval (2018) se refiere a pobreza y no a las estimaciones que

refieren las condiciones de vulnerabilidad por carencias sociales.
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la canasta alimentaria, y ademas presentaban
tres 0 mas carencias sociales (rezago educa-
tivo, carencia alimentaria, de vivienda, falta de
acceso a la salud o a la seguridad social). Esta
privacion tuvo una reduccion considerable en
2018, al 39,8 %, pero laincidencia aan fue alta.

Es importante senalar que este grupo de po-
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blacion es muy heterogéneo, ya que las cul-
turas, comunidades y pueblos indigenas son
muy variadas, asi como la construccion del
género en su interior es diversa, aunado a la
diversidad territorial que crea necesidades v
demandas econémicas vy sociales especificas
(conevaL, 2028: 114).

Principales rasgos de la cobertura en México

Sistema previsional fragmentado. Coexisten diversas instituciones nacionales encargadas de administrar
distintos sistemas de pensiones.

Las principales son: el Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) (sector laboral privado) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (issste) (sector laboral pablico a nivel federal).
Contiene esquemas contributivos y no contributivos. Se sustenta en cuatro ejes: reparto, capitalizacion
individual, ahorro voluntario y no contributivo.

En 2021 entro en vigor la reforma previsional cuyo fin es incrementar los montos v el alcance de la cobertura.
Principales cambios: modificaciones en las contribuciones (aumento de aportes patronales y redistribucion de
cuota gubernamental); incremento en el monto de la Pensién Minima Garantizada (pma); y disminucion de las
semanas de cotizacion como requisito para la pension (pasé de 1 250 a 750 semanas).

El acceso a la seguridad social por medio del trabajo formal no es universal. EI 60,0 % de la poblacion ocupada
desempefa un empleo informal.

Las personas mayores acceden a la seguridad social integral por medio de la pension contributiva, que ademas
asegura la asistencia médica y un conjunto de prestaciones propias y familiares.

El 30,9 % percibe una jubilacion o pension contributiva (el 40,0 % de los varones y el 22,7 % de las mujeres
mayores).

El 49,0 % de las personas mayores participan del régimen no contributivo (57,0 % de varones y 43,0 % de
mujeres).

Bajo nivel de cobertura en zonas rurales: el 21,0 % de los varones y 4,0 % de mujeres mayores perciben una
jubilacién o pension.

Existen dos lineas de acceso a las pensiones para quienes no cumplen con el requisito de cotizacion minima o
nunca cotizaron: la pension por vejez y el Programa Pension para el Bienestar de las Personas Adultas Mayores.
Este Gltimo es de cobertura universal y apunta a garantizar los derechos de las personas adultas mayores.

En el 2021 la pmG equivale a 206 04 usp, la Pension para el Bienestar de las Personas Adultas Mayores es de
147 usp bimestrales.

Cercadel 41,1 % de las personas adultas mayores esta en situacion de pobreza y un 6,8 % en condiciones de pobreza
extrema. Respecto a las zonas rurales, alrededor del 39,8 % de las mujeres indigenas esta en pobreza extrema.
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2.1.7. Paraguay

La cobertura del sistema previsional en el
Paraguay es baja, de ella resulta un dato de
gran relevancia. Del total de personas adultas
mavyores, solo el 11,8 % percibe jubilacion y
en el caso de las personas mayores que re-
siden en las zonas rurales, esta proporcion
desciende al 3,1 %.

Esta baja participacion en el sistema previ-
sional se explica, en primer lugar, por la mag-
nitud que adquiere el trabajo informal en las
areas rurales. En segundo lugar, se identifica
el impacto de la variable educativa. Asi, aun-
que los volimenes de aportantes sean bajos
(el 7,0 % de la poblacion econéomicamente ac-
tivaruraly el 27,0% de la urbana, segiin datos
del censo del ano 2012), es mayor la partici-
pacion entre el sector laboral con niveles de
estudios superiores.

Si se compara el acceso a la jubilacién segin
el género de las personas adultas mayores, re-
sulta que entre las mujeres el 12,8 % cuenta con
unajubilacion o pension, mientras que entre los
varones el 10,7 % presenta esta condicion.

Ahora bien, si se focaliza en el ambito rural, el
orden se invierte: son los varones mayores los
que presentan mayor proporcion de acceso a
lajubilacion (el 4,2 %) frente a sus pares mujeres
(el 2,0 %) (ing, 2020).
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En este sentido, y con base en el planteamien-
to de Pena (2020), esta disparidad y limitacion
en el acceso a la seguridad social pueden pen-
sarse como factores que inciden en la perma-
nencia o la reinsercion en el mercado de trabajo.
En otras palabras, dadas estas condiciones,
las personas mayores contindan trabajando
mas por necesidad que por voluntad o deseo.

Asi, en la Encuesta Permanente de Hogares
Continua 2020 (epHc, 2020), los datos mues-
tran que, en Paraguay, en las zonas rurales,
mas de la mitad de las personas mayores se
mantienen activas laboralmente, después de
la edad de jubilacion, (el 55,8 %). Entre los va-
rones mavyores, el 71,0 % trabaja, mientras que
entre sus pares mujeres el 39,0 % menciono
estar trabajando. El 75,0 % de los trabajadores
mayores, sin contemplar el género, registra in-
gresos inferiores al monto del salario minimo
(2192839¢rvg, equivalentea 324 usp),y elmonto
promedio de ingresos es de 1 845 636 16 Py,
lo que representa 272 usp.

Adicionalmente, en la misma encuesta se ob-
serva que el 76,4 % de las personas adultas
mayores que estaban laboralmente activas
no percibian ingresos por jubilaciones o pen-
siones. Del 23,6 % restante, que si percibia
jubilacion o pension, el 53,0 % menciond reci-
bir un monto de jubilacién (3 000 000 00 Pyg,
equivalente 443 usp) levemente superior al
salario minimo.




En este sentido, los datos de la encuesta
permiten sostener que la continuidad del
trabajo, en la poblacion adulta mayor de las
areas rurales de Paraguay, no asegura eludir
situaciones de pobreza (Pena, 2020). El 27,2 %
de las personas mayores en entornos rura-
les experimentan condiciones de pobreza, lo
que representa casi 10 puntos porcentuales
mas que la proporcion de pobres (el 19,7 %)
de la poblacion mayor total. Entre las adultas
mayores alcanza al 27,3 % en tanto que entre
los adultos mayores es levemente inferior (el
27,1 %).

Asimismo, el 4,3 % de la poblacion adulta ma-
yor rural se registra en situacion de indigencia.
Esta proporcion duplica ala medida general (el
2,1 %). Si bien en general los varones mayores
presentan niveles de pobreza e indigencia (el
20,2 % y el 2,5 % respectivamente) un poco
superiores a los de las mujeres (el 19,2 % v
el 1,8 %), en los entornos rurales la inciden-
cia tanto de la pobreza como de la indigencia
afecta a todos en el mismo nivel y con propor-
ciones similares a las generales.

En este contexto, autores como Pena (2020)
afirman que las personas mayores de zonas
rurales estan mas expuestas a la condicion de
vulnerabilidad. Esta situacion se profundiza al
considerar al 88,2 % de las personas mayores
que, como se menciono al inicio de este apar-
tado, no acceden a la jubilacion. Para atender
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a sus necesidades, dependen de sus redes de
contencion familiares y comunitarias y del Es-
tado, que a su vez se apoyan en programas
que buscan la inclusion y el acceso a los ser-
vicios sociales. Dentro de estas acciones se
puede mencionar el Programa Sembrando
Oportunidades que busca aumentar los in-
gresos y el acceso a los servicios sociales de
las familias en situacion de vulnerabilidad; los
proyectos v areas fortalecidos en el marco de
dicho programay que son implementados por
el Ministerio de Agricultura, tales como De-
sarrollo Rural Sostenible, Proyecto Paraguay
Inclusivo, Programa de produccion de alimen-
tos por agricultura familiar, y otros programas
relevantes para el combate a la pobreza en
el ambito rural que se realizan por medio de
transferencias monetarias.

En linea con lo anterior, y con base en los datos
de la erHc (2020), se puede estimar el alcance
que tienen este tipo de estrategias en la po-
blacion de las personas mayores de las areas
rurales, donde:

» EI 40,7 % percibe el ingreso monetario
Adulto Mayor cuyo monto promedio
alcanza 514 462 19 pyg, lo que repre-
senta 75 usp.

» EI3,5%menciond percibir ingresos por
viveres de alguna institucion publica
(monto promedio 80 401 88 pyg, lo que
equivale a 11 usb).
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VI Informe del Observatorio sobre Personas Adultas Mayores

» El 2,3 % de las personas mayores ru- (monto promedio 1 086 349 83 pyg, lo
rales perciben ingresos por medio del que equivale a 160 usp).
Programa TEKOPORA?2“, con un monto » El 4,0 % recibe ingresos por medio de
promedio de 172 896 55 pyG 0 25 usp. otras fuentes (en promedio 549 346
» Un 1,0 % percibe ingresos por pension 15 pyg, lo que representa 81 usp).

24 TEKOPORA busca brindar la proteccion social a hogares en situacion de pobreza en Paraguay promoviendo el ejercicio efectivo
de los derechos a la alimentacion, salud y educacién, con un acompanamiento socio-comunitario.

Principales rasgos de la cobertura en Paraguay

*  Baja cobertura. Sélo el 11,8 % percibe jubilacion. En las zonas rurales esta proporcion desciende al 3,1 %.

e La baja participacion en el sistema previsional se explica por la magnitud que adquiere el trabajo informal en
las areas rurales. Se identifica también el impacto de la variable educativa: es mayor la participacion entre el
sector laboral con niveles de estudios superiores.

e Enelareaurbana los datos consignan que el 12,8 % de las mujeres y el 10,7 % de los varones cuenta con una
jubilacién o pension, mientras que en el ambito rural, la situacion se invierte el 4,2 % de los varones y el 2.0 %
de mujeres acceden a la jubilacion.

e Dadas estas condiciones, las personas adultas mayores contindan trabajando mas por necesidad que por
voluntad o deseo.

e Enlas zonas rurales, mas de la mitad de las personas mayores (el 55,8 %) contindan trabajando, después de
la edad de jubilacion: el 71,0 % de los varones y el 39,0 % de las mujeres. Asimismo, el 75,0 % del sector laboral
de adultos mayores registra ingresos inferiores al monto del salario minimo, su monto promedio de ingresos
se ubica en el equivalente a 272 usp.

e EI 76,4 % de las personas adultas mayores que trabaja no percibe ingresos por jubilaciones o pensiones. Del
23,6 % restante, que si percibia jubilacion o pension, el 53,0 % recibe un monto de jubilacion levemente superior
al salario minimo (443 usp).

e EI27,7%delas personas adultas mayores del area rural experimenta condiciones de pobreza, lo que representa
casi 10 puntos porcentuales mas que la poblacién mayor total (el 19,7 %).

*  Dentro de las acciones estatales se puede mencionar el Programa Sembrando Oportunidades que busca
aumentar los ingresos y el acceso a los servicios sociales de las familias en situacion de vulnerabilidad, ya que

para atender sus necesidades dependen de redes de contencion familiares y comunitarias.
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2.1.8. Republica Dominicana

En el ano 2001 se produjo la reforma del sis-
tema previsional dominicano. En ese marco,
la Ley N.°87/2001 que crea el Sistema de Se-
guridad Social introdujo una serie de innova-
ciones, la principal:

la introduccion del método de capitaliza-
cion individual, que busca incrementar el
monto de las pensiones a través del autofi-
nanciamiento de estas. Este modelo se es-
taba aplicando en varios paises de América
Latina, vy se caracteriza por su naturaleza
de mercado y no en la solidaridad, como el
anterior (Boletin del Observatorio de Politi-

cas Sociales y Desarrollo, 2018: 4).

A partir de dicha reforma, el sistema se integra
a partir de cuatro componentes:

e Elrégimen contributivo, que compren-
de al sector laboral asalariado publicoy
privado y al sector patronal y es finan-
ciado por ambos. Este régimen incluye
a las personas afiliadas al sistema de
capitalizacion individual v al sistema
de reparto.

* Elregimen subsidiado, cuya poblacion
objetivo la compone el sector laboral
independiente con ingresos inestables
e inferiores al salario minimo nacional,
asi como las personas desempleadas,
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con discapacidad e indigentes. Su fi-
nanciamiento se encuentra, funda-
mentalmente, en manos del Estado
dominicano.

* El régimen contributivo-subsidiado,
que protege al sector profesional, téc-
nico y laboral independiente con ingre-
sos promedio, iguales o superiores a un
salario minimo nacional, con aportes
del(a) trabajador(a) y un subsidio estatal
para suplir la falta del sector patronal.

* Por dltimo, los regimenes especiales,
que comprenden a aquellos sector la-
boral amparado en Planes de Pensio-
nes Especiales o Sustitutivos (0 ambos)
instituidos mediante leyes o normas
especiales, cuyos beneficios estan es-
tablecidos en dichas leyes y reglamen-
tos (Educacion previsional, 2021).

Si bien uno de los principales objetivos de la
reforma del sistema fue ampliar la cobertura,
es decir, aumentar el nimero de personas in-
tegradas al sistema, en el boletin del Observa-
torio de Politicas Sociales y Desarrollo (2018)
se destaca que “el régimen dominicano de
pensiones aln es de baja densidad. Es decir
que, en relacion con los afiliados, la cantidad
de cotizantes activos que realmente aportan
al sistema es inferior al 50,0 %" (p. 5).

Esta baja participacion en el sistema permite
pensar en una relacion directamente propor-
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cional respecto de la cobertura de jubilaciones y
pensiones. En efecto, segin los datos del Con-
sejo Nacional de la Persona Envejeciente (conape)
en el marco del presente informe, solo el 22,0 %
de las personas mayores de Republica Domi-
nicana estan jubiladas o pensionadas, con una
diferencia del 1,0 % en favor de los varones (el
22,0 %) sobre las mujeres (el 21,0 %). En el caso
de las personas mayores residentes en entornos
rurales solo el 2,0 % presenta esta condicion.

La baja participacion de las personas adultas
mayores de entornos rurales en el sistema de
jubilacionesy pensiones suele atribuirse al des-
conocimiento vy a las dificultades de acceso a
la informacion, que se traducen en la dificultad
para completar y presentar la documentacion
necesaria. En este sentido, persiste o se man-
tiene la distancia como obstaculo para acceder
a los servicios, las prestaciones y los derechos.

Respecto de la cobertura, en el sitio oficial de la
Direccion General de Jubilaciones y Pensiones a
Cargo del Estado (2021), se sefala que el nme-
ro de personas pensionadas es de 147 814, de
las cuales 116 619 perciben pensiones civiles,
21389 pensiones de la policiay 9 806 pensiones
solidarias.

Entre los requisitos para acceder a lajubilacion,
se mencionan la edad —60 anos— v los anos

de servicio (mas de 30 afos). No obstante,
para jubilarse no es necesario que se presen-
ten ambas condiciones, una persona que ha
cumplido con la cantidad de anos de servicio
se puede jubilar conindependencia de su edad.
Cuando el nUmero de anos de aportes es me-
nor a 30, la combinacion entre edad y anos de
servicio es un indicador a partir del cual se de-
termina el monto de la pension.

Los montos de las pensiones contributivas se
calculan con relacion al promedio del salario
minimo, que se ubica en torno a los 170 usp.
Por su parte, las pensiones solidarias son el
equivalente al 60,0 % del salario minimo, lo
cual representa unos 103 usp.

Puesto que solo el 2,0 % de las personas ma-
yores del ambito rural se benefician del sis-
tema, y considerando que se trata de las po-
blaciones mas empobrecidas?, en especial
las mujeres, el Estado dominicano comenzo
a implementar una serie de politicas publicas
que procuran atender las necesidades de esta
poblacion. Dentro de estas acciones, se pue-
den mencionar las que se ejecutan en el marco
de programas de transferencias monetarias,
tales como el programa de Proteccion a Enve-
jecientes en Pobreza Extrema proveg, que se
instrumenta por medio de la tarjeta Supérate
y es una transferencia condicionada para la

%5 En Republica Dominicana no hay datos sobre pobreza e indigencia.
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compra de alimentos, y el programa Te-AmA de
transferencia econémica no condicionada a la
persona adulta mayor, que se otorga por me-
dio de una cuenta bancaria. Este Gltimo es un
subsidio de caracter transitorio, es decir, que
la persona percibe el beneficio hasta que in-
grese en el régimen de pension solidaria. Por
lo cual es considerado como un paso previo
para acceder a la pension solidaria.

Para acceder a este tipo de programas so-
ciales se requiere contar con 65 0 mas anos
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(quienes tengan alguna dificultad perma-
nente o problema de salud pueden acceder
antes), no percibir ningn otro beneficio (ni
jubilacion ni pension) y estar en condicion
de vulnerabilidad social. En estos casos,
los montos equivalen a 7 usb en el progra-
ma PRoVee y 11 usp del programa Te-AmA. Se
destaca, en estos dos programas, |a partici-
pacion femenina. En ambos casos, la mayor
proporcion de personas beneficiarias son
mujeres, de las cuales mas del 30,0 % resi-
den en zonas rurales.

Principales rasgos de la cobertura en Repiiblica Dominicana

*  Apartir de la reforma previsional en 2001, el sistema se integra a partir de cuatro componentes:

a) Elrégimen contributivo, que comprende al sector laboral asalariado y al sector patronal pdblico y privado y
es financiado por ambos (incluye personas afiliadas al sistema de capitalizacion individual y al sistema de
reparto).

b) El régimen subsidiado financiado por el Estado para el sector laboral independiente con ingresos inestables
e inferiores al salario minimo nacional, personas desempleadas, con discapacidad e indigentes.

c) Elrégimen contributivo-subsidiado, para el sector profesional, técnico y laboral independiente con ingresos
iguales o superiores al salario minimo, con aportes del(a) trabajador(a) y un subsidio estatal para suplir la
falta del sector patronal.

d) Los regimenes especiales, que comprenden al sector laboral amparado en Planes de Pensiones Especiales o
Sustitutivos instituidos mediante leyes especiales, cuyos beneficios estan establecidos en dichos reglamentos.

* Elrégimen de pensiones es de baja densidad. En relacion con las personas afiliadas, la cantidad de cotizantes
activos que realmente aportan al sistema es inferior al 50 %.

* Solo el 22,0 % de las personas adultas mayores estan jubiladas o pensionadas, y en el caso de las personas
adultas mayores en entornos rurales sélo el 2,0 %.

e Paraacceder alajubilacién, se mencionan la edad —60 afios— v los afos de servicio (mas de 30 afios). Cuando
el nimero de afos de aportes es menor, la combinacion entre edad y anos de servicios es un indicador a partir
del cual se determina el monto de la pension.

*  Las pensiones contributivas se calculan con relacion al promedio del salario minimo, que se ubica en torno a los
170 usp. Por su parte, las pensiones solidarias son el equivalente al 60,0 % del salario minimo, lo cual representa
unos 103 usp.

*  Desde el Estado se implementaron programas de transferencias monetarias, como el programa de Proteccion
a Envejecientes en Pobreza Extrema provee (transferencia para la compra de alimentos) y el programa Te-Ava de
transferencia econémica no condicionada y transitoria (hasta que la persona ingrese en el régimen de pension
solidaria).

e Para acceder a estos programas los requiere contar con 65 o mas afnos (quienes tengan alguna dificultad
permanente o problema de salud pueden acceder antes), no percibir ningln otro beneficio (jubilacion o pension)
y estar en condicion de vulnerabilidad social. En estos casos, los montos equivalen a 7 usb en el programa PROVEE
y 11 usp del programa Te-AMA.

*  Enambos casos, la mayor proporcion de beneficiarios son mujeres, de las cuales mas del 30,0 % reside en zonas
rurales.
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2.1.9. Uruguay

En Uruguay la cobertura previsional es casi
universal: el 88,5 % de la poblacion de personas
mayores de las zonas rurales perciben algin
tipo de jubilacion o pension, apenas superior
al 88,1 % de las personas mayores que residen
en todo el pais. Dentro de esta cobertura se
distinguen las personas jubiladas —quienes
aportaron al sistema; contributivas— v las
personas alcanzadas por medio de las politi-
cas de pension y asistencia a la vejez.

Sise compara la cobertura segin el género, no
se observan diferencias significativas, aunque
la cobertura entre los adultos mayores varo-
nes es levemente superior a la de las mujeres:
el 89,8 %y el 87,0 % respectivamente.

Entre las pensiones no contributivas se dis-
tinguen las siguientes:

La asistencia a la vejez, que instrumenta el
Ministerio de Desarrollo Social (mipes), es una
prestacion economica no contributiva para
personas entre 65 y 69 anos en situacion de
vulnerabilidad social. “El programa ofrece un
subsidio para personas de 65 0 mas anos v
menores de 70 anos que, careciendo de re-
cursos para subvenir a sus necesidades vita-
les, integren hogares que presenten carencias
criticas para sus condiciones de vida” (Mmipgs,
2021).
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Por su parte, la pension por vejez, que se
gestiona desde el Banco de Prevision Social
(8rs), se otorga a las personas en situacion de
vulnerabilidad o con carencias, de 70 y mas
anos que no cuentan con los requisitos para
acceder ala prestacion econémica (pension de
jubilacion contributiva).

En este marco, los beneficiarios de la asisten-
cia a la vejez, una vez cumplidos los 70 anos,
migran de la asistencia del mipes a la pension
otorgada por el 8ps.

No existen diferencias en cuanto al monto
minimo de ingreso percibido en los distintos
beneficios. Tanto la asistencia como la pension
a la vejez presentan montos equivalentes a la
pension o jubilacion minima, de 13 035 uvy,
que representan 291 usb mensuales.

Sise compara la cobertura, tanto por jubilacio-
nes como por pensiones, segln el género, no
se observan diferencias significativas, aunque
la cobertura entre los adultos mayores varo-
nes es levemente superior a la de las mujeres:
el 89,8 % vy el 87,0 % respectivamente, segin
datos elaborados a partir de la Encuesta Con-
tinua de Hogares 2020 del InE.

De acuerdo con el informe del Instituto Na-
cional de Personas Mayores, el 10,0 % de la
poblacion no entra en ningln esquema de
jubilacion, pension ni asistencia a la vejez: se




trata de quienes no han participado formal-
mente del mercado laboral ni cumplen con los
requisitos de acceso a la jubilacion o para per-
cibir una pension o asistencia a la vejez. Son
personas que no experimentan carencias ni
pobreza extrema o forman parte de un hogar
que cuenta con los medios necesarios para
satisfacer las necesidades de sus miembros.

Lo anterior adquiere sentido si se relaciona
con laincidencia de la pobrezay la indigencia
en la poblacion mayor vy, en especifico, entre
las personas adultas mayores de los entor-
nos rurales. Asi, segin informa el Instituto
con base en la Encuesta Continua de Hogares
de 2020, la incidencia de la pobreza alcanza
un punto porcentual si consideramos el en-
torno rural ampliado vy es adn menor si solo
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se considera la poblacion mayor en areas ru-
rales dispersas (el 1,3 %y el 0,6 %). Si se com-
para el alcance que tiene esta condicion se-
gun el género, resulta que son las mujeres las
que presentan, aunque levemente, una pro-
porcion superior: el 1,6 % de mujeres mayores
residentes en areas rurales ampliadas esta
en situacion pobreza y un 0,96 % si solo se
considera a las mujeres residentes de zonas
rurales dispersas. Mientras que, entre los va-
rones, la pobreza en entornos rurales amplia-
dos afecta al 0,90 % vy en los entornos rurales
dispersos, al 0,26 %. Asimismo, en Uruguay,
la incidencia de las condiciones de indigencia
resulta estadisticamente poco significativa,
aunque tiene un mayor registro en los entor-
nos rurales dispersos que en los ampliados

(el 0,02 %y el 0,06 % respectivamente).



VI Informe del Observatorio sobre Personas Adultas Mayores

Principales rasgos de la cobertura en Uruguay

Cobertura previsional casi universal. EI 88,5 % de la poblacion adulta mayor de las zonas rurales percibe algln
tipo de jubilacion o pensién.

Entre las pensiones no contributivas se distinguen: la asistencia a la vejez del Ministerio de Desarrollo Social
(prestacion economica no contributiva para personas entre 65 vy 69 en situacion de vulnerabilidad social)
y la pension por vejez gestionada por el Banco de Prevision Social (srs) (para las personas en situacion de
vulnerabilidad de 70 y mas afos que no cuentan con los requisitos para acceder a la jubilacion contributiva).
No se observan diferencias significativas respecto a la cobertura segin género el 89,8 % para los varones y el
87,0 % para las mujeres.

Tampoco existen diferencias respecto al ingreso percibido en cada beneficio. Tanto la asistencia como la pension
a la vejez presentan montos equivalentes a la pension o jubilacién minima (equivalente a 291 uso).

El 10,0 % carece de un sistema de jubilacién, pension o asistencia a la vejez: es la poblacion que no participd
formalmente del mercado laboral y no cumple con los requisitos de acceso. Son personas que no experimentan
carencias ni pobreza extrema o forman parte de un hogar que cuenta con los medios necesarios.

La incidencia de la pobreza alcanza un punto porcentual si consideramos el entorno rural ampliado y es adn
menor si solo se considera la poblacién mayor en areas rurales dispersas (el 1,3 %y el 0,6 %).

El 1,6 % de mujeres adultas mayores en areas rurales ampliadas esta en situacion de pobreza, y un 0,96 % de
residentes de zonas rurales dispersas. Entre los varones, la pobreza en entornos rurales ampliados es 0,90 %y

en zonas rurales dispersas 0,26 %.

2.1.10. A modo de sintesis

Analizar los medios a partir de los cuales las
personas adultas mayores perciben ingresos
sugiere revisar la forma en la cual se estruc-
tura el sistema previsional en cada pais v, so-
bre todo, las estrategias que se instrumentan
para atender las necesidades de quienes care-
cen de estos sistemas.

Conforme alo anterior, y sin profundizar en las
diferencias sobre las cuales se consolida cada
uno de los sistemas (aportes previsionales

contributivos, no contributivos, capitalizacion,
solidario, entre otros), se sefalan los principa-
les aspectos que hacen viable el alcance de las
coberturas, asi como la incidencia de la pobre-
za e indigencia.

Respecto del alcance de los distintos siste-
mas, son Espana, Uruguay, Argentina y Chile
los paises que presentan las mayores propor-
ciones de poblacion adulta mayor que percibe
unajubilacion o pension. En el caso de Espaia?®,
esta proteccion alcanza casi a la totalidad, el
95,0 % v, en Uruguay, al 88,5 % de la poblacion

% En el caso espanol las pensiones de jubilacion (6 millones) son las mas frecuentes, seguidas por 2.4 millones de pensiones de
viudedad. Por otro lado, tomando en consideracion el tipo de régimen, la mayor parte de las pensiones del sistema de Seguridad
Social corresponde al régimen general (7 millones). En ese sentido, casi la totalidad de las personas mayores espafolas recibe
alguna prestacion econémica del sistema publico de pensiones (sea de forma directa o por medio de la pension del/la conyuge).

(Pérez Diaz, Abellan Garcia, Aceituno Nieto y Ramiro Farinas, 2020).
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adulta mayor que reside en entornos rurales.
Por su parte, en Chile el 61,1 % de la poblacion
mayor rural accede a una pension o jubila-
cion. Estos niveles ampliamente extendidos de
participacion de la poblacion rural se obtienen
tanto como consecuencia de los aportes reali-
zados durante la vida laboral como por medio
de politicas publicas o programas del Estado.
En el caso de Argentina, si bien no hay datos
especificos de la cobertura en las zonas rurales,
se trata de uno de los paises que registra las
tasas mas altas de cobertura previsional de la
region iberoamericana, como resultado de las
politicas que se implementaron a partir del ano
2008, tales como las moratorias y la jubilacion
para amas de casa.

En cuanto a las razones que explican la exis-
tencia de una proporcion de la poblacion ma-
yor que no obtiene ingresos por medio de una
jubilacion o pension (el 10,0 % en Uruguay y
Argentina y cerca del 40,0 % en Chile), se ob-
serva que, en el caso de Chile, Ias principales
razones implican la permanencia en el mer-
cado laboral o el desconocimiento y desinfor-
macion en cuanto al derecho vy el acceso a la
jubilacion o pension.

También en Argentina la insercion laboral in-
formaly la permanencia en el sistema produc-
tivo bajo las mismas condiciones explica, en
parte, lainexistencia de ingresos por medio de
una jubilacion o pension. En efecto, segun los
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datos de la Encuesta de Condiciones de Em-
pleo, Trabajo vy Seguridad Social (ecetss, 2018),
el 58,0 % del sector laboral independiente y el
sector patronal de 60 y mas anos, y el 37,0 %
del sector laboral asalariado y domésticos del
mismo rango etario se insertan de manera
informal en el mercado. Datos de la misma
encuesta permiten entender que una propor-
cion de personas adultas mayores, en edad de
retiro, percibe una jubilacion o pension, pero
permanece activa en el mercado de trabajo ya
que sus ingresos son insuficientes para cubrir
sus necesidades cotidianas.

En Uruguay, por su parte, se refiere como razon
de no participacion en el sistema a la existen-
cia de condiciones que hacen que la persona no
necesite 0 no requiera, para su subsistencia, del
ingreso de una jubilacion, pension u otro bene-
ficio previsional.

En el resto de los paises, con excepcion de
Brasil y México donde no se especifican datos
respecto del alcance de las jubilaciones o pen-
siones, la situacion es sustancialmente distin-
ta de lo mencionado para Uruguay y Chile. En
efecto, tal como se expresa en Paraguay y en
Repiblica Dominicana, es mayor el porcenta-
je de la poblacion adulta mayor que carece de
una jubilacion o pension.

En el caso de Paraguay, del total de la poblacion
de personas mayores solo el 11,8 % percibe
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jubilacion, proporcion que desciende de forma
considerable si se focaliza en las personas ma-
yores de las zonas rurales. En este entorno,
solo el 3,1 % tiene jubilacion o pension. El resto,
mas del 96,0 % de la poblacion adulta mayor de
las zonas rurales, resuelve o atiende sus nece-
sidades por medio de la asistencia de sus redes
de contencion o con la ayuda de programas so-
ciales enfocados en poblacion vulnerable.

En el caso de Repiiblica Dominicana, la den-
sidad de las jubilaciones y pensiones es aln
menor. Solo el 2,0 % de la poblacion rural per-
cibe ingresos de este tipo. Y, tal como se se-
nald en el caso de Chile, la baja participacion
se asocia, entre otras razones, al desconoci-
miento de las personas mayores respecto de
sus derechos y de la posibilidad de acceder a
una jubilacion o pension.

En los paises donde la participacion de la po-
blacion rural en los sistemas de jubilacion o
pension no es tan extendida, se destacan los
impactos positivos que tuvieron las diferentes
politicas, programas y acciones destinados a
atender las necesidades de la poblacion adulta
mayor rural, tales como el Beneficio de Presta-
cion Continuada src en Brasil, el Programa Pen-
sion para el Bienestar de las Personas Adultas
Mayores en México vy el provee y el programa
TE-AMA en Repuablica Dominicana, la Pension
para el Adulto Mayor y las iniciativas en torno a
la agricultura familiar en Paraguay.
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En muchos casos, las estrategias menciona-
das —jubilacion, pension, participacion en
programas sociales o la permanencia en el
mercado de trabajo— no son suficientes para
evitar que las personas adultas mayores ex-
perimenten condiciones de vulnerabilidad o
pobreza. México, Paraguay v Argentina pre-
sentan los mayores porcentajes de poblacion
adulta mayor (el 36,1 %, el 19,7 % vy el 15,4 %
respectivamente) en condiciones de pobreza.

En cuanto a la poblacion adulta mayor que re-
side en el area rural, México y Paraguay son
los paises donde se profundiza en mayor me-
dida la situacion de pobreza (Brasil es el si-
guiente pais con esta condicion), los datos son
los siguientes:

a) México: casi seis de cada diez personas
mayores son paobres.

b) Paraguay: el 27,2 % de las personas ma-
yores atraviesan condiciones de pobreza,
en mayor medida, los varones.

c) Brasil: el 7,5 % de las personas mayores
presentan esta condicion, en los con-
textos rurales, la situacion se agrava y
alcanza el 18,2 %.

En el caso de Chile, el 10,7 % de las personas
adultas mayores de las areas rurales experi-
mentan condiciones de pobreza, similar al caso
de Espana, donde el 10,0 % de las personas
adultas mayores de las zonas rurales son po-
bres, en mayor medida las mujeres (el 12,0 %).




Por Gltimo, Uruguay presenta las condiciones
de pobreza o indigencia mas bajas. La inciden-
cia es poco significativa, con porcentajes cer-
canos al 1,0 % del total de la poblacion mayor
rural: el 1,6 % de las personas adultas mayores
residentes en entornos rurales ampliados re-
gistra condiciones de pobreza y la indigencia
afecta al 0,9 % de este grupo.

Por lo tanto, si bien la pobreza asume parti-
cularidades dentro de cada uno de los paises de
la region, en general puede decirse que en la
poblacion adulta mayor esta condicion alcanza
en mayor medida a los entornos rurales y afec-
ta mas a las mujeres que a sus pares varones.
Es por esto que adquiere especial importancia
disenar e implementar acciones y politicas pa-
blicas con el objetivo de mejorar el alcance de
los sistemas previsionales en los paises de la
region y garantizar la seguridad economica de
las personas adultas mayores, ademas, debe
considerar reducir la pobreza y disminuir las
brechas existentes en relacion con el géneroy
el area de residencia (urbano/rural).

2.2. Acceso a la salud de las personas adultas
mayores

2.2.1. Introduccion
La salud es uno de los tres pilares de |la protec-

cion social que se abordan en este informe. De
acuerdo con la oms (2020a), la salud refiere al
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estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solo a la ausencia de afecciones o
enfermedades. Entre el completo bienestar y
la ausencia de enfermedades, se introduce la
idea de gradualidad a través de la nocion de
“grado maximo” de salud como finalidad de-
seada. Los gobiernos son los responsables de
garantizar el acceso a la salud de sus pobla-
ciones para lo que disponen de medidas sa-
nitarias y sociales. Como en otros campos de
politica pablica, la perspectiva de derechos hu-
manos se instituye en practicas, discursos y el
plano normativo de la salud como bien pablico
y area de actuacion del Estado. En relacion con
la salud publica de las personas adultas ma-
yores, el marco normativo se configura en el
Plan de Accion Internacional de Madrid sobre
el Envejecimiento aprobado por la Segunda
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento de
las Naciones Unidas (onu, 2002).

El plan responde a los retos que plantea el en-
vejecimiento en el siglo xxicomo consecuencia
del incremento de la Esperanza de Vida al Na-
cer (evn, véase el capitulo 1 de este informe),
se enfoca en especial en lasaludy el bienestar
en la vejez como uno de sus tres gjes, y bus-
ca reorientar: la manera en que las socieda-
des perciben a las personas adultas mayores,
como se relacionan con ellas vy las atienden, y
vincula las cuestiones del envejecimiento con
otros marcos del desarrollo social y econdomico
y de los derechos humanos.
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La introduccion al plan explicita que las cues-
tiones relativas a los derechos humanos de
las personas adultas mayores se abordaron
en 1991 en los Principios de las Naciones
Unidas en favor de las personas de edad, en
ellos se definian orientaciones en materia de
independencia, participacion, cuidados, reali-
zacion personal y dignidad.

En sintonia con este marco, un concepto de
salud integral implica, de acuerdo con Poch-
tar y Pszemiarower (2011) que la salud vy el
bienestar no pueden concebirse aislados de lo
cultural, lo econémico, lo ambiental y el géne-
ro, entre otros factores. Por ello, la perspecti-
va de género esta presente en la Declaracion
Politica de la asamblea mundial sobre el en-
vejecimiento de 2002, instando a los paises a
incluirla en las diferentes lineas de accion de
los Estados.

La cuestion intercultural, sin embargo, no en-
cuentra gran desarrollo en el plan de Madrid.
Este eje se menciona solo una vez en el inciso
k en el que seinsta a reconocer “la situacion de
las personas de edad pertenecientes a pobla-
ciones indigenas, sus circunstancias singula-
resy la necesidad de encontrar medios de que
tengan una voz eficaz en las decisiones que les
afectan directamente” (onu, 2002: 12).

El apartado de salud del plan se estructura en
recomendaciones para la adopcion de medi-
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das en seis factores de analisis que incluyen,
en total, trece objetivos que, a su vez, contem-
plan diversas acciones. Los factores —"cues-
tiones” en el lenguaje del plan— comprenden:
el fomento de la salud y bienestar durante
toda la vida; el acceso universal y equitati-
vo a los servicios de salud: el viH/sida en las
personas adultas mayores; la capacitacion al
personal del sector salud; la salud mental y la
discapacidad.

El continente americano, por su parte, cuen-
ta con la Convencion Interamericana sobre
la Proteccion de los Derechos Humanos de
las Personas Mayores (oea, 2015) que refiere
al derecho a la salud al margen del reconoci-
miento juridico de cada pais. Esta convencion
establece el derecho a la salud fisica y mental
e insta a brindar servicios de salud integrales
incluyendo la promocion, prevencion vy aten-
cion de la salud, asi como la rehabilitacion y
cuidados paliativos con el objeto de “propiciar
el disfrute del mas alto nivel de bienestar, fisi-
co, mental y social” (oea, 2015: 11). Para ello,
se proponen medidas como: atencion prefe-
rencial; acceso universal a la salud integral
que recupere la medicina tradicional, alter-
nativa y complementaria; implementacion de
politicas sobre salud sexual y reproductiva; la
formacion; el acceso a servicios de salud para
las “personas mayores con enfermedades no
transmisibles y transmisibles, incluidas aque-
llas por transmision sexual”; la mejora del es-




tado nutricional; el desarrollo para servicios
que atiendan las enfermedades que generan
dependencias; la mejora de la atencion en los
servicios sanitarios; la promocion de servicios
de cuidados paliativos accesibles; el acceso a
medicamentos esenciales vy a la informacion
en expedientes personales, y la promocion y
garantia progresiva del acompanamiento y la
capacitacion a personas que ejerzan tareas de
cuidado (art. 20).

