Distr.
LIMITADA

LC/L.1973
17 de octubre de 2003

ORIGINAL: ESPANOL

Conferenciaregional intergubernamental sobre envejecimiento:
hacia una estrategia regional de implementacion para AméricaLatinay el Caribe
del Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento

Santiago de Chile, 19 al 21 de noviembre de 2003

LASPERSONASMAYORES

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
DIAGNOSTICO SOBRE LA SITUACION Y
LASPOLITICAS

SINTESIS

@
o

—
( Santiago) ()() 3
CEPAL )



it LIMITADA
LC/L.1973

17 de octubre de 2003
l: E P H L ORIGINAL: ESPANOL

Conferenciaregiona intergubernamental sobre envejecimiento:
hacia una estrategia regional de implementacién para AméricaLatinay el Caribe
del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento

——
(Sanrfago 03 s

NACIONES UNIDAS

Santiago de Chile, 19 al 21 de noviembre de 2003

LASPERSONASMAYORESEN AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
DIAGNOSTICO SOBRE LA SITUACIONY LASPOLITICAS

SINTESIS

El presente documento ha sido preparado por la Divisién de Poblacién de la CEPAL - Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE), con e apoyo de los organismos miembros del Grupo de trabajo interingtitucional sobre el
envejecimiento: la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), e Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), la
Organizacién Internaciona del Trabajo (OIT), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el Banco Mundial y el Programa
sobre el envejecimiento de las Naciones Unidas.

03-9-625



INDICE
INTRODUGCCION ..ottt eeseetes s sesassss st ssss st sse s ss st ns s ssssssssessesassansssansnans
l. DEMOGRAFIA DEL ENVEJECIMIENTO .....ouiieieeeeeeeeeeeeceeeie st
1. Las expresiones del envejecimiento demografiCo .........ccoeereereerieierienesenenennns
2. Factores determinantes del envejecimiento demografiCo.......ccovveveveececeeeenene
3. Migracion internacional, migracién internay patrones de localizacion
urbano-rural de10S adultoS MAYOTES...........ccceeriririenierieee e
4, UrDaNIZACION.........ocvieeeeee ettt enas
5. Arreglos de residenciade |as personas MayOresS..........coviveevevieeeeseseeseeseeeseesnenns
6. SItUACION CONYUGA......cveneeiieiieeicete ettt
7. 01110l o S
. DIAGNOSTICO EN LASTRES AREAS PRIORITARIAS ..o,
A.  Seguridad ECONOMICAL........cceiieeiecieceeste ettt ereesr e s re e sras
1. Situacion delaseguridad econdmicaen laregion...........ccceeeereereienicneneene
2. Laparticipacion econdmicaen laVEEZ.........ccccveeeveieeieieeie e
3. Lossistemas de proteCCion SOCIEl...........ccvvveeieieeiesi e
4. Lasredesde apoyo familiar y COMUNITario ..........ccoeveveiieienenenineseseeieens
B.  SAlUdy enNVEECIMIENTO......cceiiiieiiiieieece et
1. Perfiles de mortalidad por causas en las personas mayores..........cccceeveennee.
2. Perfilesde morbilidad y factores de riesgo en |as personas mayores............
3. Capacidad funcional y discapacidad............ccceeeeeririnininese e
4. Modaidades de atencion de 1as personas Mayores.........coceveeeeveeeesieseennenns
5. LaofertadeservicioSde Salud .........cccoeveiiieninenieiecnesese s
C. ENtornoS favorallES.........ooeeiieieee e
1. Entornos socialesS favorables ........ccovveeeiiieeieseee e
2. ENtornos fisiCos favorables...........ccoviiiiiniieneeeeee e
. MARCO LEGAL, POLITICASY PROGRAMASEN FAVOR DE LAS
PERSONAS MAYORES......c.ooiiiieieeieee ettt sttt nse s neens
1 Marco internacional de los derechos humanos de las personas mayores..............
2. Marco juridico-legal en relacion con las personas mayores en paises de
Américalatinay @ Caribe.........ccoiiiiiiiineice e
3. Politicas de vejez en Amé&icalLatinay el Caribe.......ccccoveviiiiceveieiie e
4, Programas sectoriales dirigidos a personas mayores: seguridad social
Y VIVIEBNOAL ...ttt n e r e e
V. ACCIONES SUGERIDAS POR EL GRUPO DE TRABAJO INTERINSTITUCIONAL

SOBRE EL ENVEJECIMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE

ACCION INTERNACIONAL DE MADRID SOBRE EL ENVEJECIMIENTO..........
A.  Areasprioritarias de inteVENCION.............cc.oeueuerurcueceeeeeeeeseeeeeeee e
1. Seguridad ECONOMICAL........ceeeeiieceecie ettt e
2. SAIU. ..ottt
3. Entornosfavorables..........cccceoiiieiiiiee e
B. Estrategias deimplementaCion ...........ccocoieieieeiieseseese et

31
31

32

35

39
39
39
40
41
42
45



1

INTRODUCCION

Por el avance de la transicién demogréfica, América Latinay e Caribe est4 envejeciendo paulatina pero
inexorablemente. Se trata de un proceso generalizado; aunque con niveles variables, todos los paises de la
region marchan hacia sociedades més envejecidas. Dos caracteristicas de este proceso motivan una
preocupaciéon urgente. En primer lugar, el envejecimiento se produce y se seguira produciendo en €l
futuro a un ritmo més répido que el registrado histéricamente en |os paises hoy desarrollados. En segundo
lugar, se dara en un contexto caracterizado por una ata incidencia de pobreza, una persistente y aguda
inequidad social, un escaso desarrollo institucional, una baja cobertura de la seguridad social y una
probable tendencia hacia la disminucion del apoyo producto de los cambios en la estructura y
composicion familiar.

Dadas | as caracterigticas anteriores, 10s paises deben hacer transformaciones profundas en sus politicas
publicas para adecuarlas a una sociedad en la cua habra proporcionalmente cada vez menos personas jovenes
y més poblacion adulta mayor. Estas transformaciones implicarén una readecuacion de lainfraestructura de los
servicios sociaes (salud, educeacion, vivienda y otros) y la reestructuraciéon de las funciones plblicas en
términos de las capacidades técnicas. No obstante, también es necesario ir propiciando un cambio cultura que
lleve a sociedades més incluyentes, en las que las personas mayores sean parte importante de la sociedad,
sujetos de derechos, en el marco de una* sociedad paratodas las edades’ .

Es cierto que el envejecimiento se anuncia con anticipacion, que hay experiencias acumuladas en
los paises més desarrollados y que justamente son los paises mas pobres y con menor desarrollo
institucional aquellos en los cuales el envejecimiento demogréfico esta menos avanzado. Sin embargo, en
los paises cuyo envejecimiento sera mas rapido el tiempo parala accion es limitado; la experienciade los
paises més avanzados no apunta a aternativas viables porque la realidad econdmica, instituciona e
histérica es distinta. Ademas, |os paises mas pobres, que por su envejecimiento aln incipiente tienen mas
tiempo para la accion, tienen mayores debilidades institucionales y dificultades en estructurar una vision
de largo plazo, debido alas urgencias en la solucion de los problemas coyuntural es.

Con lo anterior no se pretende plantear unavision fatalista del proceso que viene. Antes que nada,
el mayor envejecimiento de la poblacion resulta de los avancesy logros en lareduccién de lamortalidad y
de un mayor control de lafecundidad. Por otra parte, las personas mayores siguen siendo contribuyentes
netos importantes de apoyo tanto al interior de sus familias como de sus comunidades. Del mismo modo,
se trata de personas que en su gran mayoria se valen por si mismos. Es preciso ver este fenGmeno en toda
su extension, planificando a tiempo las medidas para garantizar a todas las personas € derecho a una
vejez digna.

Para enfrentar los retos del enve ecimiento demografico se requiere una complementariedad entre
el corto y € mediano y largo plazo. Primero, es preciso desarrollar acciones especificas dirigidas a
personas que son adultas mayores en la actualidad, especialmente aquellas en situacion de pobreza y
exclusion social, megjorando su calidad de vida. En esta perspectiva se trata de paiar los efectos
acumulados durante la vida previa. Pero también se requiere una mirada prospectiva, en el sentido de
considerar que para enfrentar los retos del envejecimiento futuro hay que desarrollar desde ya acciones
especificas dirigidas a personas adultas mayores jovenes.

En este documento se presenta un andlisis de la situacion en cada una de las areas prioritarias
identificadas en la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento realizada en Madrid en 2002. Se
ofrece también un andlisis de los marcos legales, las politicas y los programas sobre el envejecimiento en
laregion y unasintesis de las prioridades que deberian tenerse en cuenta.






|. DEMOGRAFIA DEL ENVEJECIMIENTO

1. Lasexpresiones dd enve ecimiento demogr éfico

Uno de los efectos mas significativos de las transformaciones sin precedentes que ha producido la
dindmica demogréfica de la regién, y que se expandira y consolidara en la primera mitad del presente
siglo, es & envejecimiento de la poblacion. Desde € punto de vista demogréfico, € envejecimiento tiene
dos facetas. En primer lugar, se expresa como un aumento del peso relativo de las personas mayores de 60
afios en la poblacion total. En segundo lugar, como un aumento de la longevidad; es decir, las
repercusiones que tiene el aumento de los promedios de vida son, entre otras, un incremento de la
proporcion de personas de 80 afios y mas entre las personas mayores —incluso con la aparicion de un
cierto nimero de centenarios— y una extensién del periodo que media entre lajubilacion y la muerte.

En todos los paises de la regién de América Latinay e Caribe, la proporcion y € nimero
absoluto de personas de 60 afios y mas se incrementaran sostenidamente en los proximos decenios (véase
el cuadro 1). En términos absolutos, entre los afios 2000 y 2025, 57 millones de personas mayores se
sumardn a los 41 millones existentes y entre 2025 y 2050 ese incremento serd de 86 millones de
personas.’ Se trata de una poblacion que crece répidamente (3,5%) y con un impetu mayor que el que
muestra la poblacién de edades més jévenes. En efecto, la velocidad de cambio de esta poblacion sera
entre tres y cinco veces mayor que la de la poblacién total en los periodos 2000-2025 y 2025-2050,
respectivamente.

Cuadro 1
INDICADORES DEL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO DEM OGRAFICO
PARA AMERICA LATINA'Y EL CARIBE
2000, 2025 Y 2050

Indicadores 2000 2025 2050

Poblacion de 60 afios y mas (en miles) 41 284,7 98 234,8 184 070,7
Porcentaj e de personas de 60 afios y mas 8,0 14,1 23,4
Tasade crecimiento anual ( 2000-2025 y 2025-2050) 35 2,5 .
Porcentaje de personas de 75 afios y mas 1,9 35 7,9
Edad mediana de la poblacion 24,6 32,5 39,4
indice de envejecimiento® 25,2 60,7 128,2

Fuente. Divisién de Poblacion dela CEPAL (CELADE). Proyecciones demogréficas, 2003.

2Poblacion de 60 afios/Poblacion menor de 15 afios.

Fruto de esta dindmica, la proporcién de personas mayores de 60 afios setriplicardentre el 2000 y
el 2050; de ese modo, para esta Ultimafecha, uno de cada cuatro | atinoamericanos sera una persona adulta
mayor. Debido a aumento de la longevidad, € peso de las personas mas vigjas entre los mayores se
incrementard; la poblacién mayor de 75 afios pasard de un 2% a un 8% entre el 2000 y € 2050. Dos

! Los datos presentados se basan en proyecciones que, por su propio caracter, tienen un cierto nivel de incertidumbre. Con

todo, sugieren grandes tendencias demogréficas que dificilmente se modificaran, porque las personas mayores de los
préximos 60 afios ya nacieron.
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indicadores de la estructura por edad indican nitidamente algunas de las implicaciones demogréficas de
este proceso. En primer lugar, la edad mediana de la poblacién se incrementara 15 afios entre el 2000 y €l
2050; de este modo, para €l 2050 la mitad de la poblacion tendra més de 40 afios. Por su parte, larelacion
numeérica entre vigjos y menores ird cambiando dréasticamente. En la actualidad, por cada 100 menores,
hay 25 adultos mayores; para € fina de la primera mitad del siglo, habra un 28% mas de personas
mayores gue de menores. Dentro del grupo de personas mayores hay predominanciafemenina. En el total
de 60 afios y més es de 55%, pero se eleva amas de 60% en las personas de 80 afiosy mas.

La region muestra una marcada heterogeneidad. Para captarla, se clasificd a los paises segin la
etapa en gque se encuentran en su proceso de envejecimiento, definiéndose cuatro categorias, de acuerdo
con los perfiles actuales de envejecimiento (véase e gréfico 1).2

Gréfico 1
PORCENTAJE DE LA POBLACION DE 60 ANOSY MAS, SEGUN ETAPA EN PROCESO
DE ENVEJECIMIENTO, 2000, 2025 Y 2050
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Fuente: Cuadro A1l del anexo.

Un primer grupo de paises, denominado de envejecimiento incipiente, que incluye a Bolivia,
Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua y Paraguay, muestra porcentajes de personas de 60 afios y mas
gue oscilan entre el 5%y el 7% en & afio 2000 y alcanzarian valores de entre 15% y 18% en 2050. Este
proceso podria acelerarse si en estos paises se consoliday seincrementala baja de lafecundidad.

Un segundo grupo de paises, denominado de envejecimiento moderado, muestra proporciones de
personas de 60 afios y méas entre 6% y 8%, que para el 2050 se empinarian a sobre el 20%. En este grupo
se sitlan Belice, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guyana, México, Perd, Republica
Dominicana y Venezuela. Se trata de paises que tuvieron procesos de cambios importantes en la
fecundidad entre 1965 y 1990, aproximadamente.

2 Laclasificacion de los paises se realizé sobre |a base de los valores de la tasa global de fecundidad y del indice

de envejecimiento observados en los paises de la region en el decenio de 1990. Algunos paises podrian cambiar
de categoria si 10s nuevos datos censales corrigen considerablemente las estimaciones.



Les siguen los paises, ubicados en un grupo denominado de envejecimiento moderado avanzado,
que presentan en la actualidad porcentajes de personas mayores entre 8% y 10% y que experimentaran un
aumento rdpido de este porcentaje hasta cifras de 25% a 30% de personas mayores. Entre estos paises
estan Bahamas, Brasil, Chile, Jamaica, Surinamey Trinidad y Tabago.

Finalmente, en e grupo de envejecimiento avanzado se encuentran paises como Uruguay y
Argentina, pioneros en e envejecimiento en América Latina, mas Cuba y varios paises del Caribe
(Antillas Neerlandesas, Guadal upe, Barbados, Martinicay Puerto Rico).

En suma, los datos confirman que el proceso de envejecimiento demogréfico es, aunque diverso,
generalizado y que las personas mayores de América Latinay el Caribe tendrdn en forma creciente un
peso cada vez mas significativo en la poblacion total. Un vasto nimero de paises latinoamericanos
alcanzara en € 2050 la proporcion de personas adultas mayores que se observa actualmente en los paises
desarrollados (Naciones Unidas, 2002).

2. Factores determinantes del envej ecimiento demogr &fico

Los factores que subyacen el envejecimiento demografico en los paises de la region son la bgja de la
fecundidad y el aumento de las expectativas de vida de |a poblacién gue se han producido en laregion en
las Ultimas cuatro décadas del siglo pasado. En lo que respecta a la fecundidad, la region experiment6
desde mediados de |os afios sesenta un descenso extraordinario y sostenido del nimero de hijos por mujer
(véase e cuadro 2). Todos los paises clasificados como de envejecimiento incipiente y moderado tenian
una fecundidad superior a los seis hijos a mediados del siglo pasado. Aunque paises como Argentina,
Uruguay y Cuba ya habian iniciado mucho antes este cambio —por |0 que se encuentran en la etapa de
envejecimiento avanzado—, en el resto de los paises €l descenso se produjo solo a partir de entonces y
continud en forma bastante sostenida en las décadas siguientes.

Este descenso de la fecundidad se materializ6 incluso en los paises en que no existian programas
de planificacién familiar y resistio los ciclos recesivos de la “década perdida” de 1980, las dictaduras
militares, laviolenciapoliticay 10s gjustes estructurales; es mas, se ha sostenido en unaregién con fuertes
indices de exclusion, vulnerabilidad y pobreza. En € Ultimo quinquenio del siglo XX latasa globa de
fecundidad llegé a un promedio regional de 2,8 hijos y, si bien todavia se observa una importante
variabilidad entre los valores de los paises, todos ellos registran tasas inferiores a 5. Las proyecciones
paralos préximos 25 afios indican que el descenso continuardy que la heterogeneidad disminuiré.

Desde el afio 2025 en adelante las hipétesis usadas en las proyecciones apuntan a una virtual
convergencia en todos los grupos de paises en torno a 2,1 hijos por mujer, o que equivale a nivel de
reemplazo demogréfico. No obstante, hay paises como Cuba, Barbados y Martinica que ya muestran tasas
de fecundidad por debajo de 2 hijos por mujer (nivel de reemplazo) y otros (Chile, Brasil, México y otros
paises del Caribe) en gue las estimaciones mas recientes muestran que en los proximos afios la fecundidad
podria ser incluso més bagja de lo que se ha previsto, con lo cua € proceso de enveecimiento
demogréfico por disminucion de la poblacién mas joven podria acelerarse.
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Cuadro 2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: ESPERANZASDE VIDA AL NACER Y TASASGLOBALES
DE FECUNDIDAD, SEC}UN CATEGORIASDE ENVEJECIMIENTO.
PERIODOS SELECCIONADOS

Esperanza de vida al nacer

Categoria de paises

1950-1955 1970-1975 1995-2000 2020-2025 2045-2050
Esperanza de vida
Envejecimiento incipiente 42.9 52.8 64.3 72.2 77.4
Envejecimiento moderado 49.9 61.7 71.4 76.0 79.2
Envejecimiento moderado avanzado 51.7 60.3 68.6 74.6 78.6
Envejecimiento avanzado 62.8 68.7 73.9 77.9 80.6
Total América Latinay el Caribe 52.1 61.4 70.0 75.3 78.9
Tasa global de fecundidad
Envejecimiento incipiente 6.8 6.4 4.5 2.6 2.1
Envejecimiento moderado 6.8 5.9 2.9 2.1 2.1
Envejecimiento moderado avanzado 6.0 4.6 2.3 2.1 2.1
Envejecimiento avanzado 35 3.2 2.3 2.0 2.1
Total América Latinay el Caribe 6.0 5.1 2.8 2.2 2.1

Fuente: Elaboracion basada en las estimaciones y proyecciones de poblacion de CELADE, 2003 y de Naciones Unidas, World
Population Prospects. The 2000 Revision, vol. 1, 2000.

Las transformaciones también se expresan en avances notables en € control de la mortalidad
temprana. Asi, entre 1950 y 2000 la esperanzade vidaal nacer se extendié, en promedio, 18 afios, llegando €
afio 2000 a 70 afios (véase € cuadro 2). Para € afio 2025 se estima que la esperanza de vida serd de cas
75 afosy para e 2050 de un valor cercano alos 80 afios. Las diferencias entre paises, seglin € estado de su
proceso de envejecimiento, estan disminuyendo y se proyectan valores muy similares parael futuro proximo,
en la medida en que en los paises que més han avanzado las ganancias sean menores. La evolucién de la
esperanza de vida a nacer presenta también una persistente especificidad de género, expresada en la mayor
probabilidad de sobrevivir de las mujeres: la diferencia con relacion alos hombres aument6 sostenidamente
de 3,4 amés de 6 afios entre 1950 y 2000.

La esperanza de vida a los 60 afios es un indicador més preciso de lalongevidad. Los datos para
la region muestran que en el afio 2000 este indicador se sitlia en valores promedios cercanos a los 20 afios
(17 afios en Haiti y 26 afios en Guadalupe y Martinica).® Estas cifras son sustancialmente mayores en
mujeres que en hombres: mientras las mujeres que llegan alos 60 afios tienen una expectativa de vida en
€l afio 2000-2005 cercana alos 21 afios (promedio de la region), los hombres que llegan con vidaalos 60
anos viviran tres afios menos. Para el 2045-2050 se proyecta que la expectativa de vida de las mujeres a
los 60 afios seguira ascendiendo, para llegar a valores cercanos a los 24 afios (28 afios en los paises del
Caribe mencionados). En e caso de los hombres, este aumento sblo llevard este indicador hasta los
22 ahos (23 afios en | os paises mencionados).

3 Véase, Division de Poblacion de la CEPAL (CELADE), “Los adultos mayores en América Latinay e Caribe.
Datos e indicadores’, Boletin informativo, Santiago de Chile. Naciones Unidas, World Population Ageing 1950-
2050, N° de venta: E.02.X111.3, Nueva Y ork, 2002.
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3. Migracién internacional, migracion internay patrones de localizacién urbano-rural
delosadultos mayores

La otra variable demogréafica que puede actuar sobre €l envejecimiento es la migracién. La emigracion
selectiva de jévenes contribuye a envejecer alas poblaciones de origen. Una alta migracién internacional
en México, por ejemplo, ha impactado severamente en la estructura por edad de la poblacién de algunas
comunidades. Ciertas naciones del Caribe han experimentado un envejecimiento debido a la emigracion
dejévenesy al retorno de adultos mayores en su etapa de jubilacion. En estos casos, |a poblacién mayor
(no emigrante) enfrenta profundas carencias de apoyos familiares que pueden verse parciamente
contrarrestadas, a menos en € plano monetario, por €l envio de remesas.

La participacion de la poblacion adulta mayor en la movilidad interna es menor que la de otros
grupos de edad, cualquiera sea la escala que se considere. En efecto, seglin |os censos de la ronda de 2000
en la regidén, solo entre un 2% y un 6% de la poblacion de 60 afios y més residia en una gran division
administrativa diferente de la que habitaba cinco afios antes del censo. La menor propension migratoriaen
las personas mayores también se verifica en € caso de la migracion entre divisiones administrativas
menores (municipios, comunas o distritos), pese a que se trata de desplazamientos que, en promedio,
suponen menores distancias y costos.

Aungue las personas mayores migren menos, la emigracion de la poblacion de otros grupos de
edades, en especia la poblacién adulta joven, tiene un impacto significativo en e envejecimiento de las
areas de emigracion. Es € caso de la migracion rural-urbana. En efecto, las éreas rurales estan mas
envejecidas que las urbanas, a pesar de su mayor fecundidad y su menor expectativade vida. En mésdela
mitad de los paises latinoamericanos, la proporcién de adultos mayores que viven en el area rural es
mayor que en la urbana. Los adultos mayores de las éreas rurales constituyen un grupo demografico que
requiere especia atencion, yaque €l &rearura se ha caracterizado histéricamente por su menor cobertura
de servicios y un mayor deterioro econdmico, lo que se suma a la reduccién del tamafio de la red de
apoyo familiar causado por la emigracién de los hijos y familiares més jévenes.