La convencion de la oea de 2015 refiere tam-
bién a los derechos de las personas adultas
mayores que reciben servicios de cuidados a
largo plazo, como se vera en el apartado de
servicios sociales en este informe, y a brin-
dar el consentimiento libre e informado en el
ambito de la salud. Asi, reconoce el derecho
a aceptar, negarse a recibir o interrumpir vo-
luntariamente tratamientos médicos o qui-
rargicos, incluidos los de la medicina tradicional,
alternativa y complementaria, investigacion,
experimentos médicos o cientificos, ya sean de
caracter fisico o psiquico, y a recibir informacion
claray oportuna sobre las posibles consecuen-
cias y los riesgos de dicha decision, y reserva a
la persona mayor la posibilidad de expresar de
forma anticipada su voluntad ante la enferme-
dady la inminencia de la muerte (art. 11).

Enlaregion iberoamericana existen realidades
diversas en materia de acceso a la salud, en
relacion con los diferentes niveles de desa-
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rrollo socioecondmico vy cultural y los recursos
economicos vy de toda indole efectivamente
asignados a la atencion de la salud, en gene-
ral y en particular de las personas mayores. A
continuacion, se describe de modo sintético la
forma en que se organiza el sistema de salud
en los ocho paises comprendidos en este in-
formey se identifican las principales politicas,
programas y lineas de accion con perspectiva
de género e intercultural, asi como su alcance
ala poblacion mayor que vive en zonas rurales.

2.2.2. Argentina

En Argentina la politica de salud esta a cargo
del Ministerio de Salud de la Nacion. Entre sus
funciones se encuentran laimplementacion de
politicas y programas de acuerdo con el pro-
grama de gobierno establecido por el Poder
Ejecutivo Nacional; la planificacion del sistema
de salud; la coordinacion con las instituciones
homologas en las provincias atendiendo al ca-
racter federal del pais; las tareas de contralo-
ria de los servicios de salud; la eliminacion de
los obstaculos que impiden el acceso al siste-
ma de salud para la poblacion; la promocion de
conductas saludables de la comunidad; |a fis-
calizacion del funcionamiento de los servicios,
establecimientos e instituciones relacionadas
con la salud; laregulacion de los planes de cober-
tura basica de salud, y la reduccion de desigual-
dades en las condiciones de salud de la pobla-
cion, entre otras. En cuanto a la consideracion
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de lainterculturalidad, la mision, vision y obje-
tivos definidos para el ministerio contemplan
el desarrollo de programas preventivos y de
promocion de la salud orientados a proteger
a las comunidades aborigenes (Ministerio de
Salud de la Nacién, 2021a).

El sistema de salud se organiza en torno a tres
grandes grupos: la salud publica; el seguro social
(sistema de obras sociales); v las empresas de
medicina privada, que dependen de la contrata-
cion individual. Las obras sociales, a diferencia
de la salud publica que no presenta requisitos
para el acceso y de la medicina privada que exi-
ge un pago mensual, brindan servicios de salud
a las personas que trabajan en relacion de de-
pendencia y a sus familias, mediante el aporte
del 3,0 % de los salarios por parte de la persona
que trabaja y del 6,0 % por parte de la persona
0 empresa empleadora (Ministerio de Trabajo,
Empleoy Seguridad Social, 2021). Las personas
que trabajan de forma independiente realizan
aportes a obras sociales o directamente al sis-
tema de empresas de la “medicina prepaga?””.

Elacceso alasalud se estructura en tres nive-
les que comprenden: la atencion primaria de la
salud; el nivel secundario que incluye la aten-
cion especializada y ambulatoria; vy un tercer
nivel en el que se atienden hospitalizaciones
con intervenciones de mayor complejidad. El

pais consagra el derecho universal a la salud,
por lo que toda la poblacion puede acceder de
manera libre y gratuita al servicio.

Respecto de la cobertura de salud de la pobla-
cion mayor, de acuerdo con la Encuesta Per-
manente de Hogares (4° trimestre 2020), se
observa que el 7,4 % tiene cobertura de salud
publica, es decir, no cuenta con servicio de obra
social o atencion médica prepaga. Esto afecta
principalmente a los varones de edad, con el
10,9 % versus el 4,9 % de sus pares mujeres.
Entre quienes tienen cobertura privada o se-
miprivada, la gran mayoria accede a la salud a
través de las obras sociales (el 84,3 %), el 3,2 %
accede a través del sistema privado, el 4,6 %
tiene mas de una coberturay el 0,4 % tiene al-
gln seguro o plan pablico (inoec, 2020).

Entre las obras sociales se destaca el Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados vy
Pensionados (inssip), conocido como pami (Pro-
grama de Atencion Médica Integral), que abar-
ca a 4 935 778 personas afiliadas. El 90,0 %
de quienes son atendidos por el instituto tie-
nen mas de 60 anos, con lo que el pami alcanza
al 60,0 % de la poblacion mayor del pais (iNDEc,
2020). El resto de las personas mayores de
este subgrupo acceden a la atencion médica a
través de obras sociales especiales (docentes,
militares, jueces, etc.). Cabe sefalar que existen

7 | ey 26.682: Marco Regulatorio de Medicina Prepaga de Argentina. Enlace: Ley
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obras sociales asociadas a las diferentes ramas
de la actividad como el comercio, la construc-
cion y el sector bancario, entre otras.

La envergadura del pami lo transforma en un ac-
tor estratégico en la politica sociosanitaria del
pais orientada a las personas mayores. Este or-
ganismo ofrece a la poblacion afiliada diversas
prestaciones médicas, pero también sociales.
Entre ellas se destaca la cobertura gratuita para
una amplia gama de principios activos, que al-
canza al 100,0 % del costo de la mayoria de los
medicamentos mas utilizados por las personas
mayores. Esta politica es implementada desde
marzo de 2020y se sustenta en una concepcion
que consideraalos medicamentos como un bien
social. El programa alcanza a nueve de cada diez
personas afiliadas, que reciben al menos un me-
dicamento de manera gratuita. Por otro lado, la
cobertura de medicamentos especiales (oncolo-
gicos, viH, insulinas, entre otros) también alcan-
za al 100,0 % vy con descuentos entre el 50,0 %
y el 80,0 %. Si una persona afiliada no esta en
condiciones de afrontar el gasto de alguno de
los medicamentos que presenta un descuento
del 50,0 % al 80,0 %, pami ofrece una via de sub-
sidio social que cubre el costo total.

En relacion con la cobertura de salud de las per-
sonas mayores que viven en ambitos rurales,
no hay informacion estadistica disponible. Sin
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embargo, como aproximacion en relacion con el
acceso a la salud se puede mencionar la falta de
recursos sanitarios y equipamientos v la impo-
sibilidad de realizar tratamientos de complejidad
y especializacion que exigen el desplazamiento
obligatorio de las poblaciones rurales hacia la
ciudad, tal como lo muestra el estudio realizado
por Pizarro (2006) en zonas rurales de la ciudad
de Bahia Blanca y que se toma como referencia
dada la ausencia de informacion estadistica asi
como de otros estudios de campo de mayor al-
cance o representatividad geografica®.

Por otra parte, el trabajo de Bagnuolo y Pizarro
(2010) analiza los modos en que la distribu-
cion espacial se relaciona con problematicas
de malnutricion que afectan a las personas
mayores en los entornos rurales y zonas peri-
féricas de la ciudad de Bahia Blanca. Segun las
autoras el creciente proceso de envejecimien-
to poblacional comienza a evidenciar algunas
problematicas derivadas de los estilos de vida,
que dan como resultado: vulnerabilidades en
el plano nutricional; la polimedicacion; dificul-
tades en la absorcion de nutrientes, mastica-
cion y deglucion, que se agravan en condicio-
nes de aislamiento y limitacion en la obtencion
de los alimentos necesarios.

Sobre este Gltimo punto, las autoras senalan
que, tanto las discapacidades fisicas como la

28 Ciudad de 285.000 habitantes, segln el Censo Nacional 2010, situada al sur de la Provincia de Buenos Aires, Argentina.
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distribucion socioespacial (la ubicacion de las
personas v la oferta de servicios) conspiran
contra el acceso a una alimentacion adecua-
da. Esto da por resultado una desnutricion
en las personas mayores que eventualmente
conduce a la hospitalizacion e institucionaliza-
cion; servicios que, ademas, se concentran en
su mayoria en zonas urbanas.

En relacion con la interseccionalidad de pers-
pectivas, en el pais existen diversas areas que
implementan acciones con perspectiva de
genero, diversidad sexual e intercultural. Ade-
mas del Ministerio de las Mujeres, Géneros
y Diversidad de la Nacion, con coordinaciones
que incluyen y atraviesan tematicas como la
salud, comunidades indigenas y migraciones
mediante la capacitacion y la promocion de
derechos, existen, en ambito del Ministerio
de Salud de la Nacion, areas y direcciones es-
pecificas que llevan adelante programas con
perspectiva de género y diversidad sexual,
entre ellas la Direccion Nacional de Salud Se-
xual y Reproductiva, la Direccion de Respuesta
al viH, Infecciones de Transmision Sexual (iTs),
hepatitis virales y tuberculosis, y el Programa
Nacional de Salud para los Pueblos Indigenas.
El objetivo de este Gltimo es mejorar la cober-
turay el acceso al sistema de salud de las co-
munidades indigenas del pais con perspectiva
intercultural.

Por su parte, la direccion ejecutiva actual del
PAMI, que entro en vigor en 2019, cred por pri-
mera vez una estructura especifica dedicada
a la tematica de género y diversidad: la Secre-
taria de Derechos Humanos, Gerontologia Co-
munitaria, Género v Politicas de Cuidados, de
la cual depende la Subgerencia de Politicas de
Geénero, Diversidad Sexual y Disidencias. Esta
tiene como tarea principal transversalizar la
perspectiva de género v la diversidad sexual
en el organismo v entre las personas afiliadas.

2.2.3. Brasil

En Brasil el Ministério da Satde (Ministerio de
Salud) es el organismo responsable de organi-
zar y elaborar planes y politicas publicas para
promover, prevenir y ayudar a la salud de la
poblacion. Las funciones principales del minis-
terio implican: brindar las condiciones para la
proteccion vy la recuperacion de la salud de la
poblacién; reducir las enfermedades; controlar
las enfermedades endémicas y parasitarias y
mejorar la vigilancia de la salud para mejorar
la calidad de vida de la poblacion?® (Ministério
da Saidde, 2021, cfr. Parr. 1).

Asimismo, tiene como mision la promocion
de la salud y el bienestar de |a poblacion me-
diante la formulacion e implementacion de
politicas publicas de salud basadas en la uni-

»Traduccion propiadel portugués: “dispor de condicées para a protecdo e recuperacdo da saide da populacao, reduzindo as enfermidades,
controlando as doencas endémicas e parasitarias e melhorando a vigildncia a sadde, dando, assim, mais qualidade de vida ao brasileiro”.
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versalidad, integralidad y equidad, bajo prin-
cipios de innovacion, compromiso, empatia,
transparencia, ética, eficiencia y efectividad,
asi como sinergia y sostenibilidad (Ministério
da Sadde, 2021).

En este marco, el Sistema Unico da Saiide o Sis-
tema Unico de Salud (sus) se divide en el siste-
ma publico vy el sistema privado. El primero es
el mas extendido y, en 2008, cubria al 75,0 % de
la poblacion (Becerril Montekio, Medina y Aqui-
no, 2011). Este sistema garantiza el acceso a la
salud integral, universal y gratuita.

El sistema privado, por su parte, atiende ala po-
blacion restante a través del Sistema de Aten-
cion Médica Suplementaria (sams) por medio de
obras sociales privadas. Solo un cuarto de la
poblacion accede a la salud mediante la oferta
privada. Esto se relaciona con el costo del servi-
cio segln la edad de quien lo demanda, es decir,
existen aspectos que condicionan la admision
e impactan en el costo del plan. Dado que la
edad es una variable que restringe el acceso
al sistema privado, las personas mayores que
residen tanto en areas urbanas como rurales se
encuentran mayormente dentro del sus.

El sistema puablico intenta ofrecer los mismos
servicios en areas urbanas y rurales. Sin em-
bargo, dadas las distancias y la poblacion en
ambas areas, no siempre es posible cumplir
este proposito, por lo que el sus se extiende a
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través de las Unidades Basicas de Salud (upas)
que ofrecen atencion basica, inmediata vy de
emergencia, asi como el Programa Salud de
Familia que cuenta con equipos médicos que
atienden enfermedades cronicas también en
el area rural.

En relacion con el acceso al servicio de salud
de las personas mayores de zonas rurales, el
trabajo de Wincler, Boufleur, Ferreti y De Sa
(2016) indica que las personas adultas ma-
yores que residen en las areas urbanas pre-
sentan una mayor regularidad en el uso y el
acceso a los servicios de salud (en un 81,8 %)
frente a sus pares de zonas rurales (73,4 %).
Entre las dificultades, senalan la distancia, y la
disponibilidad, frecuenciay horarios del trans-
porte publico. Los autores destacan ademas el
nivel educativo como un factor determinante,
tanto en el acceso como en la adecuacion a la
atencion brindada.

Desde una perspectiva intercultural, Wincler,
Boufleur, Ferreti y De Sa (2016) subrayan la
relevancia de considerar que las personas
adultas mayores —en especial quienes habi-
tan en entornos rurales— vivieron en épocas
diferentes y con las tradiciones de su region,
rasgo que se debe tomar en cuenta al momen-
to de promover en estos grupos la adquisicion
de habitos alimenticios saludables o de activi-
dad fisica, lo que es de gran importancia si se
considera laincidencia de la diabetes, la hiper-
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tension y otras enfermedades asociadas a los
habitos de vida. En este sentido, los autores
plantean que las politicas deben dirigirse a la
educacion en salud, a facilitar la autonomia y
la calidad de vida en las personas mayores.

Respecto de las comunidades indigenas, en
ambito del Ministério de Saude existe la Secre-
taria Especial de Saude Indigena, responsable
de la gjecucion de la politica sanitaria nacio-
nal de los pueblos indigenas, que atiende a
mas de 755 000 personas. La politica asume
la perspectiva intercultural como uno de sus
lineamientos.

En relacion con el entrecruzamiento del acce-
so alasalud desde una perspectiva de género,
el Programa Mulher Segura e Protegida, depen-
diente del Ministério da Mulher, da Familia e dos
Direitos Humanos, lleva adelante las acciones
para prevenir y erradicar la violencia hacia las
mujeres.

2.2.4. Chile

En Chile, el Ministerio de Salud rige |a politi-
ca de salud, su mision es construir un modelo
sanitario sobre la base de una atencion pri-
maria fortalecida e integrada que pone al pa-
ciente en el centro, con énfasis en el cuidado
de poblaciones durante todo el ciclo de vida,
estimulando la promocion y prevencion en
salud, asi como el seguimiento, trazabilidad
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y cobertura financiera (Ministerio de Salud,
2021a: cfr. Parr. 1).

Asimismo, se encarga de la rectoria sobre el
sector salud; el dictado de normas de preven-
cion y promocion de la salud; la proteccion de
las personas que transitan enfermedades;
la produccion de informacion estadistica, v
de garantizar la coordinacion de las redes de
asistencia, entre otras.

El sistema de salud chileno esta compuesto
por un esquema mixto de atencion integra-
do por el seguro publico denominado Fondo
Nacional de Salud (Fonasa) y por el sistema
privado a través de las Instituciones de Salud
Previsional (isapre). Una particularidad de este
pais es que la poblacion econémicamente ac-
tiva aporta obligatoriamente el 7,0 % de los
ingresos gravables y se puede elegir derivar
este aporte al Fonasa 0 al IsaPrg, sin embargo,
para el sector laboral independiente la contri-
bucién es voluntaria (Becerril Montekio, Reyes
y Manuel, 2011; Goic G, 2015).

El seguro publico Fonasa esta segmentado en
cuatro grupos de acuerdo con los ingresos
economicos. Para las calificaciones A o B, se
accede de manera gratuita a hospitales y con-
sultorios publicos; el grupo A comprende a las
personas sin recursos y que reciben el subsidio
Unico familiar, mientras que el grupo B incluye
a personas cuyo ingreso imponible mensual es




menor o igual a 276 000 ctp, lo que equivale a
339 usp®, y alas personas beneficiarias de Pen-
siones Basicas Solidarias. En el grupo C califican
quienes tienen un ingreso imponible mensual
mayor a 276 001 ctp (339 uspb) y menor o igual
a 402 960 ctp (495 usb mensuales), por lo que
pagan el 10,0 % del arancel en hospitales pu-
blicos. Finalmente, el grupo D abarca a quienes
tienen un ingreso imponible mensual mayor
a 402 961 cip (495 usp), y pagan el 20,0% del
arancel en hospitales publicos (S.S.C.L., 2021).

La cobertura del servicio de salud se organi-
za en cuatro Garantias Explicitas en Salud (Ges)
que comprenden: el acceso, la oportunidad, la
proteccion financiera y la calidad. Las ces son
exigibles por ley, independientemente de la
pertenencia al sistema publico o privado, para
las personas afiliadas al Fonasa v a las Insti-
tuciones de Salud Previsional (isapres). Este
esquema de garantias aplica a 85 tipos de
patologias y problemas de salud establecidos
por Decreto N.° 3/2016, entre ellos la diabe-
tes mellitus, artritis reumatoide, enfermedad
de Alzheimer y otras demencias, endoprotesis
total de cadera en personas de 65 y mas anos,
etc. De esta forma las 1sapres y el Fonasa asegu-
ran la cobertura de salud (S.S.C.L, s.f.).

En cuanto al alcance de la cobertura de las
garantias de salud cEs, se registraron 631 965
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casos de los cuales el 95,0 % corresponde
a usuarios del ronasa y el 5,0 % restante a
usuarios de las instituciones de salud i1sapre
(S.S.C.L, 2021).

El acceso a la salud de la poblacion en general
se da a través del sistema publico, debido a
la accesibilidad monetaria y a su presencia en
todo el territorio. El acceso al sistema privado,
por su parte, no solo depende de la posibilidad
de ser costeado por el usuario, sino también de
su presencia territorial, que es escasa en zo-
nas rurales.

En este contexto, la organizacion de los ser-
vicios de salud se segmenta en tres estratos
dependiendo del nivel de complejidad. En el
nivel uno se encuentran los hospitales de
alta complejidad, mientras que en el nivel
dos se ubican los hospitales generales vy, en
el nivel tres, los centros de atencion prima-
ria, es decir, los Centros de Atencion Fami-
liar (cesram) o Servicio de Atencion Primaria
de Urgencia (sAR).

Si bien existen dispositivos en todo el territorio,
el tipo de efector (centro sanitario) del cual se
dispone esta vinculado con lazona de residencia;
a medida que se toma distancia de los centros
urbanos, disminuye el nivel de complejidad del
dispositivo mas proximo disponible. Es decir, que

30 Segln cotizacion promedio para el mes de octubre 2020. Banco Central de Chile https:/www.bcentral.cl/web/banco-central/

paridades-tipos-de-cambio-excel
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en las zonas rurales, se prestan servicios bajo la
modalidad de los cesram v, en caso de requerirse
otro tipo de atencion, las personas deben trasla-
darse alas ciudades o a la capital regional, donde
se ubican los servicios de alta complejidad, tanto
los pablicos como los privados.

En Chile existe el Ministerio de la Mujer y la
Equidad de Género, que transversaliza la pers-
pectiva de género e implementa programas.
Entre sus acciones, el ministerio elabora politi-
cas pablicas que respondan a la diversidad de
mujeres que habita el pais; las que son madres
y las que no lo son; las que trabajan y perciben
una remuneracion fuera del hogary las que se
emplean en casa; aquellas que pertenecen a
los pueblos originarios; rurales y urbanas; de
la diversidad sexual y de las distintas edades y
etapas de la vida (sernamEG, 2021, cfr. Parr. 6).
Dentro de la oferta programatica del sernAMEG
se destacan los talleres destinados a mujeres
a partir de los 50 anos, en los que se trabajan
ejes como la maternidad y la sexualidad desde
una perspectiva de empoderamiento v auto-
nomia (SerRNAMEG, 2021).

Al contemplar la violencia por razones de gée-
nero como una cuestion de salud, cabe men-
cionar que el Servicio Nacional del Adulto Ma-
yor (senama) ha realizado informes estadisticos
con perspectiva de género y estudios relacio-
nados a los roles de cuidado. En la misma te-
matica, el organismo también ha participado
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en el diseno e implementacion del Plan Na-
cional de Violencia contra las Mujeres (2014-
2018) (senama, 2021d).

En cuanto al enfoque de interculturalidad, se
prevé su incorporacion en los programas de
salud (Ministerio de Salud, 2021b). En esta
sintonia, el Ministerio de Salud cuenta con un
Departamento de Salud y Pueblos Indigenas
e Interculturalidad, cuyo objetivo es imple-
mentar acciones que permitan eliminar las
desigualdades en el acceso a la salud de los
pueblos indigenas, en el marco del respeto
de sus derechos y garantizando su participa-
cion. A su vez tiene entre sus tareas la trans-
versalizacion del enfoque intercultural en las
Secretarias Regionales del Ministerio (seremi)
(Ministerio de Salud, 2021c).

2.2.5. Espana

La Constitucion de 1978 en su articulo 43 es-
tablece el derecho a la proteccion de la salud y a
la atencion sanitaria de todas las personas y
el ejercicio de este derecho se regula por la Ley
General de Sanidad 14/1986 v se concreta en:
a) Financiacion pablica, universalidad vy gratui-
dad de los servicios sanitarios en el momento
del uso; b) Derechos y deberes definidos para
los ciudadanos y para los poderes publicos; c)
Descentralizacion politica de la sanidad en las
Comunidades Autonomas; d) Prestacion de una
atencion integral de la salud procurando altos




niveles de calidad debidamente evaluados vy
controlados; v e) Integracion de las diferentes
estructuras y servicios publicos al servicio de la
salud en el Sistema Nacional de Salud?".

Por su parte, el Sistema Nacional de Sanidad
(sns) espanol se cred en 1986 mediante la Ley
General de Sanidad, con el fin de unificar los
diversos subsistemas entonces existentes vy
regular las acciones para garantizar el derecho
a la salud de la poblacion. El sns tiene entre sus
principios la universalidad, la gratuidad v la fi-
nanciacion publica. De acuerdo con los datos
del Sistema de Informacion del sns, el sistema
abarca a 47 millones de personas, de las cua-
les el 19,0 % son personas mayores de 65 anos
(Ministerio de Sanidad, s.f.). Sin embargo, su al-
cance se ve limitado en las zonas rurales, donde
los habitantes de las zonas mas despobladas
encuentran dificultades para acceder a servi-
cios basicos producto de la falta de infraestruc-
turas, las condiciones climaticas, la complicada
orografia montafiosa (que convierten a estas
zonas en precarias vias de comunicacion), su-
mado a las distancias que hay entre un Punto
de Atencion Continuada (pac) de un determinado
municipio con el resto de los municipios depen-
dientes de ese pac (Carazo Sanchez, 2021).

El organismo rector del sns es el Ministerio de
Sanidad, al cual, de acuerdo con el articulo 1
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del Real Decreto 735/2020 le corresponde la
propuesta y ejecucion de la politica del Go-
bierno en materia de salud, de planificacion
y asistencia sanitaria, asi como el ejercicio de
las competencias de la Administracion Gene-
ral del Estado para asegurar a la poblacion el
derecho a la proteccion de la salud.

Las aportaciones de las personas trabajadoras,
obligadas a cotizar al sistema de salud publico
espanol, financian el sns. El acceso al sistema se
realiza a través de la seguridad social mediante
la asignacion de un profesional de la salud de
cabecera y un centro de salud cercano al do-
micilio de la persona. En caso de requerir aten-
cion especializada, el profesional de la salud de
Atencion Primaria es quien deriva a la persona
a las especialidades médicas.

El sistema ofrece un conjunto de servicios que
incluye acciones de prevencion, diagnostico,
rehabilitacion, promocion y mantenimien-
to de la salud. Presenta una “cartera coman
basica” que brinda prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion en centros sani-
tarios o sociosanitarios, asi como transporte
sanitario de emergencia. Incluye también una
“cartera comdn suplementaria” que anade
prestaciones farmacéuticas, ortoprotésica,
de productos dietéticos y transporte sanitario
no urgente y una “cartera comun de servicios

3 https:/www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/docs/proteccion08.pdf

85|




accesorios” que brinda servicios y ayudas no
esenciales para el tratamiento de enferme-
dades cronicas. Cabe senalar que la atencion
dental exceptla tratamientos de ortodoncia,
reparaciones de la denticion temporal, exo-
doncias de piezas sanas, tratamientos con
fines meramente estéticos, implantes denta-
rios, pruebas complementarias no contempla-
das en la financiacion del sns.

Al igual que ocurre con los paises antes anali-
zados en este informe, en Espana el sistema
de salud esta descentralizado. Por lo tanto, la
coordinacion de las politicas a nivel nacional y
de las comunidades autonomas procede a tra-
vés el Consejo Interterritorial del sns. La provi-
sion de los servicios de salud depende de cada
comunidad auténoma mediante su Consejeria
de Sanidad v su propio servicio de salud.

El servicio de salud se organiza en dos niveles:
la atencion primaria, cuyo objetivo es brindar
servicios basicos mediante los centros de sa-
lud que cuentan con equipos multidisciplina-
res, v la atencion de mayor complejidad, para
la cual existen los dispositivos de atencion
especializada (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2012).

De modo similar a los otros paises de este in-
forme, laforma en que se estructura el sistema,
la infraestructura v la complejidad del servicio
que se brinda dependen del tamano de la po-
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blacion. En las localidades o pueblos con menos
de 2 000 habitantes existen consultorios loca-
les que proveen servicios sanitarios basicos.
No obstante, cuando las personas requieren
atencion de alta complejidad deben trasladarse
a los centros urbanos mas cercanos.

El sns espanol es uno de los mas robustos que
constan en este informe. De acuerdo con lain-
formacion disponible en el sitio web Sanidad
en datos, el pais cuenta con 3 000 centros de
salud, 10 000 consultorios, 3 000 ambulan-
cias, 467 hospitales, 158 000 profesionales de
la medicina, 198 000 elementos del personal
de enfermeria y mas de 330 000 profesiona-
les no médicos extendidos a lo largo del pais.
La fortaleza del sns radica a su vez en el eleva-
do gasto sanitario que representa, el 9,3 % del
piB (Ministerio de Sanidad, 2022).

Estos datos, como destaca el “Marco Estraté-
gico para la Atencion Primaria y Comunitaria’,
reflejan que el sns es uno de los logros de la de-
mocracia mas valorados por la ciudadania es-
panola y que se ha erigido como una poderosa
herramienta facilitadora de la equidad y la co-
hesion en el pais y que ademas promueve em-
pleo publico de calidad (Ministerio de Sanidad,
2019). Empero, también se senala que el pre-
supuesto destinado a la Atencion Primaria de
Salud (aps) se mantiene estancado en valores
inferiores al 15,0 % en relacion con el gasto sa-
nitario total, con un crecimiento anual siempre




inferior al de los hospitales en los anos de ma-
yor bonanza econoémica. Asimismo, la desigual-
dad se agrava en los anos centrales de la crisis
que inicio en 2008 en los que el retroceso finan-
ciero se ha agrandado (Ministerio de Sanidad,
2019: 17). En ese sentido, la atencién primaria
rural era —incluso antes de la pandemia— la
mas afectada, donde el impacto delacrisis y las
politicas de austeridad previas hacen necesaria
la actualizacion de este nivel asistencial (Orga-
nizacion Médica Colegial de Espana, 2020).

Respecto de |a perspectiva de género en las po-
liticas de salud, en el pais existe el Ministerio de la
lgualdad que tiene a su cargo la implementacion
de politicas que promuevan la igualdad entre los
géneros vy a la eliminacion de las violencias por
razones de género (incluyendo la orientacion
sexual vy la identidad de género), edad, asi como
otros gjes que atraviesan las identidades como la
raza, etnia, religion, discapacidad, etc.

Por otro lado, el Instituto de las Mujeres, creado
mediante la Ley 16 en 1983, es un organismo
autonomo adscrito al Ministerio de la Igualdad
que tiene como objetivo la promocion de la li-
bertad e igualdad real y efectiva entre los géne-
ros, asi como la participacion plena de las mu-
jeres en los distintos ambitos de la vida social y
la eliminacion de formas de discriminacion con
base en el sexo. Entre sus funciones se encuen-
tra la transversalizacion de la igualdad de tra-
to y oportunidades entre los géneros. De esta
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forma, se entrecruza el género con lasaludy la
pertenencia a comunidades rurales, tal como se
puede verificar en la “Guia de Mujeres Mayores”
queincluye a las mujeres mayores que viven en
ambitos rurales (Instituto de la Mujer y para la
lgualdad de Oportunidades, 2019). Cabe sena-
lar que esta guia, como otros documentos, se
encuentran disponibles en el Servicio del Cen-
tro de Documentacion de acceso libre para el
publico, que cuenta con un vasto archivo.

En relacion con la diversidad sexual, el minis-
terio incluye la Direccion General de Diversidad
Sexual y Derechos LTI, encargada de trans-
versalizar la perspectiva de diversidad sexual
entre diferentes departamentos ministeriales.

Espana cuenta con una soélida institucionali-
dad en la que se articulan las politicas de modo
integral. Asi, la poblacion adulta mayor del pais
cuenta con un gran despliegue de acciones di-
senadas con perspectiva de género y multicul-
tural como se puede observar, por ejemplo, en
el sitio web correspondiente al Ministerio de la
lgualdad vy del ivserso y de amplio alcance en
entornos rurales, dado el alto grado de des-
centralizacion desarrollado en el pais.

2.2.6. México
En la actualidad, el Sistema Nacional de Salud

(sns) se conforma por entidades de la Admi-
nistracion Puablica Federal y Local, vy por las
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personas fisicas o morales del sector social y
privado, que presten servicios de salud. El or-
ganismo rector de la politica nacional de salud
y del sns es la Secretaria de Salud que trabaja
articuladamente con las 32 Secretarias Esta-
tales de Salud (ses), las que definen sus propias
politicas e instrumentan la oferta de servicios
de salud. Estas secretarias estatales dan cuen-
ta de la descentralizacion de |a politica de salud
en México y tienen la facultad de establecer los
criterios acerca del servicio de salud.

En el sistema se pueden establecer al menos
dos distinciones principales: la primera refiere
al modelo mixto de gestion del servicio, vy la
segunda remite a la forma en que se estruc-
tura internamente cada servicio. Asi, en lo
que hace a los servicios de salud publicos se
identifican los relacionados con el trabajo, la
seguridad social y el servicio de salud al que
acceden quienes no cuentan con ningun tipo
de seguridad social.

Dentro del sector pablico se encuentran las ins-
tituciones de seguridad social (Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, vss, Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, issste, Petroleos Mexicanos, PEMEX,
Secretaria de la Defensa, sepena, Secretaria de
Marina, semar); los sistemas de salud para tra-
bajadores/as del Estado de las entidades fede-
rativas, como el Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios (isseym) y
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los Institutos de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado de los distintos
estados (Sonora, isssteson; Baja California,
IsssTECAL; Campeche isssTecam; Tabasco, ISsET)
y las instituciones y programas que atienden
a la poblacion sin seguridad social (Secretaria
de Salud ssa; Servicios Estatales de Salud sesa;
Programa imss-Bienestar; Seguro Popular de
Salud sps). El sector privado comprende a las
companias aseguradoras y los prestadores de
servicios que trabajan en consultorios, clinicas
y hospitales privados, incluyendo a los pres-
tadores de servicios de medicina alternativa
(Gomez-Dantés et al, 2011).

Respecto de la cobertura, y de acuerdo con el
articulo 4 de la Constitucion Politica de Méxi-
co, la proteccion de la salud es un derecho de
todos los mexicanos. Sin embargo, el sistema
mexicano de salud ofrece beneficios en sa-
lud muy diferentes dependiendo de la pobla-
cion de que se trate. Segin el articulo de Go-
mez-Dantés et al, (2011), en el pais hay tres
distintos grupos de beneficiarios: los trabaja-
dores asalariados, los jubilados y sus familias;
los autoempleados, trabajadores del sector
informal, desempleados y personas que se
encuentran fuera del mercado de trabajo y sus
familias; y la poblacion con capacidad de pago.

El primer grupo, los trabajadores del sector
formal de la economig, en actividad y jubilados,
asi como sus familias, son los beneficiarios




de las instituciones de seguridad social. Es en
este segmento donde los servicios brindados
por las instituciones de seguridad social tienen
el mayor alcance. Asi, “el imss cubre a mas de
80,0 % de esta poblacion vy el issste da cober-
tura a otro 18,0 % de la poblacion asegurada”
(Gomez-Dantés et al, 2011: 224). El segundo
grupo de usuarios se corresponde con las per-
sonas que no cuentan con seguridad social ni
tienen capacidad para acceder al servicio de
manera privada y recurren, para atender sus
necesidades de salud, a los servicios de la ssa,
los sesa e imss-Bienestar. En el tercer grupo se
encuentra la poblacion con capacidad de pago
que hace uso de los servicios del sector privado
a través de planes privados de seguro o pagos
de bolsillo (Gomez-Dantés et al, 2011).

Si se estima el nivel de cobertura de la pobla-
cion mayor, con base en los datos del Censo de
Poblacion 2020, resulta que el 80,0 % cuenta
con algln tipo de cobertura, mientras que el
20,0 % restante declar6 no estar afiliado a nin-
guna?, Entre las personas mayores que cuen-
tan con cobertura de salud, la distribucion por
tipo de servicio mantiene la linea mencionada
por Gdmez-Dantés et al, (2011): se destaca la
mavyor participacion de las instituciones del
IMss \ del IsssTE:

* 51,5 % Instituto Mexicano del Seguro

Social (imss).
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e 27,9 %Instituto de Salud para el Bienestar.

* 13,1 % Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado
(1sSSTE).

* 2,1 % Institucion privada.

* 1,9 % pemex, Defensa o Marina

* 1,4 % 1sssTE estatal

* 1,3 % Otrainstitucion

* (0,9 % IMSS BIENESTAR

Al estimar la cobertura de las personas mayo-
res en zonas rurales (en las localidades de me-
nos de 2 500 habitantes), con base en datos
del Censo de Poblacion 2020, el 78,0 % cuenta
con algun tipo de coberturay el resto no tiene
ninguna. El 65,3 % accede a los servicios me-
diante el Instituto de Salud para el Bienestar y
el 23,4 % por medio del ivss.

En cuanto a la infraestructura, el Sistema Na-
cional de Salud se organiza en tres niveles de
servicios. Dentro de los servicios del primer ni-
vel se ubican los centros de atencion primaria-
unidades médicas ambulatorias. En los servi-
cios de segundo nivel se encuentran los hos-
pitales generales y, en el tercer nivel, estan los
hospitales de alta complejidad (Davila Torres,
Rodriguez Diaz Ponce y Echeverria Zuno, 2021).

La ubicacion de los dispositivos responde,
ademas a la complejidad del servicio, al lugar

32 Dentro de este 20 % hay un 1 % que no especifico si estaba o no afiliado.
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donde residen en mayor medida las personas
beneficiarias. Asi, los hospitales y recursos que
los servicios brindan para atender la salud de
la poblacion trabajadora asalariada, jubilada vy
sus familias se ubican en los entornos urbanos.

En cuanto a la oferta privada, la cobertura de
los servicios es limitada, puesto que son pres-
taciones muy onerosas. No obstante, existe
una modalidad de atencion médica mas acce-
sible que es la atencion en consultorios dis-
ponibles en las farmacias, de esta hacen uso
incluso quienes cuentan con servicios de la
seguridad social.

Dadas las dificultades que supone atender las
cuestiones de salud en los entornos rurales y
en poblaciones vulnerables, el programa imss
Bienestar busca disminuir los obstaculos en el
acceso a la atencion médica y la salud.

Es necesario senalar que en el pais se encuen-
tra en un proceso de transformacion integral
del sistema de salud ya que debido a la de-
ficiencia el acceso es muy complejo para la
poblacion en general y, en especifico, para los
campesinos y habitantes de las zonas indige-
nas v rurales. Esta revision del sistema esta a
cargo de la Secretaria de Salud, organismo res-
ponsable de laimplementacion y seguimiento
del Programa Sectorial de Salud 2020-2024
(PSS), derivado del Plan Nacional de Desarro-
llo 2019-2024, que establece los objetivos, las

| 90

estrategias y acciones que alcanza a las insti-
tuciones de la Administracion Publica Federal
para efectivizar el derecho al acceso a la salud
(Diario Oficial de la Federacion, 2020).

A partir de esta caracterizacion del sns, se bus-
ca su reorganizacion con el fin de crear un “sis-
tema Gnico, publico, gratuito vy equitativo de
salud que garantice el acceso efectivo de toda
la poblacion a servicios de salud de calidad”
(2020: 4). En este sentido, el fortalecimiento
del Instituto de Salud para el Bienestar tiene
como objetivo “proveer y garantizar la pres-
tacion gratuita de servicios de salud, medi-
camentos y demas insumos asociados a las
personas sin seguridad social” (insaBl, 2022).

Respecto al acceso a la salud desde una pers-
pectiva interseccional, se propone con la refor-
ma integral en curso del sistema de salud los
siguientes objetivos “definir los requerimien-
tos para la implementacion de los programas
en materia de salud, considerando la diversidad
cultural de cada grupo de la poblacion, con es-
pecial atencion en las areas rurales, margina-
das e indigenas bajo un enfoque de derechos y
perspectiva de género” (2020: 16).

De este modo se propone en los diversos objeti-
vos del Programa Sectorial de Salud un enfoque
intercultural v de género, que aliente la partici-
pacion comunitaria y que reconozca la medicina
tradicional (por, 2020).




2.2.7 Paraguay

El organismo rector de las politicas de salud
en Paraguay es el Ministerio de Salud Pablicay
Bienestar Social (MspyBs) cuya organizacion fue
modificada recientemente por el decreto N.°
3577 del 2020. El Ministerio tiene como pro-
posito garantizar el cumplimiento de las fun-
ciones de rectoria, conduccion, financiamiento
y provision de servicios de salud, con el fin de
alcanzar la cobertura universal, bajo el enfoque
de proteccion social, en el marco del Sistema
Nacional de Salud (Ministerio de Salud Puiblica
y Bienestar Social, 2021, parr.1).

Existe una Direccion de Calidad, en orbita de
la Direccion General de Gabinete del Ministe-
rio de Salud Publica y Bienestar Social y que
dispone de la politica nacional de calidad en
salud 2017-2030, cuya finalidad es impulsar
una atencion sanitaria de excelencia centrada
en las personas y sus necesidades.

Segln lainformacion del Instituto de Prevision
Social, Paraguay adopta y organiza modelos
de atencion basados en redes integradas e in-
tegrales de servicios de salud, para garantizar
la continuidad del cuidado a través del fun-
cionamiento cooperativo e interdependiente.
El despliegue de los servicios se encuadra en
el marco del Plan Estratégico Institucional
2019-2023, mismo que se cred con base en
la resolucion N.° 667 del mspyss, v esta regido
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por los principios de universalidad, calidad v
humanizacion en los servicios, eficiencia, res-
ponsabilidad, transparencia en la gestion, ren-
dicion de cuentas, integralidad, sostenibilidad
y participacion social.

En cuanto a la organizacion, como senalan
Mancuello Alum y Cabral de Bejarano (2011) el
sistema de salud de Paraguay comprende dos
subsectores: el pablico v el privado. El primero
esta conformado por el mspyss, el Instituto de
Prevision Social (irs), las fuerzas de seguridad,
personal de la Universidad Nacional de Asun-
ciony de servicios asistenciales de las represas
de Itaipd v Yacyreta. El segundo, el subsector
privado de salud, esta integrado por asegura-
doras y prestadores privados que se concen-
tran principalmente en la region central del
pais. Esto significa que tiene un alcance menor
que el sistema publico en las zonas rurales.

En relacion con el acceso a los servicios de sa-
lud y de acuerdo con Mancuello Alum y Cabral
de Bejarano (2011), el mspyss atiende alrede-
dor del 65,0 % de la poblacion total de Para-
guay, en mayor medida la que se encuentra
en situacion de vulnerabilidad. El irs tiene una
cobertura del 15,0 % de la poblacion el cual in-
cluye a las personas trabajadoras asalariadas
del sector privado, trabajadoras de las enti-
dades descentralizadas, los docentes de los
sectores publico y privado, el sector laboral
independiente y el sector de los trabajadores
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domésticos. La Sanidad Policial y la Sanidad
Militar atienden a policias y militares activos,
pensionados y sus familiares dependientes
(un 1,0 % de la poblacion total). El resto de la
ciudadania queda en manos de la Universi-
dad Nacional de Asuncion, que cuenta con un
hospital escuela que se financia con recursos
del Presupuesto General de la Nacion y cubre,
sobre todo, a poblacion no asegurada de es-
Casos recursos. Las empresas hidroeléctricas
descentralizadas Itaipt y Yacyreta, ofrecen
atencion ambulatoria en sus instalaciones vy
un seguro médico a su personal de la funcion
publica, activo o jubilado, y a sus familiares,
ademas de programas de medicina preventiva
y asistencia médica a la poblacion que reside
dentro de la zona en la que operan.

El sistema publico de salud se organiza en cuatro
niveles en funcion de la complejidad del servicio
y la zona en que se ubican. Asi, cuenta con: hos-
pitales de alta complejidad ubicados en las ca-
beceras departamentales, hospitales distritales,
hospitales de baja complejidad y dispensarios.

Pese a la normatividad, el sistema de salud
enfrenta serias dificultades debido a la frag-
mentacion, la falta de financiamiento vy la
exigua cobertura real. En virtud de este pa-
norama, en los Gltimos anos se ha iniciado la

discusion sobre la necesidad de una reforma
del sistema de salud que revierta también el
incremento de las enfermedades no transmi-
sibles y los problemas de nutricion, materno
infantiles y las enfermedades transmisibles
actuales que aln no encuentran respuesta en
el sistema (ocog, 2018).

En este escenario, el 80,7 % de las personas
adultas mayores que viven en entornos rura-
les y sin diferencias significativas por género,
cuentan solo con los servicios de salud publi-
ca. La situacion es similar para las familias que
viven fuera del area metropolitana de Asun-
cion ya que no cuentan con acceso a insumos
sanitarios y médicos, al mismo tiempo que
la variedad de las especialidades es limitada
(Pena, 2020).

En linea con lo anterior, en la Encuesta de sa-
lud, bienestar y envejecimiento (saABe)*3 se in-
dica que el 31,2 % de las personas mayores
utilizan servicios ambulatorios mediante el
Instituto de Prevision Social (ips). Dentro de
este grupo, las mujeres son quienes mas re-
curren alos servicios (el 32,8 % frente al 27,7 %
de usuarios varones). El ips proporciona aten-
cionalasaludacercadel 18,3 % del total de la
poblacion, con una clara disparidad en el ac-
ceso segun el lugar de residencia: el 23,9 % de

33"La Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (saBe) recogio informacion de una muestra de 600 personas de 60 afos y mas,
que reside habitual o permanentemente en viviendas particulares de las zonas de Asuncion y el Departamento Central entre los
meses de noviembre a diciembre del afio 2017". (Secretaria Técnica de Planificacion del Desarrollo Economico y Social, 2018: 6).
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los usuarios vive en areas urbanas y el 9,7 %
en zonas rurales (Secretaria Técnica de Pla-
nificacion del Desarrollo Econdmico v Social,
2018). Asimismo, las limitaciones que, en ge-
neral, presentan las unidades de atencion del
sistema puablico (relacionadas con la falta de
personal, equipamiento y suministros médi-
cos) se profundizan en zonas rurales.

En relacion con la perspectiva de género, cabe
mencionar que Paraguay cuenta con un Minis-
terio de la Mujer cuyo objetivo es transversa-
lizar la perspectiva de género. Es importante
destacar la existencia de una linea especifica
para mujeres rurales cuyo proposito es:

Agrupary difundir todas las acciones realiza-
das para reivindicar el trabajo de las mujeres
rurales, quienes se encuentran en condicio-
nes desventajosas por las dificultades y/o
barreras existentes para el acceso a la tierra,
al crédito, a los servicios de asistencia técnica
y capacitacion, a los servicios de salud, y de
educacion, asi como a la participacion ciuda-
dana en condiciones de igualdad (Ministerio
de la Mujer, 20213, cfr. Parr. 3).

2.2.8. Republica Dominicana

La Constitucion de la Repiblica Dominicana
(2010) establece, en su articulo 61, que la sa-
lud integral es un derecho para las personas y
que el Estado tiene el deber de:
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Velar por la proteccion de la salud de to-
das las personas, el acceso al agua pota-
ble, el mejoramiento de la alimentacion,
de los servicios sanitarios, las condicio-
nes higiénicas, el saneamiento ambien-
tal, asi como procurar los medios para
la prevencion y tratamiento de todas las
enfermedades, asegurando el acceso a
medicamentos de calidad y dando asis-
tencia médica v hospitalaria gratuita a
quienes la requieran (articulo 61).

La institucion rectora de la politica de salud es
el Ministerio de Salud Publica, que tiene entre
sus objetivos:

Garantizar el acceso equitativo a servicios
integrales de salud con calidad, promovien-
do la produccion social de Salud, a través del
ejercicio de la rectoria y funciones esencia-
les de la salud piblica, para satisfacer las
necesidades de la poblacion, con énfasis en
los grupos prioritarios (Ministerio de Salud

Plblica de Repiblica Dominicana, s.f.).

El sistema se organiza en dos grandes subsis-
temas: por un lado, el subsistema de salud res-
ponsable de brindar los servicios de salud, y por
otro, el subsistema de seguridad social, encar-
gado de garantizar el acceso a dichas prestacio-
nes. Asi, el acceso a la salud resulta condicionado
por lainsercion en el mercado de trabajo vy por la
dificultad de acceder al sistema privado de sa-
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lud, el cual surgid con la reforma del ano 2001
(Observatorio de Politicas Sociales y Desarrollo,
2018). Esta realidad no parece condecirse con
los principios que declara el Ministerio de Salud,
concernientes a calidad, efectividad, responsabi-
lidad, humanizacion y transparencia.

Asimismo, como senala el Observatorio de Poli-
ticas Sociales y Desarrollo (2018), existen serias
dificultades en el acceso al derecho a la salud
por parte de |a poblacion debido a la fuerte seg-
mentacion y fragmentacion del sistema, la cual
se expresa en la provision de servicios de for-
ma aislada y se traduce en serios problemas de
atencion primaria. Entre los inconvenientes que
senala el observatorio se encuentran la excesiva
especializacion de los proveedores de servicios
de salud, la escasez en las politicas de preven-
cion y la alta mercantilizacion de la salud.

En la actualidad, en el ambito del Ministerio
de Salud, la Division de Salud del Adulto Ma-
yor tiene por proposito realizar los estudios de
seguimiento y evaluacion de la situacion de las
enfermedades cronicas no transmisibles y de
los efectos de las intervenciones sobre estas
patologias.

Por otro lado, para dar seguimiento a la salud de
las personas mayores, el Consejo Nacional de la
Persona Envejeciente (conape) cuenta con tres
grandes lineas de accion que se relacionan con
una linea de atencion gerontologica, orienta-
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da a los cuidados, a la atencion geriatrica y la
asistencia sanitaria, a la atencion psiquiatrica
y la salud mental (conape, s.f.).

Por ltimo, en cuanto a la transversalizacion
de la perspectiva de género, Repiblica Domi-
nicana cuenta con un Ministerio de la Mujer
que tiene como mision “definir y liderar la eje-
cucion de politicas pablicas, planes y progra-
mas que contribuyan a laigualdady la equidad
de géneroy al pleno ejercicio de la ciudadania
de las mujeres” (Ministerio de la Mujer, 2021b,
cfr. Parr. 3). En el anuario 2020, entre los ob-
jetivos propuestos se encuentra la promocion
de planes, proyectos y programas que garan-
ticen el acceso a los servicios de salud de las
mujeres en todo su ciclo de vida, como un de-
recho que busca impulsar este Ministerio.

2.2.9. Uruguay

En Uruguay, por disposicion constitucional,
todo habitante del pais tiene asegurada la
atencion sanitaria y el Estado esta obligado a
brindar servicios de salud a aquellas personas
que no estén en condiciones de costearlos. La
politica de salud esta a cargo del Ministerio
de Salud Publica (msp). Este organismo tiene
como proposito:

Contribuir al mejoramiento de la salud de los
habitantes de la Republica, elaborando las

politicas de promocion de salud y prevencion,




normalizando y regulando el tratamiento y
la rehabilitacion de la enfermedad, bajo los
principios rectores de universalidad, equidad,
calidad, solidaridad, sustentabilidad v eficien-
cia (Ministerio de Salud Pablica de Uruguay,
2021, cfr. Parr. 1).

En la actualidad, en materia de salud piblica se
encuentra vigente el Plan Estratégico 2020-
2024 cuyo objetivo es ordenar las prioridades
estableciendo objetivos desagregados, produc-
tos esperados y metas, en el marco del Sistema
Nacional Integrado de Salud que rige desde el 1
deenerode 2008 (Ley N.° 18.211/2007 de crea-
cion del Sistema Nacional Integrado de Salud).

El Sistema Nacional Integrado de Salud (snis)
esta compuesto por prestadores integrales del
sector privado y del sector publico que incluyen,
por un lado, las Instituciones de Asistencia Mé-
dica Colectiva (1amc), es decir, entidades prepa-
gas de servicios de salud y seguros integrales
privados, y por otro, las entidades piblicas de la
Administracion de Servicios de Salud del Esta-
do (assE), servicios municipales, sanidad policial
y militar. La cobertura mas extendida corres-
ponde a las iamc que abarcan al 58,0 % del total
de la poblacion, en tanto que las entidades de
asst alcanzan al 39,0 %. El 3,0 % restante cuenta
con seguros médicos privados.

El snis tiene como objetivo el acceso univer-
sal a la salud, asegurando la disponibilidad de
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un plan de atencion integral, una canasta de
prestaciones obligatorias y metas asistencia-
les. Para ello, el sistema dispone de las cuotas
de salud que otorga el Fondo Nacional de Sa-
lud (Fonasa), fondo Gnico pablico v obligatorio
administrado centralmente por la Junta Nacio-
nal de Salud (junasa), al que aportan el Estado,
las empresas y los hogares beneficiarios del
snis. Estas cuotas constan de aportes moneta-
rios que el Estado hace a quienes prestan los
servicios, segln la edad, el sexo y las metas
asistenciales. Se asegura, asi, la atencion de
la salud al conjunto de personas que, de otra
manera, no tendria acceso (Mmipes, s.f.).

Entre la poblacion mayor de 65 anos, la princi-
pal cobertura es la privada con un 69,3 %, se-
guida por la publica que alcanza al 30,1 % de
este segmento. La cobertura en zonas rurales
también es atendida por los servicios publicos
y los de las 1amc, denominados “mutualistas”.

El nivel de complejidad de las unidades médi-
cas es directamente proporcional al nivel de
urbanizacion del lugar, las de alta complejidad
se localizan en los centros urbanos. En las zo-
nas rurales hay centros de atencion primaria,
pertenecientes a las Redes de Atencion Pri-
maria (rap).

En cuanto a los servicios sociales para per-

sonas mayores que viven en zonas rurales,
se destaca la implementacion del Plan Na-
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cional de Salud Rural del Ministerio de Salud
Pablica y la creacion de las Redes de Aten-
cion Primaria departamentales, por la Ley N.°
18.719 de Presupuesto Nacional de sueldos,
gastos e inversiones ejercicio 2010-2014.
Por medio de estas redes, la Administracion
de Servicios de Salud del Estado (asse) bus-
ca ampliar la atencion primaria de la salud,
incluyendo acciones de prevencion y promo-
cion en localidades de menos de 5 000 habi-
tantes (oiss, 2018).

Respecto del programa de atencion a la salud
en el medio rural que se mencion6 en el pa-
rrafo anterior, el documento de la oiss (2018)
senala que ofrece acceso a prestaciones in-
tegrales a través de distintas herramientas
como consultas en policlinica, puestos, rondas
y visitas domiciliarias. Ademas, se llevan ade-
lante acciones intersectoriales vy con partici-
pacion comunitaria para fortalecer el abordaje
integral de la problematica rural.

Uno de los ejemplos que el documento explici-
ta es el de las policlinicas rurales dependientes
de la Administracion de Servicios de Salud del
Estado (asse). Se cita el caso de la policlinica de
San Bautista, en el Departamento de Canelo-
nes, una localidad de 4 000 habitantes en su
mayoria personas mayores, quienes hasta hace
pocos anos debian trasladarse 35 kilometros
a la capital departamental para acceder a una
practica de laboratorio, y actualmente pueden
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realizarse sus estudios de forma local. La poli-
clinica cuenta con especialidades basicas, coor-
dinacion con otros especialistas y con farmacia
con todos los medicamentos del vademécum.
Por otro lado, el sector de profesionales de la
salud de esta institucion realiza visitas domici-
liarias y trabaja a la par con la comunidad.

En relacion con la perspectiva de géneroy la di-
versidad sexual, la tematica se encuentra insti-
tucionalizada a través del Instituto Nacional de
las Mujeres y el Consejo Nacional de Diversidad
Sexual, ambos dependientes del Ministerio de
Desarrollo Social. Asimismo, el Consejo Nacio-
nal de Género conforma un espacio interinsti-
tucional en el que se definen las lineas estra-
tégicas de las politicas publicas de género. Del
espacio participan el Ministerio de Salud Pabli-
cay la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado, entre otros organismos estatales,
instituciones académicas y de la sociedad civil.

2.2.10. A modo de sintesis

En los paises de la region iberoamericana que
considera este informe, el acceso a la salud
y los sistemas sanitarios nacionales se ven
condicionados por el grado de desarrollo eco-
nomico vy social de los paises. Esta heteroge-
neidad de realidades implica desafios serios
y variados, en cuanto al efectivo derecho a Ia
salud de la poblacion en general, en especifico,
de las personas mayores.




En primer lugar, se debe sefnalar que en Ibe-
roamerica los sistemas de salud se organizan
a partir de la oferta de servicios pablicos v pri-
vados, por lo que se trata de sistemas mixtos
que responden a modelos de la seguridad so-
cial cuyo peso varia de pais en pais. Espana
se diferencia de los paises latinoamericanos
porque presenta un sistema de salud pablico
de alcance universal con una amplia oferta y
cobertura en los servicios de salud como se
desprende de la alta inversion en términos de
pBI lo que se traduce en una gran infraestruc-
tura, profesionales e insumos, caracteristicas
que lo convierten en un servicio publico que,
por medio de los cerca de 13 000 centros de
salud vy consultorios, comprende a toda la
ciudadania y a todo el territorio nacional (Mi-
nisterio de Sanidad, 2019). Por su parte, Uru-
guay, Argentina y Chile presentan niveles de
desarrollo destacables en un continente con
serios problemas en los sistemas de salud,
que se manifiestan, sobre todo, en el escaso
acceso alaatencion primaria como se observa
en los casos de Repiblica Dominicana y Pa-
raguay. Si bien el resto de los paises del conti-
nente presenta matices en el acceso a la salud,
existen excepciones como las mencionadas de
Uruguay, Argentina y Chile. Sin embargo, la
calidad aun es un desafio para la mayoria de
los paises de la region.

En cuanto a la estructura del sistema de sa-
lud, en la mayoria de los paises existen dis-
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tintos niveles de atencion que podrian defi-
nirse como progresivos: parten de estrate-
gias de atencion primaria, con prestacion de
atencion basica territorialmente extendida y
alcanzan zonas periurbanas y rurales. En este
sentido, se destacan el desarrollo de progra-
mas de salud en ambitos rurales de Espaia
y Uruguay.

Por otro lado, si bien Ia salud es un derecho
instituido y proclamado de forma universal,
el acceso a la salud presenta diferencias an-
cladas en el género, la orientacion sexual y el
area de residencia. En el ambito de la salud,
asumir una perspectiva de género implica
reconocer la inequidad en el proceso sa-
lud-enfermedad-cuidados de mujeres y va-
rones dado el desigual reparto de poder en
nuestra sociedad (Tajer, 2020). De igual ma-
nera, la yuxtaposicion de los ejes que atra-
viesan las identidades (clase, etnia, género,
edad, ruralidad) afectan de manera diferen-
cial “los modos de vivir, gestionar la enferme-
dad, consultar, ser atendido(a) y morir” (Tajer,
2004: 2). Asi, al referirnos a género y salud es
necesario incorporar el eje del impacto des-
igual y de las inequidades en el acceso a los
sistemas y servicios de salud.

Por ello, el acceso a la salud en ambitos rurales
y desde una perspectiva de género e intercul-
tural depende del grado de institucionalizacion
publica de la perspectiva de género y la diver-
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sidad sexual. En este sentido, los paises nom-
bran y conciben de modo desigual la tematica
de género. Mientras que en algunos la referen-
cia es Gnicamente hacia las mujeres (Republica
Dominicana, Brasil, México, Chile y Paraguay),
en otros (Espafa, Argentinay Uruguay) la pers-
pectiva de géneroincluye a las diversidades se-
xuales de forma directa y presenta un mayor
desarrollo de politicas interseccionales.

En cuanto a la integracion de las perspectivas
de interculturalidad, existen diversos grados de
desarrollo entre los paises. Espafa, Meéxico,
Brasil, Chile y Argentina presentan un mayor
progreso en términos de institucionalidad en el
entrecruzamiento de la salud desde una pers-
pectiva intercultural. Asimismo, estos paises
cuentan con estudios y aportes en esta direc-
cion. En el caso de Paraguay, merece atencion la
ley de politicas piblicas para las mujeres rurales.

A pesar de los avances realizados en anos re-
cientes en la region, en especial, en el conti-
nente americano, queda en evidencia que los
desafios y lineamientos establecidos en el Plan
de Accion Internacional de Madrid sobre el En-
vejecimiento de 2002 y en la Convencion Inte-
ramericana de 2015 sobre la Proteccion de los
Derechos Humanos de las Personas Mayores,
asi como en las leyes nacionales, constituyen
un horizonte todavia lejano, para la mayoria de
los paises latinoamericanos contemplados
en este trabajo.
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2.3. Acceso a servicios sociales de las
personas mayores

2.3.1. Introduccion

En el presente capitulo se consideran distin-
tas dimensiones que abarcan desde la pre-
vencion hasta la dependencia. Por tal motivo,
este apartado se estructura dando comienzo
a la participacion y autonomia de las personas,
hasta la dependencia con residencias de larga
estadia. De este modo, las categorias propues-
tas seran observadas de manera transversal
en el marco de legislaciones y reglamenta-
ciones que promuevan el reconocimiento de
derechos de las personas mayores. En ese
sentido, los servicios sociales representan el
tercer pilar de la proteccion social en la vejez.
Promueven y estimulan el fortalecimiento de
la autonomia de las personas mayores, y per-
miten reducir las brechas de proteccion. Es
responsabilidad de los Estados garantizar su
cobertura por medio de acciones progresivas
que configuran dos grandes lineas de trabajo.

Por un lado, las politicas de envejecimiento
activo y saludable, la promocion v la estimu-
lacion de la autonomia, la independencia y el
empoderamiento mediante la participacion
social y comunitaria, las acciones que buscan
retrasar situaciones de fragilidad y dependen-
cia, evitar el aislamiento social y la soledad no
deseada. En esta linea, estan incluidas las or-




ganizaciones y asociaciones de mayores, los
clubes, los centros diurnos y nocturnos v las
viviendas tuteladas.

Al mismo tiempo, los cuidados de larga dura-
cion, que deben garantizar la calidad de vida
procurando el maximo nivel de autonomia po-
sible de las personas mayores con pérdida de
capacidad funcional por causa de enfermeda-
des cronicas o discapacidades y que presen-
tan dependencia moderada, severa o total. En
esta linea se encuentran desde los servicios
de apoyo y cuidados en los domicilios v la te-
leasistencia, hasta las residencias de larga es-
tadia y los cuidados paliativos. La finalidad de
la atencion progresiva del cuidado, como parte
de los servicios sociales, es que las personas
mayores puedan vivir de manera autbnoma en
su domicilio durante el mayor tiempo posible
y que reciban la atencion que necesitan para
hacerlo (Huenchuan, 2018).

El reconocimiento de los derechos de las per-
sonas en situacion de dependencia y del de-
recho al cuidado que les asiste ha sido puesto
de relieve por numerosos documentos v de-
cisiones de organizaciones internacionales,
como la Organizacion Mundial de la Salud, la
Union Europea v la Organizacion de los Esta-
dos Americanos.

En esa linea, la Convencion Interamericana
sobre la Proteccion de los Derechos Huma-
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nos de las Personas Mayores (oea, 2015) con
la participacion de los Gobiernos de la Argenti-
na, Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, El
Salvador y Uruguay (Munoz-Pogossian y Sie-
gel, 2019), afirma que la persona mayor tie-
ne derecho a un sistema integral de cuidados
que provea la proteccion y la promocion de la
salud, cobertura de servicios sociales, seguri-
dad alimentaria y nutricional, agua, vestuario
y vivienda; sin perder de vista que la persona
mayor pueda decidir permanecer en su hogar
y mantener su independencia y autonomia.
Asimismo, establece que los servicios socia-
les deberan garantizarse desde los Estados
Parte a través de acciones como el diseno de
medidas de apoyo a las familias y sus cuida-
dores(as), considerando las necesidades, las
particularidades y con la plena participacion de
la persona mayor. Tanto la perspectiva de gé-
nero como el respeto a su dignidad e integri-
dad fisica y mental deberan tenerse en cuenta.

Dentro de los compromisos que asumieron los
Estados Parte en la convencion y que estan re-
unidos en el articulo 12° (oea, 2015), destacan:
a) Establecer mecanismos para asegurar
que el inicio y término de servicios de
cuidado de largo plazo estén sujetos a
la manifestacion de la voluntad libre vy
expresa de la persona mavor.
b) Promover que dichos servicios cuenten
con personal especializado que pueda
ofrecer una atencion adecuada e integral
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y prevenir acciones o practicas que pue-
dan producir dafo o agravar la condicion
existente.

c) Establecer un marco regulatorio adecua-
do para el funcionamiento de los servi-
cios de cuidado a largo plazo que permi-
ta evaluar y supervisar la situacion de la
persona mayor.

d) Establecer la legislacion necesaria, con-
forme a los mecanismos nacionales,
para que los responsables v el personal
de servicios de cuidado a largo plazo
respondan administrativa, civil y penal-
mente por los actos que practiquen en
detrimento de la persona mayor, segln
corresponda.

e) Adoptar medidas adecuadas, cuando co-
rresponda, para que la persona mayor
que se encuentre recibiendo servicios de
cuidado a largo plazo cuente con servi-
cios de cuidados paliativos que abarquen
al paciente, su entorno y su familia.

A partir de este contexto general, comin a
Ameérica Latina, a continuacion se exponen las
caracteristicas y especificidades que asumen
los servicios sociales orientados a la promo-
cion de la autonomia de las personas mayores
en cada uno de los paises considerados en el
analisis de este informe.

Interesa mencionar que existe escasa informa-
cion que aborde esta dimension en clave rural.
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Por lo tanto, realizar este tipo de estudios per-
mitira conocer a profundidad las experiencias
particulares vy, a partir de ellas, reconocer las
necesidades tanto de acciones que promuevan
y estimulen el envejecimiento activo y saluda-
ble para mantener la autonomia, la capacidad
funcional vy la participacion social, evitando
la fragilidad, el aislamiento y la soledad no
deseada, como de cuidados de larga duracion
para estas poblaciones. Asi, se podra promover
el diseno de politicas mas enfocadas y adecua-
das a sus caracteristicas.

2.3.2. Argentina

En lo relativo a la promocion de la partici-
pacion de la poblacion mayor, la Direccion
Nacional de Politicas para Adultos Mayores
(oivapam), dependiente de la Secretaria Nacio-
nal de Ninez, Adolescencia v Familia (sennaF)
del Ministerio de Desarrollo Social, tiene a su
cargo el funcionamiento del Consejo Federal
de los Mayores. Esta integrado por personas
mayores, sus organizaciones representativas,
representantes de los gobiernos provinciales,
representantes de organismos nacionales, de
las Camaras de Diputados vy Senadores del
Congreso Nacional, entre otros. Este Conse-
jo es un organo deliberativo que se propone
colaborar en la definicion y seguimiento de
las politicas publicas dirigidas a las personas
adultas mayores, y tiene como objetivo ins-
titucionalizar la colaboracion y participacion




del conjunto de los actores involucrados en
la definicion, aplicacion y seguimiento de las
politicas publicas relacionadas con este grupo
etario, en estrecha colaboracion con los orga-
nismos del Estado Nacional.

Por su parte, el area de Educacion, Cultura y
Comunicacion Comunitarias de la pinapAM se
encarga del diseno, la ejecucion y el financia-
miento de proyectos socio recreativos, educa-
tivos y culturales, mientras que desde el area
de Fortalecimiento Institucional de esta Direc-
cion se proyectan y financian acciones para
mejorar las condiciones edilicias y mobiliario
de centros de dia y otros dispositivos diurnos
destinados a la poblacion mayor.

Uno de los programas actuales desde el cual
se estimula la autonomia y la integracion de
las personas adultas mayores en sus comuni-
dades es “La experiencia cuenta”. En este pro-
grama las personas mayores ensefnan un oficio
a los mas jovenes, esta actividad promueve el
encuentro intergeneracional y el intercambio
de conocimientos. Ademas, participan en dife-
rentes actividades comunitarias. Las acciones
se llevan a cabo junto con las organizaciones,
federaciones de jubilados y organismos esta-
tales y con el Consejo Federal de Mayores, re-
valorando las experiencias y habilidades acu-
muladas a lo largo de la vida, promoviendo un
rol activo de las personas mayores vy, al mis-

3 https:/www.argentina.gob.ar/desarrollosocial/registrocuidadores
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mo tiempo, recuperando oficios tradicionales

(DINAPAM, S.F.).

Por otro lado, la binapam implementa desde el
ano 1996 el Programa Nacional de Cuidados en
Domicilio, depende del Area de Cuidados en la
Comunidad. Este programa brinda capacitacion
y formacion a profesionales y equipos técnicos
de residencias de larga estadia y centros de dia
encargados de la atencion v el cuidado, por me-
dio de cursos de especializacion. El objetivo del
area es formar y capacitar a los recursos huma-
nos para la atencion domiciliaria, comunitaria
e institucional de las personas mayores, con el
proposito de brindar servicios de apoyo sanita-
rio y social a quienes requieran cuidados.

Aunado a lo anterior, el Registro Nacional de
Cuidadores Domiciliarios®** procura contar con
informacion actualizada de personas con la
formacion adecuada que ofrecen sus servi-
cios especializados en cuidados domiciliarios.
Este registro vincula al sector de cuidadores
profesionales con aquellas que requieren este
tipo de servicios. En la actualidad, la pbinaPam
no cuenta con lainformacion desagregada por
areas rurales.

A su vez, el Area de Atencién Gerontoldgica
Institucional de la pinapam tiene por objetivo
brindar atencion integral centrada en la per-
sona a mayores de 60 anos en situacion de
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fragilidad o dependencia. Para tal fin, se cuen-
ta con ocho residencias de larga estadia, siete
de las cuales se ubican en localidades de la
provincia de Buenos Aires y una en la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires.

El otro organismo de relevancia en materia de
vejez en Argentina es el Instituto Nacional
de Servicios Sociales para Jubilados y Pen-
sionados (inssjp-pami). Cumple un rol central
en las politicas de servicios sociales del
pais, en tanto incluye prestaciones médicas
y sociales para promover y estimular una
vida activa, saludable y mejorar la calidad de
vida de las personas mayores. En ese marco, el
INSSJP-PAMI CUenta con consejos participativos
locales por cada una de las unidades de ges-
tion local (ucL) y con el consejo participativo
nacional, instancias en las cuales se interac-
tha con representantes de las confederacio-
nes, federaciones y centros de jubilados vy
pensionados.

Desde este instituto se ofrecen mas de 860
talleres, mediante el programa Universidad
para Adultos Mayores Integrados (upami) de-
sarrollado a partir de convenios con 52 uni-
versidades de todo el pais. Estos espacios
universitarios tienen como objetivos la parti-
cipacion vy el acceso a la educacion de las per-
sonas adultas mayores y la promocion de la
igualdad de oportunidades para el desarrollo
de valores culturales y vocacionales.
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El inssip-pami subsidia a 5000 centros de per-
sonas jubiladas, distribuidos en todo el te-
rritorio nacional con alcance a las zonas ur-
banas y rurales. En estos centros se brindan
actividades de autocuidado (atencion de en-
fermeria, pedicura, masoterapia, entre otras),
asi como otras acciones preventivas, como
actividades fisicas, socio recreativas, turismo
y talleres (de habitos saludables, patologias
prevalentes, estimulacion cognitiva y expre-
sion artistica, entre otras). Estas estrategias
de autocuidado vy recreacion estan destinadas
a promover el envejecimiento activo y salu-
dable y apuntan a prevenir enfermedades,
retrasar el deterioro cognitivo y evitar con-
secuencias que puedan generar dependen-
cia, discapacidad, soledad no deseada vy ais-
lamiento social. El instituto no dispone los
datos de estas acciones discriminados por
regiones urbanas y rurales.

La Secretaria de Derechos Humanos, Geron-
tologia Comunitaria, Género y Politicas de Cui-
dado del inssjp-pami transversaliza |la perspec-
tiva de género vy diversidad sexual mediante
capacitaciones que buscan incluir esta pers-
pectiva en la atencion de salud y propiciar el
abordaje de situaciones de violencias basadas
en el género de personas afiliadas, entre otras
cuestiones. Ademas, participa en campanas y
capacitaciones en derechos humanos y buen
trato, en conjunto con otros organismos de
alcance nacional como la mencionada piNAPAM




del Ministerio de Desarrollo Social y el Minis-
terio de Derechos Humanos.

En lo que hace al sistema progresivo de cui-
dados, el inssjp-pami cuenta con el Programa
de Atencion a la Dependencia y la Fragilidad,
que tiene por objetivo proveer un apoyo eco-
nomico a las personas afiliadas al instituto
que presentan situaciones de dependencia y
fragilidad, por lo que requieren ayuda para el
desempeno de las actividades instrumentales
0 basicas de la vida diaria. De esta manera, se
otorga un apoyo econdémico que les permite
costear la contratacion de una persona cuida-
dora domiciliaria. Esta accion busca promover
la permanencia de las personas en el medio
sociofamiliar comunitario, asi como evitar in-
ternaciones vy reinternaciones prolongadas
e inadecuadas, previniendo el agravamiento
de la dependencia funcional, asi se favorece
la calidad de vida vy se garantiza al maximo la
autonomia de las personas mayores. Cabe
mencionar que este programa se modifico
recientemente para poder brindar servicios
directos a través de efectores (y no mediante
subsidios), lo cual resulta una mejora en la ca-
lidad de atencion al incorporar, como requisito
para ser prestador del instituto, que las perso-
nas cuidadoras certifiquen la formacion.

Por otra parte, a la fecha de este informe el
instituto esta implementando el Programa de
Teleasistencia, destinado a personas mayores
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que se encuentren viviendo solas y con redes
de apoyo insuficientes. En una primera etapa
se priorizara lainclusion de personas mayores
de 80 anos.

Otra accion que se implement6 en el ano 2021
es el Programa Casa Propia-Casa Activa. En el
marco de un convenio celebrado entre el Minis-
terio de Desarrollo Territorial y Habitat y el inss-
Jp-PaMI, Se estan construyendo 3 200 viviendas,
distribuidas en complejos conformados por 32
unidades habitacionales (20 individuales y 12
para dos personas) y un centro de dia. Este pro-
grama tiene como finalidad brindar soluciones al
problema habitacional, combatir el aislamiento
y la soledad no deseada de las personas adul-
tas mayores v ofrecer un espacio donde pue-
dan realizar actividades cognitivas, recreativas,
de movimiento, arte, terapia, entre otras, con el
objetivo de promover la autonomia desde el pa-
radigma del envejecimiento activo y saludable.
Estainiciativa se sumaalos 60 centros y clubes
de dia que el nssjp-pami financia, distribuidos en
todo el pais y que funcionan como espacios de
participacion, prevencion y contencion social a
este grupo poblacional con diferentes grados de
dependencia, vulnerabilidad social, fragilizacion
y soledad. Estas estrategias apuntan a evitar la
institucionalizacion, preservar a la persona en
su medio comunitario, con la contencion profe-
sional necesaria, y estimular la creacion de vin-
culos entre los concurrentes y su integracion al
medio institucional.
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Por ultimo, el inssjp-pamI cuenta con residen-
cias de larga estadia, cuatro propias vy al-
rededor de 560 que pertenecen a la red de
prestadores privados, distribuidas en todo el
territorio nacional. Estos espacios represen-
tan aproximadamente el 16,0 % del total de las
residencias del pais y alojan cerca de 20 000
personas afiliadas.

En resumen, el sistema progresivo de atencion
del INssip-PamI esta integrado por los siguien-
tes programas: Casa Propia-Casa Activa,
Teleasistencia, Programa de Atencion a la
Dependencia vy la Fragilidad, y Residencias
de Larga Estadia, todos ellos con despliegue de
alcance nacional.

2.3.3. Brasil

En Brasil, la Secretaria Nacional para la Pro-
mocion y Defensa de los Derechos de las
Personas Mavyores (Secretaria Nacional de Pro-
mocdo e Defesa dos Direitos da Pessoa Idosa)
del Ministerio de la Mujer, la Familiay los De-
rechos Humanos (Ministério da Mulher, da Fa-
milia e dos Direitos Humanos) coordina y pro-
pone acciones para la promocion, defensa,
proteccion y tratamiento de las violaciones
de los derechos de las personas mayores en
todo el territorio nacional. No se cuenta con
registros de organizaciones sociales, cultura-
les o politicas de personas mayores en areas
rurales.
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Asimismo, existen los Consejos del derecho
de la persona mayor que prevén la participa-
cion social en los 6rganos gubernamentales.
Desde estos se propicia la representacion de
las personas adultas mayores y el intercambio
entre la comunidad y el poder piblico para el
diseno y la implementacion de politicas para
esta poblacion. En este sentido, se pretende
trabajar en sintonia entre los niveles naciona-
les y provinciales.

Ademas, el Consejo Estatal o Nacional de la
Tercera Edad (Conselho Estadual da Pessoa
Idosa) es el organismo fiscalizador del cumpli-
miento del Estatuto de las Personas Mayores
(Estatuto do Idoso)y es responsable de los fon-
dos nacionales y municipales a los que pueden
realizar donaciones tanto las personas fisicas
como las personas juridicas. Todos los fondos
que se recauden pueden destinarse a laimple-
mentacion de politicas para personas adultas
mayores. El Consejo tiene la funcion de deli-
berar, fiscalizar y acompanar la utilizacion de
esos fondos, en conjunto con la gestion por
parte de los diferentes niveles de gobierno
(municipal, estatal o nacional).

En Brasil no existe una politica pablica dirigida
a las personas mayores en el contexto rural.
Sin embargo, el Programa “Vivir"- Envejeci-
miento activo y saludable (Programa Viver - En-
velhecimento Ativo e Sauddvel) esta dirigido a la
participacion de personas adultas mayores




que residen en areas urbanas vy rurales. Esta
vigente desde 2019 y alcanza a la poblacion
mayor sin importar el area en que reside. Si
bien el programa es de caracter nacional, has-
ta el ano 2021 se habia implementado en 99
municipios de los 5 500 existentes.

Este programa se enfoca en insertar a las per-
sonas mayores en su contexto para optimizar
la calidad de vida y fortalecer la autonomia
desde el envejecimiento activo y saludable.
El proposito del programa es fungir como re-
ferente en el proceso de optimizacion de opor-
tunidades de inclusion digital y social. En esta
perspectiva, el programa tiene los siguien-
tes campos de accion: tecnologia, educacion,
educacion financiera, salud, movilidad fisica y
actividades recreativas. Estas lineas de inter-
vencion pueden ampliarse de acuerdo con las
necesidades v peculiaridades de cada munici-
pio brasileno.

Otra accion es la Estrategia Brasil Amigo de
las Personas Mayores (Estratégia Brasil Amigo
da Pessoa Idosa) (eeari), se disend para incenti-
var a las comunidades y ciudades a promover
acciones dirigidas al envejecimiento activo,
saludable, sostenible vy ciudadano, con un
caracter intersectorial e interinstitucional. Su
objetivo es contribuir a maximizar la eficacia
del estatuto de las personas adultas mayores
(Ley N.° 10.741/2003) y fortalecer los conse-
jos de derechos de dicha poblacion para ga-
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rantizar sus derechos en todos los sectores,
ademas de proponer politicas puablicas para
las especificidades y necesidades de las per-
sonas mayores v aplicar sanciones por las vio-
laciones de sus derechos.