En el caso de las ciudades, las personas mayores tienden a concentrarse en areas mas centrales,
por la emigracién de las generaciones mas jovenes a nuevos barrios. Estas microareas constituyen un
nucleo importante para las politicas en pro de los adultos mayores, ya que ostentan altas densidades de
poblacion adulta mayor y, si bien es cierto que en algunos casos ofrecen mayor acceso alos servicios que
las &reas periféricas, en algunas capital es esta parte de la ciudad se caracteriza por el abandono y la escasa
seguridad.

4. Urbanizacion

Aunque las éreas rurales tienden a ser mas envejecidas que las urbanas, |as personas mayores de América
Latina y € Caribe residen sobre todo en las areas urbanas, con lo cual no se diferencian
significativamente de la poblacién de otros grupos de edades. En el conjunto de la region se observa que
en la actuaidad més de 70% de esta poblacion vive en las ciudades, en tanto para el afio 2025 esta
proporcién habra aumentado a méas de 80%. No obstante, corresponde destacar que en algunos paises la
proporcién de poblacidn en areas rurales es elevada, como ocurre en Guatemala, Haiti y Honduras, donde
més de la mitad de los adultos mayores reside aln en éreas rurales.
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5. Arreglos de residencia de las per sonas mayor es

El tipo de residencia de las personas a interior de los hogares tiene implicaciones importantes para la
calidad de vida de las personas mayores, en especial en un contexto de restricciones econémicas y
pobreza. La convivencia con parientes 0 no parientes, aun cuando en algunos casos puede no ser
necesariamente una opcion deseada, crea un espacio privilegiado en e que operan las transferencias
familiares de apoyo no solo econémico, sino también instrumental y emocional. En laregion, haciafines
del decenio pasado, uno de cada cuatro hogares tenia entre sus miembros a una persona de edad® y una
clara mayoria de los adultos mayores [ 8 de cada 10 segiin los censos de 1990 y al menos 2 de cada 3
segin encuestas de hogares urbanas de 1997— residian en hogares multigeneracionales.® Segin datos
recientes basados en las encuestas sobre salud, bienestar y envejecimiento (SABE) realizadas en ciudades
de siete paises latinoamericanos y caribefios, grandes proporciones de personas mayores viven con hijos,
variables entre 40% y 65%, siendo mayores en México, Santiago y La Habana y menores en Buenos
Aires, Montevideo y Bridgetown (véase el gréfico 2).° El porcentaje que vive solo o solo con su pargja
tiene una tendencia opuesta, ya que alcanza valores cercanos o superiores a 50% en estas Ultimas tres
ciudades.
Gréfico 2
PORCENTAJE DE PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS, SEGUN PATRON DE CONVIVENCIA.
CIUDADES SELECCIONADASDE AMERICA LATINA'Y EL CARIBE, 2000
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Fuente: Encuestas SABE analizadas por Paulo Saad, “ Transferencias informales de apoyo de los adultos mayores en América
Latinay € Caribe: estudio comparativo de encuestas SABE”, Notas de poblacion, N° 77, Centro Latinoamericano y
Caribefio de Demografia (CELADE, Divisién de Poblacion de la CEPAL), 2003.

4 Véase CEPAL/CELADE, “Los adultos mayores en América Latinay el Caribe: datos e indicadores’, Edicion
especial, Santiago de Chile, 2002.

Como cabria esperar, en los paises mas envejecidos, como Uruguay, |os hogares con adultos mayores son casi la
mitad del total de unidades domésticas, pero en ninglin pais de la regién el porcentgje de hogares con a menos
un adulto mayor es inferior al 20% (CEPAL, Panorama social de América Latina, 1999-2000 (LC/G.2068-P),
Santiago de Chile. Publicacion de las Naciones Unidas, N° de venta: S.00.11.G.18, agosto de 2000).

Con excepcién de México y Cuba, la proporcién que vive con a menos un hijo casado es mucho menor que la
gue vive solamente con hijos no casados; posiblemente en el caso de Cuba esté relacionado con carencias
habitacionales.



Segun las cifras censales, laresidencia solitaria es poco significativa en América Latina. Paralas
fechas mas recientes disponibles (entre 1995 y 2001), este indicador oscila entre un 5% y un 16%, siendo
Uruguay e —inesperadamente— Bolivia los paises que presentan los valores més altos. Las mujeres
tienden a vivir solas en mayor proporcion que los hombres, en la mayoria de los paises, debido
probablemente ala menor propensién a unirse cuando quedan viudas o se separan. En general también se
observa una mayor proporcion de residencia solitaria en zonas rurales.” Finalmente, no se aprecia una
tendencia generalizada a vivir solo a medida que aumenta el proceso de envejecimiento. Por jemplo, se
registra un ascenso Mmas 0 menos sostenido en algunos paises (Brasil, Bolivia, Chile y Costa Rica),
mientras que en otros el porcentaje que vive solo o sola aparece relativamente estable o errético (Panama,
Méxicoy Ecuador).

6. Situacion conyugal

Seguin datos censales recientes, entre un 70% y 85% de |os hombres adultos mayoresy entre un 55% y un
60% de las mujeres adultas mayores se declara casada o unida. Este perfil de la situacion conyugal
distinto seglin el sexo obedece a una combinacion de mayor viudez femenina, producto de una mayor
edad del cényuge, y a una mayor propension de los hombres a unirse cuando la unién se disuelve por
separacion o viudez. A mayor edad se modifica este perfil de pargja 'y la viudez, sobre todo entre las
mujeres, aumenta a punto que es la situacién conyugal mayoritaria en las personas de 85 afios y mas. El
grupo de mujeres adultas mayores viudas es significativo en algunos paises, especialmente en aquellos de
mortalidad masculina pasada mas elevada. En Boliviay México, por ejemplo, una de cada cuatro mujeres
mayores es viuda, contrastando con valores entre 6% y 9%, respectivamente, en los hombres.

7. Educacion

L as personas mayores estan entre |os segmentos con menor escolaridad, dado que experimentaron su fase
de acumulacion de activos educacionales en el pasado, cuando la cobertura del sistema de ensefianza
formal en la region era muy inferior a la actual. Efectivamente, el analfabetismo es mas alto entre las
personas de 60 afios y mésy oscila entre porcentajes que se acercan a 50% en Boliviay 13% en Chile. En
casi todos los paises hay disparidad segiin € género, desfavorable a las mujeres, con excepcion de Costa
Rica, donde las mujeres tienen porcentajes de analfabetismo inferiores, 1o que reflgja la menor
desigualdad de género en €l acceso ala educacion que prevalecia en la primeramitad del siglo XX en ese
pais. Empero, la brecha es enorme en algunos paises, como Bolivia, y muy pequefia en otros, como Chile
y Panam@. Por ultimo, los niveles de analfabetismo son mucho mas altos en las zonas rurales, llegando a
niveles que superan el 80% entre las adultas mayores del campo boliviano. Con todo, € aspecto méas
importante es que las nuevas generaciones de personas mayores seran, en todos los paises, notablemente
més instruidas que las actuales y habrd menores diferencias de género, gracias a los avances en materia
educativalogrados en las cuatro Ultimas décadas.

" Una excepcion es Brasil, en que los programas de pensiones no contributivas rurales hacen de los adultos

mayores |os receptores mas estables de ingresos en estas zonas y por lo tanto atraen a otros miembros de la
familia.
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I1. DIAGNOSTICO EN LASTRESAREASPRIORITARIAS

En e Plan de Accién Internacional sobre el Envejecimiento, aprobado por los paises en la Segunda
Asamblea Mundia sobre €l Envejecimiento celebrada en Madrid, figuran tres areas prioritarias en las
cuales estdn contenidas todas las recomendaciones de politicas para mejorar la calidad de vida de las
personas mayores: las personas de edad y €l desarrollo, lapromocion delasalud y el bienestar en lavejez
y €l logro de un entorno propicio y favorable. A continuacion se analiza la situacion de laregion en cada
unade estas &reas prioritarias y se identifican los temas de mayor relevancia.

A. SEGURIDAD ECONOMICA

El rdpido envejecimiento demografico tiene impactos econdémicos tanto en el nivel agregado como en el
individual. Se ha planteado gque una pablacién envejecida crea presiones fuertes sobre los sistemas de
pensiones y genera dificultades a los paises para garantizar su solvencia y sostenibilidad, especialmente
aquellos sistemas basados en e reparto. Estas dificultades impedirian que las personas cuenten con
recursos econémicos necesarios para solventar sus necesidades en la etapa final de la vida. Como
garantizar en € corto plazo la seguridad econémica en la vejez, considerado el componente mas
importante del &rea prioritaria denominada en el Plan de Accion de Madrid “las personas de edad y el
desarrollo”, es uno de los retos de politicas més complejos.

La capacidad de las personas de disponer de bienes en general, econémicos y no econémicos,
constituye un elemento clave en la calidad de vida en lavejez. En este sentido, |a seguridad econémica de
las personas mayores se define como la capacidad de disponer y usar de forma independiente una cierta
cantidad de recursos econdmicos regulares y en montos suficientes para asegurar una buena calidad de
vida en la vejez.® El goce de la seguridad econdmica permite a las personas mayores satisfacer las
necesidades objetivas que hacen a una buena calidad de vida y disponer de independencia en latoma de
decisiones. Ademas mejora la autoestima, al permitir el desempefio de roles significativos y la
participacion en la vida cotidiana como ciudadanos con plenos derechos.

La magnitud de los montos necesarios no es fija 'y de hecho depende de la edad, del estado de
salud, de los arreglos de residencia, de |os patrones de consumo previos y de cuantos recursos corran por
cuenta del Estado a través de servicios gratuitos o subsidios. Los mecanismos de provision de seguridad
econdmica son varios. el trabagjo generador de ingresos, los ahorros (activos fisicos y financieros), los
sistemas de seguridad social y las redes de apoyo, principalmente las familiares.

1. Situacién de la seguridad econdmica en la region

L as condiciones de seguridad econémicaen AméricaLatinay €l Caribe son deficientes, desigualesy poco
equitativas. Como figura en e grafico 3, tanto en las &reas urbanas como en las rurales, mas de un tercio

8 Véase José Miguel Guzmén, “Seguridad econdmica en la vejez: una aproximacion inicial”, documento

presentado en la Reunién de expertos en seguridad econémica del adulto mayor del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID)/Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)/Comision Econdmica para América Latinay €l
Caribe (CEPAL), Ciudad de Panama (9 a 11 de abril de 2002).
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de las personas de 65 afios y méas no dispone de ingresos ni de pensiones o jubilaciones ni de un trabajo
remunerado. Dos de cada cinco personas mayores disponen de ingresos provenientes de la seguridad
social en e &rea urbana y en las zonas rurales apenas uno de cada cinco. Es por €ello que € trabgo
constituye la primerafuente deingreso en el arearural.

Gréfico 3
FUENTE DE INGRESOSDE LA POBLACION DE 65 ANOSY MAS. AREASURBANASY
RURALESDE AMERICA LATINA, CIRCA 1997
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Fuente: CEPAL, elaborado sobre la base de datos presentados en e Panorama social de América Latina, 1999-2000
(LC/G.2068-P), Santiago de Chile. Publicacion de las Naciones Unidas, N° de venta: S.00.11.G.18, agosto de 2000.

Estas cifras son muy distintas de un pais a otro. En las areas urbanas, en 8 de los 16 paises para
los que se cuenta con informacién (véase el cuadro A.2 del anexo), la mitad o més de la poblacion de 60
afos y més no cuenta con ningun tipo de ingreso. En las &reas rurales el panorama no es sensiblemente
distinto, ya que las personas contintan trabajando y recibiendo algunos ingresos por esta participacion.

2. La participacion econdmica en la vejez

Una proporcién significativa de los adultos mayores de la region es econdmicamente activa,
contrariamente a lo que acontece en paises desarrollados. Por gjemplo, en 1999, los Estados Unidos
registraban solo un 17% de hombres y 9% de mujeres mayores de 65 afios que seguian activos; en
cambio, en México, los datos del censo del 2000 arrojaron tasas de actividad de 67% en los hombres
mayores de 60 afios y de 43% en los mayores de 65 afos. En las mujeres, la actividad econémica decrece
amedida que avanza la edad y solo 10% de las mujeres de 65 afios 0 més permanecen activas.” Las tasas
de actividad son sistematicamente mayores en las areas rurales; en Bolivia, por g emplo, alcanzan valores
superiores a 60% de la poblacién de 60 afios y mas, mientras en el area urbana es de 38%.

®  Véase José Miguel Guzman (2002), op. cit.
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Durante la segunda mitad del siglo XX, se producen dos fenémenos. En una primera etapa (hasta
1990), las tasas de participacion de las personas mayores disminuyeron sostenidamente. Durante la
década de los noventa, las tasas han estado aumentando en un gran nimero de paises. De un grupo de 11,
en la mayoria se experimentd un aumento de las tasas de participacion de las personas de 60 a 64 afios y
de 65 afios y mas (véase € cuadro 3). Esta tendencia se explicaria por la conjuncién de una serie de
factores relacionados con las reformas realizadas en los sistemas de pensiones y especificamente con €l
aumento de la edad legal @l momento de la jubilacién y con la exigencia de una mayor cantidad de afios
de cotizacion para acceder ala pensiéon. Ademéds, existen razones que llevan a las personas a permanecer
en la actividad econdmica mientras puedan, porgue el monto de |as pensiones es muy modesto, porque no
tienen acceso a una pensién por no haber aportado las cotizaciones correspondientes a la seguridad social
0 como una necesidad de compensar ingresos familiares durante las crisis.

Cuadro 3
TASASDE ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA POBLACION DE 60 A 64 ANOSY DE 65 ANOS
Y MASEN PAISES SELECCIONADOSDE AMERICA LATINA, 1990 Y 2000

60-64 afios . 65y mas _
Cambio Cambio

Pais Afios 1990 2000 porcentual 1990 2000 por centual
Argentina 1990-2001 331 48,5 46,5 9,9 13,0 31,3
Brasil 1990-1999 41,8 47,1 12,7 19,7 255 29,4
Chile 1990-2000 36,9 42,6 15,4 14,5 17,5 20,7
Colombia 1992-2000 43,1 40,3 -6,5 21,3 19,2 -9,9
Ecuador 1994-2001 52,7 67,7 28,5 34,1 44,6 30,8
Honduras 1990-2000 57,2 56,7 -0,9 36,9 41,9 13,6
México 1990-2001 40,5 42,5 4,9 21,7 21,3 -1,8
Panama 1991-2000 33,9 41,2 21,5 21,4 20 -6,5
Paraguay 1990-2001 47,2 60,4 28,0 34,3 39 13,7
Uruguay 1991-2000 38,1 40,3 5,8 10,7 10,1 -5,6
Venezuela 1990-2001 41,7 51 22,3 25,2 28,5 13,1

Fuente: Fabio Bertranou, “Tendencias en indicadores de empleo y proteccion social de adultos mayores en América Latina’,
version preliminar, Santiago de Chile, Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), 2003.

Confirmando lo anterior, se observa que la participacion en la actividad econémica de las
personas mayores esta relacionada directamente con la cobertura de la seguridad social, decreciendo a
medida que aumenta la proporcion de poblacion que accede a una pension.® Por lo tanto, la alta
participacion de los adultos mayores en la fuerza laboral no responderia hecesariamente a una opcion
voluntaria, sino mas hien alanecesidad de garantizar un minimo de recursos econdémicos necesarios para
sobrevivir. Lamentablemente, en el caso de los paises de menor desarrollo relativo |as personas mayores
se insertan en empleos informales que no permiten eliminar su vulnerabilidad socioeconémica. Si se hace
un andlisis seglin las horas trabajadas por quienes permanecen en el mercado laboral, puede afirmarse que
no hay diferencias significativas entre las horas que trabgjan los adultos mayores y |as personas cercanas a
jubilarse, pero el ingreso que perciben los primeros es notoriamente inferior a percibido por € grupo de
50 a 59 afios.

10 véase CEPAL, Panorama social de América Latina, 1999-2000 (LC/G.2068-P), Santiago de Chile, agosto.
Publicacion de las Naciones Unidas, N° de venta: S.00.11.G.18, 2000.
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Lo anterior no significa que la participacidn no tenga efectos positivos en el ingreso. En a menos
nueve paises de laregion laincidencia de la pobreza en hogares con adultos mayores aumentaria cerca o
mas de 20% si se eliminaran los ingresos por trabajo. De este modo, € apoyo a los emprendimientos de
personas mayores puede ser una buena alternativa para un envejecimiento activo de algunos sectores que
estan fuera o han sido desplazados del mercado de trabajo en relacion de dependencia.

3. Los sistemas de proteccion social

En la década de 1980 comienza en Chile una oleada de reformas a los sistemas de jubilaciones y
pensiones, que impulsd la introduccion de un nuevo régimen previsional destinado a reemplazar en el
largo plazo a sistema vigente hasta ese momento. El nuevo esgquema chileno se basa en un régimen
financiero de capitalizacion individual puro para financiar las jubilaciones, en tanto que las pensiones de
invalidez y sobrevivencia se financian con una combinacion de ahorro personal y un seguro colectivo de
vida e invalidez. La administracion de los recursos previsionales se entrega a sociedades privadas
especializadas entre las cual es | os trabaj adores pueden escoger. El Estado, por su parte, se reserva el papel
de regul ador-supervisor y también se mantiene como garante de ultimainstanciadel sistema.*

En la década de 1990 se introdujeron reformas estructurales a los sistemas de jubilaciones y
pensiones en Per(l (1992), Argentina (1993), Colombia (1994), Uruguay (1995), Bolivia (1996), México
(1996), El Salvador (1997) y Costa Rica (2000). Cada una de estas reformas tuvo caracteristicas
especificas, por gemplo, en Pert e sistema de administradoras privadas de fondos de jubilaciones y
pensiones compite con el antiguo sistema de reparto; en Argentina, Costa Ricay Uruguay el sistema de
capitalizacién individual se complementa con sistemas publicos de reparto, dando lugar a sistemas
previsionales integrados. En Bolivia y El Salvador, a igua que en Chile, los sistemas reformados de
capitalizacion reemplazarén en € largo plazo a los antiguos sistema de reparto. Finalmente, Ecuador,
Nicaragua y Republica Dominicana tienen legisladas sus reformas previsionales para incorporar la
capitalizacién individual; sin embargo, ain no se han puesto en marcha los nuevos sistemas.

La progresién hacia la capitalizacion individual de la seguridad social ha llevado en genera a
sistemas no solidarios, debido a caracter individual del ahorro previsional, aunque en otros el
funcionamiento integrado de los regimenes capitalizados con mecanismos como |as pensiones minimas o
basicas equilibran este proceso. Justamente, una de las caracteristicas de los nuevos sistemas es que se
han tendido a separar en forma clara los componentes contributivos de los redistributivos, por 1o que, en
los casos en que |os componentes redistributivos no estan adecuadamente implementados, el acceso y la
calidad de los beneficios tanto de vejez como de invalidez y sobrevivencia pasan a depender en gran
medida de la historia laboral del trabajador. Una excepcion a esta tendencia es la reciente reforma
colombiana (Ley 797 de 2003), que integra ciertos componentes redistributivos en e sistema de
pensiones mismo, por gjemplo, para el financiamiento de las pensiones minimas.

Otro de los elementos comunes a los sistemas de pensiones y jubilaciones de los paises de la
region es que, salvo excepciones, estdn enfocados basicamente hacia los trabajadores dependientes del
sector formal. En Argentina 'y Uruguay, si bien se incluye en la cobertura obligatoria a los trabajadores

1 Cabe sefidlar que, en e caso de Chile, la garantia estatal de pensién minima, aunque la més conocida, es s6lo una
de las garantias fiscales. En efecto, el Estado garantiza las rentas vitalicias, las jubilaciones de invalidez y
sobrevivencia causadas durante la vida activa y, en Ultima instancia, la rentabilidad minima de los fondos de
pensiones.
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independientes o auténomos, |as tasas de cumplimiento de estos grupos de trabajadores es limitada, sobre
todo en Argentina. En general, la baja proteccién de los trabajadores independientes o autbnomos es un
problema no abordado por las reformas previsionales de |os afios ochentay noventa. De este modo, dada
la ata incidencia de la informalidad en el empleo y la escasa capacidad de pago de los trabajadores
independientes, una parte importante de la poblacion queda fuera del sistema contributivo, por 1o gue no
[legard a tener autosuficiencia en |os ingresos, a menos que cuente con recursos propios suficientes.

El grado de seguridad econémica alcanzado por los actuales adultos mayores a través de los
sistemas formales de seguridad socia es producto del disefio que estos sistemas presentaban hace tres o
cuatro décadas y de las caracteristicas de los mercados de trabajo en dicho periodo. Por lo tanto, un
andlisis prospectivo del potencial de los sistemas para brindar seguridad econdmica a las personas
mayores debe basarse en indicadores de cobertura de los trabagjadores actuales y en las nuevas
condiciones que se estén definiendo para acceder a las jubilaciones. En efecto, si bien —como se ha
mencionado— existe un amplio espectro de reformas estructurales a los sistemas de pensiones y
jubilaciones, en todas €llas tienden a“ endurecerse” |os requisitos de acceso alas jubilaciones.

Respecto de la cobertura de los trabajadores actuales, de diez paises analizados, sdlo Uruguay y
Chile alcanzan a proteger a més de un 50% de su poblacién activa, mientras que un grupo de cinco paises
(Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador y Venezuela) mantienen una tasa de contribuyentes en torno a
30% de la poblacion econdmicamente activa (PEA) y los restantes (Bolivia, Paraguay y Per() se
encuentran en niveles cercanos a 10%. Este indicador, a pesar de ser estético y agregado, es (til para
poner de relieve la necesidad de profundizar la evaluacién del grado de cobertura de las jubilaciones que
podran ofrecer en el futuro los sistemas de seguridad social. En otras palabras, las cohortes de jovenesy
adultos jévenes actualmente excluidas de la cobertura de la seguridad social seran en las préximas
décadas adultos mayores con jubilaciones insuficientes o sin jubilaciones, con lo cual, de no tomarse
medidas correctivas, la proporcion de adultos mayores que percibe pensiones y jubilaciones podria ser
menor que en la actualidad. En lamedida en que no se diagnostique a tiempo esta situacion, y comience a
corregirse, se producira tension sobre los sistemas de beneficios asistenciales 0 no contributivos y
también sobre las redes de apoyo formal e informal hacia los adultos mayores. De hecho, los programas
de pensiones no contributivas y asistenciales se han ido ampliando paulatinamente, aunque en forma
insuficiente, para cubrir las brechas de cobertura que resultan de los esquemas de naturaeza
contributiva.?