La presencia de centros de dia es escasa y no
se dispone de informacion respecto del tipo de
gestion (pdblica o privada) de estos dispositi-
vos. Si bien Brasil no cuenta con un programa
que regule el funcionamiento de estos esta-
blecimientos, existe un proyecto para su im-
plementacion, segin datos de la Direccion del
Departamento de Politicas sobre Derechos de
las Personas Mayores dependiente de la Se-
cretaria Nacional para la Promocion y Defen-
sa de los Derechos de las Personas Mayores
(Secretaria Nacional de Promocao e Defesa dos
Direitos da Pessoa Idosa).

Respecto del sistema de cuidados de larga
duracion, no existe una politica pablica es-
pecifica dirigida a las personas mayores en el
contexto rural. La atencion de la salud y los
cuidados estan en gran medida a cargo de las
familias. Las Instituciones de Larga Estancia
para Personas Mayores (Instituicoes de Longa
Permanéncia para Pessoas Idosas) (iLr), desti-
nadas a personas mayores con dependencia
moderada o grave, no son instituciones espe-
cificas para el pablico rural. Si bien las iLpi son
iniciativas tanto publicas como privadas, con
o sin fines de lucro, no se cuenta con legis-
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lacion que las regule. Tampoco, con un regis-
tro nacional oficial y se desconoce el nimero
de personas adultas mayores que residen en
ellas. Generalmente, las personas que resi-
den en estas instituciones no tienen familia
(es posible que hayan sido abandonadas). En
sumayor parte se alojan de manera voluntaria
v, en menor medida, pueden ser derivadas por
decision judicial.

2.3.4. Chile

Chile cuenta con una gran diversidad de pro-
gramas de servicios sociales que gestiona el
Servicio Nacional del Adulto Mayor (senAma).
Entre ellos, cabe destacar el Fondo Nacional
del Adulto Mayor a través del cual se financian
proyectos de las personas mayores, en tres
modalidades (autogestionados, ejecutores
intermedios y por convenios institucionales);
la Escuela de Formacion para Dirigentes Ma-
yores, cuyo proposito es fomentar espacios de
participacion y formacion politica para quie-
nes integran las organizaciones de personas
mayores con el fin de difundir sus derechos;
el Voluntariado Pais de Mayores, desde el
cual se brinda apoyo socioeducativo a la ninez
y a los miembros de familias en situacion de
vulnerabilidad del sistema de Proteccion So-
cial, iniciativa que pretende contribuir tanto a la
integracion social como a la construccion de
una imagen positiva de las personas adultas
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mayores; el Programa Envejecimiento Activo,
que promueve la participacion de las perso-
nas adultas mayores en situacion de vulnera-
bilidad social para mejorar la calidad de vida 'y
retrasar la dependencia, y el Programa Vincu-
los, mediante el cual se entregan desde he-
rramientas psicosociales hasta bonos de pro-
teccion y prestaciones monetarias con el fin
de que las personas mayores en situacion de
vulnerabilidad social se vinculen con sus pa-
resy con la red de apoyo social de su comuna
(senama, 2021).

Por otra parte, se encuentra el programa Cen-
tros Diurnos del Adulto Mayor, en los que se
ofrecen, a través de una asistencia periodica,
servicios sociosanitarios y de apoyo que buscan
promover y fortalecer la autonomia, contribuir
al retraso de la dependencia y a la pérdida de
funcionalidad, y mantener a las personas
mayores en su entorno familiar y social.

Los centros diurnos se dividen en Centros
Diurnos Referenciales (cor) y Centros Diur-
nos Comunitarios (coc). Los primeros ofre-
cen diversas prestaciones, como talleres y
atencion enfocada a la salud de las personas
mayores. Existe un centro por region y son
de mayor dimension que los coc. Tienen in-
fraestructura pablica y son gestionados por
el senava. Dentro de los objetivos de los cor
destacan:




a) conservar o mejorar el nivel de funcio-
nalidad de los usuarios a través de una
atencion integral, potenciando las capa-
cidades funcionales, mentales y sociales;

b) proveer alimentacion saludable acorde a
los requerimientos de las personas ma-
yores usuarias del Centro Diurno Refe-
rencial;

c) favorecer el acceso de las personas ma-
yores a la informacion e incorporacion
a los recursos sociales, a través de la
activacion y/o potenciacion de redes de
apoyo formal e informal, y

d) capacitar en tematicas de vejez y en-
vejecimiento a cuidadores formales e
informales de personas mayores de la
comunidad, entregando conocimientos
y herramientas que faciliten el autocui-
dado, el cuidado adecuado o correcto vy
el manejo en casa, entre otros (SENAMA,
2021d).

Algunos cor tienen convenio con otros orga-
nismos, como es el caso del cor ubicado en la
ciudad de Temuco (capital de la region de
la Araucania). En particular este dispositivo
cuenta con un equipo interdisciplinario y tiene
convenio con la universidad para llevar ade-
lante la formacion de profesionales e investi-
gaciones financiadas por el senama, que aporta
la estructura, la implementacion, el equipa-
miento y el funcionamiento del centro diurno.
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A su vez, los centros comunitarios coc estan
ubicados en las comunas y son mas peque-
nos que los cor. Los servicios se configuran a
partir de talleres a los que la persona mayor
accede de acuerdo con un plan de intervencion
individual y se agrupan en tres areas: personal,
social y comunitaria. Desde los coc se trabaja
con la comunidad para integrar a la persona
mayor a su contexto. Dentro de los objetivos
de los coc se mencionan:

a) promover habitos de vida saludable en
las personas mayores tanto a nivel fisico
como cognitivo;

b) promover laindependencia de las activida-
des basicas e instrumentales de la vida
diaria;

c) favorecer el acceso de las personas ma-
yores a la informacion e incorporacion a
los recursos sociales, a través de la acti-
vacion y/o potenciacion de redes de apo-
yo formal e informal;

d) orientar, informar y educar a las familias
y/o cuidadores informales de las perso-
nas mayores en temas gerontologicos,
que les permitan contar con conoci-
mientos y herramientas que faciliten su
adaptacion al entorno vy cuidados socio
sanitarios;

e) prevenir el incremento de la dependen-
cia a través de la potenciacion de las
capacidades funcionales, cognitivas vy
sociales, vy
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f) promover un entorno que favorezca las
relaciones sociales y afectivas (senama,
2021d).

La poblacion objetivo de los coc son las perso-
nas mayores que estan en situacion de vulne-
rabilidad extrema, segln los criterios del Re-
gistro Social de Hogares (rsH), y que presentan
dependencia leve o0 moderada. Los criterios
para el ingreso al programa son la edad, la si-
tuacion socioeconomica y la proximidad a los
centros. La gjecucion de los coc se realiza bajo
los lineamientos del senama. Entre ellos se tie-
ne en cuenta el acceso que tienen las perso-
nas mayores residentes de las zonas rurales
a este tipo de dispositivo o servicios, ya que, a
pesar de estar presente en esas zonas, la par-
ticipacion depende de la posibilidad o recursos
para trasladarse hacia el lugar.

Esta situacion puede subsanarse en las loca-
lidades rurales pequenas, no asi (0 en menor
medida) en el caso la poblacion rural dispersa.
Asimismo, existen experiencias itinerantes de
profesionales que se acercan a las residencias
de las personas vy brindan las prestaciones.
Pero, en estos casos, las limitaciones estan
dadas por la cantidad de recursos que de-
mandan estas iniciativas o por la accesibilidad
geografica-territorial.

De acuerdo con los datos mas relevantes, se
hace mas dificil el acceso en los sectores de la
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cordilleray hacia el extremo sur del pais. Mien-
tras que, en la modalidad de Centros Diurnos
Itinerantes, son los profesionales quienes se
acercan alos espacios disponibles en la comu-
nidad, como sedes, postas rurales o escuelas,
para brindar prestaciones. Siempre es mas
dificultoso llegar a las zonas rurales que a los
centros urbanos, dadas las particularidades
del acceso territorial.

Otros espacios que fomentan la participacion
y el envejecimiento activo en Chile son los
clubes para personas adultas mayores. Se tra-
ta de asociaciones de personas autoconvoca-
das que se organizan para realizar diferentes
tipos de actividades que permiten mantener
y mejorar la calidad de vida. Estas iniciativas
son reguladas por la Ley N.° 20.500/2011 so-
bre asociaciones v participacion ciudadana en
la gestion pablica. A partir de la obtencion de la
figura legal, las asociaciones se postulan para
recibir recursos del Fondo Nacional del Adul-
to Mayor, que fue creado por ley junto con el
SENAMA, para financiar distintos tipos de activi-
dades y acciones que deciden los propios so-
cios, respetando asi la plena participacion en
cuanto a la toma de decisiones. No existe in-
formacion desagregada por zona urbano-rural
sobre servicios sociales dirigidos a personas
mavores (oiss, 11 de diciembre de 2018).

En lo que respecta al financiamiento de los
clubes, corresponde mencionar que son las




personas adultas mayores quienes realizan las
principales aportaciones. El mantenimiento de
la estructuray la organizacion de los clubes se
solventa a partir del pago de cuotas. Dentro
de este esquema de autogestion, por parte de
los municipios, los clubes reciben asesora-
miento en aspectos legales y de organizacion.

La implementacion de este tipo de accio-
nes y proyectos en el entorno rural resulta,
en gran medida, compleja, principalmente
por razones operativas. En otras palabras,
las limitaciones relacionadas con el acceso
a la informacion, asi como las vinculadas con
la infraestructura o la falta de un lugar fisico,
obturan la posibilidad de su implementacion.
Adicionalmente, la distancia funciona como un
obstaculo para la participacion.

Por otra parte, el Fondo de Servicios de Aten-
cion de Vivienda al Adulto Mayor provee
tanto servicios integrales de viviendas como
cuidados sociosanitarios para las personas
mayores, segun el nivel de dependencia, vy tra-
baja en convenio con el Ministerio de Vivienda
y Urbanismo (minvu). Posee dos lineas de ac-
cion, los Condominios de Viviendas Tuteladas
(cvT) vy los Establecimientos de Larga Estadia
(ELeam). Desde la primera se otorgan viviendas
a las personas mayores y se les proporciona
apoyo psicosocial y comunitario promoviendo
los vinculos con la red socio-comunitaria para
contribuir con la integracion y la autonomia.
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La segunda modalidad de accion esta alineada
con los programas de cuidado a largo plazo.
Por un lado, el Programa de Cuidados Domi-
ciliarios (pcp) tiene presencia en areas rurales
0 alejadas desde el ano 2020. Este programa
genero una per capita diferenciada para cen-
tros de areas rurales o alejadas. Sin embargo,
no son acciones orientadas de forma exclusi-
va a las personas adultas mayores de zonas
rurales. Este programa, cuyo funcionamiento
depende del senama desde el ano 2013, en sus
inicios fue una iniciativa del tipo voluntariado
(solo se financiaba el transporte). En 2020 se
modifico el enfoque y la metodologia vy se di-
senaron diferentes formas de intervencion en
los entornos rurales que tienen como eje la
perspectiva de la poblacion beneficiaria. Dicho
programa se instalé en ocho comunas rura-
les a las que se brindan servicios de apoyo vy
cuidados en la realizacion de las actividades
de la vida diaria a personas mayores de 60
anos con dependencias moderadas o severas,
que no cuentan con cuidador principal y que
se encuentran en situacion de vulnerabilidad
socioecondmica. Por lo tanto, los cuidados son
el resultado de poner en consideracion las ne-
cesidades y particularidades segln el contexto
en el que las personas mayores experimentan
su cotidianidad, sus costumbres v cultura.

El pcp se ejecuta a través de los municipios o

de instituciones privadas sin fines de lucro.
Ademas, en el marco de los derechos huma-
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nos y la atencion centrada en la persona, se
ofrecen servicios de apoyo vy cuidados para las
personas adultas mayores divididos en tres
areas: atencion personal, apoyo en realizacion
de tareas del hogar v relacion con el entorno.
Los asistentes de apoyo v cuidados son quie-
nes brindan estos servicios en los domicilios de
las personas adultas mayores.

Por otro lado, se encuentran las Residencias
de Larga Estadia (rLe), entre las que se dis-
tinguen dos categorias: las que estan formal-
mente constituidas y cuentan con Ia resolu-
cion sanitaria, v las informales. Dentro de la
primera categoria, los Establecimientos de
Larga Estadia para Adultos Mayores (eLEAm),
con o sin fines de lucro, estan formalmen-
te constituidos bajo el reglamento de esta-
blecimientos de larga estadia para personas
mayores (Decreto N.° 14/2010). La segunda
categoria agrupa a los establecimientos que
podrian denominarse informales o no regis-
trados, de los cuales algunos funcionan en el
ambito rural.

La fiscalizacion de los eLeam esta bajo la orbita
del Ministerio de Salud. Asimismo, el seNamA
puede intervenir en la capacitacion y forma-
cion respecto de la infraestructuray los recur-
sos fisicos y humanos necesarios para realizar
la actividad dentro de los parametros espera-

dos y de manera eficiente, pero no es de su
competencia determinar el caracter legal o no
del establecimiento vy, en consecuencia, per-
mitir o no su funcionamiento.

El financiamiento de los eLeam registrados for-
malmente es, parcial o totalmente, a través de
fondos del Estado, por medio del Servicio Na-
cional del Adulto Mayor. En el caso de que la
cobertura parcial, el resto es cubierto por las
personas mayores residentes. Para acceder al
subsidio, los eLeam deben postularse y concur-
sar, ya que el subsidio no es universal ni auto-
matico. Dentro de los eLeam, se puede discrimi-
nar los eLeAM—SENAMA, l0s ELEAM subsidiados vy
los eLeam dependientes del Consejo Nacional de
Promocion a la Ancianidad (conapran).

2.3.5. Espana

En Espana existe el Instituto de Mayores y
Servicios Sociales (iMserso)*®, creado en 1978
por la Ley N.° 36/1978, entidad gestora de la
Seguridad Social adscrita al Ministerio de De-
rechos Sociales y Agenda 2030, a través de la
Secretaria de Estado de Derechos Sociales. El
IMSERSO es el 6rgano mas importante del pais
en materia de politicas dirigidas a las perso-
nas mayores. Dentro de las competencias del
instituto le corresponden bajo su actuacion las
referidas a las personas mayores:

35 Dependiente de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales y del Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030.
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entre ellas, las que se deriven de la creacion
y puesta en funcionamiento del sistema de
proteccion a las personas en situacion de
dependencia y el desarrollo de politicas v
programas en relacion con el envejecimiento
activo de la poblacion. Asimismo, le corres-
ponde la gestion de los servicios sociales
complementarios del sistema de la Seguri-
dad Social y la gestion de los planes, pro-
gramas y servicios de ambito estatal para
personas mayores y para personas con de-
pendencia. Finalmente se atribuye al IMserso
la elaboracién de propuestas de normativa
basica que garanticen la igualdad de los ciu-
dadanosy el desarrollo de politicas de cohe-
sion social interterritorial en relacion con las

materias antes enumeradas (iMserso, 2021).

Para la promocion del envejecimiento activo y
saludable, el pais cuenta con diversos progra-
mas impulsados desde el imserso. Los dos mas
significativos, por su alcance y antigiiedad, son
el Programa de Termalismo®® y el Programa de
Turismo?®’. Ambos promueven un estilo de vida
saludable, con el objetivo de prevenir enferme-
dades, mantener la capacidad intrinseca, facilitar
la integracion social, evitar la soledad no desea-
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day propiciar las relaciones intergeneracionales.
El primero oferté mas de 200 000 plazas en su
ultima edicion, antes del inicio de la pandemia
por covib-19 v el segundo viene ofreciendo, en
los Gltimos 10 anos, un promedio de aproxima-
damente un millén de plazas para el turismo.

Desde 2012y a través de un Convenio de Cola-
boracion con la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (oms), el mserso es el organismo encargado
en Espana de promocionar vy apoyar este pro-
yecto, impulsando y coordinando la creacion de
una Red Espanola de Ciudades y Comunidades
Amigables con las Personas Mayores, ofrecien-
do asesoramiento v facilitando el proceso de
adhesion a la Red a las corporaciones locales
interesadas. Esta Red tiene como objetivo con-
tribuir a la creacion de entornos v servicios que
promuevan y faciliten un envejecimiento salu-
dable y activo para mejorar la calidad de vida de
las personas adultas mayores y facilitar la par-
ticipacion plena desde una planificacion munici-
pal de manera transversal. En mayo de 2022, se
contaba con 226 ayuntamientos adheridos a la
Red de Ciudades y Comunidades Amigables con
las Personas Mayores en todo el territorio es-
panol, tal como puede observarse en el Mapa 2.

3 Este Programa, vigente desde 1989, da respuesta a la demanda de las personas mayores de poder recibir tratamientos
recuperadores en los establecimientos termales especializados. Para ello, se potencia el desarrollo econdmico de las zonas en las
que se asientan los balnearios, lo que contribuye a la creacion y mantenimiento de empleo, facilita la mejora y modernizacion de las
infraestructuras y de las instalaciones de estos centros, y permite la profesionalizacion y especializacion del personal que presta

sus servicios en los establecimientos.

37 Este programa es un servicio complementario de las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social espanola. Su objetivo es
proporcionar a las personas mayores estancias en zonas de costa y turismo de interior, contribuyendo con ello a mejorar su calidad
de vida, su salud y la prevencion de la dependencia. Por otra parte, estas acciones inciden favorablemente en el mantenimiento

del empleo v la actividad econdmica.
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Mapa 2
Red espanola de Ciudades y Comunidades amigables
con las personas mayores*.
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Fuente: mserso (2021a).
* Cada uno de los iconos indica la cantidad de ayuntamientos adheridos a la Red.

Por otro lado, el sistema de apoyos y cuidados
para la atencion de las necesidades de las per-
sonas en situacion de dependencia es uno de
los grandes logros de la politica social en el pais.
La demanda de cuidados para personas en esta
condicion se ha venido incrementando de for-
ma notable en los Gltimos anos y se estima que
seguira aumentando a un fuerte ritmo duran-
te las proximas décadas. A partir de la Ley N.°
39/2006 de Promocion de la autonomia per-

sonal y atencion a las personas en situacion de
dependencia, se incorporo la atencion a la
dependencia al sistema puablico de proteccion
social. Esto constituye un avance significativo
en el desarrollo de los derechos sociales. La ley
contempla la forma especifica de la prevencion
y la atencion a las personas que se encuentran
en situacion de dependencia y configura, para
ellas, el derecho a un catalogo de servicios vy
prestaciones economicas®.

38 Los servicios del catalogo tienen un caracter prioritario y se prestan a través de la oferta plblica de la Red de Servicios Sociales por
las respectivas Comunidades Auténomas, mediante centros vy servicios plblicos o privados concertados, debidamente acreditados.
En Espana, se estan reforzando las politicas de atencién a la dependencia y apoyos a la autonomia personal. Esto impulsa un
cambio en el modelo de apoyos y cuidados de larga duracion hacia una atencion centrada en la personay la desinstitucionalizacion.
Se ha avanzado con importantes decisiones v acuerdos territoriales en esta direccion.

| 112




En Espana, como estrategia nacional frente
a la Agenda 2030 y para el cumplimiento de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en el
ano 2019 se acordaron las directrices gene-
rales de |a Estrategia Nacional frente al Reto
Demografico, elaboradas por el Comisionado
adscrito al Ministerio de Politica Territorial y
Funcion Pablica (mptrp, s.f.). Enfocandose en
especial en los medios rurales, las directrices
recogen “los objetivos transversales a la ac-
cion politica vy las lineas de actuacion de las
administraciones puablicas frente a la despo-
blacion, el envejecimiento v los efectos de la
poblacion flotante” (mptrp, 2019). Para ello se
ha propuesto un trabajo mancomunado entre
las administraciones publicas, las Comunida-
des Autdnomas, las ciudades con Estatuto de
Autonomia y Entidades Locales de colabora-
cion, cooperacion y coordinacion que incor-
pora la dimension internacional de la Union
Europea y sus politicas.

Como parte de este esquema institucional arti-
culado entre las distintas administraciones, se
cred el Consejo Territorial de Servicios Socia-
les y el Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia (saap)* para la cooperacion y
la articulacion de los servicios sociales y la pro-
mocion de laautonomiay atencion a las perso-
nas en situacion de dependencia. Esta adscrito
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al Ministerio de Derechos Sociales y Agenda
2030, a través de la Secretaria de Estado de
Derechos Sociales, y es regulado por la Ley N.°
39/2006. Este organismo atiende las necesida-
des de aquellas personas que, por encontrarse
en situacion de vulnerabilidad, requieren apo-
yos para desarrollar las actividades esenciales
de lavida diaria, alcanzar una mayor autonomia
personal y poder ejercer plenamente sus dere-
chos de ciudadania (Ley N.° 39/2006).

El saap es el conjunto de servicios y presta-
ciones econdmicas destinados a la promo-
cion de la autonomia personal, la atencion y
proteccion de las personas en situacion de
dependencia, a través de servicios publicos
y privados, debidamente acreditados, con
objetivos y planteamientos comunes. Con-
tribuye a la mejora de las condiciones de vida
de las personas, en accion coordinada y coo-
perativa de la Administracion General del Es-
tado y las Comunidades Autonomas. En este
sentido, Espana cuenta con lared de Centros
de Referencia Estatal (cre) para promover
unidades de servicios sociales destinado a
las personas en situacion de dependencia,
en los territorios de las Comunidades vy Ciu-
dades Autonomas del pais articulando con el
Estado. Es el gobierno el que, por medio de la
Administracion General del Estado, define los

39E] articulo 2 de la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia,
define la autonomia personal como: “Capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca
de como vivir de acuerdo con las normas vy preferencias propias, asi como de desarrollar las actividades basicas de la vida diaria”
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parametros minimos de proteccion. El finan-
ciamiento es en conjunto entre el Gobierno
central y las comunidades auténomas. Por su
parte, la administracion autondmica brinda,
gestionay supervisa el cumplimiento; las en-
tidades locales, a su vez, participan de la ges-
tion de los servicios mediante la aportacion
de un acceso adicional a los servicios.

En Espana se ofrecen una serie de servicios
de cuidados progresivos que van desde las
atenciones domiciliarias e intermedias hasta
las residenciales reguladas por ley. Ademas, se
brindan, alternativamente, prestaciones eco-
nomicas para cuidados familiares en su en-
torno habitual o para asistentes personales.
La poblacion objetivo son personas indepen-
dientes o con cualquiera de los tres grados de
dependencia (leve, moderada, alta). Esta pres-
tacion es de caracter universal, llega a todo el
territorio espanol y se accede a ella a través
del sistema universal de Servicios Sociales.

Los servicios de prevencion de las situacio-
nes de dependencia y promocion de la auto-
nomia personal enmarcados en el envejeci-
miento activo son:

a) Servicios de participacion social: Centros
de envejecimiento activo o centros de
mayores.

b) Servicios de atencion diurna: centros de
dia o de noche para personas mayores
dependientes.
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c) Servicios de atencion domiciliaria: ayuda
a domicilio y teleasistencia.

d) Servicios de atencion residencial: centros
residenciales vy viviendas para mayores
(imserso, 2020a).

En el marco de las Comunidades Autonomas,
existen centros tanto publicos como privados
—debidamente acreditados— que confor-
man la Red de Servicios Sociales de las Co-
munidades Autonomas. Cabe aclarar que, si
bien existen establecimientos privados que no
forman parte de la Red, para funcionar deben
contar con la acreditacion de la Comunidad
Autonoma donde se desempenan.

Dentro de los servicios de participacion social se
encuentran los centros de envejecimiento activo
o0 centros de mayores. En estos se promueven la
participacion, el ocio y la integracion social en el
marco del envejecimiento activo. Se ofrecen ac-
tividades socioculturales, ocupacionales, artisti-
cas y recreativas, ademas se realiza una impor-
tante labor de sensibilizacion y de prevencion a
través de actividades que potencian los factores
de proteccion para un envejecimiento optimo,
como la practica de deportes, alimentacion sa-
ludable, gestion emocional, habilidades sociales,
educacion ambiental, proyectos intergeneracio-
nales y voluntariado, entre otras.

Los centros de dia o de noche también brin-
dan servicios sociales no residenciales desti-




nados a prestar atencion integral psicosocio-
sanitaria, preventiva y rehabilitadora indivi-
dualizada, en régimen diurno o nocturno, a la
poblacion mayor. El objetivo es proporcionar
atencion sociosanitaria que prevenga y com-
pense la pérdida de autonomia de las perso-
nas mavyores, facilite el apoyo a sus familiares
o cuidadores, retrase la institucionalizacion y
facilite la permanencia en su medio habitual
(imserso, 2020a).

Los servicios de atencion domiciliaria se pres-
tan en el hogar de las personas mayores para
evitar el desarraigo y la ruptura con el entorno
en el que habitualmente se desenvuelven. Se
ofrecen dos modalidades: la ayuda a domicilio
y la teleasistencia.

La ayuda a domicilio es un servicio de apoyo
que consiste en un conjunto de acciones que se
llevan a cabo en el domicilio de las personas en
situacion de dependencia para atender las ne-
cesidades de la vida diaria. Este servicio puede
llevarse a cabo por entidades o empresas acre-
ditadas para tal fin (imserso, 2019) y compren-
den: la atencion personal en la realizacion de
las actividades de la vida diaria y la atencion de
las necesidades domeésticas o del hogar como
la limpieza de la vivienda, el lavado, actividades
relacionadas con la cocina y otros. Estos servi-
cios podran prestarse de manera individual o
conjunta segun el Programa Individual de Aten-
cion (articulo 23, Ley N.° 39/2006).
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Por su parte, la teleasistencia consiste en un
dispositivo especial conectado a la linea te-
lefonica que permite contactar, de forma in-
mediata, a la persona mayor con el servicio
a través de un botdén o pulsador (colgante o
brazalete) desde cualquier lugar del domicilio.
Esto hace posible una atencion directa y per-
sonalizada ante situaciones de emergencia,
inseguridad, soledad o aislamiento, con pro-
fesionales especializados que proporcionan
los apoyos necesarios para poder resolver si-
tuaciones de diversa naturaleza, movilizando
los recursos mas adecuados para cada caso
(articulo 22, Ley N.° 39/2006).

Por su parte, los Servicios de Atencion Resi-
dencial ofrecen alojamiento y manutencion a
las personas adultas mayores de manera per-
manente o temporal, desde un enfoque biop-
sicosocial. Se trata de servicios consecuentes,
de caracter personal y sanitario de acuerdo
con el tipo, grado de dependencia e intensi-
dad de cuidados que precisa cada persona. La
prestacion de este servicio puede tener carac-
ter permanente o por estancias temporales de
convalecencia o durante vacaciones, fines de se-
mana y enfermedades o periodos de descanso
de los cuidadores no profesionales (articulo 25,
Ley N.° 39/2006).

De esta manera, en Espana se persigue un

modelo de alojamiento basado en la Atencion
Centrada en la Persona (acr) que, a diferen-
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cia de las residencias convencionales, tiene
como principios la dignidad y los derechos de
las personas considerando sus deseos y pre-
ferencias. Por lo tanto, los centros que aplican
este modelo promueven en las actividades
cotidianas los principios de autonomia, par-
ticipacion, integralidad, individualidad, inclu-
sion social, interdependencia y continuidad
(Rodriguez Rodriguez, 2010) e incorporan las
necesidades, capacidades y preferencias de
las personas mayores. Esto implica ademas
que los recursos humanos estén formados vy
capacitados segln este modelo.

Se concibe al centro como un hogar, con ele-
mentos personales y familiares, para que la
convivencia tenga el menor impacto posible
para los residentes y se aleje de la imagen
de instituciones hospitalarias u hoteles (Ro-
driguez Rodriguez, 2012). Se distinguen dos
tipos de atencion residencial:

* Los centros residenciales ofrecen aloja-
miento v atencion especializada a aque-
llas personas mayores que no pueden
ser atendidas en sus domicilios debido a
su situacion familiar, econémica, social o
por sus limitaciones de autonomia per-
sonal (iMserso, 2020a).

* Las viviendas para mayores son unida-
des habitacionales, compartidas o indi-

40 https:/www.imserso.es/
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viduales, destinadas al alojamiento de
las personas mayores. Se tiene como
objetivo mantener a las personas en su
medio habitual con total independencia
y compartiendo normas estipuladas por
el grupo conviviente (iMserso, 2020a).

Ademas, el IMseERrso esta a cargo de la gestiony
analisis de los datos de la Unidad de Informa-
cion de Mayores y Servicios Sociales a partir
de los insumos que recibe periddicamente,
mediante los cuales se realizan informes y es-
tudios pertinentes, entre ellos, sobre los servi-
cios sociales dirigidos a las personas mayores.
En este caso, los informes incluyen el detalle
del alcance de la poblacion usuaria y el indice
de cobertura, discriminada por Comunidades
Autdnomas, género, precio de las prestacio-
nes y particularidades segun el servicio social
(por ejemplo, cantidad de dispositivos para te-
leasistencia o cantidad de horas para la ayuda
en domicilio) (mserso, 2020a).

Cabe resaltar que el imserso publica periodica-
mente diversos informes“®, entre ellos sobre
los servicios sociales y programas dirigidos
a las personas mayores (participacion social,
atencion diurna, atencion domiciliaria y aten-
cion residencial) en los cuales se identifican las
Comunidades Autonomas y el medio urbano
o rural.




Las Comunidades Autdnomas se clasifican segin
el peso o proporcion de los municipios rurales.
Con mayor proporcion, entre un 30,0 %y un50,0 %
de municipios rurales, se encuentran en cuatro
Comunidades Auténomas (Extremadura, Casti-
lla — La Mancha, Castillay Ledn y Aragon). Por su
parte, laComunidad Foral de Navarra, Galicia, An-
dalucia, Principado de Asturias y La Rioja poseen
una proporcion de municipios rurales de entre
20,0 %y 30,0 %. Por dltimo, en las Comunidades
de Cataluna, Pais \Vasco y Comunidad de Madrid la
proporcion de estos municipios es menor al 7.0 %.
Cabe remarcar que, si bien el medio rural se ex-
tiende en todo el territorio, se concentra en las
regiones norte y oeste del pais, v las comunida-
des que tienen menos del 7,0 % de municipios
rurales son practicamente urbanas (scace, 2021).

Complementariamente a los servicios socia-
les, es fundamental la formacion, actualiza-
cion y promocion de los recursos humanos
para la atencion, el apoyo v el cuidado de las
personas mayores. En esta linea se promue-
ven acciones formativas, gratuitas, internas o
externas y con certificacion, para incrementar
los conocimientos en diferentes areas. El m-
serso, desde los Servicios Centrales y también
desde sus centros, tiene una importante oferta
de formacion especializada tanto para profe-
sionales como para el apoyo v la capacitacion
de cuidadores no formales. Desde la platafor-
ma educativa www.teleformacion.imserso.es/
Moodle se dictan cursos permanentes sobre
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tematicas como memoria, funcionamiento y
rehabilitacion; curso para familiares de per-
sonas con dano cerebral adquirido; actualiza-
cion en identificacion y prevencion de riesgos
personales frente a covip-19 en entornos de
atencion sociosanitaria, entre otros.

Por otro lado, el Consejo Estatal de las Personas
Mayores (cepv) es un 6rgano colegiado de ca-
racter asesory consultivo de la Administracion
General del Estado, adscrito al Ministerio de
Derechos Sociales y Agenda 2030, a través de
la Secretaria de Estado de Derechos Sociales.
El cerm es el maximo 6rgano de participacion
que tienen las personas mayores dentro de la
administracion publica. Tiene como objetivo,
segln dicta el Real Decreto N.° 117/2005 por
el que se regula el Consejo Estatal de las Per-
sonas Mayores:

Institucionalizar la colaboracion y participa-
cion del movimiento asociativo de las per-
sonas mayores en la definicion, aplicacion
y seguimiento de las politicas de atencion,
insercion social y calidad de vida para este
sector de poblacion, en el ambito de las
competencias atribuidas a la Administracion

General del Estado.

El Consejo esta compuesto por representan-
tes de diferentes organizaciones, asociaciones
de jubilados vy de la administracion estatal,
autonomica y local, y se encuentra en funcio-
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namiento desde la década de 1990. Entre sus
funciones, cabe resaltar la participacion en el
diseno y la elaboracion de los servicios dirigi-
dos a las personas mayores.

Ademas del Consejo Estatal de personas Ma-
yores (cerm), como espacio de participacion
recientemente se ha creado la Plataforma de
Mayores y Pensionistas (pvp), esta reline a
las organizaciones, federaciones y confede-
raciones de personas mayores vy pensionistas
mas importantes de Espana. El cepm se cred
con el proposito de representar al movimien-
to asociativo de las personas mayores (15 079
asociaciones, con mas de 5 746 000 afiliados
personas fisicas) y facilitar la interlocucién con
los poderes publicos y otros actores sociales.

2.3.6. México

En México existen dos organismos con alcance
nacional que se encargan de las politicas orien-
tadas a los servicios sociales para las personas
mayores. El primero es el organismo rector de
las politicas enfocadas en la poblacion de per-
sonas mayores, el Instituto Nacional de las Per-
sonas Adultas Mayores (inaram), y el otro es el
Instituto Mexicano del Seguro Social (imss).

El Inapam pertenece a la Administracion Pabli-
ca Federal, esta descentralizado y posee au-

41 https:/www.gob.mx/inapam/
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tonomia para “coordinar, promover, apovyar,
fomentar, vigilar y evaluar las acciones publi-
cas, estrategias y programas™*' regidos por la
Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores. Dicho marco normativo, basado en
los derechos humanos de las personas ma-
yores, fomenta y promueve tanto el bienestar
y la calidad de vida, como la reduccion de las
desigualdades e inequidades, considerando la
perspectiva de género y un contexto favorable
e inclusivo para la poblacion de personas ma-
yores (cnoH, 2015).

La promocion del envejecimiento activo y
saludable, |a proteccion de derechos y el cui-
dado: desde el envejecimiento activo y saluda-
ble se ofrecen actividades que fomentan la
participacion y el aprovechamiento en el uso
del tiempo libre. En esta linea de accion se
encuentran los centros culturales, las cuatro
sedes se encuentran en la Ciudad de México,
y ofrecen actividades fisicas, educativas, re-
creativas, culturales y productivas. Destinadas
al fortalecimiento de la capacidad funcional y
la potencialidad en los ambitos familiar y co-
munitario (inapam, 2022).

Dentro de esta linea de accion se encuentran
los clubes. Estos espacios de participacion
comunitarios ofrecen diferentes opciones
formativas, educativas, culturales, deportivas




y sociales. Tienen cobertura nacional y se ubi-
can en: Alvaro Obregdn, Azcapotzalco, Benito
Juarez, Coyoacan, Cuajimalpa, Cuauhtémoc,
Gustavo A. Madero, lztacalco, lztapalapa,
Magdalena Contreras, Miguel Hidalgo, Milpa
Alta, Tlahuac, Tlalpan, Venustiano Carranza,
Xochimilco. Es loable destacar que en los clu-
bes vy en centros culturales se llevan a cabo
acciones preventivas como las actividades
fisicas y deportivas (inapam, 2022).

Otro programa del inapam esta enfocado en la
capacitacion para el trabajo y ocupacion del
tiempo libre de las personas adultas mayores.
Dicho programa contiene dos ejes: uno en for-
macion en nuevas tecnologias y otro enfocado
en la produccion en pequena escala de diversos
articulos para el autoconsumo y para la venta
(bordado, ceramica, dibujo, escultura, estampa-
do en telg, floreria, grabado, jugueteria, mallay
rafia, marqueteria, orfebreriay joyeria, peleteria,
peluche, pintura, pirograbado, popotillo, repuja-
do, talla en madera, tarjeteria espanola, tejido y
vitral). Estos programas se ofrecen en los cen-
tros de la Ciudad de México y en otros estados.

Para la inclusion social v vinculacion produc-
tiva de las personas mayores se llevan a cabo
tres lineas estratégicas: la primera es la capa-
citacion al sector empresarial para la incorpo-
racion laboral de las personas mayores; la se-
gunda es el Servicio de Vinculacion Productiva
gue es una accion conjunta entre el INapAm v |as
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empresas que desean incorporar a las perso-
nas mayores; v la tercera es el Sistema de Em-
pacado Voluntario de Mercancias, que promue-
ve lainclusion social en actividades voluntarias.
Estos programas buscan promover el empleo
(de acuerdo con el oficio, habilidad o profesion)
y generar ingresos. Los modulos de vinculacion
productiva se encuentran distribuidos en todo
el territorio mexicano: Aguascalientes, Baja
California, Baja California Sur, Campeche, Chia-
pas, Chihuahua, Ciudad De México, Oceania,
Coahuila, Colima, Durango, Estado De México,
Guanagjuato, Ledn, Irapuato, Guerrero, Hidalgo,
Jalisco, Michoacan, Cuautla, Morelos, Navyarit,
Nuevo Leon, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quin-
tana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora,
Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Ori-
zaba, Yucatan Y Zacatecas (inapamv, 2022).

Respecto a la salud vy el bienestar desde el en-
foque de derechos humanos se encuentra en
la Ciudad de México el Centro de Atencion Inte-
gral (cal). Desde éste se brinda atencion médica
primaria y general: audiologia, cardiologia, der-
matologia, geriatria, ginecologia, homeopatia,
nutricion, odontologia, optometria, ortopedia,
psicologia, reumatologia vy estudios como au-
diometria, electrocardiograma, ultrasonido.

El inaPaM, en cuanto a la proteccion de los
derechos de las personas adultas mayores,
brinda apoyo y asesoria juridica en tematicas
como: jurisdiccion voluntaria, arrendamiento
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inmobiliario, juicio sucesorio testamentario,
pension alimentaria, etc. Entre otros tramites
administrativos propicia enlaces con diferen-
tes instituciones de asistenciay dependencias.
Estas gestiones pueden realizarse de manera
presencial en la Ciudad de México o en linea a
través de un correo electronico.

Otro programa dirigido @a mejorar la calidad de
vida de las personas mayores es la Credencial
INAPAM. Las personas adultas mayores que po-
seen esta tarjeta tienen acceso a descuentos
y beneficios en todo el territorio mexicanoy en
diversos rubros como: alimentacion, asesoria
y servicios legales, educacion, salud, recrea-
cion cultural, agua, transporte, vestido y hogar.

Referido al diagnostico temprano se ofrecen
consultas externas integrales para la deteccion
o la confirmacion de los diagnosticos de dete-
rioro cognitivo leve o trastorno neurocognitivo
mayor (demencia). También se orientan en la
tematica, segln las necesidades de cada caso,
a las personas adultas mayores, a sus familia-
res y al personal de cuidados. Los diagndsticos
se realizan en la Clinica de la memoria, ubicada
en la Ciudad de México (inapam, 2022).

Dentro de los programas dirigidos a los cuida-
dos se encuentran los Albergues vy Residen-
cias dedia. En los primeros se brinda atencion
gerontologica integral. El ingreso es gratuito y
una cuota mensual cuyo monto se determina
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mediante un estudio socioeconomico. Cuatro
de los seis albergues se encuentran en la Ciu-
dad de México (Alabama, Gemelos, Moras y
Nebraska). Los otros dos se ubican en las ciu-
dades de Guanajuato y Tuxtepec en Oaxaca.

En las Residencias de Dia se proporciona
atencion gerontologica integral a personas
adultas mayores en media jornada (de 8 a 15
h), se realizan dos comidas diarias y se brin-
da seguimiento en el primer nivel de salud,
estimulacion cognitiva y rehabilitacion fisica
temporal. Se apunta, desde una perspectiva
de derechos humanos, a que las personas ma-
yores continden integradas en sus hogares y
en la comunidad. Para participar en estas re-
sidencias las personas deberan presentar una
disminucion de la capacidad funcional y contar
con nulos o insuficientes recursos economicos
y redes de apoyo. Ademas, deben ser valora-
dos integral y geronto-geriatricamente por el
equipo multidisciplinario del inapam. El ingreso
a las residencias es gratuito y luego, segin
la situacion socioecondmica, deberan abonar
una cuota mensual. Cinco de las residencias
se encuentran en la Ciudad de México (Cerro
San Andreés, Corpus Christi, Dr. Atl, Guadalupe
Proletaria, Héroes del 47) y una en Zacatecas
(Antonio de Haro Saldivar) (inapam, 2022).

Otra linea de accion del ivapam son las activida-
des de capacitacion en temas gerontologicos
con enfoque de derechos y de género. Las mo-




dalidades son cursos, talleres y conferencias.
Las actividades estan destinadas tanto a las
personas adultas mayores sobre cuestiones de
envejecimiento activo, como a las personas que
brindan servicios a la poblacion de personas
mavores (personal del servicio pablico —a nivel
federal, estatal y municipal—, personal laboral
de los centros de atencion a personas mayores
y profesionales abocados a dicha poblacién) con
el fin de mejorar las practicas profesionales. Las
lineas tematicas de las capacitaciones son: sa-
lud mental, cuidados paliativos, prevencion de
la violencia en personas mayores, nutricion en
personas mayores, redes sociales de apoyo,
sexualidad en la vejez, sindromes geriatricos,
entre otras (inapam, 2022).

Por su parte, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (imss) se fund6 en el ano 1943 es un or-
ganismo descentralizado con presencia rele-
vante en cuanto a los servicios sociales v de
salud expandidos en todo el territorio. De los
nueve millones de personas mayores del pais,
siete millones estan aseguradas a través del
IMss (imss, 2021). El Instituto brinda atencién vy
realiza acciones dirigidas a las personas adul-
tas mayores a través de distintos programas.
Entre ellos, Prevenivss y Envejecimiento Activo
Saludable (prea) pertenecen al primer nivel de
atencion, y se implementan con el fin de mejo-
rar la calidad de vida de las personas mayores
por medio del autocuidado y la promocion de
la salud tanto fisica, mental, emocional como
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social. Por su parte, en cuanto el segundo vy
tercer nivel, el programa Geriatrivmss — Atencion
integral brinda consultas externas y hospitali-
zacion, ademas de capacitacion a cuidadores.

El programa Prevenivss esta enfocado en “di-
versas actividades de promocion de la salud,
prevencion y deteccion oportuna del cancer,
con el fin de evitar el incremento de casos
de esta enfermedad cronica degenerativa”
(imss, 2021). Este programa no esta dirigido
solamente a la poblacion de personas mayo-
res, también realiza campanas de vacunacion
contra la hepatitis B y el Virus del Papiloma
Humano en infantes y adolescentes.

Por otro lado, el Programa de Envejecimiento
Activo Saludable (prea) promueve y mejora la
calidad de vida de las personas mayores me-
diante actividades como talleres y capacita-
cion en el uso de nuevas tecnologias y redes
sociales. En el ano 2018 alrededor de 323 000
personas mayores accedieron al programa
PReA en las 123 Unidades Operativas de Pres-
taciones Sociales Institucionales (uopsi) y Cen-
tros de Atencion Social a la Salud de las y los
Adultos Mayores (cassaam) (imss, 2021).

A su vez, el programa Geriatrivss es un plan
geriatrico institucional que ofrece atencion
especializaday favorece el envejecimiento sa-
ludable. Dentro de sus objetivos se encuentra
el de capacitar y formar a los profesionales
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vinculados con la atencion a las personas ma-
yores, para lo que cuenta con una plataforma
educativa virtual en la cual se dictan cursos
gratuitos sobre la tematica (cumss)*? y con 21
sedes en todo el territorio mexicano para la
formacion de médicos especialistas en ge-
riatria. Otro de sus objetivos es implementar
acciones de prevencion primaria a través de
la deteccion de factores de riesgo para evi-
tar la incapacidad funcional e “implementar
estrategias integrales de atencion y capaci-
tacion interdisciplinarias dirigidas a disminuir
mortalidad, morbilidad, discapacidad, estancia
hospitalaria y costos” (imss, 2021).

En México destacan dos instituciones con
fuerte presencia en el pais que brindan ser-
vicios o tienen programas relacionados con el
cuidado de largo plazo: la Red de Casas de Dia
de la Secretaria de Bienestar v las propias del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (isssTe).

Las Casas de Dia son una red que agrupa a
Centros de Atencion para personas mayores
para proporcionar atencion integral, promo-
ver el bienestar biopsicosocial y el empode-
ramiento integrandolas a un grupo de convi-
vencia. Ademas, mediante la coordinacion con
otras dependencias o instancias, se busca
promover el acceso a diversos servicios de

42 https:/climss.imss.gob.mx/index.php

salud, educacion, recreacion y tiempo libre,
entre otros. Estos centros estan disenados
para que las personas mayores cuenten con
un espacio que les permita ganar independen-
ciay sociabilidad, evitando al mismo tiempo el
aislamiento y la soledad no deseada.

El objetivo de la red de Casas de Dia es proveer
el apoyo necesario para que las instituciones u
organizaciones dedicadas a la atencion de las
personas mayores cuenten con los minimos
requeridos para brindar una atencion adecua-
da, propiciando la generacion de espacios de
comunicacion, promocion de la autonomia y
nuevas relaciones sociales, y fomentando, ade-
mas, la participacion tanto de la persona ma-
yor, como de su familia y la comunidad. Como
objetivo especifico, se busca apoyar la reha-
bilitacion, acondicionamiento o equipamiento
de centros o espacios de atencion (Centros de
Atencion a Poblacion de Adultos Mayores, Cen-
tros Comunitarios, Casas de la Cultura, Univer-
sidades de la tercera edad, entre otros espacios
que, en su operacion, contemplen la atencion
especifica de este sector de la poblacion) con la
finalidad de que se ajusten a lo establecido en
la Norma Oficial Mexicana para la Prestacion de
Servicios de Asistencia Social a Personas Ma-
yores en Situacion de Riesgo v Vulnerabilidad
(Nom-031-SSA3-2012) y se sumen a la Red de
Casas de Dia*.

3 Documento Rector Red de Casas de Dia, Programa de Pension para Adultos Mayores. Direccion General de Atencién a Grupos

Prioritarios (pGaGp).
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La Red esta compuesta por dependencias y
organizaciones formalmente establecidas, sin
fines de lucro, en cuya operacion participa una
autoridad municipal, local o federal. Se corres-
ponde con un Gnico apoyo anual para acondi-
cionar y dotar de equipamiento a los centros
de dia o espacios destinados a atender a las
personas mayores.

Segln la pagina oficial del 1sssTe (2021), exis-
ten 21 Casas de Dia (dos en la Ciudad de Mé-
xico, una en el Estado de México y el resto
distribuidas en todo el territorio nacional), las
cuales tienen como objetivo que las personas
mayores:

Realicen actividades que fortalezcan su
cuerpo, mente y autoestima, asi como per-
mitir a los familiares liberarse de la preocu-
pacion y el riesgo de que estos se encuen-
tren solos en casa. Las Casas de Dia son
lugares de convivencia, donde encontraran
actividades para el cuerpo, ejercicios para la
mente, diversas expresiones artisticas, es-
pacios para que pueda comer y convivir con
sus amigos, registro médico, apoyos psi-
cologico y nutrimental. Todo en ambientes
agradables y seguros que operan durante
el tiempo de una jornada normal de trabajo
(cfr. Parr. 2-5).

Con relacion a lo anterior, Lopez-Ortega vy
Aranco (2019) mencionan que:
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Se puede afirmar que en México el rol del
Estado en lo que respecta a los cuidados a
la dependencia es inexistente, excepto por la
administracion de algunas casas residen-
ciales o centros de dia. Como consecuencia,
éstos son mayormente cuidados familiares
no remunerados, con poco apoyo 0 capaci-
tacion. Por otra parte, se observa una cre-
ciente oferta privada que abarca una gran
variedad de servicios y costos, pero que
quedan al alcance de la poblacién con ma-

yores ingresos Unicamente (p. 34).

En este contexto, los centros de dia se con-
solidan como una estrategia de apoyo para
quienes son, dentro de las familias, los princi-
pales proveedores de cuidado de las personas
mayores 0, como mencionan las autoras, “una
oportunidad para que la persona a cargo de
brindar servicios de apoyo tenga algo de tiem-
po personal, pueden tratarse como un servicio
de respiro” (ibid: 35).

En cuanto a los servicios residenciales, segiin
los datos del Censo 2020, se registran, en todo
el territorio mexicano, 1504 instituciones del
tipo Casa Hogar para personas mayores, brin-
dadas a través de la asistencia social, donde
residen 27 590 personas adultas mayores.

Si bien los resultados del Censo 2020 no discri-

minan por tamano de localidad sino por entidad
federativa, lo que no permite estimar la cobertu-
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ra en las areas rurales, es razonable asumir que
los servicios residenciales tienen presencia en los
entornos rurales o, al menos, en las entidades
federativas donde hay mayor presencia de po-
blacion rural, como es el caso de Chiapas donde
delos 208 alojamientos que existen, 20 corres-
ponden a Casa Hogar para personas mayores.

Por Gltimo, dentro de otras acciones relacio-
nadas con unidades de cuidados a largo pla-
2o, se destaca el Plan Médico a Tu Casa. Cabe
notar que, tanto en este tipo de programas
como en las acciones identificadas en los pa-
rrafos anteriores, no se advierte la incorpora-
cion de aspectos o criterios relacionados con
el género, la diversidad sexual y cultural, salvo
en las unidades de residencia tipo albergues,
especificos para la poblacion indigena.

2.3.7. Paraguay

En Paraguay, desde la Direccion de Adultos
Mayores del Instituto de Bienestar Social se
lleva a cabo la ejecucion de politicas, planes,
programas y proyectos destinados a mejorar
las condiciones y la calidad de vida de las per-
sonas mayores, en cumplimiento de la Ley N.°
1885/02 "De las personas adultas mayores”.

En el pais, los servicios sociales tienen dos li-
neas de accion. Por un lado, los servicios dirigi-
dos a las personas adultas mayores con algin
tipo de dependencia, cuyo objetivo es reducir o
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retrasar la dependencia, (como los centros de
dia) vy atender las situaciones derivadas de la
dependencia, alo que apunta la atencion domi-
ciliaria o los establecimientos de larga estadia.

Por otro lado, los servicios destinados a aten-
der a las personas autonomas que atraviesan
situaciones de vulnerabilidad extrema, entre
los que cabe mencionar a los hogares tutela-
dos, unidades enfocadas en la atencion de las
necesidades de las personas adultas mayores
en situacion de calle que tienen modalidades
de residencia ordinaria o habitual. Si bien estos
establecimientos se ubican principalmente en
zonas urbanas, se registran algunos hogares de
este tipo en entornos rurales.

En Paraguay las acciones hacia las personas
adultas mayores contemplan el fortalecimiento
y la creacion de servicios sociales generales, in-
termedios y especializados. Esto involucra, por
un lado, la promocion del envejecimiento activo
y saludable, para lo que se cuenta con siete cen-
tros comunitarios y cinco comedores en funcio-
namiento. En cuanto a la creacion de servicios
generales, esimportante mencionar que existen
doce residencias u hogares de estadia perma-
nente o de larga estadia, cinco nacionales y sie-
te estatales (en convenio), y estan destinados,
en especial, al cuidado de las personas mayores.

Los centros comunitarios son una alternativa
de atencion diurna a personas de 60 anos y mas,




donde se ofrecen servicios y actividades que es-
timulan v fortalecen la autonomia y favorecen
la participacion. En estos centros se realiza la
atencion preventiva, con servicios especializa-
dos cuya intencion es lograr que las personas
mayores se mantengan en un estado fisico vy
emocional que les permita valerse por si mis-
mas v permanecer en un medio familiar y social.

Este tipo de unidad se encuentra a disposicion
de las personas residentes en los entornos
rurales. Entre ellos, figuran el Centro Comuni-
tario Cerro Poty (Nemby), el Centro Municipal
de Adulto Mayor de Fdo. de la Mora, el Cen-
tro Comunitario San Antonio (San Antonio), el
Centro Comunitario Miguel Angel Ortiz (Asun-
cion), el Centro Comunitario Amka (Paragua-
ri), el Centro Comunitario Apamies (Ypane) y
el Centro Comunitario Carmelo Peralta (Alto
Paraguay). Estos centros en combinacion con
los comedores comunitarios son las principa-
les estrategias para atender las necesidades
de la poblacion en situacion de vulnerabilidad
y dependencia, dentro de la que se encuentran
personas adultas mayores.

Los comedores comunitarios tienen como fi-
nalidad satisfacer las necesidades de alimenta-
cion de personas adultas mayores de escasos
recursos en situacion de pobreza y vulnerabi-
lidad, para contribuir al mejoramiento de sus
condiciones de seguridad alimentaria y nutri-
cional. Corresponde mencionar que, si bien no
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es una politica exclusiva para las personas ma-
yores, alcanza a esta poblacion. En su origen,
son acciones dirigidas a personas en situacion
de pobreza o vulnerabilidad, a los ninos y ado-
lescentes entre 0 a 18 anos, personas con dis-
capacidad y personas de comunidades indige-
nas. El programa entrega alimentos de forma
bimestral en los comedores pertenecientes a
las organizaciones comunitarias responsables
del proyecto, conforme a la poblacion atendi-
da en cada comunidad. Entre los comedores se
hallan: Amvilla (Villeta), el Comedor Divino Nifo
(Asuncion), el Comedor Villa Jardin (Limpio), Co-
medor Pueblo de Dios (Colonia Repatriacion) y
el Comedor Beata Piedad de la Cruz (Asuncion).

Por su parte, las Residencias de Larga Estadia
(RLE) 0 los hogares permanentes son estable-
cimientos que brindan atencion integral, vi-
vienda, alimentacion, atencion médica, social,
psicologica, fisioterapéutica y odontologica.
Dos de los hogares nacionales se ubican en
Asuncién, Santo Domingo (exclusivo para va-
rones) v Nuestra Senora de la Asuncion (solo
para mujeres). Por su parte, la Residencia Ge-
riatrica Gijon Roga es un albergue mixto que
funciona en Luque; el hogar Monsenor Emi-
lio Gaona, en Concepcidn, y el hogar Tutelado,
también mixto, en el predio del hogar Santa
Teresita. Entre las residencias con convenio
se encuentran el hogar de Ancianos Virgen
del Rosario (Natalicio Talavera-Guaria), el de
Yha (Caaguaza), el hogar Juan Pablo Il (Coro-
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nel Oviedo—Caaguaz(), San Vicente de Paul
(Misiones), Divina Misericordia (Ayolas), San
Francisco de Asis (Luque) y el hogar de ancia-
nos Santa Maria (Encarnacion).

2.3.8. Republica Dominicana

El Consejo Nacional de la Persona Enveje-
ciente (conare) es el organismo responsable
de disenar las politicas nacionales destinadas
a las personas mayores en Republica Domini-
cana, y esta regulado por la Ley N.° 352/1998
sobre Proteccion de la Persona Envejeciente.
Su objetivo es generar acciones para que las
personas adultas mayores tengan una vida
activa, productiva y participativa, dentro de
un marco de dignidad, libertad, convivencia
familiar y comunitaria, y mediante el gjercicio
de sus derechos a la recreacion, la culturay la
igualdad. Tiene a su cargo la responsabilidad
de orientar en la aplicacion de las politicas a
las entidades autorizadas del sector vy hacer
cumplir la ley que lo organiza, en torno a los
lineamientos del Plan de Accion Internacional
de Madrid sobre el envejecimiento.

Desde el Ministerio de Economia, Planificacion
y Desarrollo (Mepybp) y en conjunto con el Minis-
terio de la Mujer, se genero la Mesa Nacional
de Cuidados, en ella participan diversas insti-
tuciones que brindan servicios de atencion a di-
ferentes poblaciones, entre ellas a las personas
adultas mayores. El objetivo es avanzar en el
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diseno, articulacion y puesta en marcha de una
Politica y Sisterna Nacional de Cuidados. En este
marco, en 2021 se lanzo el Programa Supérate.

Respecto de los cuidados a largo plazo, el
conAPE posee Centros de atencion de las per-
sonas mayores y ejecuta el programa social
de conape, transferido desde la Direccion de
Proteccion a la Vejez del Ministerio de Salud
Pablica. Entre los centros para el cuidado y
orientacion de las personas mayores se pue-
den discriminar dos tipos: los Centros Perma-
nentes v los Centros Diurnos.

Por su parte, el Programa Familias de Cariino
(prc) brinda incentivos econémicos a familias
que alojan en sus hogares a personas mayores
de 65 anos que presentan una condicion de
dependencia y no cuentan con redes familia-
res de apoyo o contencion. El programa iden-
tifica a las familias de “confianza” en cada ba-
rrio, prioriza las de mujeres solas y personas
mayores jubiladas o sin empleo con el fin de
convertir sus casas en “Hogares de Carino” a
partir de una prestacion econémica que apor-
ta el Estado. Esta linea programatica apunta a
reforzar la corresponsabilidad entre la familia,
la sociedad y el Estado, y procura:
a) Reducir lainstitucionalizacion de las per-
sonas mayores.
b) Remunerar el cuidado de la persona mayor.
c) Capacitar a los cuidadores de las perso-
nas mayores.




d) Fomentar programas de inclusiony aten-
cion integral a las personas mayores.

e) Contribuir al fortalecimiento econémico
de quienes cuidan a personas mayores
en extrema vulnerabilidad.

En cuanto a la participacion social como parte
del envejecimiento activo y saludable de las
personas mayores, Republica Dominicana no
dispone de registros de organizaciones socia-
les, culturales o politicas de personas mayo-
res en areas rurales. Sin embargo, en el pais
existen mas de 64 organizaciones de la socie-
dad civil que trabajan con la poblacion mayor
a nivel nacional y se suman, de esta manera, a
aquellas que implementan programas en cen-
tros diurnos y permanentes.

2.3.9. Uruguay

Uruguay se destaca por llevar a cabo diversas
acciones que promocionan el envejecimien-
to activo y saludable y buscan fortalecer la
autonomia, propiciar la participacion social
de las personas mayores y garantizar la ca-
lidad de vida. Entre ellas, la Red Nacional
de Organizaciones de Personas Mayores
(Redam) reline a organizaciones de todo el
pais conformadas por las personas mayores.
Entre los objetivos de la Redam se encuen-
tran la democratizacion de la informacion a
nivel nacional y regional en politicas sobre
envejecimiento v vejez; la promocion de los
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derechos de las personas mayores; el forta-
lecimiento de redes de personas mayores, vy
el intercambio sobre prioridades y demandas
de los propios colectivos de personas mayo-
res (Redam, 2021).

La articulacion entre estas organizaciones y
el Ministerio de Desarrollo Social es signifi-
cativa. Asi, por ejemplo, en la VIl Edicion del
Premio Interamericano a la Innovacion para
la Gestion Puablica Efectiva de 2019, el Insti-
tuto Nacional de las Personas Mayores (In-
mayores) obtuvo un Reconocimiento Especial
otorgado por la Organizacion de los Estados
Americanos (oea) a la experiencia sobre pro-
mocion de la participacion de las personas
mavyores del Uruguay a través del vinculo de
este instituto con la Redam.

A su vez, la Organizacion Nacional de Asocia-
ciones de Jubilados y Pensionistas del Uru-
guay (onajpu) ha destacado por su participa-
cion, entre otras cuestiones, como interlocutor
en el desarrollo de soluciones habitacionales
para jubilados y pensionados en areas rura-
les, que Uruguay lleva adelante a través del
Sistema Nacional de Cuidados (del Banco de
Prevision Social), el Ministerio de Vivienda y
el Movimiento Pro Erradicacion de la Vivienda
Rural Insalubre (MevIr).

Sumado a lo anterior, se destaca la presen-
cia del Consejo Consultivo como 6rgano de
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propuesta y asesoramiento en materia de
politicas dirigidas a las personas adultas
mayores, creado por Ley N.° 18.617/2009,
en ambito del Inmayores del Ministerio de
Desarrollo Social (mipes). Este Consejo esta
integrado por: la sociedad civil organizada
(la red de organizaciones Redam vy las aso-
ciaciones de jubilados y pensionados onAjpPU
mencionadas), actores estatales como el Mi-
nisterio de Salud, el Banco de Prevision Social
(8rs), el Congreso de Intendentes de Uruguay
y la academia de la Facultad de Medicina de
la Universidad de la Republica a través de la
Catedra de Geriatria y Gerontologia.

Por otro lado, el acceso a los servicios de cui-
dado en Uruguay se organiza por medio del
Sistema Nacional Integrado de Cuidados (snic)
que ejecuta la Secretaria Nacional de Cuidados.
En el ambito del mipes, esta secretaria tiene el
objetivo de articular y coordinar de manerain-
tersectorial e interinstitucional los propositos
del sistema, a partir de los lineamientos ema-
nados de la Junta Nacional de Cuidados, con
alcance nacional.

Los ministerios que conforman el snic son: De-
sarrollo Social, Educacion y Cultura, Trabajo vy
Seguridad Social, Salud Pablica y Economia y
Finanzas. En la puesta en practica participan
la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, la
Administracion Nacional de Educacion Publica,
el Banco de Prevision Social y el Instituto del
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Nino vy el Adolescente. A su vez esta confor-
mado por la Secretaria Nacional de Cuidados,
la Junta Nacional de Cuidados y el Comité Con-
sultivo. Cabe destacar que el sistema de cui-
dados alcanza a la poblacion infantil de0a 3
anos, a personas con discapacidad severay a
las personas mayores de 65 anos en situacion
de dependencia (s, 2021).

LaLey N.° 19.353/2015 de Creacion del Sistema
Nacional Integrado de Cuidados (snic) garantiza
el cuidado como un derecho vy funcion social.
Este sistema surgio para generar un modelo
de responsabilidad compartida entre familias,
Estado, comunidad y mercado. Mediante el
snic se busca el desarrollo integral, la autono-
mia y el bienestar de la poblacion en situacion
de dependencia, lo que implica la promocion
de la autonomia personal, atencion y asisten-
cia de las personas mayores que necesitan la
avyuda de otras para realizar sus actividades
cotidianas. En este marco, resultan también
poblacion objetivo del snic las personas encar-
gadas del cuidado, incentivando el reconoci-
miento v la profesionalizacion de sus tareas
a través de la formacion y capacitacion, entre
otras acciones.

En el pais, el 12,9 % de la poblacion mayor de
65 anos presenta situacion de dependencia,
cerca de 490 000 personas. Esta situacion se
agudiza a medida que aumenta la edad, v las
mujeres son las mas afectadas. Asi, en 2018




se estimd una demanda potencial de servicios
de cuidado de 64 000 personas (Sistema de
cuidados, 2020).

En este contexto, el sistema de cuidados se
enfoca en brindar asistencia para que las per-
sonas dependientes puedan desenvolverse
en su cotidianidad, por medio de dos lineas de
accion: el programa de asistentes personales
y el programa de teleasistencia.

El programa de asistentes personales supone
la presencia de un cuidador o una cuidadora
que acompana a personas con dependencias
severas durante veinte horas semanales (la
prestacion implica Gnicamente tareas de cui-
dado, no domésticas). A su vez, el programa
de teleasistencia esta destinado a personas
mayores de 70 anos con dependencia leve
0 moderada y se instrumenta mediante un
dispositivo (pulsera o collar) que, al ser pre-
sionado, activa una conexidon con un centro
de atencion disponible 24 horas durante los
365 dias del afio (mipes, 2021a). Este meca-
nismo simpley eficaz le permite a la persona
mayor solicitar ayuda en situaciones de ur-
gencia, es decir, avisar a la familia, vecinas
y vecinos o servicio médico, ante cualquier
incidente que tenga lugar en su hogar. El ser-
vicio de teleasistencia tiene alcance nacional
y en marzo de 2020 contaba con 1533 per-
sonas mayores usuarias (Sistema de cuida-
dos, 2020).
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Los centros de dia, también destinados a la
poblacion adulta mayor, son espacios de cui-
dados diurnos para personas mayores de 65
anos con dependencia leve o moderada que
residen en sus hogares. Tienen como objetivo
promover la autonomia de la persona mayor,
favorecer la permanencia en su entorno ha-
bitual, retrasar los procesos de instituciona-
lizacion o entrada a las residencias de larga
estadia vy apoyar a la familia cuidadora. Estan
gestionados conjuntamente por los munici-
pios, las intendencias vy las organizaciones de
la sociedad civil, con corresponsabilidad social
entre el Estado, la comunidad vy las familias.
En el ano 2019 Uruguay contaba con nueve
centros de dia ubicados en La Paz, Pando, Juan
Lacaze, Minas, Rocha, Paso de los Toros, Pay-
sandd, Tranqueras y Melo (mibes, 2019).

Por su parte, los centros de larga estadia o
residencias de larga estadia son hogares o
residenciales que brindan, en forma perma-
nente, cuidados a personas mayores. Ofrecen
vivienda, alimentacion, actividades y servi-
cios. Existen 343 residencias de este tipo ha-
bilitadas o en proceso de habilitacion. Estan
distribuidas en todo el territorio, incluyendo
los entornos rurales, aunque se concentran en
mayor medida en las regiones metropolitana y
litoral (Sistema de cuidados, 2020).

Através del Banco de Prevision Social (ps), in-
tegrado por los ministerios de Desarrollo So-
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cial, Educacion y Cultura, Trabajo y Seguridad
Social, Salud Puablica y Economia y Finanzas,
se desarrollan acciones para el acceso a crédi-
tos con el objetivo de mejorar los servicios que
brindan o para profesionalizar los servicios de
las personas cuidadoras.

En cuanto a servicios de cuidados en zonas ru-
rales y pequenas localidades, Uruguay cuenta
con planes de accion de cuidados especificos
que se implementan a través de la Oficina de
Planeamiento y Presupuesto. En conjunto
con municipios vy diversos actores locales de-
sarrollan iniciativas con equipos de personal
cuidador comunitario, asi como espacios de
cuidados vy de socializacion destinados a las
personas mayores, centros de promocion de
la autonomia para personas con discapacidad
y la promocion del sistema'y de la correspon-
sabilidad social y de género. Estos espacios
se ubican en los departamentos de Salto (Villa
Constitucion, Belény Colonia Lavalleja), Treinta
y Tres (Vergara y Charqueada), Durazno (Blan-
quillo, La Paloma vy Villa del Carmen), Artigas
(Tomas Gomensoro y Sequeira), y Canelones
(Soca, Aguas Corrientes y Santa Rosa).

2.3.10. A modo de sintesis
En la region iberoamericana y en particular en
los ocho paises comprendidos en este infor-

me, en el marco de las protecciones garanti-
zadas por las coberturas en servicios sociales
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alapoblacion mayory como un primer escalon
de estas, se llevan a cabo diversas acciones
destinadas a promover la participacion e inte-
gracion social y comunitaria de las personas
mayores, que fomentan la autonomia, propi-
cian el retraso de la dependencia, previenen el
aislamiento, la soledad no deseada y mejoran
la calidad de vida.

En este sentido se destacan Espana, Uruguay
y Argentina, paises que poseen Grganos con-
sultivos vinculados directamente a las ins-
tancias de diseno vy elaboracion de politicas
dirigidas a la poblacion mayor. En esta linea,
cabe subrayar la presencia de las diferentes
organizaciones de la sociedad civil autogestio-
nadas por las personas mayores, que cuentan
con apoyo del Estado, como son los casos de
los clubes para personas mayores en Chiley la
participacion en organizaciones tales como
la Redam o la onajpu en Uruguay.

Como se menciono, los servicios sociales es-
tan organizados en torno al sistema de cuida-
dos progresivos, con iniciativa pablica, privada y
mixta. Inclusive, en algunos casos, con cuotas
por parte de los destinatarios, como se observa
en Chile y Espana.

La mayoria de los paises cuenta con centros
diurnos y nocturnos destinados a personas
con dependencia leve y moderada, en los cua-
les se realizan diferentes tipos de actividades




que procuran el envejecimiento activo, es de-
cir, el mantenimiento de las capacidades fisi-
casy cognitivas y el retraso de la dependencia.
En algunos casos, estas acciones se combinan
con los sistemas de cuidados en domicilioy, en
menor medida, con la teleasistencia.

Otro de los servicios destinados al cuidado
de las personas mayores que se observa en
el conjunto de los paises analizados son las
residencias de larga estadia, asi como otras
alternativas de cuidados residenciales. Dentro
de los Gltimos se destacan los servicios que se
proporcionan en Espana a través de los Servi-
cios de Atencion Residencial que ofrecen las
viviendas para mayores y la experiencia de Re-
pablica Dominicana por medio del Programa
Familias de Carino, que brinda incentivos eco-
nomicos a familias que alojan en sus hogares
a personas mayores en situacion de depen-
dencia que no cuentan con redes familiares de
apoyo o contencion.

Con base en las observaciones realizadas sur-
ge que en todos los paises de este informe
existe un alto compromiso con la poblacion
adulta mayor. Un indicador de ello es el alto
grado de institucionalizacion de la problema-
tica de las personas mayores que se advierte
en los paises que se han analizado, los cuales
cuentan con Direcciones, Secretarias y Minis-
terios, por mencionar solo algunos, con alta la-
bor inter-organismos v en los diferentes nive-
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les de gobierno. Sin embargo, debe destacarse
que los distintos niveles de institucionaliza-
cion presuponen también un reconocimiento,
compromiso y alcance estatal diferencial.

Asi también, se destacan los diferentes mar-
cos legales que regulan las politicas de cuida-
do en domicilio, el funcionamiento de las re-
sidencias de larga estadia e incluso los cuida-
dos paliativos. No obstante, en paises como
Brasil y Repiiblica Dominicana, una parte
importante de las tareas de cuidado de las
personas mayores continda siendo respon-
sabilidad de los otros actores del “diamante
de los cuidados”: el mercado y los entornos
familiares y comunitarios (Razavi, 2007: 21).
En ese sentido, se observa un desarrollo in-
suficiente de dispositivos intermedios como
los centros diurnos.

Respecto de los obstaculos para el acceso a
ciertos servicios sociales en las zonas rura-
les, se coincide en que los principales son las
distancias v la escasez de recursos para el
desplazamiento de las personas mayores. En
México la mayoria de los programas se ofre-
cen en la Ciudad de México o estan centra-
lizados en la misma, esto conlleva a que las
personas mayores tengan que trasladarse o
accedan a través de otros medios o canales
de comunicacion como el teléfono o el correo
electronico. En algunos paises, como parte de
los servicios sociales, se brindan transferen-
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cias econdmicas y alimentarias para los sec-
tores vulnerables o de pobreza extrema de la
poblacion mayor. En la mayoria de los paises,
esta problematica afecta en mayor medida a
la poblacion de los entornos rurales.

Por Gltimo, es importante subrayar las accio-
nes enfocadas en la profesionalizacion, a tra-
vés de la formacion continua de los recursos
humanos que brindan atencion, apoyo vy cui-
dados a las personas mayores.

Entre ellas, destacan los casos de Espana,
que a través de la plataforma virtual ofrece
una amplia variedad de cursos de formacion y

actualizacion permanente; Chile, que propor-

ciona formacion continua y especializacion a
los profesionales que trabajan en el area de la
vejez y el envejecimiento, a través del Servicio
Nacional del Adulto Mayor (senama), y Argenti-
na, que ademas de formar y capacitar a per-
sonas cuidadoras desde la década de 1990,
cuenta con un registro a nivel nacional con
alcance a todo el territorio. Asimismo, todos
los paises de este analisis han detectado la
necesidad de formar y capacitar personas en
el tema del envejecimiento y estan llevando a
cabo acciones en esta direccion, para lo cual el
Estado articula la participacion de las onG y
la contribucion de las instituciones civiles, con
y sin fines de lucro, en el momento de legislar
sobre la materia.







La vejez rural iberoamericana
en el marco de la pandemia
por la covip-19




3.71. Introduccion: el impacto de la pandemia
en la region iberoamericana

a pandemia por la covip-19 a comienzos

de 2020 ha puesto en jaque a los siste-

mas de proteccion social y la atencion so-
ciosanitaria en todo el mundo, y en particular,
aquellos orientados a la atencion en la vejez.

De acuerdo con sus caracteristicas, el virus se
ha presentado con mayor riesgo de hospita-
lizacion v letalidad en determinados grupos
poblacionales, en especial en las personas
mayores de 60 anos y aquellas con enferme-
dades prevalentes como obesidad, diabetes,
patologias cardiacas, respiratorias, rena-
les cronicas e inmunocomprometidas, entre
otras. Si se tiene en cuenta que los factores
de riesgo de la salud tienen mayor presencia
entre las personas mayores, la situacion las
torna ain mas vulnerables.

A continuacion, se presentan los datos glo-
bales sobre los efectos de la pandemia vy el
alcance de los procesos de vacunacion a ni-
vel regional en cada uno de los paises de este
informe, con énfasis en la poblacion mayor de
los ambitos rurales. Asimismo, se identifican
las medidas que los Estados han llevado ade-
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lante durante la pandemia para reducir sus
efectos en la poblacion.

Debido a que se trata de un evento reciente
—vy adn en proceso— el analisis de los efec-
tos de la pandemia que se realiza en este
capitulo se basa, en gran medida, en la in-
formacion que proporcionan las instituciones
miembros del Programa |Iberoamericano de
Cooperacion sobre la situacion de las Perso-
nas Adultas Mayores (picspam). A su vez, los
aspectos relacionados con la situacion epi-
demioldgica, las medidas de prevencion vy
la vacunacion se abordadan a partir de los
registros de la Organizacion Mundial de la
Salud (oms) vy de los Planes Estratégicos de
vacunacion de cada pais.

Asimismo, en lo que respecta a la situacion
epidemiologica cabe aclarar que, debido a
que los datos de casos acumulados de con-
tagio se presentan en cantidades absolutas,
el ejercicio de comparacion de estos nimeros
entre paises de diferente densidad poblacio-
nal resulta poco pertinente. Asi, para fines de
este informe, se estima el porcentaje que el
nimero de contagios de cada pais representa
respecto de su poblacion vy, a partir de ello, se
realiza la comparacion.

135




I Informe del Observatorio sobre Personas Adultas Mayores

Grafica 6

Porcentaje de casos positivos en la poblacion total por pais.

Octubre de 2021.

Casos positivos sobre poblacion total

Argentina, 12,0

%

Espana, 11,0 Uruguay, 11,0
Brasil, 10,0
Chile, 9,0
Paraguay, 7,0
— Republica
México, 3,0 | Dominicana, 3,0

Elaboracion propia. Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (oms, 2021).

Segun se observa en la Grafica 6, en la region
iberoamericana Argentina, Espana, Uruguay,
Costa Rica y Panama (los dos altimos no for-
man parte de este informe) registraron la mayor
proporcion de casos detectados sobre el total
de poblacion. En otras palabras, en Argentina
un 12,0 % de la poblacion resulté contagiada,
mientras que, en Espana, Uruguay, Costa Rica
y Panama el porcentaje de contagios es del
11,0 % de la poblacion, en cada caso.

Respecto de las politicas para contener el
avance del virus, en el conjunto de los paises
analizados se implementaron medidas simila-
res, pero con disimiles niveles de rigurosidad y
cumplimiento““. Desde el comienzo de la pan-

demia vy en tanto no se contaba con vacunas
contra el virus, el uso del tapabocas (masca-
rillas) y el distanciamiento social se impusie-
ron como las practicas claves para prevenir
los contagios, asi como la implementacion del
confinamiento vy las restricciones en la movi-
lidad. En general han persistido como herra-
mienta complementaria, en grado diverso, una
vez implementada la vacunacion en los distin-
tos paises.

Ademas de estas medidas, los planes de va-
cunacion que se implementaron son uno de
los indicadores mas relevantes para analizar las
politicas de contencion. En lineas generales,
estos planes fueron disenados, en el conjunto

4 Para profundizar sobre la aplicacion de estas se sugiere consultar el rastreador de respuestas gubernamentales covip-19 de

Oxford (oxcarr) https:/worldhealthorg.shinyapps.io/covid/
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de los paises, seglin una estrategia progresiva
y escalonada, estructurada sobre los objetivos
estratégicos definidos por la oms (2020c), en-
tre los que destacan: la proteccion de la in-
tegridad del sistema de salud, por lo que se
recomienda como prioritaria la vacunacion de
los profesionales de la salud de los diferentes
niveles y servicios; la reduccion de la morbili-
dad y mortalidad asociada con la covio 19, de
esta manera se daba proteccion a las pobla-
ciones de mayor riesgo vy se reducia la trans-
mision de la infeccion comunitaria. Si bien las
fases y etapas en las que se organizan estos
planes responden a las caracteristicas propias
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de cada uno de los paises, las distintas estra-
tegias que se adoptaron en la region estan
acordes con las recomendaciones internacio-
nales y comparten los mismos lineamientos
generales.