En consecuencia, si bien desde un punto de vista financiero los nuevos sistemas previsionales se
encontraran en mejor situacién que en el pasado, es posible esperar un menor grado de cobertura en
términos de beneficios que en la actualidad. Ante esta situacién, es recomendable vigilar atentamente el
proceso de acumulacion de recursos de |os trabajadores, con el objeto de anticipar presiones ya sea sobre
los recursos fiscales para generar beneficios no contributivos para quienes no estan cubiertos por €l
sistema contributivo y sobre el mercado labora y las familias para compensar la falencia del sistema
previsional. Posiblemente esta situacidn sera més notoria en paises como Bolivia, El Salvador y Per(, que
han aplicado reformas con un mayor componente de ahorro persona y que tienen mercados laborales de
altainformalidad.

No debe soslayarse que los nuevos sistemas de pensiones basados en € ahorro individual
constituyen un mecanismo interesante en la blsqueda de una seguridad de ingresos en la vejez para

12" véase Carmen Solorio, Fabio Bertranou y Wouter van Ginneken, Pensiones No Contributivas y Asistenciales:
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica y Uruguay, Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), Santiago de
Chile, 2002.
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aquellos que tienen una participacion regular en los mercados de empleo formal. Sin embargo, estos
sistemas no disponen de las herramientas necesarias para proteger a las personas mayores de la pobreza
cuando éstas estan fuera del mercado forma o se ven obligadas a salir del mercado de trabajo y no
cuentan con recursos suficientes. Las evaluaciones preliminares que pueden redlizarse de los nuevos
sistemas de capitalizacion indican que, en aquellos paises donde la implementacién se realizd en un
marco de estabilidad macroeconémicay disciplinafiscal, las reformas han tendido aaliviar los problemas
fiscales de mediano plazo, en parte debido a que reducen los compromisos fiscales esperados, y en parte
porque transfieren parte del riesgo financiero alos individuos.

4. Lasredesde apoyo familiar y comunitario

Una de las fuentes importantes de ingresos en la vejez son los apoyos familiares. Para ese tercio de la
poblacion mayor que no recibia ningun tipo de ingreso (véase el gréfico 3), posiblemente su fuente de
apoyo residia sélo en la familia® Los datos de las encuestas SABE redizadas en ciudades
latinoamericanas y caribeflas muestran una ata proporcion de personas mayores que reciben apoyo,
principalmente familiar. En efecto, esta proporcién varia de 82% en la muestra de Barbados hasta 93% en
Sdo Paulo y La Habana. Entre los tipos de apoyo, 1os méas importantes son los que implican servicios,
bienes y dinero. En casi todos los paises, la proporcion de personas mayores que recibe este apoyo fue
superior a 60%. Otro aspecto destacable es que el apoyo més importante proviene de los miembros que
conviven en el hogar, seguido por € de los hijos que viven fuera, el apoyo de los hermanos es menor,
aungue no despreciable.

L os datos también sefidlan un flujo de apoyo de las personas mayores a las demas personas. La
proporcién de las personas mayores gue prestan algin tipo de apoyo varia de 70% en Bridgetown,
Barbados, hasta 88% en S&o Paulo y Santiago de Chile. Ademas de ilustrar laintensidad con que ocurren
las transferencias de apoyo en las que participan los adultos mayores en América Latina, estas cifras
muestran gque las transferencias de apoyo operan en doble via.

La situacién actual en materia de las posibilidades de que disponen las personas mayores para
buscar apoyo y proteccién econdmica en sus descendientes es e resultado de las circunstancias
demogréficas predominantes tres o cuatro décadas atrés, circunstancias que se han ido modificando
sustancialmente.™ Por una parte, la fuerte disminucion de la fecundidad reduciré e tamafio de la red de
apoyo familiar potencial con que contaran las personas mayores. Particularmente dificil esla situacion de
las personas que seran mayores en los proximos afos, que deberdn prepararse para su propia vejez en
condiciones poco propicias, como las descritas antes, a tiempo que deberdn ayudar a sus ancianos,
sabiendo que no necesariamente contaran con € mismo tipo de apoyo familiar que ellos estén ofreciendo
a sus mayores. Por otra parte, la incorporacion plena de la mujer a mundo del trabajo fuera del hogar
implica una readecuacion de las funciones de cuidado entre hombres y mujeres, pero independientemente
de ello, disminuye la disponibilidad de un recurso de apoyo que por su condicion de género hatendido a
estar sobrecargado con funciones de cuidado. Por dltimo, la mayor longevidad y su efecto en la menor
incidencia de la viudez, unido a los cambios en los patrones de formacion y disolucion de uniones,
modifican las estructuras familiares y crean alteraciones que pueden limitar la capacidad de las familias
de ofrecer apoyo en €l futuro.

3 Paulo Saad (2003), op. cit.
4 |bidem.
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B. SALUD Y ENVEJECIMIENTO

En laregion de América Latinay el Caribe se han registrado progresos extraordinarios en la disminucion
de lamortalidad en todas las edades, con lo cua ha aumentado la esperanza de viday mejorado la salud
de la poblacion. No obstante, persisten agudas desigualdades sociales y de edad en las condiciones de
salud y de acceso a una atencion de salud satisfactoria de las personas mayores.

Parte importante del incremento futuro de la proporcion de personas mayores en la poblacion se
atribuye alos cambios de la mortalidad del periodo de 1930 a 1990. El ritmo de este cambio se debid ala
disminucién de la mortalidad asociada a enfermedades infecciosas en los diez primeros afios de vida. El
tiempo relativamente comprimido en el que la estructura por edad de la poblacion de la regién ha
envejecido obedece, al menos parcialmente, alarevolucion médicay de salud publica que desencadend la
disminucién de mortalidad hace medio siglo. Las cohortes de las personas mayores que alcanzaran 1os 60
anos después del afio 2000 son aguellas que experimentaron los beneficios de la tecnologia médica
introducida durante €l periodo posterior a la segunda guerra mundial. Las ganancias que llevaron a su
mayor supervivencia son en buena medida e resultado de la reduccion exitosa de la exposicion a
enfermedades infecciosas, mejores tratamientos y recuperaciones més répidas.”® Ello ha llevado a la
hipétesis de que, en el futuro proximo, €l estado de salud y las limitaciones funcionales entre los adultos
mayores en América Latina podria empeorar. Si esta hipétesis resultara cierta, e proceso de
envejecimiento en laregion provocaria un marcado incremento en la demanda de servicios de salud. Pero
aun si esta hipétesis no se cumpliese, el aumento absoluto y relativo de la poblacion de 60 afios y mas, y
especia mente de los més vigjos, repercutird en un aumento sostenido de dichas demandas.

A continuacién se analizan los aspectos considerados para abordar la problemética de la salud de
las personas mayores en laregion.

1. Perfilesde mortalidad por causas en las per sonas mayor es

Para el andlisis de los cambios en lamortalidad de las personas de 60 afios y més, seguin diferentes causas,
se usan |os datos disponibles para varios paises de |a region™® parainicios de los afios ochentay finales de
los noventa. En términos de las enfermedades infecciosas transmisibles, la tasa estandarizada de
mortalidad en adultos mayores debida a estas causas tuvo una reduccion neta de 16% en varonesy 19%
en mujeres de 60 y més afios. Dentro de estas causas, |la méas importante en la poblacion adulta mayor de
ambos sexos, por su frecuencia, sigue siendo lainfeccion de las vias respiratorias, cuya tasa se redujo 8%
en varones y 15% en mujeres durante el periodo observado. La reduccién més notable se logré con la
mortalidad por tuberculosis, cuya incidencia se redujo intensamente en ambos sexos. 49% en varones y
54% en mujeres.

La tasa estandarizada de mortalidad debida a enfermedades neoplésicas aument6 levemente en
hombres (4%) y descendi6 también levemente en mujeres (5%). En la poblacién masculina de esta edad
latendencia més notoria ha sido el aumento de 52% en el riesgo de muerte por cancer de préstatay de 6%
en € de pulmbn, incrementos no compensados por la reduccion de 25% en € riesgo de muerte por cancer

> Véase Alberto Palloni, Susan DeVos y Martha Pelaez, “Aging in Latin America and the Caribbean”, CDE
Working Paper, N° 99-02, Wisconsin, Center for Demography and Ecology, University of Wisconsin-Madison.

6 Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, EI Salvador, Jamaica, México,
Panamd, Paraguay, Puerto Rico, Republica Dominicana, Trinidad y Tabago y Venezuela.
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de estdbmago y de 1% en las demés neoplasias. Por su parte, en la poblacion femenina de esta edad €l
riesgo de muerte por cancer de pulmén se incrementd 25% y e de mama 15%, o que fue parcial mente
compensado por lareduccion del riesgo de muerte por cancer de estdmago de 34%, de Utero de 14% y de
las demas neoplasias de 3%. En su conjunto, la mortalidad por cancer en este grupo de edad sigue
representando la segunda causa de mayor magnitud, después de las enfermedades cardiovascul ares.

Respecto de la mortalidad debida a enfermedades del sistema circulatorio, se observd una
reduccion neta del riesgo de morir cercana a 21% en varonesy 29% en mujeres de 60 y mas afios, siendo
ésta la caracteristica especifica més destacable del cambio en el perfil de mortalidad de la poblacion
adulta mayor de América Latinay el Caribe en las Ultimas dos décadas del siglo XX. En efecto, es €l
grupo de causas de muerte gue tuvo la contribucion mas significativa a la ganancia de la esperanza de
vida de ambos sexos. Las reducciones més significativas en las tasas estandarizadas a nivel regional se
observaron en las correspondientes a enfermedades cerebrovasculares, asi como en enfermedades
isguémicas coronarias. El riesgo de morir por enfermedad hipertensiva—por el contrario— cay6 2% en
mujeres y subié 8% en varones, aungue en ambos sexos se observo una reduccion neta del riesgo en
edades menos avanzadas. Por otro lado, se observé una marcada reduccién del riesgo de morir por las
demés enfermedades del aparato circulatorio (42% en mujeres;, 38% en varones), una categoria que
incluye, entre otras causas, la fiebre reumética, cardiopatias valvulares, insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiomiopatias y una gran variedad de otros padecimientos cardiovascul ares.

La tasa estandarizada de mortalidad debida a causas externas en adultos mayores bajé cerca de
16% en varones 'y 19% en mujeres de 60 y mas afios. En ambos sexos el mayor riesgo de muerte por una
causa externa corresponde alos accidentes de transporte, siendo este riesgo en varones tres veces el delas
mujeres, no obstante una reduccion de 19% en ellos y de 21% en ellas. Las caidas accidentales son la
segunda causa externa de mortalidad en adultos mayores, habiéndose observado también una reduccion
de 43% en mujeres y de 22% en varones. En varones adultos mayores, € homicidio es una importante
causa externa de mortalidad y sus tasas tienden a mantenerse relativamente estables. El suicidio es cerca
de seis veces mas frecuente en varones gue en muj eres adultos mayores.

L a tasa estandarizada de mortalidad debida a todas las demés causas en adultos mayores aumentd
durante el periodo analizado. Dentro de este grupo adquiere relevancia la diabetes mellitus, que se
incrementd notablemente en el periodo descrito; €l riesgo absoluto de morir por esta causa aumentd 57%
en varones 'y 38% en mujeres, con lo cual el exceso de riesgo en lamujer tendié a atenuarse (bajé de 25%
a 10% en el periodo).” En e caso de la mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva crénica, se
produjo una reduccién, mientras que la mortalidad por cirrosis hepatica no varié significativamente en el
periodo estudiado.

2. Perfilesde morbilidad y factores de riesgo en las per sonas mayor es

Los datos de las encuestas SABE muestran que la mayoria de las personas mayores declara no tener
buena salud, siendo siempre este indicador mayor en mujeres.'® La proporcién de personas de 60 afios y
més en Santiago de Chile, Ciudad de México y La Habana que declara tener salud mala o regular es mas
de un 60% en las mujeres y méas de 50% en los hombres. Estos valores son casi el doble de los
correspondientes a Buenos Aires, Barbados y Montevideo, siendo de solo 35% y 40% en los Estados

" El riesgo relativo de muerte se midié suponiendo que todas las personas pueden sobrevivir hasta los 85 afios de
edad.
18 |_as opciones de respuesta fueron cinco: excelente, muy buena, buena, regular o mala.
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Unidosy Canada respectivamente, en |as personas de 70 afios y mas. Esto indicalas enormes disparidades
de salud de un pais a otro, donde la esperanza de vida a los 60 afios es muy similar, pero se ha registrado
un proceso de envejecimiento demogréafico y econdémico muy distinto.

En cuanto a las enfermedades no transmisibles, éstas tienen su origen en numerosos factores de
riesgo ademés de los factores genéticos. Aun en la vejez no es tarde para modificar hdbitos no saludables
y controlar —o evitar— factores de riesgo que, en la mayoria de las veces, causan o complican algunas
enfermedades crénicas que, a su vez, pueden causar discapacidad. La prevalencia de factores de riesgo en
las personas adultas mayores es alarmante. Entre las personas adultas mayores mas jévenes, o sea las de
60 a 69 afios, con excepcion de Barbados, en las ciudades de la encuesta SABE, casi una de cada dos
personas tiene al menos dos factores de riesgo que pueden incluir: €l consumo de tabaco, el sobrepeso o la
falta de actividad fisica rigurosa. En genera, las personas que presentan alguna limitacion en las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) tienen por lo menos uno de los factores de riesgo
mencionados.

La prevalencia de hipertension oscila en torno del 48% en el total de las ciudades incluidas en la
encuesta SABE. Sobre la base de esta cifra es posible especular que por lo menaos 20 millones de adultos
mayores en América Latina y el Caribe sufren de hipertension, dos tercios de los cuales son mujeres.
Dado que se trata de respuestas sobre diagnéstico conocido, la verdadera prevalencia podria ser aln
mayor.

Respecto de la diabetes, en Ciudad de México y en Barbados la prevalencia de diabetes reportada
por adultos mayores esta por encimadel 22% y de 10% en las otras ciudades.™ La prevalencia de diabetes
tiende a ser mas alta en casi todas las ciudades entre las personas que tienen menos de tres afos de
escolaridad, esta asociada a la obesidad y a la autopercepcion de salud regular 0 mala. Por su parte, las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbi-mortalidad en las personas adultas
mayores. El riesgo de tener una enfermedad del sistema cardiovascular en las personas de 60 afios y més
es de aproximadamente 18% para los hombres'y 20% para las mujeres. Casi una de cada dos mujeres de
60 afios 0 mas tienen artrosis, que es una de las enfermedades mas discapacitantes para las personas
adultas mayores, siendo frecuente encontrar prevalencias bastante mayores, como en el caso de Buenos
Aires y La Habana, donde cerca de dos tercios de las mujeres la padecen. En cuanto a deterioro
cognitivo, en algunas ciudades de América L atina, éste puede superar fécilmente el 20% entre los adultos
mayores de 75 afos. Del total de personas con deterioro cognitivo los adultos mayores de més baja
educacion constituyen casi la mitad. En cuanto a los sintomas depresivos, €l valor promedio en las
ciudades analizadas en |a encuesta SABE se sitlia en torno de 18%, siendo sistemati camente mayor en las
mujeres.

Respecto de las caidas, la encuesta SABE muestra que la proporcion de adultos mayores que se
ha caido en los 12 meses anteriores a estudio es de aproximadamente 30%. La relativa semejanza
encontrada permite inferir que cerca de 13 millones de adultos mayores al afio sufren de caidas y sus
consecuencias. En cuanto ala malnutricion, el principal problema es la obesidad. En Ciudad de México,
Santiago y Montevideo, tres de cada cuatro mujeres de 60 afios y mas tienen un indice de masa corporal
(IMC) superior a 30 kg/m2. En cuanto a la salud ocular y la salud oral, existe una importante demanda
gue debe ser atendida, ya gue en ambos casos las limitaciones que se derivan tienen repercusiones en la
calidad de vida de las personas mayores.

" En Ciudad de México, ademés de la entrevista oral, se hicieron pruebas de glucosa en ayunas y se pudo observar
gue por cada adulto mayor que conocia su diagnéstico de diabetes, se identificO otro con diabetes no
diagnosticada.
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3. Capacidad funcional y discapacidad

La calidad de vida de las personas adultas mayores esta altamente relacionada con su capacidad funcional
y con el conjunto de condiciones que le permitan cuidarse a si mismas y participar en la vida familiar y
social. No existen datos enteramente comparables para medir la discapacidad en América Latinay €l
Caribe; sin embargo, con los datos de los censos de poblacion se tienen estimaciones que, aunque no
estrictamente comparables, permiten apreciar una elevada incidencia de la discapacidad.

Es evidente que, segiin avanza la edad, aumenta la prevalencia de la discapacidad. Con estas
cifras es posible estimar que s la incidencia de la discapacidad se mantiene constante durante los
proximos afios, para € afio 2010, por ejemplo, habra en México cerca de un millén de personas de
70 afios y més con discapacidad. Estas serén personas que necesitaran cuidadores, ya sea algun familiar o
un(a) cuidador(a) domiciliario(a) que ayude a adulto mayor en sus actividades cotidianas.

Otra forma mas adecuada de aproximarse a fendmeno es midiendo la funcionalidad fisica, a
través de la capacidad de las personas mayores para desempefiar actividades bésicas del vivir diario
(ABVD) sin limitaciones. Ellas son: cruzar un cuarto, bafiarse, comer, vestirse y acostarse o salir y entrar
de la cama. Alrededor del 20% de las personas adultas mayores entrevistadas en SABE reporta tener
dificultades con las ABVD, cifra que aumenta al 26% entre |os adultos de 70 y mas afios de edad.

Las tres ciudades en que se registraron menores prevalencias de discapacidad fueron Bridgetown,
Buenos Aires y Montevideo, ciudades que, a mismo tiempo, tienen mayor oferta de residencias
geriétricas para cuidados crénicos prolongados.®® En las ciudades donde se conjetura que hay menos
oferta, como Santiago de Chile, México, Cubay S&o Paulo, la proporcidn de personas gue tienen cuatro o
mas limitaciones paralas ABVD escas el doble que para Buenos Aires, Bridgetown y Montevideo.

4. M odalidades de atencién de las per sonas mayor es
a) L os cuidador es par a los casos de discapacidad

Al considerar los problemas de discapacidad y movilidad, un aspecto importante es la
responsabilidad de los cuidadores. En los paises de la regién son los miembros de la familia los
principales prestadores de cuidados para las personas adultas mayores, con una alta proporcion de
mujeres (cercadel 90%). Lamayoria son personas mayores de 50 afios expuestas a desgastes emocionales
y problemas econdmicos. En todos los casos, més del 60% de los cuidadores “sienten que no pueden
més’ y en algunos paises hasta € 80% dicen tener “problemas para afrontar gastos’. Sin embargo, en
ningun pais existe una politica de apoyo a cuidadores o un plan para €l desarrollo de opciones para la
atencion diurna de las personas con discapacidad.

b) Cuidadosde largo plazo

Aunque la opcién preferida es que las personas mayores permanezcan en sus hogares de origen,
ello no evitara la necesidad de contar con servicios adecuados para las personas gque quieran 0 deban
elegir esta opcion. En los paises de la region, no obstante, |a respuesta del mercado a las necesidades de
las familias puede llevar a una cultura de abuso y maltrato que viola los derechos humanos de las

2 Ege tipo de instituciones no se incluyé en las encuestas SABE, que se basaron Unicamente en muestras de
viviendas particul ares.
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personas con discapacidad. Para evitarlo se requieren politicas coherentes de apoyo a la familiay de
opciones comunitarias que prolonguen el tiempo de participacion e independencia del adulto mayor. Las
instituciones desarrolladas en los paises industriales no son viables para |los paises de AméricalLatinay el
Caribe.

La informacion recopilada muestra que en ningin pais de la region existe un registro fiable de
instituciones o residencias de atencién alargo plazo. Esto no sélo tiene implicaciones para un calculo més
veraz de las personas mayores institucionalizadas sino que ademas indica la falta de prioridad asignada al
asunto. En los paises donde hay una legislaciéon al respecto no existe la capacidad de fiscalizar su
cumplimiento. Estas instituciones o residencias ofrecen servicios con cuidadores sin capacitacion o
formacion calificaday en su mayoria sin una supervision profesional. En el 90% de los paises ho existen
leyes que regulen o que requieran lafiscalizacion de dichas instituciones.

Las instituciones de atencién a largo plazo se podrian clasificar en dos grandes grupos. los
hospitales geriétricos o instituciones publicas o privadas que se identifican como tales en alguin registro
publico y las residencias privadas que ofrecen servicios de cuidados a largo plazo pero que no se
identifican como tales en ningln registro publico. A partir de los datos de los censos de poblacion se
pueden identificar, por lo menos, los hospitales, asilos o0 residencias colectivas. Se calcula que de 1% a
2% de las personas de 60 afios y mas residen en instituciones identificadas como hogares colectivos. Se
conjetura que estas cifras son un piso minimo y que el valor rea esta por encima de los porcentajes
reportados.

C) Laatencion domiciliaria

La atencién domiciliaria es una alternativa 0 un complemento de la atencién gue prestan las
instituciones y las familias, ya que permite que la persona permanezca en su casa y garantiza que se le
preste una atencion adecuada al nivel de funcionalidad y e estado de salud. Un modelo integral de
atencion domiciliaria incluye a los familiares como elemento fundamental del equipo de atencién de la
salud. En la mayoria de los paises donde se estan elaborando programas de atencion domiciliaria se
conciben como extension directa de los programas hospitalarios. Sin embargo, en el caso de los adultos
mayores con pérdida funcional y enfermedades cronicas, el modelo de atencién domiciliaria necesita de
un modelo especial de atencién alargo plazo en e domicilio y no solo de atencidn post-hospitalaria. La
atencién a largo plazo en e domicilio no se ha desarrollado dentro de las politicas de servicios de los
paises. No obstante, serd indispensable considerarla como parte integral de una politica nacional de
atencion alargo plazo para personas con discapacidades y enfermedades cronicas.