En este sentido, resulta interesante analizar
la evolucion que ha tenido el proceso de va-
cunacion en cada caso. La tasa de vacunacion
representa un indicador de mucha utilidad, ya
que permite analizar el avance de la estrate-
gia de vacunacion en cada pais de la region, y
relaciona la cantidad de vacunas por cada 100
habitantes.

Grafica 7

Tasa de vacunacion por covio-19 por pais. Octubre de 202 1%,

Cantidad de personas vacunadas cada 100 habitantes

Chile; 178

Argentina; 122

Brasil; 116

Elaboracion propia. Fuente: oms (2021).

Espana; 149

México; 85

Uruguay; 186

Republica
Dominicana; 114

Paraguay; 69

"Datos correspondientes al 15 de octubre de 2021. Excepto los datos de Bolivia, que corresponden
al 8 de octubre de 2021 y Espana y Portugal, del 17 de octubre de 2021.
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Con base en la Grafica 7 y en consideracion de
todos los paises de la region (no solamente los
que se incluyen en este informe), se despren-
de que existe una dispersion significativa en
cuanto a la disponibilidad de las vacunas y su
alcance en relacion con la poblacion de cada
pais. Asi, paises como Cuba, Uruguay, Chile y
Portugal superan, y en algunos casos duplican,
la cantidad de vacunas por cada 100 habitan-
tes. Dicho de otro modo, cada 100 habitantes
Cubaregistra 209 vacunas, Uruguay 186, Chile
178y Portugal 157. En segundo lugar, se pue-
de mencionar a Espana 149, Panama 131, El
Salvador 125, Argentina 122 y Ecuador 121.

En sentido opuesto, entre los paises con las
tasas de vacunacion mas bajas se encuentran
Nicaragua 15y Guatemala 44, cuyas tasas son
inferiores a 50, \Venezuela y Bolivia, con valo-
res levemente superiores (57 y 59 personas
vacunadas por cada 100 habitantes, respec-
tivamente).

3.1.1. Argentina

En Argentina, el Plan Estratégico para la vacu-
nacion contra la covio-19 fue construido a par-
tir de las recomendaciones de los organismos
internacionales. De esta manera, el esquema
de vacunacion se estructura sobre la prioriza-
cion de la poblacién con mayor nivel de riesgo,
ya sea por exposicion, por enfermedad grave
o por condicion vulnerable. Con base en esos
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criterios, la campana de vacunacion contra la
covip-19 se organizd de manera escalonaday
progresiva, en las siguientes etapas:

1. Personal de salud, estratificado segun el
riesgo de la actividad.

2. Personas de 70 anos y mas y personas
mayores residentes en hogares de larga
estadia.

3. Personas entre 60y 69 anos.

4. Fuerzas Armadas, de seguridad y perso-
nal de servicios penitenciarios.

5. Personas de 18 a 59 anos de Grupos de
Riesgo.

6. Personal docente y no docente de nivel
inicial, primaria y secundaria.

7. Otras poblaciones estratégicas definidas
por las jurisdicciones vy la disponibilidad
de dosis (Ministerio de Salud de la Repi-
blica Argentina, 2020: 11).

Si bien en el plan no se especifican acciones
de vacunacion dirigidas, en particular, a la po-
blacion rural, cabe aclarar que la estrategia de
vacunacion en Argentina contempla al conjun-
to de la poblacion al margen del area de resi-
dencia, la edad vy la presencia de factores de
riesgo (estos dos Gltimos aspectos han sido
tenidos en cuenta al momento de definir las
etapas de vacunacion, como se mostro en el
parrafo precedente).

De acuerdo con los datos del Monitor Piblico
de Vacunacion publicados en noviembre de




2021 (y recuperados el mismo ano), el pais
registraba el 80,0 % de la poblacion con el es-
guema de vacunacion iniciado y el 63,0 % con
el esquema de vacunacion completo. Adicio-
nalmente, se observa que, dentro de las apli-
caciones administradas, el 2,4 % corresponde
a personas vacunadas con dosis adicionales y
con dosis de refuerzo (Monitor Pablico de Va-
cunacion, 2021). Si bien esta informacion no
especifica la cobertura por grupos de edades,
si se presentan los datos de vacunacion dis-
criminados por género. Asi, del conjunto de las
personas que se vacunaron el 52,6 % son mu-
jeres, el 47,2 % son varones y el resto corres-
ponde a otras identidades (Monitor Pablico de
Vacunacion, 2021).

Entre las iniciativas desarrolladas para ha-
cer frente a los efectos de la pandemia, cabe
mencionar el Programa Residencias Cuida-
das desarrollado por el Instituto Nacional de
Servicios Sociales de Jubilados y Pensiona-
dos (inssip-pami) con el propdsito de prevenir
e intervenir ante situaciones de contagio de
la covip-19 en las Residencias de Larga Esta-
dia (RLE) para personas mayores. El programa
busca resolver la demanda de cuidados fren-
te a la emergencia sanitaria de las personas
afiliadas que residen en estas instituciones e
implementa diversas medidas destinadas a
reducir la morbimortalidad y adecuar las ins-
talaciones para mejorar su capacidad de res-
puesta a la pandemia.
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En este contexto, mediante el Programa Re-
sidencias Cuidadas se ha instrumentado un
acompanamiento continuo a las residencias de
larga estadia, incluyendo la implementacion
de un sistema que permitid generar interven-
ciones rapidas ante la aparicion de situaciones
de contagio. A su vez, se disenaron herramien-
tas para el control y seguimiento de los brotes
institucionales; se dispuso la conformacion de
un equipo psicosocial para la contencion a resi-
dentes y familiares, y se fortalecid econémica-
mente a las residencias con el fin de garantizar
el acceso a los insumos basicos necesarios
para cumplir con los protocolos y medidas de
seguridad vigentes e incentivar la adecuacion
de espacios destinados al aislamiento en caso de
presentarse contagios.

El desarrollo de estas acciones ha permitido
contener el impacto de la pandemia dentro de
las residencias de larga estadia dependientes
del organismo. De acuerdo con informacion de
las autoridades del inssjp-pami, se logro conte-
ner de forma efectiva las tasas de contagio
y letalidad en las residencias, considerando
que del total de casos positivos dentro de la
poblacion afiliada de 60 afnos y mas, solo el
2,6 % corresponde a residentes de estos es-
tablecimientos, y del total de fallecidos por
covip-19 dentro de la misma poblacion, solo
el 2,8 % corresponde a personas que viven en
residencias. Este programa alcanza a mas de
560 establecimientos distribuidos en todo el
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pais, en los cuales residen aproximadamente
22 000 personas afiliadas (inssip pami, s.f.a).

Asimismo, el iNssjp-pami implementd el progra-
ma Chequéate en casa, que permitio desarro-
llar una forma de autoevaluacion para detectar
factores de riesgo para la salud y efectuar un
seguimiento médico personalizado (inssjp-pamI,
s.f.b). Esta medida actué complementando la
implementacion de las recetas electronicas
mediante las cuales las personas afiliadas
podian acceder a su medicacion sin necesidad
de asistir al consultorio médico, lo que redujo
el traslado a consultorios en un 75,0 % (iNssip
pami, s.f.c). Esta iniciativa tuvo un alcance me-
nor en areas rurales debido al menor acceso a
tecnologias digitales.

3.1.2. Brasil

Brasil fue uno de los paises mas afectados por
la pandemia de la covip-19 a nivel global. EI Mi-
nisterio de la Mujer, la Familia y los Derechos
Humanos (Ministério da Mulher, da Familia e dos
Direitos Humanos), a través de la Secretaria
Nacional para la Promocion y Defensa de los
Derechos de las Personas Mavyores (Secretaria
Nacional de Promocao e Defesa dos Direitos da
Pessoa Idosa), disend un plan de vacunacion
en sintonia con las recomendaciones interna-
cionales en la materia, lo estructurd en cuatro
fases de acuerdo con un esquema de prioriza-
cion de la poblacion objetivo.
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En la fase uno se vacuno al personal de salud, a
las personas de 75 afnos y mas, y a las personas
mayores de 60 anos que vivian en residencias
sociales o de larga estadia. La fase dos com-
prendio la vacunacion de las personas de entre
60 vy 74 anos, mientras que en la fase tres se
vacuno a quienes presentaban riesgos por co-
morbilidades (problemas cardiacos, diabetes vy
enfermedades renales). La cuarta fase abarco
a los equipos docentes, personal del sistema
penal, poblacion penitenciaria y miembros de
las fuerzas de seguridad y salvamento.

Como se puede observar en la Grafica 7, en
octubre del 2021, Brasil registraba una tasa
de vacunacion de 116 vacunas por cada 100
habitantes. Si bien no se cuenta con infor-
macion especifica respecto del alcance de la
vacunacion sobre la poblacion adulta mayor y
puntualmente de las zonas rurales, segin los
datos que se dieron a conocer en noviembre
de 2021, el 60,0 % de la poblacion brasilefna
estaba vacunada con al menos una dosis (Sta-
tista, 2021).

Cabe destacar que, en Brasil, el 75,0 % de la
poblacion indigena mayor de 18 anos esta va-
cunada, lo cual es importante puesto que se
trata de una poblacion con condiciones de vul-
nerabilidad extrema (onu, 2021). Por su parte,
los operativos de vacunacion desplegados es-
pecificamente en zonas rurales se enmarcan
en el Programa de Salud Familiar.




Los efectos de la pandemia son miltiples
ya que impactaron el plano econémico con la
afectacion de los ingresos y las redes de apoyo
social y por consiguiente en la salud mental
(Romero etal, 2021).

En el marco de este informe, la Direccion del
Departamento de Politicas sobre Derechos de
las Personas Mayores de la Secretaria Nacio-
nal para la Promocion y Defensa de los Dere-
chos de las Personas Mayores destacd el im-
pacto negativo de la covio-19 en términos de
la salud mental de las personas adultas mayo-
res, la cual mantiene una estrecha relacion con
las condiciones de aislamiento v soledad que
vivieron a causa del distanciamiento social.

Si bien estas situaciones impactan en el con-
junto de la poblacion mayor, la dependencia
antes mencionada afirma que en los entornos
rurales el efecto negativo fue mayor, debido
a la distancia y la falta de infraestructura (en
telecomunicaciones, por ejemplo), que pro-
fundizaron las situaciones del aislamiento vy
soledad no deseada. Segin Romero et al, la
politica de atencion primaria de la salud en
Brasil sufre un proceso de debilitamiento des-
de 2017. El modo en que esto impacto en los
equipos que asisten en los territorios (Agentes
Comunitarios de Salud, Acs) agravo el riesgo de
desasistencia de una parte significativa de la
poblacion, especialmente durante la pande-
mia (2021: 11).
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Por Gltimo, cabe destacar que, aun cuando el
aislamiento social no se impulsé como una
politica nacional, ya que Brasil es un pais fede-
ral, los estados que lo integran implementaron
acciones de cuidado y distanciamiento social
con el fin de proteger a la poblacion durante la
pandemia (Acosta et al, 2021).

3.1.3. Chile

El plan de vacunacion que aplicé Chile se baso
en un esquema progresivo, que considero los
factores de riesgo de la poblacion. En este
marco se definid a las personas residentes en
los Establecimientos de Larga Estadia para
Adultos Mayores (eLeam) como grupo priorita-
rio para la vacunacion, y se establecio el si-
guiente orden: en primer lugar se vacunaria en
los establecimientos localizados en las regio-
nes priorizadas por el poder ejecutivo; luego
en los establecimientos con personas resi-
dentes con alto nivel de vulnerabilidad y con
altos niveles de dependencia funcional, con o
sin autorizacion sanitaria; y por Gltimo, en los
ELEAM Sin contagios activos. En abril de 2021
se habian vacunado al menos con la primera
dosis el 99,0 % de los residentes de los esta-
blecimientos (senama, 2021¢).

En cuanto al alcance del plan de vacunacion,
Chile registra los niveles mas altos de pobla-
cion vacunada respecto de los paises que se
analizan en este informe: en noviembre de
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2021, registraba cerca del 82,0 % de la pobla-
cion con esquema completo de vacunacion
(Statista, 2021), destacandose un alto nivel
de participacion de la poblacion mayor.

Se hace necesario mencionar que, en Chile, si
bien:

La ruralidad esta asociada a desafios de de-
sarrollo territorial por su vulnerabilidad so-
cioecondbmica, menor conectividad, menor
acceso a servicios, menor poblacion y den-
sidad poblacional, no todas las zonas rurales
presentan estos desafios y algunas zonas
urbanas si los presentan. Por otro lado, no
existen comunas de por si rurales, sino que
territorios rurales dentro de las comunas
(senama, 2021a: 25).

En este contexto, aunque no se especifica
el alcance de la vacunacion en areas rurales,
se destacan la organizacion del operativo de
vacunacion y la articulacion entre los diferen-
tes niveles de gobierno para su ejecucion. En
particular, sobre la red de atencion primaria,
cuya presencia en todo el territorio involucra el
contacto directo con las personas y la cercania
a los lugares donde reside la poblacion de los
entornos rurales. Ademas, las unidades del ni-
vel de atencion primaria habitualmente parti-
cipan de operativos de vacunacion y pudieron
por consiguiente funcionar como vacunatorios
contra la covip-19.
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Uno de los efectos mas notorios de la pande-
mia en Chile se relaciona con la suspension y el
retraso en los controles y procedimientos mé-
dicos que las personas mayores se realizan de
forma periddica. Por su parte, en lo referente a
la salud mental, un dato relevante fue el dete-
rioro que experimentaron las personas mayores
como consecuencia de las medidas de preven-
cion implementadas, como el distanciamiento
social y los confinamientos o las cuarentenas
(voluntaria, total obligatoria o sanitaria), lo que
trajo aparejados efectos adversos sobre la sa-
lud biopsicosocial de las personas mayores en
general (Proyecto nopo, 2021: 6). Es decir, estas
limitaciones generaron un impacto negativo
en la salud mental de la poblacion en general,
y en particular para las personas mayores, en
un escenario desfavorable para el acceso a las
redes de apoyo material y emocional.

El sexama implemento diversas acciones con el
objetivo de revertir y paliar esta situacion. Asi,
junto con el Proyecto nopbo desarrollado en el
marco del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (pnup), se puso en funcio-
namiento el programa Fono Mayor covip-19,
herramienta de mucha utilidad para hacer
frente a la crisis sanitaria y sus efectos en la
poblacion mayor. A través de esta iniciativa, se
implemento un canal de comunicacion directa
para apoyo psicoldgico y contencion emocio-
nal de las personas mayores, las personas cui-
dadoras, familiares y se acompano y oriento a




esta poblacion para aminorar el impacto de la
salud fisica y mental durante el confinamien-
to (senama, s.f.). Asimismo, los llamados a esta
linea telefonica permitieron difundir informa-
cion relevante sobre la agenda programati-
ca del senama, dar soporte para la compra de
medicamentos vy alimentos, ofrecer acompa-
namiento ante eventuales situaciones de vio-
lencia familiar, facilitar el acceso a beneficios
sociales y derivaciones a instituciones espe-
cializadas en contexto de la covip-19, entre
otras ayudas (Proyecto nopbo, 2021: 30).

Este canal de comunicacion permitio realizar
mas de 40 000 llamadas a personas mayores,
hasta mediados de junio de 2021, asi ellas pu-
dieron expresar sus temores y contrarrestar
los efectos negativos del aislamiento (Proyec-
to nopo, 2021: 6). A su vez, cabe destacar que
la experiencia implicd una articulacion inter-
sectorial virtuosa entre el senama, l0s munici-
pios y la sociedad civil.

A nivel comunal, se identificaron cinco nive-
les de acciones. Dentro del primer nivel de ac-
ciones, dirigidas a aminorar el efecto directo
de la covip-19, se menciono la atencion de las
personas que adquirieron el virus. La segun-
da linea de acciones, para evitar la expansion de
la emergencia, incluye las restricciones para la
circulacion de personas y la transmision de in-
formacion sobre la pandemia. El tercer grupo
de acciones se orient6 a atenuar los efectos
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de la emergencia sanitaria en las necesidades
basicas, por ejemplo, mediante la distribucion
de canastas con alimentos, bonos para ser-
vicios basicos como el gas o cupones para
comercios locales, entre otros. El cuarto nivel
de acciones apunt6 a mitigar los efectos de la
emergencia sanitaria en necesidades no con-
sideradas basicas e incluyo servicios como el
acercamiento de centros de tramites en los
barrios o el acompanamiento psicosocial ha-
cia las personas mayores por medios telefoni-
cos, virtuales o visitas domiciliarias. La quinta
linea de trabajo consistio en reestructurar las
medidas realizadas previas a la emergencia y
recuperar las intervenciones promocionales,
interviniendo en las adaptaciones necesarias
para aminorar las restricciones de la pande-
mia, por ejemplo, con la implementacion de
actividades como el cine u otras de apoyo a
la activacion cognitiva (senama, 2021e).

Por altimo, entre otras de las medidas lleva-
das a cabo en Chile para intervenir sobre los
efectos de la pandemia en la poblacion mayor
cabe destacar el desarrollo de la plataforma
Cuenta conmigo, que ofrece modelos de tra-
bajo voluntario para ayudar a personas mayo-
res a nivel local (Acosta et al, 2021: 97).

3.1.4. Espana

La elaboracion de la Estrategia de Vacunacion
covip-19 en Espana fue un mandato del Conse-
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jo Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud (cisns), 6rgano colegiado de sanidad del cual
participan el personal de consejeria de sanidad
de las Comunidades Autonomas vy la persona
titular del Ministerio de Sanidad. Se elabor6 un
plan con base en una estructura escalonada y
progresiva, con criterios de priorizacion defini-
dos para los diferentes grupos de poblacion,
de acuerdo con los lineamientos y recomenda-
ciones de los organismos internacionales per-
tinentes. Atento a la dinamica de la situacion
epidemiologica, las acciones implementadas en
el marco del plan se fueron adecuando v per-
feccionando con el correr del tiempo, a medida
que se incrementaban las vacunas recibidas
desde el exterior y se progresaba en el conoci-
miento y en las recomendaciones del personal
experto (Ministerio de Sanidad, 2022).

Dentro de las actuaciones del cisns una de las
primeras estrategias en el ano 2020 fue trazar
las “lineas maestras para las estrategias de
vacunacion’, a partir de las cuales se puso en
marcha el plan en todos los territorios, se puso
a disposicion de las Comunidades Autonomas
recursos materiales y humanos. Ademas, se
cred un Registro estatal de vacunacion co-
vip-19, fundamental para el seguimiento y la
evaluacion de la estrategia de vacunacion im-
plementada (Ministerio de Sanidad, 2020).

Esta estrategia se organizo en tres etapas,
cada una dirigida a un grupo poblacional es-
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pecifico, y de acuerdo con la disponibilidad de
las dosis de vacunas. La primera etapa estuvo
orientada al grupo prioritario constituido por
residentes y personal de centros de mayores
y de atencion a grandes dependientes, perso-
nal sanitario y sociosanitario de primera linea
y personas en situacion de dependencia no
institucionalizadas. La segunda etapa incluyo
a las personas mayores de 80 anos, a perso-
nas entre 70 y 79 anos, personas con condi-
ciones de muy alto riesgo, personas entre 60
y 69 anos, otro personal sanitario y sociosa-
nitario, personal de trabajo con una funcion
social esencial y personas entre 50 y 59 anos.
La Gltima etapa incluyd a las personas entre 5
y 49 anos (Ministerio de Sanidad, s.f.a).

Desde el Ministerio de Sanidad se indico que
“entre el 27 de diciembre de 2020 vy el 4 de
febrero de 2021 se ha notificado al Registro de
vacunacion covip-19 del sns la administracion
de un total de 90 715 373 dosis” (2022: 3).
Segln datos oficiales el 86,7 % de la poblacion
total tiene al menos una dosis, el 84,1 % de
la poblacion tiene la pauta completa y el 50,9
% de la poblacion espanola ya cuenta con la
dosis de refuerzo (Ministerio de Sanidad, s.f.b).

Los datos indican un amplio alcance del plan
de vacunacion tanto en la poblacion general
como en la poblacion mayor: el 96,6 % de las
personas entre 60y 69 anos cuenta con el es-
quema completo, porcentaje que asciende al




98,8 % entre las personas de 70 a 79 anos y
alcanza el 100,0 % de las personas de 80 anos
y mas. Este resultado se refleja en el conjunto
de las Comunidades Autonomas, incluidas las
que cuentan con una mayor proporcion de mu-
nicipios rurales (Ministerio de Sanidad, s.f.b).

Ademas de la estrategia de vacunacion, en
Espana se implementaron diferentes medidas
para enfrentar la crisis sociosanitaria y redu-
cir los impactos negativos de la pandemia en
la poblacion mayor. En este sentido, desde la
Red de Ciudades y Comunidades Amigables
con las Personas Mayores, impulsada por el
IMSERSO y en coordinacion con la owvs, se realiza-
ron acciones especificas dirigidas a los ayun-
tamientos, enfocadas en las personas con
mayor vulnerabilidad. De esta manera, traba-
jaron mancomunadamente diferentes actores
como las administraciones publicas, las redes
vecinales, entidades sociales, empresas adju-
dicatarias de servicios publicos y profesiona-
les, entre otros (imMserso, 2020).

En un trabajo mancomunado entre el IMSERSO
y la owms, en el afno 2020, se llevo a cabo una
investigacion, en el contexto de la Red de
Ciudades y comunidades amigables. Se re-
colecto y analizé informacion sobre las dife-
rentes iniciativas amigables con las perso-
nas mayores, que se llevaron a cabo, en 45
ayuntamientos durante la crisis sanitaria y el
confinamiento por la covio-19. El objetivo fue
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compartir experiencias y aportar informacion
para generar estrategias de intervencion
en otros lugares. Elinforme estuvo enfocado en
colaboracion y cooperacion entre los distintos
actores (administraciones y servicios piblicos;
asociaciones y redes, voluntarios y empresas,
entre otros) v las acciones sobre diferentes
ejes como: llamadas telefonicas a personas
mayores, los diversos servicios, prestaciones,
gestiones, actividades y programas que ofre-
cieron los ayuntamientos y sus adaptaciones,
redes sociales, aplicaciones tecnologicas v la
coordinacion de voluntariado, entre otros
(1mserso, 2020).

Otra accion que destaca es el servicio de
atencion telefonica para personas adultas
mayores desde diferentes entidades piblicas
y organizaciones del tercer sector, a nivel na-
cional, regional, provincial y local. A partir de
las llamadas telefonicas a personas mayores
se pudo conocer su situacion y detectar sus
necesidades, en funcion de ello fue posible
ofrecer servicios y prestaciones como la am-
pliacion de la teleasistencia, ayudas en gestio-
nes como compras y realizacion de tramites,
atencion en domicilio, envio de materiales de
entretenimiento y prestaciones economicas
para atender situaciones de vulnerabilidad.
Asimismo, desde las paginas web municipa-
les se difundio informacion especifica para
esta poblacion y desde las aplicaciones tec-
nologicas de comunicacion se promovieron
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las redes sociales y se adaptaron programas
y actividades.

Por su parte, se coordinaron voluntariados y
redes vecinales, orientados principalmente a
la asistencia a personas en situacion de vul-
nerabilidad, sin red sociofamiliar y con nece-
sidades de apoyo (imserso, 2020).

Ademas, se han impulsado y desarrollado di-
ferentes programas vy servicios de inclusion
digital para que las personas mayores tengan
la oportunidad de incorporar habilidades y des-
trezas que faciliten el uso de dispositivos tec-
noldgicos, esto tuvo resultados positivos que
contribuyen a disminuir la brecha digital en este
sector de la poblacion.

3.1.5. México

De acuerdo con lainformacion del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado (isssTe), la pandemia tuvo ma-
yor incidencia en las zonas urbanas de México,
en tanto los niveles de transmision fueron mas
elevados en los lugares con mayor concentra-
cion de personas. En este sentido, el entorno
rural representd en si mismo una ventaja con
respecto al urbano. Si bien las comunidades
rurales presentan mas dificultades para el ac-
ceso a los servicios de salud, al existir menos
conglomeracion y una mayor facilidad para el
aislamiento de los casos positivos, la tasa de
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contagio fue menor en comparacion con los
centros urbanos.

El plan de vacunacion que se llevo a cabo en
México, al igual que en la mayoria de los paises
analizados, priorizo la vacunacion del perso-
nal de salud y de las personas de 60 anos y
mas. Se estructurd en cinco etapas, mas un
operativo especial para la poblacion educativa.
La primera etapa estuvo dirigida a los profe-
sionales de la salud, quienes estan vacunados
en su totalidad. En la etapa dos se desplego
el operativo que contemplé como poblacion
objetivo a las personas de 60 afnos y mas, con
una cobertura del 86,0 %. Las demas etapas se
vinculan a los otros rangos etarios: etapa tres
(50 a 59 anos), etapa cuatro (40 a 49 anos) y
etapa cinco (resto de la poblacion) (Secretaria
de Salud de México, s.f.).

Si bien no hay datos especificos sobre el avan-
ce de la vacunacion en la poblacion mayor que
reside en entornos rurales, corresponde men-
cionar que en estas areas se llevaron a cabo
operativos especiales denominados “Corre-
caminos’, dirigidos a las localidades y zonas
mas alejadas con el objetivo de acercar la va-
cunacion a su poblacion. Para que la estrategia
operativa se implementara de manera eficien-
te a nivel federal se crearon brigadas especia-
les por cada sitio de vacunacion, integradas
por representantes del nivel nacional, pro-
motores de programas sociales, una persona




responsable del area médica —encargada de
la vigilancia y supervision de los componentes
técnicos de los operativos—, personas capa-
citadas como vacunadoras, y voluntarios de la
sociedad civil (Gobierno de México, 2021).

Segun informacion delisssTe, de estos operativos
se desprenden dos aspectos relevantes. Prime-
ro: el uso de vacunas monodosis y con ello cierta
eficiencia logistica, ya que se logro el esquema
completo en un Unico traslado. Ademas, se uti-
lizaron vacunas que no requiriesen sistemas de
ultracongelacion (las vacunas que si precisaban
de estos sistemas se aplicaron solamente en
los lugares donde fue posible adaptar el equi-
pamiento necesario para garantizar la cadena
de frio estipulada por los fabricantes). Segundo:
es destacable la baja adhesion a la vacunacion
en las comunidades rurales, lo que se asocig, al
desconocimiento y la falta de informacion acer-
cade lavacunay el plan de vacunacion.

No obstante, y tal como se mencion6 en pa-
rrafos anteriores, alrededor del 60,0 % de la
poblacion mexicana se encuentra vacunada,
porcentaje que asciende al 86,0 % cuando se
considera la totalidad de la poblacion adulta
mavyor (Secretaria de Salud de México, s.f.).

3.1.6. Paraguay

En Paraguay, desde el Instituto de Prevision
Social, se destacan como relevantes las ini-
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ciativas orientadas a atender los efectos de la
pandemia que hace al Plan Estratégico Inte-
gral. De acuerdo con este plan, la estrategia de
vacunacion en Paraguay se organizo segin la
definicion de prioridades respecto del nivel de
riesgo o exposicion, tales como la edad (mayor
de 60 anos), la presencia de comorbilidades y
la realizacion de trabajos asociados a mayor
exposicion, el caso de profesionales de la sa-
lud (Ministerio de Salud Piblica y Bienestar
Social, 2021a).

Esto adquiere sentido si se considera que, tal
como se expone en los “Lineamientos técni-
cos vy operativos. Vacunacion contra covio-19
febrero 2021" (Ministerio de Salud Pablica y
Bienestar Social, 2021a), si bien la mayor pro-
porcion de contagios se registra entre los jo-
venes (15-29 anos), el mayor ndmero de falle-
cidos se registra entre las personas mayores.
Ademas, dentro de la poblacion que presenta
mayor riesgo ante la covip-19, cerca del 60,0 %
esta compuesta por las personas adultas ma-
yores (ops, London School of Hygiene and Tropi-
cal Medicine, 2020).

Si bien no se especifican acciones particulares
para las poblaciones rurales, en el documento
rector figura, dentro de los criterios sobre los
que se establecieron las prioridades, la nece-
sidad de tener en cuenta a los grupos sociales
que presentan condiciones especiales, como
las poblaciones de lugares geograficos remo-
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tos en espacios pequenos, grupos que viven
en vecindarios urbanos con alta densidad po-
blacional, grupos de familias multigeneracio-
nales, entre otros (Ministerio de salud pablica
y bienestar social, 2021a). Por lo tanto, aun-
que el documento rector no explicita acciones
especificas, la poblacion rural tuvo una consi-
deracion especial dentro del plan.

En el caso de la poblacion indigena, aunque
no esta indicada dentro de los grupos priori-
tarios, se establece una estrategia especifica
para ella: “sera vacunada por concentracion a
través de brigadas de vacunacion de los ser-
vicios de salud que tienen dentro de su area
de influencia las comunidades indigenas” (Mi-
nisterio de salud puablica y bienestar social,
2021a: 27).

Ahora bien, tal como se observa en la Grafica
7 (introduccion del capitulo), Paraguay regis-
tra una tasa de vacunacion —a octubre de
2021— menor a 100. Es decir que, por cada
100 habitantes, se registraban 69 personas
vacunadas. Asimismo, en noviembre de 2021,
cercadel 35,0 % de su poblacion tenia comple-
to el esquema de vacunacion. (Statista, 2021).

3.1.7. Republica Dominicana
Segln datos del Consejo Nacional de la Per-

sona Envejeciente de Republica Dominicana,
el impacto de la pandemia ha sido mayor en
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las zonas urbanas del pais. En este sentido,
la incidencia que tuvo la covip-19 en las po-
blaciones rurales en general y en las personas
adultas mayores de esas zonas en particular
se concibe como relativamente baja y se re-
laciona con las principales caracteristicas que
presentan estos entornos: bajos niveles de
socializacion y gran dispersion territorial.

El Plan de Vacunacion que se implemento en
el pais —Vacunate RD—, se estructura en
tres fases, en funcion de prioridades acordes
con las condiciones de vulnerabilidad asocia-
das a la edad, la salud vy lo social. Asimismo,
cada unade las fases se divide en etapas que
anteponen, dentro de cada subpoblacion, a
los grupos que presentan mayor riesgo. Asi,
en la fase 1 etapa A, la poblacion objetivo es-
tuvo compuesta por el personal de salud vy,
puntualmente, por aquellos cuyo desempe-
no tenia lugar en los centros de atencion de
casos de covip-19; en la etapa B, se vacuno al
resto de los profesionales de la salud; enla C,
a las personas mayores con comorbilidades,
priorizando aquellas que viven en residencias
de larga estadia, vy, en la etapa D, a las perso-
nas mayores, las fuerzas de seguridad v los
docentes.

Las fases 2 y 3 se organizaron en dos etapas,
a partir de los rangos etarios vy la presencia
de enfermedades. La fase 2 etapa A contem-
plo a la poblacion dominicana entre 50 y 59




anos que padecieran comorbilidades vy, en la
etapa B, se vacuno al resto de esta poblacion
de dicho rango etario. Para la tercera fase, se
incluyd a la poblacion dominicana de entre 18
y 49 anos, la etapa A para quienes padecieran
comorbilidadesy en la etapa B el resto de esta
poblacion (Ministerio de Salud Piblica, s.f.).

Dado que se prioriz0 a las personas adultas
mayores en el esquema de vacunacion, el pais
garantizd que las personas mayores de 59
anos pudieran acceder a testeos de manera
gratuita (Huenchuan, 2020).

Con el objetivo de alcanzar a la totalidad de
la poblacion, el plan de vacunacion definio la
implementacion de operativos de vacunacion
“intramurales” y “extramurales”. Los primeros
constan de unidades ubicadas en los estable-
cimientos que brindan atencion especializada,
entre ellos las residencias de larga estadia o
lugares donde asisten las personas mayores,
como los clubes, centros diurnos, hogares de
dia, entre otros. Por su parte, los extramurales
estan conformados por puestos fijos de va-
cunacion ubicados en lugares estratégicos de
las distintas comunidades, asi como puestos
moviles para llegar a comunidades de dificil
acceso, modalidad que permitio alcanzar a las
poblaciones rurales.

Otras medidas que se implementaron para
reducir los efectos de la pandemia fueron
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las transferencias economicas y la provision
de alimentos en los hogares de las perso-
nas mayores, asi como el otorgamiento de
equipos de proteccion para las instituciones
encargadas de proporcionar los cuidados
(Huenchuan, 2020).

Adicionalmente, desde el Consejo Nacional
de la Persona Envejeciente (conape) se desta-
co el nivel de participacion que las personas
mayores tuvieron en el marco del operativo
de vacunacion. Aungue no se cuenta con da-
tos especificos sobre el nimero de personas
mayores vacunadas, hacia mediados de no-
viembre de 2021, Replblica Dominicana re-
gistraba cerca del 50,0 % de su poblacion con
el esquema completo (Statista, 2021). En lo
que respecta a la disponibilidad de vacunas y
tal como se observa en la Grafica 7, por cada
100 habitantes hay 114 vacunas disponibles.

3.1.8. Uruguay

En virtud de los informes del Instituto Nacional
de las Personas Mayores, en Uruguay, la pan-
demia de la covip-19 evidencio aspectos que es-
taban, en cierta medida, invisibilizados, dentro
de ellos los que se relacionan con la magnitud
de las desigualdades sociales, mas especifica-
mente, con la pobreza, el género, la etnia y la
raza. Si bien se destaca el impacto que tuvieron
el confinamiento vy la soledad en la salud de las
personas mayores, desde dicho organismo se
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senalan como problematicas relevantes la vio-
lencia intrafamiliar e intergeneracional.

En el caso de Uruguay, el plan de vacunacion
que se ejecutd también se apego a las reco-
mendaciones internacionales en la materia.
Plante6 como grupos prioritarios tanto al
personal de la salud y esenciales (agentes de
policia, personal de servicios municipales, pro-
veedores de servicios de guarderia, trabajado-
res/as del transporte, personal esencial para
el funcionamiento critico de la administracion
no incluidos en otras categorias), como a los
grupos con riesgo asociado a la edad vy las co-
morbilidades o enfermedades preexistentes.
No especifico etapas, pero se establecid un
calendario asociado al esquema de priorida-
des e incluy6 a las personas mayores (Minis-
terio de Salud Publica, 2020).

En cuanto al alcance de la vacunacion, Uru-
guay es uno de los paises con niveles mas
altos en términos de porcentaje de poblacion
vacunada. Tal como se indico en la introduc-
cion de este capitulo, su tasa de vacunacion
(186) es de las mas elevadas de la region. De
esta manerg, el pais registrd, en noviembre de
2021, el 75,0 % de su poblacion con el esque-
ma completo. Ademas, cerca del 22,0 % recibio
la tercera dosis de refuerzo. Al enfocarse en
la poblacion mayor de 65 anos, resultd que el
95,0 % completo el esquema de vacunacion.
Asimismo, dentro del conjunto de personas
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de 65 a 74 anos, cerca del 60,0 % ya recibio
la dosis de refuerzo, mientras que, entre los
mayores de 75 anos, el 25,0 % ya cuenta con
ella (mipes, s.f.).

Conrelacion a las personas mayores que viven
en zonas rurales, de acuerdo con informacion
del Instituto Nacional de las Personas Mayo-
res, los altos niveles de cobertura se debieron
a la implementacion de vacunatorios moviles
como estrategia para acercar la vacunacion a
la poblacion que presentaba dificultades para
trasladarse a los centros de vacunacion.

Ademas de la campana de vacunacion, entre
las medidas orientadas a la poblacion adulta
mayor se destaca el diseno de protocolos para
Establecimientos de Larga Estadia para per-
sonas adultas mayores, que les proporcionan
una serie de recomendaciones a llevar a cabo
(miDEs, s.f.a).

3.1.9. A modo de sintesis

Sin duda, la pandemia puso de manifiesto las des-
igualdades sociales relacionadas con las condi-
ciones de pobreza, género y raza, asi como la
debilidad de los sistemas sanitarios y de pro-
teccion social en los paises que se incluyen en
este informe.

Es clara la multiplicidad de respuestas ante la
misma emergencia y es importante destacar




que los ocho paises que se consideran en este
informe priorizaron en sus disenos y planes de
vacunacion a las personas adultas mayores.
Por ello el alcance de las estrategias que se
llevaron a cabo se tradujo en niveles de vacu-
nacion elevados en la poblacion adulta mayor,
en su mayoria dicho sector poblacional cuenta
con el esquema completo e incluso, en casos
como Espana, Uruguay y Argentina, con la
aplicacion de la dosis de refuerzo en curso.

Entre Ias iniciativas que pusieron en marcha
algunos paises para atenuar el impacto ne-
gativo de la crisis sanitaria se encuentran las
lineas telefonicas de contencion para las perso-
nas adultas mayores cuyas redes de apoyo
social son escasas, la ayuda econémica y ali-
mentaria y la implementacion de protocolos
en las unidades de cuidados a largo plazo.

Al cuestionar los efectos de la pandemia en
la vida cotidiana, existe un consenso amplio
sobre el impacto en la salud mental de la po-
blacion en general y de las personas mayores
en particular. Algunos paises senalaron que
las acciones implementadas en esta direccion
se encontraron con limitaciones estructurales
asociadas con los diversos grados de desa-
rrollo de las telecomunicaciones, |a falta de
accesibilidad a dispositivos telefonicos e inclu-
so los altos niveles de analfabetismo digital
de las personas adultas mayores (Romero et
al, 2021).
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El analisis comparativo de la covip-19 entre los
entornos urbanos y rurales muestra, tal como
senala Tapia (2020), que el impacto se mani-
festd en mayor medida en zonas urbanas a
causa de la mayor densidad demografica en
estas zonas. No obstante, la pandemia afectd
también a la poblacion de areas rurales.

La diferencia en el impacto de la pandemia en
las areas rurales se atribuye a las distancias y
al desarrollo de la infraestructura. Sin embar-
go, esta situacion no impidio que los planes de
vacunacion llegaran a las poblaciones rurales,
la puesta en marcha de iniciativas como las
unidades vacunatorias moviles en Uruguay,
el operativo “Correcaminos” de México, vy la
vacunacion domiciliaria, son algunas de las
estrategias que hicieron posible brindar in-
munidad a esta poblacion pese a que, como
senala el grupo de investigacion Andlisi Quan-
titativa Regional (nqr, 2020) de la Universitat de
Barcelona, |as zonas rurales sean invisibles en
términos estadisticos, sobre todo, en paises
con alto grado de urbanizacion.