5. Laoferta de servicios de salud

Existe cada vez una mayor conciencia en la region de la necesidad de readecuar los servicios de salud
para atender |as necesidades de una creciente poblacion adulta mayor. Para ello sera preciso hacer frente a
dificultades existentes en la actualidad que atafien alos problemas siguientes:

e [Falta de personal capacitado para atender a las personas mayores. todos los adultos
mayores tienen derecho a ser atendidos por un persona de salud que haya recibido una
capacitacién apropiada en el manejo de los problemas de salud mas comunes en lavejez. Sin
embargo, el 80% del persona responsable de los programas nacionales en salud de las
personas adultas mayores carecen de una formacion o capacitacion en salud publica y
envejecimiento o en gerontologia o geriatria. A pesar de que la especializacién en geriatria se
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esta empezando a fomentar, la mayoria de los adultos mayores nunca tendran acceso a un
médico o enfermera con especialidad en geriatria. A su vez, €l persona de salud debe haber
recibido por los menos una capacitacion continua y supervisada por médicos especialistas en
la medicina del adulto mayor. Este factor tiene que ser considerado prioritario para respetar
el derecho de las personas adultas mayores a ser atendidas con la misma calidad de atencién
gue otros grupos de poblacion. Los profesionales de la asistencia sanitaria no se adiestran en
general para reconocer las necesidades de salud de las personas de edad. El personal actual,
formado principalmente para atender la salud maternoinfantil, no puede administrar las
necesidades de salud de las personas de edad con trastornos médicos complejos.

Dificultades de financiamiento de los sistemas de salud: e financiamiento de los sistemas de
salud es un componente esencial de los procesos de reforma social; no obstante, el desarrollo
de sistemas sostenibles tendra que incorporar € millén de personas que anuamente se
agregard a contingente de los adultos mayores durante los proximos diez afios, volumen que
se duplicara en la década siguiente. El financiamiento de la proteccién social de la mayor
parte de este grupo de poblacién se tendra que hacer por medio de esquemas solidarios que
no son faciles de disefiar con economias fragiles. Sin embargo, |a alternativa sera un proceso
de envejecimiento con mayores enfermedades que, aunque no llevan a la muerte, generan
discapacidades y por lo tanto produciran una mayor carga econémicay social en € nicleo
familiar.

Falta de incorporacion de la promocién de la salud: menos del 2% de los paises incluyen
metas de promocién de la salud para la poblacién de 60 afios y mas. Las autoridades de salud
publica no han incorporado en los planes nacionales las prioridades establecidas en el Plan
de Accién Internacional sobre e Enveecimiento, aprobado en Madrid en 2002, y la
resolucion CSP26.R20 de la Conferencia Sanitaria Panamericana de la Organizacion
Panamericana de la Salud, donde se insta a los Estados miembros a fijar metas especificas
por género y etnia, y estrategias de vigilancia en las &reas de salud nutricional, actividad
fisica, lesiones no intencionales y prevencion de las caidas, salud mental y prevencion de las
agresiones a personas mayores. El desarrollo de un enfoque de salud comunitaria que
promueve el envejecimiento activo es uno de los principal es retos que enfrentan los Estados
miembros con € aumento de la esperanza de vida en la region. En varias localidades se
pueden detectar experiencias demostrativas en salud comunitaria de los adultos mayores,
pero lafalta de evaluacion y sistematizacion de la mayoria de estas experiencias no permiten
su aprovechamiento Gptimo.

Desconocimiento de los derechos: |la mayoria de las personas de edad no conoce sus
derechos en lo gue se refiere a la salud, especialmente si tienen alguna discapacidad o un
nivel bajo de escolaridad y viven en comunidades rurales. En todos | os paises | as personas de
edad indigenas encuentran problemas adicionales para la participacién en programas de
salud comunitaria por las barreras del idiomay la dificultad para adaptarlos a sus normas
culturales.

Desarrollo limitado y poco fiscalizado de las instituciones de larga estadia: 1as instituciones
y servicios de atencion a largo plazo en laregién han sido desarrolladas, en su mayoria, por
€l sector privado y la sociedad civil en respuesta a una necesidad de mercado. Se calcula que
un 80% de las personas que reciben atencidn en estos hogares o instituciones sufren de algin
tipo de demencia, padecen incontinencia y tienen dificultad para hacer por |0 menos una de
sus actividades del vivir diario.
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»  Fragmentacion de los servicios y falta de una atencion integral: cada dia con maés
frecuencia, las personas mayores que acuden alos consultorios representan tasas més altas de
ingresos hospitalarios y consumen, en proporcion con el resto de la poblacion, mayor
nimero de farmacos. Sin embargo, lared de servicios esta fragmentaday, en lugar de ofrecer
una coordinacion adaptada a sus necesidades, se pretende que el nuevo usuario se acople a
un esquema de funcionamiento que sirve para resolver los graves problemas que suelen
aguejar a los usuarios mas jovenes pero no los que las personas mayores traen a los
consultorios comunitarios.

» Falta de investigacién y monitoreo: aunque la mayoria de los paises tiene la capacidad de
hacer investigacion en salud publica, carecen de capacidad para estudiar |a epidemiol ogia del
envejecimiento y larepercusion que tienen las enfermedades relacionadas con la vejez en las
personas, las familias y los servicios. Actualmente, ninguno de los sistemas de vigilancia de
la region tiene la capacidad de analizar la naturaleza y la magnitud de las amenazas de la
malnutricién, de las caidas, |a artropatia y la demencia a medida que las personas envejecen.
No hay investigacién sobre los factores de riesgo y € cambio de los comportamientos
nocivos de las personas de 60 afios y més. Con la excepcion de la encuesta SABE, la
Encuesta Nacional Mexicana sobre e Enveecimiento y la Encuesta Nacional sobre
Envejecimiento en Puerto Rico, no se tienen muchos g emplos de estudios de poblacion
hechos en gran escala durante |os Gltimos tres afios que tengan como objetivo el estudio dela
salud y sus determinantes en lavejez.

C.ENTORNOSFAVORABLES

El fomento de un entorno propicio para € desarrollo social de las personas mayores fue uno de los
aspectos tratados en e Plan de Accidn Internaciona sobre el Envejecimiento aprobado en Madrid. La
creacion de condiciones esenciales, tales como sistemas politicos participativos, eliminacion de la
violencia y discriminacion, asi como la promocién de condiciones materiales que faciliten la vida en
comunidad, son aspectos centrales para fortalecer € protagonismo de las personas mayores. En laregion
se ha considerado fundamental incluir la situacién de los entornos social es (maltrato de personas mayores,
imagen del envejecimiento y participacion) y de los entornos fisicos (vivienda 'y uso del espacio urbano)
como ambitos de intervencién que requieren cambios debido a que las evidencias indican que existen
brechas con otras generaciones y entre las mismas personas mayores que es urgente disminuir. En lo que
sigue se presentan elementos de diagndstico sobre latematica.

1. Entornos sociales favor ables
a) Maltrato de per sonas mayor es
Desde que €l maltrato contra las personas mayores fue reconocido como un problemasocial en la
década de 1980 se ha producido un largo debate sobre su definicion, tipologiay formas de evitarlo. En la

actualidad la definicion mas usada es: “ el maltrato a las personas mayores es un acto Unico y reiterado, u
omision gue causa dafio o afliccion y que se produce en cualquier relacion donde exista una expectativa



24
de confianza’,** mientras que los tipos de maltrato reconocidos incluyen desde el fisico y psicol6gico
hasta el maltrato patrimonial y el autoabandono.

A nivel familiar, hay dos factores claves que subyacen a casi de todos los tipos de maltrato: el
sexo Y la condicion socioecondmica. Con frecuencia la victima es femenina, mayor de 75 afios y reside
con familiares, mientras que el victimario suele ser un miembro de la familia, un hijo o un adulto
responsable de proporcionar el cuidado. La dependencia del victimario, mas que la de la victima, aparece
como relevante dentro de las situaciones de maltrato en lavejez.

A nivel comunitario, algunas variables que pueden asociarse al maltrato son aquéllas que surgen
como consecuencia del proceso de modernizacién: la pérdida progresiva de funciones, la
interdependencia generacional y la erosion de las estructuras familiares tradicionales. Uno de los factores
més importantes al respecto es el desplazamiento forzoso, por razones de diferente indole, que provoca en
las personas mayores sentimientos de desarraigo y depresion.

A nivel institucional, una de las formas mas visibles del maltrato ocurre en las instituciones de
larga estadia (residencias, asilos, etc.) que no cumplen con estdndares de calidad bésicos, lo cual redunda
en privaciones de cuidado, pérdida de individualidad, fraude, suicidios, etc.

En laregion, laprevalencia e incidencia del maltrato todavia no se conoce en profundidad. Pese a
ello esposible llegar a ciertas conclusiones a partir de estudi os monograficos realizados en algunos paises
delaregion:

e Las causas que conducen a maltrato son mdltiples y complejas. Existe consenso en que
ciertas condiciones lo favorecen. Entre ellas: estrés del cuidador/a, falta de recursos para
atender las necesidades de la victima, cuidadores no calificados y situaciones de crisis
econdémicas y desempleo.

 El tipo de matrato mas frecuente es psicoldgico, expresado en insultos, intimidacion,
humillacién o indiferencia, 1o que incide en sentimientos de inseguridad, evasion y refuerzo
del aislamiento de las personas mayores.

»  Existen importantes diferencias por género. La mayor parte de las victimas y agresoras son
mujeres. Esto se debe a que las tareas de cuidado recaen generalmente en manos femeninasy
las muj eres mayores tienen més alta probabilidad de necesitar de cuidado debido al deterioro
fisiol6gico que implicalos afios de sobrevida femenina.

El maltrato tiene repercusiones personales, sociales y econdmicas. El maltrato fisico de personas
mayores puede tener consecuencias graves debido, principalmente, a su fragilidad 6sea, con periodos de
convalecencia més prolongados que pueden derivar en la muerte. Desde una perspectiva social, la
consecuencia més grave del maltrato es € aislamiento de la persona mayor, la disminucién de su
autoestima y los sentimientos de inseguridad, que a la larga favorecen la creacién de estereotipos
negativos de la vejez. Desde una perspectiva econémica se encuentran |os gastos que entrafia satisfacer
una demanda de servicios especializados y entrenamiento de personal para prevenir y atender la
situaciones de maltrato. Si se incluyen aqui las pérdidas patrimoniales de las personas mayores producto
del aprovechamiento y despojo de fondos y/o haberes, |0s costos econémicos son alin més altos.

2L véase Action on Elder Abuse, “Action on elder abuse's definition of elder abuse’, Action on Elder Abuse
Bulletin, Londres, mayo/junio de 1995.
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b) Imagen del enve ecimiento

Los estudios sobre la imagen del envejecimiento indican gque en la actualidad la vision
hegemdnica en las sociedades occidentales es negativay se expresa en larepresentacion social delavejez
como pasividad, enfermedad, deterioro, carga o ruptura social. Entre las posibles causas del problema se
encuentra la construccion cultural de la vegez como una etapa de pérdidas, de todo tipo. Esta
representacin como deterioro se articula con la configuracion imaginaria colectiva que cada culturada al
paso del tiempo y a sus efectos en la corporalidad. Se generan ideas, prejuicios y conocimientos de las
personas mayores en que los cambios de orden fisico y bioldgico se construyen como pérdidas en lavida
social.

Los valores de la sociedad influyen en esta situacion, dado que las ideas de |a vejez forman parte
del imaginario asentado en la productividad, con vertiginosos adelantos tecnol égicos, donde €l arquetipo
hegemdnico son los jovenes y adultos en edad productivay con poder. Otro factor importante esla cultura
de la apariencia: la belleza, €l vigor, la lozania, como atributos de una juventud inacabable, constituyen
rasgos sobreestimados, que desplazan cualquier otro tipo de aspiracion y van en detrimento de la
comunicacion através de la palabra.

Entre las consecuencias de esta situacién se puede sefidar que laedad de lavej ez es una fuente de
vulnerabilidad (socia y econdmica) que puede redundar en exclusion en tanto grupo. Otra consecuencia
importante es lainvisibilidad de lavejez anivel de politicas publicas, investigacion y academia.