Por otro lado, paises como Chile, México vy Re-
piblica Dominicanaindicaron que el entorno ru-
ral podria representar una ventaja en este con-
texto debido a la menor densidad demografica
y al distanciamiento habitual, mientras que en
Brasil dicha condicion represent6 una desventa-
ja. Uruguay no opino al respecto v en el resto de
los casos no se cuenta con informacion.
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Buenas
practicas




na buena practica es aquella accion que

se ha puesto en marcha vy que ha de-

mostrado que produce buenos resulta-
dos. Es decir, se trata de experiencias exitosas
en términos del logro de sus objetivos y del im-
pacto positivo en la comunidad. A continuacion,
se presenta una serie de politicas pablicas con-
sideradas como buenas practicas en materia
de proteccion social de la vejez en cada uno
de los paises analizados, se enfocan en la po-
blacion mayor que reside en ambitos rurales.

4.1. Argentina: Programa Nacional
de Cuidados Domiciliarios

En el marco del proceso de envejecimiento
demografico que iniciaba en Argentina, en el
ano 1996 se cred el Programa Nacional de
Cuidados Domiciliarios con el objetivo de for-
mar recursos humanos que pudieran asistir a
personas mayores con algin grado de depen-
dencia. El programa ofrece capacitacion para
personas mayores de 18 anos que cuenten
con capacidades lecto-comprensivas. El pro-
posito que se persigue es el fortalecimiento
técnico de quienes brindan atencion domici-
liaria con el fin de promover la autonomia de la
persona mayor mediante practicas de cuidado
con calidad que se basan en |a perspectiva de
derechos humanos y que contemplen el bien-
estar integral de las personas que presentan
dependencia en la realizacion de actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.
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Dicho programa pretende, por un lado, contar
con personal de cuidado calificado, que incor-
pore conocimientos tedricos sobre la situacion
biopsicosocial de las personas atendidas en su
interaccion con el medio y desarrolle habili-
dades en el desempeno diario de las tareas
especificas del cuidado en domicilio, entre
otros aspectos. Por otro lado, se busca la va-
loracion del rol de las personas cuidadoras,
a través de la profesionalizacion de su tarea
mediante la promocion de fuentes formales
de trabajo. Esta valoracion emerge al visibi-
lizar que, a lo largo del tiempo, las tareas de
cuidado recayeron mayoritariamente en las
mujeres e impactaron el uso v la distribucion
de su tiempo posicionandolas en desventaja
a la hora de incorporarse y permanecer en el
mercado de trabajo (Mesa Interministerial de
Politicas de Cuidado, 2020).

El periodo de formacion es de cinco meses y
segln la Direccion Nacional de Politicas para
Adultos Mayores (pinapam), responsable del
programa, desde su creacion se han formado
mas de 50 000 personas cuidadoras. Si bien el
programa no es de formacion exclusiva para
ambitos rurales, su alcance nacional permite
que personas de todo el pais, incluidas las pe-
quenas localidades, puedan acceder a la for-
macion en cuidados.

Un aspecto interesante de este programa es
que incluye la perspectiva de género y diver-
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sidad sexual. Esto permite que las personas
mayores que forman parte de la comunidad
LGBTIQ+ cuenten con personas cuidadoras
sensibilizadas con las necesidades propias de
esta comunidad. En ese sentido, debe mencio-
narse la Mesa Interministerial de Politicas de
Cuidado cuya meta es transversalizar el enfo-
que de derechos e igualdad de género y coor-
dinar las instancias de analisis, propuestas, im-
plementaciones, seguimientos y evaluaciones
de las acciones definidas garantizando la pers-
pectiva de género. Asimismo, la desigual distri-
bucion y organizacion de los cuidados, se sena-
la en este documento, es una de las causas de
la brecha salarial y la feminizacion de la pobre-
za. De ese modo “una redistribucion justay con
perspectiva de género de los cuidados también
tendra por efecto la generacion de empleo y el
crecimiento econdémico” (Mesa Interministerial
De Politicas De Cuidado, 2020: 25).

En este mismo sentido, resulta relevante
mencionar laincorporacion, en el ano 2012, de
un cupo para travestis y personas trans que
quisieran realizar el curso. Para ello se firmo
un convenio con la Asociacion de Travestis,
Transexuales y Transgéneros de la Argentina
(a117A), Con el fin de brindar a la comunidad la
posibilidad de formarse en el marco del pro-
grama. Desde entonces, se han formado mas
de 100 travestis y personas trans. Esto per-
mite ampliar la diversidad de las personas
que cuidan vy a su vez contrarrestar el déficit
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de acceso a empleos formales de travestis y
personas trans.

4.2. Brasil: Programa “Vivir” -
Envejecimiento activo y saludable
(Programa Viver — Envelhecimento Ativo e
Saudavel)

El programa se fundamenta en el Estatuto de
las personas mayores (Estatuto do Idoso) (art. 3)
y la Constitucion Federal (art. 230) y tiene como
objetivo promover el acceso al derecho a un en-
vejecimiento activo y saludable de la poblacion.
Para ello, se propone que la poblacion mayor
adquiera las competencias necesarias para fo-
mentar una mejor calidad de vida mediante la
implementacion de cuatro lineas de accion:

a) Tecnologia: busca promover la inclusion
tecnologica en todos los ambitos de la
vida, como el acceso seguro a las redes
sociales, a los cajeros automaticos de los
bancos, a los totems de los aeropuertos
(paneles informativos), al manejo electro-
nico de transporte publico, entre otros.

b) Educacion: apunta a la alfabetizacion
de las personas mayores, favoreciendo
los aspectos biologicos, psicologicos,
cognitivos, fisicos y sociales. Este com-
ponente incluye la educacion financiera,
que brinda herramientas para adminis-
trar los recursos financieros de mane-
ra responsable y concientizar sobre las
consecuencias del exceso de ofertas de




crédito disponibles por parte de las ins-
tituciones financieras.

c) Salud: se orienta a difundir informacion y
conocimiento a través de conferencias,
debates y campanas (relacionadas con la
nutricion y prevencion de enfermedades
cronicas, entre otros), desde la perspecti-
va del proceso de envejecimiento, con én-
fasis en la prevencion de enfermedades.

d) Movilidad fisica: se busca facilitar a las
personas mayores la practica de activi-
dades fisicas diarias, de ocio y recrea-
tivas, con el objetivo de proporcionar
bienestar fisico y psicosocial.

Si bien estas lineas funcionan como un marco
dentro del cual realizar actividades, se pueden
ampliar de acuerdo con las necesidades y pe-
culiaridades de cada municipio.

El programa se implementa mediante la adhe-
sion de las entidades federativas, que se alian
con organismos gubernamentales y no guber-
namentales que integran la red de proteccion
y atencion a las personas adultas mayores en
cada localidad y son los encargados de brindar
los cursos vy las actividades.

Finalmente, dentro de los beneficios que se es-
peran se mencionan: aumento de la confianza
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y autoestima de la persona mayor que partici-
pa del programa; reduccion de la depresion y la
soledad; longevidad con calidad de vida; mayor
participacion social de las personas mayores;
ampliacion del acceso a la informacion para las
personas mayores y sus familias; disminucion
en las tasas de violencia contra las personas
mayores en los estados y municipios adheri-
dos; disminucion de la demanda de servicios
de atencion ambulatoria y hospitalaria a nivel
estatal y municipal; reduccion de las tasas de
suicidio y posibilidad de reconocimiento nacio-
nal e internacional del municipio o region en el
desarrollo de una politica de envejecimiento
activo y saludable, entre otros.

4.3. Chile: Fono Acompafamiento
del Adulto Mayor

Este programa, a cargo del Servicio Nacional
del Adulto Mayor (senama), se implementd hace
mas de diez anos para informar sobre temas
asociados a la vejez, el envejecimientoy la ofer-
ta programatica del organismo (senawa, s.f.).

Frente a la pandemia por covin-19, el programa
se fortalecio y readecud, conformando el Fono
Mayor covip-19, un trabajo mancomunado con
el Programa de las Naciones Unidas para el De-
sarrollo (pnub) v el Proyecto nobo*® respaldado

5 El Proyecto nopo es unainiciativa del Sistema de las Naciones Unidas en Chile. En su disefo e implementacion participan la Oficina
de la Coordinadora Residente, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (pnub), la Organizacion para la Alimentacién y
Agricultura (Fao) y la Organizacion Internacional del Trabajo (orr) (Proyecto nobo, 2021).
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por el fondo para los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ops) con financiamiento de la Or-
ganizacion de las Naciones Unidas (onu). Desde
marzo de 2020 hasta junio de 2021 se aten-
dieron mas de 40 000 llamados (Proyecto nobo,
2021)y se consolidé como una herramientain-
novadora y un canal altamente efectivo, sobre
todo al considerar la poblacion de riesgo v los
impactos negativos de la pandemia.

El programa consta de una linea telefonica por
medio de la cual se ofrece atencion, contencion
y comunicacion para las personas de 60 anos y
mas, aunque el servicio también esta disponi-
ble para la ciudadania en general. Ademas, es
un espacio donde las personas obtienen orien-
tacion e informacion sobre tematicas referen-
tesalavejezy el envejecimiento en el contexto
de la pandemia por covip-19 (senAma, s.f.).

Asimismo, este programa permitio recabar in-
formacion para comprender los componentes
psicosociales vy la salud mental de las personas
adultas mayores en situacion de cuarentena por
la pandemia (Proyecto nobo, 2021a). Con base
en la informacion que recabd este programa se
realizaron diversas publicaciones denominadas
Nopo+ que dan cuenta de los diferentes aspec-
tos de la poblacion mayor, como la diversidad
del envejecimientoy la pluralidad de realidades y
permiten dar a conocer las situaciones, las nece-

sidades que afectan a las personas y el alcance
e impacto que tuvo el Fono Mayor en sus vidas
ante este contexto (Proyecto nobo, 2021a).

En Fono Mayor covin-19 participaron profe-
sionales y expertos en vejez y envejecimiento,
lo que permitid brindar apoyo e informacion y
dar respuestas adecuadas v rapidas a las de-
mandas via telefonica ya que este medio era el
mas efectivo por su alcance para esta pobla-
cion (Proyecto nopbo, 2021).

4.4, Espafa: Estrategia Nacional para el
Reto Demografico en el ambito rural

En este caso, se presentan los lineamientos
y principales directrices de la politica publica
focalizada, en gran medida, en el ambito rural,
con base en informacion del Instituto de Ma-
yores vy Servicios Sociales (IMSErso).

La Estrategia Nacional para el Reto Demo-
grafico surge en el marco del envejecimien-
to demografico que atraviesa el pais. Frente
a esto, el Gobierno de Espana, con la colabo-
racion de las Comunidades Autonomas, las
Ciudades con Estatuto de Autonomia vy las
Entidades Locales, disenaron una respuesta
conjunta y de futuro para afrontar la proble-
matica del progresivo envejecimiento pobla-
cional, del consiguiente despoblamiento“®y de

“6 Desde el afo 2001 hasta 2018 han perdido poblacion el 63 % de los municipios espanoles (Ministerio de Politica Territorial y

Funcién Pablica.
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los efectos de la poblacion flotante (Ministerio
de Politica Territorial y Funcion Puablica, s.f.).

Desde el ano 2010 hasta 2019, el pais registro
tasas de crecimiento anual negativas y el incre-
mento de |la pérdida demografica para todos los
tipos de poblamiento. En efecto, en dicho perio-
do se hizo evidente que el despoblamiento dejo
de ser un proceso vinculado Gnicamente con las
areas rurales, para convertirse en un fenome-
no generalizado que comienza a afectar a las
cabeceras comarcales e incluso a las ciudades
pequenas v a las capitales de provincia. Tan es
asi que, en la presente década, la pérdida de
poblacion es un proceso que atraviesa mas de
la mitad de las capitales de provincia, mas del
60,0 % de las cabeceras comarcales y el 83,4 %
de los municipios de las areas rurales.

Si a este proceso se agrega que el 19,2 % de
la poblacion de Espana se compone de per-
sonas de 65 anos y mas, de las cuales casi un
tercio son mayores de 80 anos, se ilumina otro
proceso demografico que se impone como un
desafio: el sobreenvejecimiento que el pais
experimenta. Este proceso se profundiza o al-
canza niveles significativos si se observan las
zonas rurales, donde cerca del 25,0 % de la po-
blacion es mayor de 65 anos. En este contex-
to, en los 5 000 municipios con menos de mil
habitantes, el peso relativo de personas ma-
yores de 65 anos y mas en la composicion de
la poblacion alcanza el 31,0 %, lo que significa
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que, entre los residentes de las zonas rurales
de Espana, tres de cada diez son personas de
65 anos y mas.

El reto demografico se conforma como una
prioridad para el gobierno, puesto que, mas
alla del desafio que suponen, los cambios
demograficos ofrecen —junto a otros retos
que enfrenta Espana, como el cambio clima-
tico, 1a revolucion digital, la globalizacion o
los cambios tecnoldgicos— una oportunidad
de modernizacion v valorizacion del poten-
cial del pais, con vistas al cumplimiento de
los Objetivos del Desarrollo Sostenible de la
Agenda 2030.

El aumento, en los dltimos anos, de la des-
igualdad en todas sus dimensiones (salarial,
renta, consumo, intergeneracional, género,
etc.) se refleja también en su distribucion te-
rritorial, aumentando la brecha entre las areas
urbanas y rurales.

En este escenario, el objetivo general de la
estrategia nacional frente al Reto Demografi-
co es sentar las bases de un proyecto de pais
que garantice la igualdad de oportunidades y
el libre ejercicio de derechos de ciudadania en
todo el territorio.

La estrategia nacional cuenta con 130 actua-

ciones que se ordenan en diez ejes de accion
orientados hacia un amplio conjunto de ob-
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jetivos que impulsan la igualdad de oportu-
nidades vy la cohesion territorial mediante Ia
diversificacion econdmica de las zonas mas
desfavorecidas; el impulso de la innovacion;
la plena conectividad digital; el reforzamiento
de los vinculos rurales y urbanos; la puesta en
valor del territorio vy de sus posibilidades en-
dogenas de crecimiento; la prestacion adecua-
da de los servicios basicos vy la incorporacion
de la perspectiva demografica en el proceso de
toma de decisiones del gobierno.

La iniciativa se orienta a toda la poblacion en
general y en particular a la poblacion adulta
mayor, que reside en ambitos rurales enlo que
se denomina la "Espana vacia”, y su objetivo
es asegurar a la poblacion, generar actividad
y empleo, dotar de mejores recursos y comu-
nicaciones fisicas y digitales en localidades en
proceso de despoblamiento.

Lo anterior se especifica en el conjunto de los
objetivos transversales, que se enlistan a con-
tinuacion:

1. Garantizar la plena conectividad territo-
rial con una adecuada cobertura de in-
ternet de banda ancha y telefonia movil
en todo el territorio, de acuerdo con la
Agenda Digital Europea 2020.

2. Asegurar la prestacion adecuada de
servicios basicos a toda la poblacion en
condiciones de equidad adaptada a las
caracteristicas de cada territorio.
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3. Incorporar el impacto y la perspectiva
demografica en la elaboracion de leyes,
planes y programas de inversion, favo-
reciendo la redistribucion territorial en
favor de una mayor cohesion social.

4. Avanzar en la simplificacion normativay
administrativa para los pequenos muni-
cipios, con el fin de facilitar la gestion de
los ayuntamientos.

5. Eliminar estereotipos y poner en valor
la imagen vy la reputacion de los terri-
torios mas afectados por los riesgos
demograficos.

6. Mejorar los mecanismos para una mayor
colaboracion publico-privada, potenciando
la incorporacion de los factores demo-
graficos en laresponsabilidad social del
sector privado, para convertir todos los
territorios, sin exclusiones, en escenarios
de oportunidades.

7. Alinear las lineas de accion y los propdsi-
tos de la Estrategia con el cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
y la Agenda 2030, asi como con el resto
de las politicas palancas que ha identi-
ficado el Gobierno en su Plan de Accion
para la Agenda 2030.

Estos objetivos transversales se consolidan
sobre tres lineas de accion, cada una de ellas
esta asociada a uno de los retos demograficos
antes mencionados (envejecimiento, despo-
blamiento y poblacion flotante).




Asi, para afrontar el despoblamiento se propone:
» Garantizar la funcionalidad de los terri-
torios afectados por la despoblacion y

la baja densidad.

» Mejorar la competitividad v facilitar el
desarrollo de nuevas actividades eco-
nomicas y el fomento del emprendi-
miento.

» Favorecer el asentamiento v la fijacion
de poblacion en el medio rural.

En cuanto a las acciones para afrontar los
desequilibrios en la piramide de poblacion, en
la estrategia se plantea la necesidad de:

» Coordinar las acciones referidas a per-
sonas mayores, envejecimiento activo
y atencion a la dependencia en todo el
territorio.

» Apovyarla puesta en marcha de proyec-
tos de desarrollo socioeconémico de la
juventud, que garanticen el relevo in-
tergeneracional.

» Facilitar el desarrollo de proyectos que
garanticen la residencia efectiva de las
mujeres en el territorio.

» Garantizar las condiciones que favo-
rezcan la crianza de los hijos, vy que fa-
ciliten, asi, la equiparacion de la nata-
lidad al promedio de la Union Europea.

» Asegurar la igualdad de oportunida-
des vy la no discriminacion de la infan-
cia por ambito de residencia y tipolo-
gia de familias.
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Trabajar, en coordinacion con Union Eu-
ropea, para canalizar una migracion re-
gular, ordenada v su arraigo en todo el
territorio.

» Facilitar la vuelta de los espanoles resi-
dentes en el exterior que deseen regre-
sar a Espana (Plan de Retorno).

Por altimo, para gestionar los efectos de la
poblacion flotante, se definen las siguientes
acciones:

» Garantizar la prestacion de servicios
basicos para la poblacion residente y
flotante en todo el territorio.

» Asegurar el dimensionamiento de las
infraestructuras y equipamientos ne-
cesarios para el desarrollo socioecono-
mico sostenible de las areas con inten-
sos flujos de poblacion flotante.

En sintesis, la estrategia nacional resulta
una iniciativa relevante puesto que, dentro
de sus ejes principales, contempla la igual-
dad de derechos y oportunidades vy sitla
entre sus prioridades la eliminacion de las
brechas de género derivadas de la falta de
cohesion social y territorial. En este sentido,
identifica la masculinizacion del territorio, la
falta de oportunidades para las mujeres en
el medio rural, la carga femenina en materia
de economia de los cuidados vy la violencia
de género, como elementos de intervencion
prioritaria.
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Asimismo, sit(a a los jovenes en el centro de
Su accion para garantizar el acceso a centros
educativos, fomentar la formacion de talento
y generar oportunidades de empleo capaces
de retener y atraer a ese talento a entornos
rurales, asi como de fomentar el emprendi-
miento e impulsar la actividad econémica so-
bre el territorio.

Otra de las metas prioritarias es la puesta en
marcha de politicas sociales en areas demogra-
ficamente desfavorecidas, que presten especial
atencion a las necesidades derivadas del enve-
jecimiento de la poblacion rural y procuren el
bienestar social y la economia de los cuidados.

Para instrumentar lo anterior, la Estrategia
destaca como necesario el involucramiento de
todos los actores implicados en el proceso. En
este sentido, la iniciativa busca la participacion
social a través de mecanismos de gobernanza
abierta, promoviendo alianzas puablico-priva-
das con el tercer sector y el sector privado, asi
como con las universidades, con los centros de
investigacion y con la ciudadania.

Por dltimo, la estrategia resulta interesan-
te por el caracter transversal, la perspectiva
multidisciplinar y la articulacion entre las dife-
rentes areas de gobierno y ministerios*’, que
asumio tanto en su elaboraciéon como en su

ejecucion. De este modo, se han articulado ini-
ciativas tales como la elevacion gradual de la
edad de jubilacion, el complemento de mater-
nidad para reducir la brecha en las pensiones,
el Plan de Retorno de los residentes espanoles
en el exterior, la posibilidad de compatibilizar
la pension con ciertos trabajos, el Plan Direc-
tor por un Trabajo Digno 2018-2020y el Plan
de Choque por el Empleo Joven 2019-2021
que incluye medidas especificas de fomento
del empleo agrario y de apoyo al entorno ru-
ral y a los territorios mas despoblados, entre
otros (Rodher, 2015).

4.5. México: imss-Bienestar

Con una trayectoria ininterrumpida de 43
anos, mss-Bienestar es un programa federal
que contribuye a garantizar el derecho a la
proteccion de la salud mediante el otorga-
miento de servicios preventivos gratuitos en
comunidades rurales y urbanas marginadas
del pais. De esta manera, el programa consti-
tuye una red de servicios en salud orientados
ala atencion de personas sin seguridad social,
que proporciona en sus unidades médicas ser-
vicios de primero y segundo nivel de atencion,
donde se atienden las especialidades de ciru-
gia general, gineco-obstetricia, medicina inter-
na, pediatria, anestesiologia, medicina familiar
y epidemiologia (imss, 2022).

47\ler Anexo 1 Relacion de Medidas segin Objetivos y Lineas de Accion. https:/www.miteco.gob.es/es/reto-demografico/temas/

directricesgeneralesenfrd _tcm30-517765.pdf
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Su origen respondio a la preocupacion del Esta-
do mexicano por ampliar los servicios de salud, y
con ello laigualdad de oportunidades a la pobla-
cion desprotegida, aplicando un enfoque de coo-
peracion entre gobierno y sociedad. Por lo tan-
to, se aprovechd la practica de solidaridad social
vigente en los pueblos indigenas y campesinos
para involucrar y hacer participe a la comunidad
en el cuidado de su propio bienestar fisico, lo
que marca su fuerte impronta intercultural. De
hecho, el modelo cuenta con la participacion de
mas de 300 000 personas voluntarias.

La creacion y el desarrollo del programa es res-
ponsabilidad del Instituto Mexicano del Seguro
Social (iMss), organismo que proporciono el res-
paldoy la asistencia técnica y administrativa ne-
cesarios para lograrimpactos en el mejoramien-
to de la salud de los grupos mas vulnerables.

El imss-Bienestar tiene presencia en 19 es-
tados del pais, con una poblacion adscrita de
11.6 millones de personas. Es decir, atiende a
20 000 localidades pertenecientes a mas de
1 000 municipios (imss, 2022).

El Modelo de Atencion Integral a la Salud que
implemento el programa ivss-Bienestar pre-
senta un enfoque preventivo e integral y esta
constituido por dos componentes: la atencion
médica y la accion comunitaria. De esta ma-
nera, se busca enfrentar las causas, los riesgos
y los danos a la salud mediante estrategias
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de prevencion, promocion y educacion, que
fomentan la apropiacion de conocimientos
y adopcion de habitos saludables con pleno
respeto a la cultura, organizacion y practicas
tradicionales de cada comunidad.

El componente de atencidon médica se basa
en los servicios de salud y en las acciones de
vigilancia epidemiologica que se proporcionan
a través de una red de dispositivos sanitarios
que incluye 80 hospitales, 3 622 unidades de
salud, 184 brigadas, 140 unidades médicas
moviles y 37 centros de atencion rural obsté-
trica (imss, 2022). Es decir, estos servicios de
salud tienen caracter tanto ambulatorio como
hospitalario e implementan acciones de pro-
teccion, promocion de la salud y prevencion de
enfermedades, asi como acciones de identi-
ficacion y atencion a los riesgos y danos a la
salud. De este modo, estas politicas permiten
garantizar el acceso v la disponibilidad de los
servicios de salud a la poblacion que no cuenta
con seguridad social.

El componente de accion comunitaria incluye
diversas estrategias que tienen por objetivo for-
talecer el autocuidado vy difundir métodos para
mejorar las condiciones sanitarias y ambientales
en las comunidades (imss, 2022). Se apoya en una
red comunitaria compuesta tanto por comités
de salud que incluyen personal médico y técni-
co de promocion y educacion para la salud, como
por agentes comunitarios dedicados a la super-
vision y promocion de la accion comunitaria.
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Estos Gltimos se eligen en asamblea comunitaria
y son los encargados de llevar a cabo actividades
como la identificacion y derivacion de pacientes
0 personas en riesgo a las unidades médicas; la
notificacion de padecimientos de importanciaen
salud publica, a través de la vigilancia epidemio-
l6gica simplificada; la busqueda intencionada de
personas gestantes para favorecer la atencion
de partos de bajo riesgo por medio de las obste-
tras v, por ltimo, la participacion en acciones
de mejora de las condiciones de salubridad ge-
neral y ambiental de sus comunidades.

El programa ivss-Bienestar esta sujeto a reglas:
la Camara de Diputados aprueba la asignacion
de sus recursos y se plasma anualmente en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion. El
programa se financia con subsidios del Gobier-
no Federal a través de dos vertientes: Ramo 19
Aportaciones a Seguridad Social, que administra
la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico, y con
recursos provenientes del Ramo 12 Salud, a car-
go de la Comision Nacional de Proteccion Social
en Salud para apoyar el componente de salud del
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.

En cuanto a los resultados que alcanza el pro-
grama a lo largo de los anos en sus diferentes
lineas de trabajo, se destacan la vacunacion
universal, que contribuy6 a disminuir la tasa
de mortalidad en los menores de 5 anos (co-
NEVAL, 2012: 180); la prevencién y reduccion
de la muerte materna, con mejora del acceso
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a los servicios de salud, oportunidad del con-
trol prenatal, calidad de la atencion médica vy
de la emergencia obstétrica especializada vy
un notorio incremento en el nimero de acep-
tantes de métodos anticonceptivos (ibid: 182);
la atencion integral adolescente con énfasis
en salud sexual y reproductiva, prevencion de
infecciones de transmision sexual y del sobre-
peso v obesidad, violencia y adicciones (ibid:
182); la prevencién y atencion oportuna del
cancer cérvico-uterino, que en México consti-
tuye la segunda causa de muerte por neoplasia
en mujeres jovenes y con mayor vulnerabilidad
de las residentes rurales e indigenas (ibid: 183);
la vigilancia epidemioldgica, prevencion y con-
trol de enfermedades como dengue, colera y
tuberculosis que afectan en mayor medida a
poblaciones paobres, logrando una disminucion
significativa del nimero de casos y la reduccion
de la letalidad (ibid: 184), y laatencion integral a
la salud a través de hospitales rurales, que sig-
nifican la Gnica oportunidad de atencion espe-
cializada en forma gratuita, y en algunos casos,
la diferencia entre la vida y la muerte (ibid: 189).

Para mejorar el acceso y atencion a los grupos
vulnerables, ademas de la participacion activa
en materia de salud, mss-Bienestar pretende
realizar acciones de concertacion con la Comi-
sion Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas, que potencien la interculturalidad
y el respeto a los derechos de los pueblos y
comunidades indigenas a los que presta ser-




vicios integrales de salud. Sin perder su tra-
dicion y caracteristicas que lo convierten en
un programa exitoso de salud, el programa
Imss-Bienestar busca estar en la avanzada de la
innovacion de la gestion y organizacion de
los servicios de salud, en la perspectiva de un
sistema de salud mas justo e incluyente.

De acuerdo con el monitoreo del conevaL co-
rrespondiente al periodo 2020-2021 se con-
cluyo que el programa ha logrado constituirse
como una referencia de atencion a la salud
para la poblacion de menores ingresos y sin
acceso a la seguridad social, especialmente
en las localidades semiurbanas, rurales y con
gran dispersion de poblacion, favorece la par-
ticipacion comunitaria para mejorar la salud
tanto en el entorno individual como colectivo
(imss, 2021). De esta manera, se destaca la
implementacion de estrategias adecuadas de
fomento a la salud pablica, una gran capacidad
organizacional para operar servicios médicos
tanto de primer como de segundo nivel, la so-
lidez institucional y experiencia para atender
las necesidades de la poblacion en situacion
de marginacion y pobreza (imss, 2021).

4..6. Paraguay: Pension Alimentaria
para Adultos Mayores en situacion
de pobreza

La situacion de pobreza que atraviesa la pobla-
cion se profundiza al considerar que el 88,2 %
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de las personas mayores no acceden a la jubi-
lacion (tal como se expuso en el apartado 2.1.7
de este informe). Por lo tanto, para atender sus
necesidades, dependen de sus redes de con-
tencion (familiares y comunitarias) y del Estado.

La Pension Alimentaria para Adultos Mayores
en situacion de pobreza, que se puso en eje-
cucion en el marco de programas que buscan
la inclusion y el acceso a los servicios sociales,
busca mejorar el enfoque de las politicas socia-
les del gobierno, con el proposito de mejorar el
nivel de vida de los hogares pobres y de perso-
nas en condicion de vulnerabilidad social.

La pension, instituida mediante la Ley N.°
3728/2009 que establece el derecho a la
pension alimentaria para las personas adul-
tas mayores en situacion de pobreza, esta
destinada a la poblacion mayor de 65 anos
y la instrumenta el Ministerio de Hacienda a
través de la Direccion Nacional de Pensiones
no Contributivas (MH-pnpnc). El criterio para el
acceso es contar con la ciudadania, estar na-
turalizado(a) y al menos con cinco afos de re-
sidencia, o extranjero(a) con al menos treinta
anos de residencia, y estar en situacion de
vulnerabilidad social. Las personas que cum-
plen con estos criterios son inscritas de ma-
nera automatica como beneficiarias una vez
que el Ministerio de Hacienda, en un plazo no
mayor a treinta dias, verifica el cumplimiento
de los requisitos.
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Un aspecto relevante de esta politica es su al-
cance a las comunidades indigenas. En efec-
to, la pension considera a todas las personas
mayores indigenas de Paraguay, sin necesi-
dad de justificar su situacion de pobreza. Esta
cobertura tiene sustento en las estadisticas
oficiales (censos especificos de las comunida-
des), de las que surge que la mayoria de los
pueblos indigenas se encuentran en situacion
de pobreza.

La prestacion consta de una asistencia mone-
taria mensual, que se otorga a la ciudadania
mayor de 65 anos que vive en condiciones de
pobreza y no recibe sueldo, pension o jubila-
cion publica o privada. El monto mensual es el
equivalente a la cuarta parte del salario minimo
vigente y no puede representar un monto me-
nor. Actualmente la pension registra 239 262
personas adultas mayores como beneficiarias.

Entre los efectos de la politica se mencionan
las mejoras en todas las dimensiones de bien-
estar subjetivo. De acuerdo con lo informado
en ocasion de este analisis, las personas be-
neficiarias incrementan su habilidad cognitiva;
reducen los indices de depresion; mejora su
satisfaccion con su condicion actual, su em-
poderamiento y su autoestima, con efectos de
disminucion en la prevalencia de afecciones y
enfermedades cronicas y agudas. Asimismo, al
reducir la vulnerabilidad econémica, en tanto
la pension permite comprar medicamentos v
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asistir al médico, se evidencia un impacto po-
sitivo sobre la salud de las personas mayores.

4.7. Repiblica Dominicana: Programa
Te-aMA (Transferencia Econémica
al Adulto Mayor)

Este programa consiste en la transferencia
de un subsidio econdmico no condicionado de
600.00 pop mensuales (equivalente a 11 usb),
que se instrumenta a partir de una cuenta
bancaria y una tarjeta. El programa esta des-
tinado al conjunto de las personas mayores
de 65 anos que no cuentan con ningun tipo de
ingreso. Su objetivo es contribuir a mejorar la
calidad de vida de las personas adultas mayo-
res en situacion de extrema pobreza, a partir
de proveer los recursos econdémicos que ga-
ranticen la cobertura transitoria de la alimen-
tacion basica.

Es importante destacar que el programa tiene
un caracter transitorio y se considera un paso
previo al acceso a la pension solidaria. En este
sentido, las personas mayores participan del
programa hasta el momento en que pueden
acceder a la pension solidaria, tras lo cual se
les da de baja del programa conforme estable-
ce laLey N.°87/2001 de creacion del Sistema
Dominicano de Seguridad Social.

Esta politica se inscribe dentro de la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada




en septiembre de 2015 por la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas, que establece una
vision transformadora hacia la sostenibilidad
econdmica, social y ambiental de los 193 Es-
tados Miembros que la suscribieron y se com-
prometieron, asi, a vincularla con sus planes y
estrategias internas.

En Paraguay, las iniciativas como el Progra-
ma Te-AMA se fundamentan, por un lado, en la
Ley N.° 1/2012 sobre Estrategia Nacional de
Desarrollo 2030, que establece la Vision de la
Nacion de Largo Plazo que se aspira alcanzar
para el ano 2030:

Repulblica Dominicana es un pais prospe-
ro, donde las personas viven dignamente,
apegadas a valores éticos y en el marco de
una democracia participativa que garantiza
el Estado social y democratico de derecho y
promueve la equidad, la igualdad de opor-
tunidades, Ia justicia social que gestiona y
aprovecha sus recursos para desarrollarse
de forma innovadora, sostenible v territo-
rialmente equilibrada e integraday se inser-
ta competitivamente en la economia global
(Poder Legislativo, 2012, articulo 5).

Por otro lado, esta iniciativa se funda en la
Politica Nacional Sobre la Persona Adulta Ma-
yor, que busca “proteger de forma Integral a
las Personas Adultas Mayores, garantizar una
vida activa, productiva y participativa; evitar
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hasta donde sea posible, su institucionaliza-
cion y propiciar la permanencia en su nicleo
familiar” (Constitucion Politica de la Repiblica
Dominicana, 2010, articulo 57).

En este contexto, donde la proteccion de las
personas mayores es corresponsabilidad de la
familia, la sociedad v el Estado, se procura, por
medio de las iniciativas dirigidas a la poblacion
adulta mayor, “tener un Adulto Mayor Activo,
Productivo, Participativo vy Protegido por el Es-
tado, la Familiay la Sociedad” (Ley N.° 352/1998
de Proteccion de la Persona Envejeciente).

De acuerdo con lo anterior, en la publicacion
de resultados del Consejo Nacional de la Per-
sona Envejeciente (conape) en 2019 se destaca
que en Repuiblica Dominicana se construye un
futuro mejor para las personas mayores con
base en el nuevo paradigma de un envejeci-
miento activo, productivo, participativo y pro-
tegido, con un nuevo concepto de atencion. Se
supera, asi, la meta presidencial en un 109,0 %
y se transforma la vida de 283 089 personas
mayores en los diferentes programas que
aportan a mejorar la calidad de vida de este
sector (conapg, 2019: 5).

En el mismo documento, en el eje relacionado
con el programa Te-AmA se destaca el aporte de
este tipo iniciativas a la economia e inclusion
social de 90 177 personas adultas mayores,
con miras a garantizar su independencia eco-
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nomica, a través de distintas transferencias
economicas, entre las cuales se destacan las
pensiones solidarias con una inversion de mas
de 500 000 000 por; las transferencias eco-
nomicas PRoVEE; la transferencia econdmica Te-
AMA; 1a politica de Adultos Mayores Acogidos
de las Calles; las Pensiones Especiales; las Pa-
santias Adultos(as) mayores, con horarios sin
barreras, y la Reparacion de Vivienday Pintale
la casa al abuelo.

El programa se ejecuta desde el ano 2016 y
alcanza a 3 289 personas mayores, segin re-
gistros hasta el primer semestre del ano 2021.

£4..8. Uruguay: Plan Ibirapita

El Plan Ibirapita creado por decreto N.°
130/2015 del Poder Ejecutivo del Uruguay es
un programa que promueve la inclusion digital
de las personas mayores de todo el pais. La
poblacion destinataria esta representada por
los jubilados vy jubiladas que perciben ingresos
mensuales iguales o inferiores a los 36 152
UYu y no se encuentran en actividad.

El objetivo del Plan es promover la inclusion digi-
tal del sector de jubilados de menores recursos
con la intencion de disminuir la brecha digital
entre las personas adultas mayores vy los de-
mas grupos etarios con el fin de contribuir a su
igualdad de acceso al conocimiento e inclusion

social. Para ello, se entrega de forma gratuita un
dispositivo tipo tableta con una interfaz de dise-
no intuitivo y amigable. Adicionalmente, se brin-
dan talleres gratuitos de capacitacion orientados
al desarrollo de competencias que permitan un
manejo basico del dispositivo y a motivar la ex-
ploraciony el facil acceso ainformacion, entrete-
nimiento v otros usos de la herramienta.

Puesto que es un plan que lleva seis anos de
implementacion, cuenta con evaluaciones de sus
resultados e impacto. En este sentido, el pro-
ceso de inclusion digital de las personas ma-
yores beneficiarias del plan se observa a partir
del desarrollo de capacidades para realizar un
uso significativo de las Tic, asociado a la apro-
piacion de estas tecnologias de la informacion
y la comunicacion. Asi, a través del uso de
tecnologias digitales, las personas mayores
pueden incrementar su calidad de vida en al-
gunos ambitos de la vida cotidiana, facilitar el
desarrollo personal y fortalecer su autonomia.
El tipo de uso que hacen las personas benefi-
ciarias de la tableta e Internet es, en gran me-
dida, exploratorio, orientado vy facilitado por la
accesibilidad de la interfaz y por el uso pro-
puesto por el Plan Ibirapita.

No obstante, y mas alla del tipo de uso, resulta
significativo que el plan funciona como pun-
tapié inicial en el uso de Tic. En la misma linea,
en la quinta Encuesta de Uso del Plan 20198

“8 Al momento de desarrollarse esta encuesta, el Plan Ibirapita habia entregado 215 494 dispositivos.
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se destaca que la poblacion de Plan Ibirapi-
ta presenta un 9,0 % mas de probabilidad de
estar en la franja del sector de jubilacion con
mayor bienestar, por sobre la poblacion que
no cuenta con el dispositivo. Adicionalmente,
cuando se incorpora la tenencia de un teléfono
inteligente, sumado a la posesion de la tableta
Ibirapita, la probabilidad aumenta al 14,0 %.

Asimismo, en dicha encuesta, la mitad de las
personas jubiladas que declararon tener un
teléfono celular inteligente indicaron que la
tableta Ibirapita fue su primer acercamiento a
un dispositivo tecnologico. De quienes tienen
teléfonos inteligentes el 35,0 % lo compro des-
pués de recibir su tableta, lo que representa un
incremento de 6,0 % respecto del ano anterior,
2018. Esto resulta atn mas interesante en el
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interior del pais donde la cifra alcanza al 4,0 %
de las personas beneficiarias.

En este contexto, se puede suponer que, lue-
go de acercarse al dispositivo provisto por el
plan v romper con la exclusion simbalica, las
personas migran al teléfono inteligente. La ta-
bletadel plan es la puerta de entrada al uso de
la tecnologia de la comunicacion y la informa-
cion en la vida cotidiana. Asi, de las personas
beneficiarias que declararon tener un teléfono
inteligente, un 90,0 % declara utilizar servicios
de mensajeria instantanea de tipo WhatsApp
en el celular, un 78,0 % toma fotografias y un
64,0 % utiliza las redes sociales. Cabe mencio-
nar, ademas, que un 20,0 % de las personas

jubiladas declara que utiliza aplicaciones de
transporte.



Conclusiones
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continuacion se presentan las principa-

les deducciones que resultan del analisis

de los aspectos centrales que caracteri-
zan a la vejez en Iberoamérica, de acuerdo con
los ocho paises comprendidos en este informe:
Argentina, Chile, Uruguay, Paraguay, Brasil,
México, Repiiblica Dominicana y Espana.

Asimismo, se destacan los principales hallaz-
gos respecto de las condiciones que presentan
las personas mayores de los ambitos rurales en
cada uno de los pilares claves de la proteccion
social: la seguridad de ingresos, la atencion en
la saludy el acceso a los servicios sociales para
la promocion de la autonomia, se senalan los
puntos en comin vy las diferencias que se ad-
vierten al respecto entre los paises de la region.

En este analisis, como ya se habia mencio-
nado, el envejecimiento se concibe como un
proceso multidimensional en el que intervie-
nen factores psicoldgicos, biologicos v sociales.
Desde esta perspectiva, abordar el fenomeno
del envejecimiento de la poblacion exige in-
corporar perspectivas integrales a partir de
las cuales formular nuevas propuestas orien-
tadas a la construccion de sociedades mas
inclusivas e igualitarias, que garanticen que
dicho proceso sea digno y con calidad de vida
(oA, 2015)%°.
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Luego de analizar el envejecimiento v las ca-
racteristicas que asume la vejez desde una
perspectiva que incluye la dimension territo-
rial y de género que atraviesa los tres pilares
de la proteccion social que se contemplan en el
analisis de este informe, supone atender a una
diversidad asociada con el grado de desarrollo
economico vy social de cada pais y con las ca-
racteristicas que asumen los procesos de en-
vejecimiento de la poblacion y la significacion
que adquiere lo rural y lo urbano en cada caso.

5.1. Envejecimiento poblacional

El fendmeno del envejecimiento demogra-
fico que experimenta, en mayor o en menor
medida, la poblacion de los paises de la region
iberoamericana, asi como las particularidades
respecto de su ritmo y evolucion evidencian
que, si bien se trata de una tendencia gene-
ralizada, el proceso no se transita de manera
uniforme ni homogénea.

De este modo, en paises como Portugal, Es-
pana, Cuba, Uruguay, Chile, Argentina y Costa
Rica la poblacion mayor de 60 anos represen-
ta, en promedio, cerca del 20,0 % de la pobla-
cion total, y supera el promedio regional (el
13,8 %). Mientras que, en paises como Gua-
temala, Honduras, Nicaragua y Paraguay, las

4 Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimiento en Madrid con su consiguiente Plan de Accion Internacional del ano 2002 y
en la Convencién Interamericana de Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores sancionada en el seno de la

Organizacion de los Estados Americanos (oea) en 2015.
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personas de mas de 60 anos suman menos
del 10,0 % de la poblacion total.

En general, en el conjunto de los paises que
conforman la region se observa una mayor par-
ticipacion de las mujeres dentro de la poblacion
adulta mayor. Asi, en sintonia con las tenden-
cias mundiales, dentro del proceso de envejeci-
miento se destaca |a feminizacion de la vejez.

En efecto, el 55,3 % de las personas mayores
de Iberoamérica son mujeres. Una diferencia
segun el género que se profundiza a medida
que se avanza en el rango de edad: a mayor
edad, mayor proporcion de mujeres. Este fe-
nomeno esta estrechamente vinculado con la
esperanza de vida, la cual es mayor en el caso
de las mujeres respecto de los varones. En el
quinquenio 2015-2020, la brecha entre la es-
peranza de vida al nacer de las mujeres y la de
los varones registro una distancia de 6 anos
en favor de ellas. Mientras que para los varo-
nes la evn es de 73,4 anos, para las mujeres
asciende a 79,4 anos.

Ahora bien, al detenerse en la distribucion por
género de la poblacion mayor en cada uno de
los paises que integran la region iberoamerica-
na, se observa que en paises como Uruguay, El
Salvador y Argentina el fenomeno de femini-
zacion de la vejez adquiere una representacion
superior al promedio regional. El 55,3 % de la
poblacion mayor de la region son mujeres: en
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Uruguay esta poblacion representa el 59,2 %, en
El Salvador, el 58,3 % y en Argentina, el 57,6 %.

Al comparar el indice de envejecimiento de-
mografico, la diferencia en el ritmo del proce-
so de envejecimiento de la region resulta adn
mas notoria: en los paises de América Latina
y el Caribe, aunque el indice presenta diferen-
cias, expresa una relacion en la que tiene ma-
yor participacion la poblacion joven, mientras
que en Espanay Portugal los indices expresan
una relacion inversa: el grupo poblacional de
personas mayores supera los grupos de la ni-
nezy la juventud.

Por su parte, al analizar el indice de depen-
dencia economica, resulta que en la actua-
lidad todos los paises de la region transitan
el llamado bono demografico. Los indices dan
cuenta de que la proporcion de personas en
edad de trabajar supera marcadamente a la
de las personas mayores. En este sentido, el
rango de variacion va desde 8 personas mayo-
res por cada 100 personas en edad de trabajar
en Honduras, hasta 36 personas mayores por
cada 100 en edad laboral en Portugal.

Al valorar la dimension territorial, otro de los
rasgos comunes entre los paises de laregion es
la urbanizacion de la vejez. Hay mas personas
mavyores residiendo en entornos urbanos que
en zonas rurales. Segun los datos de la cepat,
parael 2020 el 82,5 % de las personas mayores




de 60 anos de los paises iberoamericanos que
forman parte de Ameérica Latina y el Caribe re-
sidian en areas urbanas; tendencia que coincide
para la peninsulaibérica (en Espanael 91,5 % de
las personas de 65 anos y mas reside en areas
urbanas y en Portugal el 55,8 %).

Sin embargo, es de interés senalar algunas
diferencias que se observaron en los pai-
ses iberoamericanos de América Latina y el
Caribe. La primera: se identificaron paises
donde los niveles de participacion de la po-
blacion rural son significativos, tal es el caso
de: Honduras, Bolivia, Ecuador, Nicaragua vy
Guatemala. Estos paises registran proporcio-
nes superiores al 35,0 % de la poblacion resi-
dente en areas rurales. La segunda: destaca
un grupo de paises donde la poblacion mayor
residente en areas rurales es menor al 10,0 %
dentro de ellos se encuentran: Uruguay, Ar-
gentina y Venezuela; en el caso de Uruguay,
casi la totalidad de la poblacion mayor reside
en areas urbanas (96,0 %).

Si bien el peso relativo de la poblacion mayor
que habita en areas rurales es levemente in-
ferior al de la poblacion rural general, Bolivia,
Ecuador, México, Republica Dominicana, Chile
y Honduras presentan porcentajes mas eleva-
dos de ruralidad en la poblacion mayor que en
la poblacion general. En promedio, la diferencia
entre la poblacion rural general y la poblacion
mavor rural es del 2,4 % en favor de esta Gltima.
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Al detenerse en |la distribucion por género de
la poblacion mayor residente en areas urba-
nas v rurales, resulta que la feminizacion de
la vejez es un fendmeno mas urbano que ru-
ral. En efecto, en las zonas urbanas el 56,6 %
de las personas mayores son mujeres, mien-
tras que en las areas rurales esta proporcion
es del 48,8 %.

A diferencia de lo que ocurre en los entornos
urbanos, la vejez en ambitos rurales de los
paises iberoamericanos de América Latinay el
Caribe se encuentra levemente masculinizada.
Este fenomeno puede explicarse por las acti-
vidades productivas que tienen lugar en estas
areas, principalmente las agropecuarias, que
son en mayor medida actividades, por tradi-
cion, a cargo de los varones.

5.2. Seguridad econémica: los ingresos
de las personas mayores

Como se dijo alolargo de este informe, la pro-
teccion social de las personas mayores esta
compuesta por tres pilares basicos, que son
cruciales para garantizar una vejez digna vy
con calidad de vida: la seguridad de ingresos,
la atencion de la salud vy el acceso a servicios
sociales que fomenten la autonomia de las
personas. La cobertura en estos tres aspectos
resulta clave para la construccion de socieda-
des mas inclusivas e igualitarias. Por lo tanto,
es fundamental que los Estados implementen
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acciones para garantizar los pisos minimos en
los tres componentes de la proteccion social.

En este sentido, laampliacion del acceso a los
sistemas de proteccion social atin es un de-
safio para muchos de los paises que integran
la region iberoamericana. Las problematicas
asociadas al acceso al mercado laboral, los
elevados niveles de informalidad v la escasa
capacidad contributiva afectan vy dificultan la
posibilidad de robustecer estos sistemas.

Al considerar el avance del proceso de en-
vejecimiento poblacional que transita Ibe-
roamérica, los desafios se redoblan: resulta
indispensable adecuar los sistemas de pro-
teccion social a los cambios demograficos
a los que se enfrenta la region, frente a una
poblacion que enlentece su crecimiento al
mismo tiempo que envejece de forma ace-
lerada. Este escenario evidencia un impor-
tante problema de financiacion y sostenibi-
lidad de los sistemas de proteccion social.
Los Estados deben asumir un papel decisivo
para construir los equilibrios y la previsibilidad
necesarias para garantizar la universaliza-
cion de la proteccion social.

En linea con lo anterior, analizar los medios
a partir de los cuales las personas mayores
perciben ingresos en la region sugiere revisar
la forma en la que se estructura el sistema
previsional en cada pais vy, en particular, las
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estrategias que se emplean para atender las
necesidades de quienes quedan fuera de este
sistema.

Si bien en las Gltimas décadas se verificaron
avances importantes en cuanto a la cobertu-
ra de ingresos de las personas mayores en la
region iberoamericana, en varios de los paises
la incertidumbre econémica y las condiciones
de vulnerabilidad y pobreza son problematicas
que todavia afectan a gran parte de la pobla-
cion mayor.

Se observan alcances diferentes en la cober-
tura del sistema previsional, entre los paises
que se analizaron en este informe. En efecto,
en paises como Espana, Uruguay, Argentinay, en
menor medida Chile, la cobertura del sistema
previsional es casi universal. Estos niveles de
participacion de la poblacion mayor se obtie-
nen de la combinacion de las aportaciones
realizadas durante la vida laboral y de las po-
liticas publicas o programas del Estado, como
son las pensiones a la vejez o |a asistencia a
la vejez. Estas Gltimas presentan montos mas
bajos que las primeras, y a veces estanincluso
por debajo de los indices de pobreza e indigen-
cia de cada pais.

En el caso de Argentina, aun cuando no hay
datos especificos de la cobertura previsional
existente en las zonas rurales, es interesante
notar que es uno de los paises que registra las




tasas mas altas de cobertura previsional, como
resultado de politicas que habilitaron el acceso
a una jubilacion para quienes tuvieran la edad
requerida y no cumplieran con los 30 anos de
aportaciones acumuladas. Esta posibilidad
beneficid a las personas que no tuvieron ac-
ceso al trabajo formal y a las mujeres que no
tuvieron acceso a un trabajo remunerado con-
tinuo como consecuencia de su dedicacion a
tareas de cuidado o del hogar, histoéricamente
no reconocidas como trabajo.

En el otro extremo, paises como Paraguay v
Republica Dominicana presentan niveles re-
lativamente bajos o casi inexistentes de co-
bertura previsional de la poblacion mayor en
general, y de la de ambitos rurales en particu-
lar. Asi, en Paraguay el 3,1 % de las personas
mayores de entornos rurales percibe una ju-
bilacion o pension, mientras que, en Republi-
ca Dominicana, solo el 2,0 % de las personas
mayores presenta esta condicion.

Dado que la cobertura no alcanza al total de
la poblacion adulta mayor de las areas rurales
resulta que en algunos casos una minoria y
en otros la mayor parte de las personas ma-
yores emplean una serie de estrategias (per-
manencia en el mercado de trabajo, asisten-
cia de sus redes de contencion, participacion
en programas sociales especificos para la
poblacion vulnerable) para hacer frente a sus
necesidades cotidianas.
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En este contexto, se destacan los impactos
positivos de diferentes politicas, programas y
acciones destinadas a atender las necesida-
des de la poblacion adulta mayor rural, como
el Beneficio de Prestacion Continuada Brc en
Brasil, el Programa Pension para el Bienestar
de las Personas Adultas Mayores en México, el
PROVEE Proteccion a Envejecientes en Pobreza
Extrema, el programa de transferencias eco-
nomicas Te-AMA en Republica Dominicanay la
Pension para el Adulto Mayor v las iniciativas
en torno a la agricultura familiar en Paraguay.

No obstante, las estrategias desplegadas no
garantizan que las personas mayores no atra-
viesen situaciones de pobreza y vulnerabili-
dad. En efecto, laincidencia de la pobrezay de
laindigencia es significativa entre la poblacion
adulta mayory se profundiza si el analisis con-
sidera el género y el lugar de residencia.

Asi, en México el 56,1 % de las personas mayo-
res rurales experimenta condiciones de pobre-
za; en Paraguay esta proporcion desciende al
27,2 %; en Brasil representa casi a dos de cada
diez personas mayores (el 18,2 %), mientras
que en Chile y Espana el porcentaje de per-
sonas mayores consideradas pobres ronda el
10,0 %. En todos los casos, la pobreza tiene
mayor incidencia entre las mujeres rurales que
entre sus pares varones. Entonces, al interve-
nir el género, queda de manifiesto la forma en
que opera lainterseccionalidad, ya que ser po-
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bre, mujer, indigena, negra o mulata y residir
en un area rural profundiza las condiciones de
vulnerabilidad.

Solo en Uruguay los porcentajes de inciden-
cia de la pobreza y la indigencia de las per-
sonas mayores son poco significativos. Esto
adquiere sentido cuando se considera que la
no participacion en el sistema previsional se
fundamenta en que las personas cuentan con
las condiciones materiales que hacen que no
necesiten ni requieran, para su subsistencia,
de una jubilacién o pension.

De este modo, si bien la pobreza asume par-
ticularidades dentro de los paises de la region
iberoamericana, en lineas generales parece
ser una condicion que alcanza en mayor me-
dida a los entornos rurales y afecta mas a las
Mujeres mayores que a sus pares varones.

Es por este escenario, comdn a la mayoria de
los paises analizados, que resulta especial-
mente importante disenar e implementar ac-
ciones y politicas pablicas orientadas a mejorar
el alcance de los sistemas previsionales en los
paises de la region para garantizar la seguridad
econdmica de las personas mayores procuran-
do, en el mismo proceso, disminuir las brechas
existentes en relacion con el géneroy el tipo de
territorio (urbano/rural).

1174

5.3. Acceso a la salud de las personas
adultas mayores

En laregion iberoamericana los sistemas de sa-
lud se organizan a partir de |a oferta de servicios
publicos vy privados. En este contexto, se desta-
can las experiencias con servicios que responden
a los modelos de la seguridad social, con peso
diverso segun el pais que se considere.

Los casos de Argentina con el iNssjp-pam, cuya
poblacion afiliada corresponde en un 90,0 %
a poblacion mayor de 60 anos; Uruguay con
los 1amc que brindan cobertura al 65,0 % de las
personas mayores, incluyendo areas rurales,
y México con los servicios del Instituto de Sa-
lud para el Bienestar, de los cuales participa el
65,3 % de la poblacion rural, son los mas reso-
nantes en esta linea. En Espana, el acceso a la
salud para las personas mayores es publico.

En cuanto a la estructura del sistema de salud,
en la mayoria de los paises existen diferentes
niveles de atencion, que pueden entenderse
como progresivos. Parten de estrategias de
atencion primaria de la salud, mediante la que
se provee atencion basica y extendida en los
territorios, con alcance a zonas periurbanas y
rurales. En este sentido, se destaca el desa-
rrollo de programas de salud en ambitos ru-
rales de Espana y Uruguay.




Sibien la salud es un derecho instituido y pro-
clamado de forma universal, el acceso a la sa-
lud presenta diferencias ancladas en el género
y el area de residencia, lo que hace necesa-
rio incorporar el eje del impacto desigual y de
las inequidades en el acceso a los sistemas y
servicios de salud. Como sefala Tajer (2004)
tanto el acceso a los sistemas y servicios de
salud como la forma de transitar la salud y la
enfermedad estan vinculadas con la forma en
la que los paises nombran y conciben la te-
matica de género. Mientras que, en algunos
casos, la perspectiva de género refiere solo a
las mujeres (Republica Dominicana, Chile, Bra-
sil, México y Paraguay), en otros paises incluye
a las diversidades sexuales de forma directa
(Espafa, Uruguay y Argentina).

En cuanto a la integracion de las perspectivas
de interculturalidad, también se observa di-
versidad entre los paises analizados. Como se
menciono previamente, no todos los paises le
otorgan el mismo estatus a los fendmenos de
interculturalidad y de multiculturalidad de sus
naciones. Sin embargo, en aquellos que han
buscado integrar estos fenomenos culturales
(tanto brindandole caracter constitucional,
asumiéndose como estados plurinacionales
o multiculturales o firmando convenciones
internacionales) se puede identificar, por un
lado, un espacio de vacancia respecto a infor-
mes oficiales v, por el otro, el senalamiento
de la literatura respecto a la sistematica vul-
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neracion de los derechos de grupos minorita-
rios. Algunos, como Brasil, Chile y Argentina,
presentan un mayor desarrollo en términos
de institucionalidad del enfoque de la salud
desde una perspectiva intercultural y cuentan
con estudios y aportes en esta direccion. En el
caso de Paraguay, merece atencion la ley de
politicas pablicas para las mujeres rurales y la
linea programatica que establece.

Pese a los diferentes grados de desarrollo,
queda en evidencia que los desafios y linea-
mientos establecidos en el Plan de Accion
Internacional de Madrid sobre el Envejeci-
miento del ano 2002, en la Convencion Inte-
ramericana sobre la Proteccion de los Dere-
chos Humanos de las Personas Mayores de
2015, y en las leyes nacionales, constituyen
un horizonte todavia lejano para la mayoria
de los paises latinoamericanos contempla-
dos en este documento.

Por dltimo, puesto que las personas mayores
que viven en ambitos rurales tienen menos
acceso al sistema de salud a causa de las
distancias y la poca infraestructura existente
para una atencion integral, tanto en los pai-
ses americanos como ibéricos queda pen-
diente el diseno de estrategias que permitan
que vivir en zonas rurales no signifique una
desventaja en el acceso a la salud. En ese
sentido, respecto al caso espanol, la Organi-
zacion Médica Colegial de Espana senala la
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importancia de que la Atencion Primaria rural
“sea definitivamente considerada en toda su
capacidad: asistencial, docente e investiga-
dora en igualdad de condiciones que la urba-
na” (2020: 12).

Asimismo, desde una mirada integral, se de-
ben elaborar propuestas de acceso al sistema
de salud de las personas mayores que sean
acordes a las necesidades de los entornos cul-
turales de la vida en los espacios rurales.

5.4. Acceso a los servicios sociales
las personas adultas mayores

Los servicios sociales son el tercer pilar de la
proteccion social. Suponen una serie de ac-
ciones progresivas que se organizan en dos li-
neas en relacion con las personas adultas ma-
yores: la promocion del envejecimiento activo
y saludable y los cuidados a largo plazo.

Desde la primera linea de trabajo se promueve
y estimula el fortalecimiento de la autonomia,
la independencia y el empoderamiento de las
personas mayores, mediante la participacion
social y comunitaria, para retrasar situacio-
nes de fragilidad, dependencia y evitar el ais-
lamiento social y la soledad no deseada. Con
este fin, se implementan acciones como el
fomento de espacios de participacion en am-
bitos de decisiones, generalmente estatales,
y la promocion de organizaciones de personas
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mayores, clubes, centros diurnos y nocturnos
y viviendas tuteladas.

La segunda linea de accion garantiza el cui-
dado para las personas que presentan algin
tipo de fragilidad o dependencia. Incluye los
cuidados de larga duracion que deben garan-
tizar la calidad de vida, con el maximo nivel de
autonomia posible, de las personas mayores
con pérdida de capacidad funcional debido a
enfermedades cronicas o discapacidades vy
con dependencia moderada, severa o total.
Dentro de estas intervenciones se encuentran
los servicios de apoyo y cuidados en los domi-
cilios, la teleasistencia, las residencias de larga
estadia y los cuidados paliativos.

Enlaregioniberoamericana, en el marco de las
protecciones garantizadas por las coberturas
en servicios sociales a la poblacion mayor y
como un primer escalon de estas, se llevan a
cabo acciones que promueven la participacion
e integracion social y comunitaria. Se desta-
can Espana, Uruguay vy Argentina con orga-
nos consultivos vinculados directamente a las
instancias de diseno y elaboracion de politicas
dirigidas a la poblacion mayor. También cabe
resaltar la presencia de diferentes organiza-
ciones de la sociedad civil autogestionadas
por personas mayores, que cuentan con apoyo
del Estado, como son los casos de los Clubes
para personas mayores de Chile y la Redam o
la onajpu en Uruguay.




Dentro de las acciones que tienen presencia
en la mayoria de los paises analizados, los
centros diurnos vy nocturnos destinados a per-
sonas con dependencia leve y moderada lle-
van adelante diferentes actividades. En algu-
Nos casos, estas acciones se combinan con los
sistemas de cuidados en domicilio y, en menor
medida, con la teleasistencia, como ocurre en
Espana vy Uruguay.

Otro tipo de servicios destinados al cuidado
de las personas mayores que se observa en el
conjunto de los paises que se consideran en
este informe son las residencias de larga es-
tadia, asi como otras alternativas de cuidados
residenciales. Dentro de los Gltimos, se desta-
can los servicios brindados en Espana a través
de los Servicios de Atencion Residencial que
ofrecen las viviendas para mayores, vy la expe-
riencia de Republica Dominicana por medio del
Programa Familias de Carino.

Uno de los aspectos en que se percibe menor
coincidencia es en la definicion de los sujetos
sobre quienes recaen las responsabilidades
del cuidado de las personas mayores. En pai-
ses como Brasil y Republica Dominicana, una
parte importante de las tareas de cuidado de
las personas mayores adn es responsabilidad
de sus entornos familiares y comunitarios. En
ese sentido, se observa un desarrollo insufi-
ciente de dispositivos intermedios como los
centros diurnos.
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En este mismo sentido, corresponde subrayar
las acciones enfocadas en la profesionalizacion
de los recursos humanos que brindan atencion,
apoyo v cuidados a las personas mayores. La
formacion continua y la calificacion de quienes
desarrollan estas actividades ha contribuido a
que las tareas de cuidado dejen de ser princi-
palmente responsabilidad de las familias y que
intervengan otros actores como el Estado y el
mercado. Se destacan en este sentido las expe-
riencias de Espana, Chile, Argentina y Uruguay.

Tal como se observo, en todos los paises de este
informe se advierte un alto compromiso con la
poblacion mayor. Un indicador al respecto es la
considerable institucionalizacion de la proble-
matica en los paises analizados, que cuentan
con Direcciones, Secretarias y Ministerios es-
pecificos y articulan acciones inter-organismos
y en los distintos niveles de gobierno. También
se destacan los diferentes marcos legales que
regulan las politicas de cuidado en domicilio, el
funcionamiento de las residencias de larga es-
tadia y los cuidados paliativos.

En cuanto a las acciones con perspectivas in-
terculturales destinadas a la poblacion mayor,
sobresale la experiencia del Programa de Cui-
dados Domiciliarios (rcp) en Chile, que pone en
consideracion las necesidades de las personas
mavyores y las particularidades del contexto en
el que experimentan su cotidianidad, sus cos-
tumbres y cultura.
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Finalmente, respecto de los obstaculos para el
acceso a ciertos servicios sociales en las zonas
rurales, los datos coinciden en que los princi-
pales son: la distancias, la dificultad en el ac-
ceso por cuestiones geograficas y la escasez
de recursos para trasladarse.

5.5. La vejez rural iberoamericana en el
marco de la pandemia por la covip-19

La irrupcion de la pandemia por la covio-19 a
comienzos del ano 2020 puso en jaque a los
sistemas de proteccion social y la atencion so-
ciosanitaria en todo el mundo.

En el conjunto de los paises que se analizaron
se implementaron mltiples acciones para con-
tener el avance del virus, con niveles diversos
de rigurosidad y cumplimiento. El uso del tapa-
bocas (mascarilla) vy el distanciamiento social
se impusieron como las practicas claves para
prevenir el contagio, en especial al inicio de la
pandemia cuando no se contaba con vacunas.
No obstante, otras intervenciones como los
“toque de queda” (entendidos como la prohibi-
cion o restriccion establecida por instituciones
gubernamentales de circular libremente por las
calles), los confinamientos v las restricciones en
lamovilidad, contaron con menos consensoy su
aplicacion no fue uniforme en todos los paises.

Ademas de estas medidas, en lineas genera-
les se observa que en todos los paises de la
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region se disefaron e implementaron planes
de vacunacion progresivos y escalonados, es-
tructurados con base en los objetivos estraté-
gicos definidos por la Organizacion Mundial de
la Salud (oms) de proteccion de la integridad del
sistema de saludy lainfraestructura de los ser-
vicios esenciales, reduccion de la morbilidad v
mortalidad asociada con la covip-19, reduccion
de la transmision de la infeccion comunitaria y
generacion de inmunidad de rebano.

Entre los paises de la region se observa una
dispersion considerable en cuanto a la disponibi-
lidad de las vacunas y el alcance a la poblacion.
Esto queda en evidencia en las tasas especifi-
cas de vacunacion, segin las cuales son Cuba,
Uruguay v Portugal los paises que registran
el mayor nimero de personas vacunadas por
cada 100 habitantes. En el extremo opuesto,
con las tasas de vacunacion mas bajas, se ubi-
can Nicaragua (15) y Guatemala (44).

El alcance del plan de vacunacion contra la co-
vip-19 en la poblacion adulta mayor, conside-
rando también a la de las areas rurales, esta
ampliamente extendido. En |a totalidad de los
paises analizados, la poblacion adulta mayor
se definié como prioritaria dentro de los pla-
nes de vacunacion.

En este sentido, el alcance de las estrategias
que se llevaron a cabo fue amplio y se tradujo
en altos niveles de vacunacion en las perso-




nas adultas mayores ya que completaron los
esquemas e incluso en algunos casos, como
Espana, Uruguay y Argentina, con la aplicacion
de dosis de refuerzo en curso. Cabe destacar
la efectividad de los operativos de vacunacion
que se ejecutaron, en particular aquellos que
permitieron alcanzar zonas alejadas, como los
dispositivos de vacunacion moviles en Uru-
guay, el operativo “"Correcaminos” en México
y la vacunacion domiciliaria.

Al analizar el impacto de la covip-19 en los en-
tornos urbanos vy rurales, la densidad pobla-
cional se impone como una de las dimensiones
mas relevantes para estimar el avance de la en-
fermedad. Sin embargo, al contemplar no solo
los diferenciales respecto de la densidad de-
mografica sino también las dinamicas propias
de cada lugar, las interacciones, su frecuencia e
intensidad, el analisis del impacto de la covio-19
arroja luz sobre una serie de otras desigualda-
des que exceden la cuestion poblacional.

La covip-19 ha cobrado millones de vidas con
el consiguiente sufrimiento en las familias y
entornos de las personas fallecidas, ahora
nos encontramos con sociedades en proceso
de reorganizacion social, cultural y econdmica
sin precedentes.

Del analisis de los paises de la region se perci-
be cierto acuerdo respecto a considerar como
otro efecto de la pandemia, la soledad no de-
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seaday el impacto negativo en la salud mental
de la poblacion en general y de las personas
adultas mayores en particular.

Dentro de otras problematicas preexistentes
que se evidenciaron con la pandemia destacan
la profundizacion de las desigualdades socia-
les y de las situaciones de violencia intrafami-
liar e intergeneracional.

La evaluacion del entorno rural en el contexto
de la pandemia revela los menores niveles de
coincidencia entre los paises de este informe.
Entre los paises que evalGan el contexto segin
las probabilidades de contagio, el ambito ru-
ral resulto en gran medida considerado como
ventajoso, puesto que la baja densidad pobla-
cional, la dispersion y la escasa socializacion
que supone representan menos posibilidades
de contagio. En esta linea, se destaca la infor-
macion que proporcionaron los organismos de
Chile, México y Republica Dominicana. Dentro
de los paises que evallan el entorno rural
como desventaja, se ponderaron la distancia,
el aislamiento vy las limitaciones de acceso a
servicios de salud, comunicacion e informa-
cion, como los principales obstaculos ante
eventuales contagios y necesidades de aten-
cion, tal como se observo en Brasil.

De lo anterior se entiende que, con base en

la misma informacion, la perspectiva desde la
cual se evalGa determina conclusiones dife-
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rentes: mientras para algunos la ruralidad
es una ventaja en tanto las distancias y la
dispersion funcionan como un aislamiento
protector, para otros, estas mismas carac-
teristicas son una desventaja porque crean
la falsa sensacion de inmunidad (rural) debi-
do, en gran medida, a la falta de informacion
especifica y a la limitacion en el acceso a los
servicios, entre otras.

5.6. Recomendaciones

Con base en el analisis que se realizo en este
informe, los datos disponibles en los paises
que se han considerado v el desarrollo de po-
liticas pablicas dirigidas a las personas adultas
mayores, se observa cierta preponderancia de
las acciones de politica orientadas a la pobla-
cion mayor que reside en entornos urbanos.

Surge entonces como principal recomenda-
cion o sugerencia, avanzar en el desarrollo de
marcos de referencia que remitan al aborda-
je especifico de las condiciones de vida de las
personas adultas mayores de los ambitos ru-
rales en la region. Estos marcos de referencia
deberian establecer criterios comunes para
construir un sistema de indicadores que per-
mita contar con datos Utiles para la caracteri-
zacion de la poblacion mayor rural.

Los resultados de este informe deberian servir
como insumo para elaborar diagnosticos cer-
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teros y oportunos, que permitan mejorar el
diseno de acciones enfocadas v efectivas. Asi
como para ampliar los niveles de instituciona-
lidad y profundizar en los abordajes de la vejez
y el envejecimiento desde una perspectiva in-
terseccional que contemple las particularida-
desy ladiversidad, con el propdsito de mejorar
0 sostener, el bienestar y la calidad de vida de
las personas mayores.

En esta direccion, cabe desagregar las si-
guientes recomendaciones relacionadas con
los ejes relativos a la proteccion social de las
personas mayores en la region iberoamerica-
na que se analizaron en este trabajo:

« Avanzar en el disefio e implementacion
de acciones v politicas pablicas orienta-
das a mejorar el alcance de los sistemas
previsionales en los paises de la region,
para garantizar la seguridad econémica
de las personas mayores y procurar, en
el mismo proceso, disminuir las brechas
existentes en relacion con el género y el
tipo de territorio (urbano/rural).

» Promover la creacion de infraestructura
basica que permita el acceso al sistema
de salud en distancias que no implican
grandes desplazamientos. Asimismo,
sera importante considerar las barreras
arquitectonicas o cualquier otro tipo de
escollo edilicio que impida o dificulte el
acceso de las personas usuarias. Se re-
comiendan en este sentido iniciativas




que faciliten abarcar puntos sanitarios
organizados en redes para garantizar el
acceso a la atencion basica en tiempos
maximos razonables.

Propiciar, desde los Estados, ambitos de
participacion plena de las personas adul-
tas mayores con el objetivo de facilitar
suinvolucramiento en las decisiones que
se toman, sobre todo en aquellas que las
conciernen, y fomentar la creacion de
espacios de participacion comunitaria,
intergeneracionales y con perspectiva
de género e intercultural, considerando,
que la proteccion social de esta pobla-
cion requiere de una mirada descentra-
lizada que contemple la culturay las ne-
cesidades de quienes viven en espacios
rurales.

Profundizar o desarrollar, segin corres-
ponda, acciones enfocadas en la profe-
sionalizacion de los recursos humanos
que brindan atencion, apoyo y cuidados
a las personas mayores. Esta medida
es fundamental para evitar que los cui-
dados recaigan solo en los familiares,
principalmente en las mujeres. Ademas,
se debe considerar que una persona for-
mada y capacitada para ejercer el rol de
cuidador/a impacta de manera positiva
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en la calidad de vida de la persona que
requiere los cuidados ya que garantiza
que se respeten sus derechos, como la
autonomia.

Impulsar la produccion de informacion
que aborde las dimensiones de analisis
en clave rural, como insumo para el de-
sarrollo de estudios e investigaciones,
y la generacion de estadisticas publicas
sobre las condiciones de vida de Ia po-
blacion mayor en el ambito rural, con el
fin de superar la limitacion que supone
la mirada urbano céntrica y contar con
informacion basica para el disefo de po-
liticas que promuevan el envejecimiento
activo y saludable, enfocadas y adecua-
das alas particularidades de la ruralidad.
Considerar, en el analisis comparativo
del impacto de la pandemia por covip-19
entre las areas urbanas y rurales, no solo
las diferencias respecto de la densidad
poblacional, sino también las dinamicas
propias de cada lugar, las interacciones,
su frecuencia e intensidad. Esto arrojara
luz sobre una serie de otras desigualda-
des que exceden la cuestion poblacional
y que, como senala Tapia (2020), “deter-
minaran al final del dia la velocidad, mag-
nitud y rumbo de esta pandemia” (p. 26).
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Matriz de indicadores

wn =
g g 2 % Sz z
S o = 2 =g =
(7] o = () o= [T)
c m o < =] S5
[ 2 IT) o a
£ o o =3 o = g
a = a a x 2
Cantidad de personas mayores 7,279,394 | 37,700,000 | 2,850,171 | 9,100,000 | 15,142,976 | 711,390 | 1,535,535 | 524,129
en su pais (nimeros absolutos)
%
POl (R one (k) 0722 159 17,9 16,2 193 12,0 9,9 11,2 14,8
sobre el total de la poblacion
Proporcion de mujeres mayores 57,1 55,5 55,7 56,0 53,7 52,7 51,7 59,4
de 60 afos sobre la poblacién mayor
" »
8 Proporcion varones mayores 42,9 44,5 44,3 44,0 46,3 47,3 483 40,6
= de 60 anos sobre la poblacién mayor
)
E Cantidad de personas mayores
3 que viven en areas rurales 461,910 6,069,700 | 42,182,531 | 77,350,000 | 3,331,455 | 27,317,376 | 19,040,634 26,835
° (ndmeros absolutos)
8
0 %
o
R .
Proporqon personas mayores 8.1 16,1 10,8 8,5 22,0 384 12,4 5,1
que viven en areas rurales
PRSI ST TV CIE 47,2 47,8 47,9 56,0 20,5 34,4 45,3 39
de 60 afios que viven areas rurales
Proporcion varones mayores 52,8 52,2 52,1 44,0 23,7 42,8 54,7 6,9
de 60 anos que viven areas rurales
Proporcion personas mayores
que pertenecen a pueblos o 1.5 0,3 10,6 S/D 82 56 S/D S/D
comunidades indigenas
Porcentaje de personas mayores
de 60 afos que perciben una jubilacion 85,5 84,8 75,5 97,0 30,9 11,8 22,0 88,1
y/0 pensién
Porcentaje mujeres mayores
de 60 afnos que perciben una jubilacion 92,5 82,3 70,9 73,0 22,7 12,8 21,0 87,0
y/0 pension
Porcentaje varones mayores
de 60 afos que perciben una jubilacion 76,7 88,0 81,2 99,0 40* 10,7 22,0 89,8
y/0 pension
Porcentaje mujeres y varones de 60
\ " anos residentes en ambitos rurales S/D 93,0 61,1 95,0 12,5 3,1 2,0 88,5
@ | que perciben una jubilacién y/o pension
[
Eﬂ Porcentaje de personas mayores
que se encuentran por debajo 15,4 S/D 4,5 13,0 36,1 19,7 S/D 23
de la linea de pobreza
Porcentaje mujeres mayores que
se encuentran por debajo de la linea 14,9 S/D 4,4 15,0 S/D 19,2 S/D 23
de pobreza
Porcentaje varones mayores
que se encuentran por debajo 16,1 S/D 4,7 11,0 S/D 20,2 S/D 2,3
de la linea de pobreza
Porcentaje personas mayores
que se encuentran por debajo 2,0 33 1,0 3,0 6,8 21 S/D 0,0
de la linea de indigencia
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VI Informe del Observatorio sobre Personas Adultas Mayores

Matriz de indicadores

n =
g 8 = z S3 %
2 ] = - 29 2
] ° = o o= It}
c o = = =] >
(7] = o -4 [ =
£ ) [ g =) =)
=} = < o o =
Porcentaje mujeres mayores que se
encuentran por debajo de la linea de 1.8 3,0 09 3,0 S/D 1.8 S/D 0,0
indigencia
Porcentaje varones mayores que se
encuentran por debajo de la linea de 23 3,6 1,2 3,0 S/D 25 S/D 0,1
indigencia
Porcentaje personas mayores
residentes en areas _rurales que se /D 182 107 10,0 56,1 27.2 /D 06
encuentran por debajo de la linea de
pobreza
Porcentaje mujeres mayores
residentes en areas lrurales que se s/D 178 106 12,0 s/D 273 s/D 09
encuentran por debajo de la linea de
" pobreza
2
=S Porcentaje varones mayores
o . -
£ residentes en areas lrurales que se s/D 185 108 9,0 /D 27.1 s/D 00
encuentran por debajo de la linea de
pobreza
Porcentaje personas mayores
residentes en areas lrurales que se s/D 45 19 20 s/D 43 s/D 0,0
encuentran por debajo de la linea de
indigencia
Porcentaje mujeres mayores
residentes en areas lrurales que se s/D 34 18 4,0 ) 42 /D 00
encuentran por debajo de la linea de
indigencia
Porcentaje varones mayores
residentes en areas lrurales que se s/D 55 2,0 10 s/D Ll s/D 00
encuentran por debajo de la linea de
indigencia

* Datos procesados a partir de la fuente de informacion suministrada por el pais
https:/www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Documents/Pobreza_y_poblacion_mayor_Mexico.pdf
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