Una funcién fundamental en el mantenimiento o cambio de esta situacion les cabe alos medios
de comunicacién, que en general presentan una imagen estereotipada de la “tercera edad”. En efecto, en
los Ultimos afios esta imagen ha pasado de una persona dependiente e inactiva hasta el tipico hombre
mayor, jubilado, urbano, con capacidad de consumo. Tal imagen no siempre admite las diferencias que
atraviesan a las personas mayores. Resulta imprescindible modificar la perspectiva que estereotipa
negativamente la vejez, ya que, como veremos mas adelante, no corresponde a la realidad. Las personas
mayores tienen potencialidades, recursos, capacidad de luchay aptitudes transformadoras.

C) Participacion de las per sonas mayor es

La participacién consiste en promover la organizacion de los individuos en torno de intereses y
crear condiciones para que la comunidad pueda defenderlos, reivindicarlos, articularlos, hacer alianzas o
determinar politicas publicas.”” En €l caso de las personas mayores, |a autorrealizacion personal implica
desempefiar un papel més activo en los asuntos publicos, defendiendo sus demandas en e acceso
equitativo a oportunidades de empleo y ocupar espacios centrales antes que marginales en la sociedad. En
América Latinay el Caribe, |os grupos organizados de personas mayores llevan a cabo una amplia gama
de actividades, que abarcan desde la presion por servicios de salud y microemprendimientos, hasta el
asesoramiento legal o defensa de derechos.

» Participacion en la concertacion y control de politicas y programas. a partir de la dltima
década del siglo XX se han formalizado en los distintos paises ambitos para la participacion
de organizaciones de personas mayores en € disefio y gecucion de politicas y programas.
No se cuenta con informacion que permita evaluar la efectividad de los mecanismos

2 |, Licha, Participacion comunitaria. Conceptos y enfoques de la participacién comunitaria, Washington, D.C.,
Instituto Interamericano para el Desarrollo Socia (INDES), 1998.
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existentes, pero se sabe que constituyen espacios valiosos para el aprendizaje y gjercicio de
la capacidad de negociar.

e Participacion comunitaria: en casi todos los paises de la region se encuentran dos grandes
tipos de organizaciones en que participan las personas mayores. las organizaciones de la
comunidad que envejecen con sus miembros y se nutren de las nuevas generaciones, y las
conformadas exclusivamente por personas mayores. Asimismo, las personas mayores
participan en una variedad de redes informales de composicion diversa (familiares,
vecinales, comunitarias) en las que realizan intercambios. La estructuray € contenido de las
redes varian segun los distintos contextos, pero en general se observa que los hombres
tienden a ocupar posiciones de dirigentes y proporcionar dinero, mientras que las mujeres
SON en mayor proporcion “socias’ e intercambian serviciosy ayudas.

» Voluntariado: en muchos paises de la region se registra la participacion de las personas
mayores en actividades de voluntariado. Ladisponibilidad de tiempo libre tras el cese laboral
o laindependencia de los hijos favorece el desarrollo de este tipo de tareas de productividad
social.

El andlisis comparado de las précticas vinculadas con €l voluntariado es complejo, dado que €l
valor y significado de los intercambios varian en un mismo paisy entre paises de la regién; no obstante, a
partir de los resultados de la encuesta SABE, es posible identificar algunas tendencias.

Las ciudades en que se presenta mayor participacién de las personas mayores en actividades de
voluntariado son S&o Paulo y Bridgetown. Santiago, Buenos Aires y Montevideo presentan niveles
medios de participaciéon voluntaria y en Ciudad de México y La Habana la participacion es bgja. Los
lugares donde se realizan actividades voluntarias son principalmente iglesias y templos; les siguen otros
espacios como los centros de adultos mayores (Santiago, Buenos Aires y La Habana), servicios de
bienestar social (Ciudad de México, Montevideo y Sao Paulo) e instituciones que albergan nifios (S&o
Paulo y Montevideo). Una proporcién menor realiza voluntariado en universidades, colegios u hospitales.
El tipo de ingtituciones en el que se realiza trabajo voluntario es diferente segiin € sexo, como también |o
es el significado de la actividad (véase €l cuadro 4).

Cuadro 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOSLUGARES DONDE LASPERSONASMAYORESBRINDAN
AYUDA VOLUNTARIA. CIUDADES SELECCIONADASDE AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Tipo de ayuda Buenos Aires Bridgetown S&oPaulo Santiago LaHabana México M ontevideo
Servicio de bienestar social 8.5 6.7 12.5 4.0 4.2 36.7 14.2
Centros de adultos mayores 13.1 3.3 6.8 12.5 8.3 4.8 10.0
Centros de hogares de nifios 7.9 1.6 10.1 4.3 2.4 13 20.1
Colegio\Universidad 6.5 0.3 0.8 11 5.0 2.9 4.2
Puesto de salud 51 1.0 0.0 2.2 14.6 3.9 3.5
Iglesia o templo 36.2 735 57.1 37.6 22.0 38.1 25.1
Hospital 6.5 0.8 25 13 15.4 0.0 34
Otro 16.3 12.8 10.2 37.1 28.1 12.3 19.5

Fuente: Encuesta SABE. Procesamiento especial realizado por la Division de Poblacion dela CEPAL (CELADE), 2003.
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» Redes de parentesco: la familia es la sede de transferencias intergeneracionales de recursos
—materiales, de cuidados, afectivos— de suma importancia en la vida cotidiana de las
personas mayores. Si bien estos intercambios forman parte del ambito privado, en muchas
comunidades los limites entre relaciones de parentesco y relaciones vecinales o comunitarias
suelen ser permeables o difusos. Segin la encuesta SABE, las ayudas prestadas por las
personas mayores en las redes de parentesco varian segiin €l nivel socioecondémico; sin
embargo, € cuidado de los nifios es una préctica generalizada. Entre el 17% de personas
mayores en Bridgetown y el 25% en Montevideo brindan cuidado de nifios, contribuyendo a
la socializacion de las nuevas generacionesy alatransferencia de saberesy costumbres.

»  Educacion: la continuidad educativa a lo largo de la vida plantea desafios a los sistemas
formales, demandando el adiestramiento para el uso de nuevos desarrollos tecnol 4gicos,
terminar estudios basi cos incompletos o acercarse a areas tematicas de interés particular. En
laregion, a partir de la década de 1980, se observan en algunos paises —Costa Rica, Chile,
Uruguay, Argentinay Brasil— el aumento de la oferta de Universidades de |a Tercera Edad,
dando respuesta a las necesidades de capacitacion de un segmento de personas mayores de
nivel socioecondmico medio. En general, las mujeres asisten en mayor proporcién gque los
hombres a estas actividades, fendmeno que no solo puede atribuirse a una sobrevida
femenina, sino también ala necesidad de saldar brechas generacionales.

Lo anteriormente expuesto pone de manifiesto que las personas mayores estan realizando
actividades de distinta indole en su beneficio y de la comunidad. No obstante, estas précticas no siempre
estan articuladas o provocan un cambio en la condicién y posicion de las personas mayores; se esperaque
en los proximos afios se traduzcan en la generacion de condiciones para un mayor empoderamiento de las
personas mayores.

2. Entornosfisicos favor ables

Existen maltiples influencias de la vivienda en la calidad de vida, ya sea desde la esfera objetiva de las
condiciones deviday el patrimonio como en la esfera subjetivadel bienestar. La situacion habitaciona de
las personas mayores debe analizarse en el contexto de las estructuras familiares y debe reconocerse la
diversidad de necesidades y preferencias de las personas mayores, incluida la opcidn de “envejecer en
casa’. En lo que sigue se describen las condiciones habitacional es de este grupo social en varios paises de
laregion sobre la base de |os censos.

e Estructura de los hogares. los hogares multigeneracionales compuestos por nicleos
conyugales con algin miembro mayor que cohabita con personas de distinta generacion es
una forma de convivencia muy frecuente en todos los paises estudiados; su peso varia entre
un 20% y un 40% del total de arreglos residenciales. La excepcion es Uruguay, donde este
tipo de arreglo asciende a 18,4% y es menos frecuente que € de pareja de adultos mayores
viviendo solos. En cambio, los hogares constituidos por una pareja sola en la que a menos
uno de los miembros es mayor de 60 afios son menos frecuentes, excepto en Uruguay
(24,4%). Segin datos de evolucién intercensal para cinco paises (Bolivia, Brasil, Chile,
Ecuador y Panamd), a excepcion de Bolivia, los hogares con personas mayores se han
incrementado mas rapido que los hogares sin miembros de edad y, segin proyecciones, los
hogares dirigidos por personas entre 60 y 74 afos aumentaran significativamente en nimeros
absolutos, mientras que los hogares encabezados por mayores de 75 afios crecerdn mas
rapido en términos relativos.
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» Tenencia de la vivienda: un rasgo sobresaliente es que la vivienda propia en hogares con
presencia de personas mayores es més frecuente que en otro tipo de arreglos (véase €
cuadro 5).

Cuadro 5
PORCENTAJE DE HOGARES CON PERSONAS QUE HABITAN EN VIVIENDA PROPIA, SEGUN
PRESENCIA DE PERSONAS MAYORES. PA[{SES SEL ECCIONADOSDE AMERICA LATINA
Y EL CARIBE. ULTIMO CENSO DISPONIBLE

Pais Afio Hogarescon personas  Hogaressin personas Total
mayor es mayor es
Bolivia 2001 92,9 76,1 80,3
Brasil 2000 84,9 72,4 75,2
Chile 2002 85,0 67,5 72,8
CostaRica 2000 83,9 68,0 71,7
Ecuador 2001 79,7 62,6 67,2
México 2000 86,3 72,4 75,6
Panama 2000 81,7 64,0 68,6
Venezuela 2000 89,3 74,5 78,1

Fuente: Cuadro A3.

»  Acceso a vivienda de buena calidad: en la mayoria de los paises para los cuales se dispone
de informacion, las personas mayores habitan con mayor frecuencia que e resto de la
poblacion en viviendas con piso de tierra'y con muros deficitarios, aunque no siempre las
diferencias son significativas. La situacién més critica se encuentra en Boliviay Nicaragua,
cuyo nimero de viviendas con piso de tierra se acerca alamitad de los hogares con personas
mayores. Las viviendas con muros deficitarios superan el 65% de los hogares con personas
mayores en Boliviay se aproximan al 50% en Nicaragua. En cuanto a saneamiento bésico y
el agua potable, los datos muestran que los hogares con personas mayores tienen una
cobertura levemente superior a promedio nacional, con excepcion de México y Chile. Con
respecto a agua potable dentro de la vivienda, se presenta una situacion similar, con
cobertura de hasta el 90% en Chile y Costa Rica. EI cambio intercensal en €l porcentaje de
viviendas con buen acceso a agua potable para tres paises (Bolivia, Chile y Ecuador)
muestra un mejoramiento de la situacion de los hogares con personas mayores, aungue a un
ritmo inferior a promedio.

* Hacinamiento: e hacinamiento, medido a través del indicador de més de tres personas por
dormitorio, es menor en hogares con personas mayores. El porcentaje mas alto se encuentra
en Nicaragua (44,6%) y mas lejanamente en Ecuador (20,7%).

En e uso del espacio urbano por parte de las personas mayores es importante la forma que la
ciudad va adquiriendo y la manera en que facilita o impide el acceso a los servicios y oportunidades
urbanas. Los datos de la encuesta SABE muestran que el 10,8% de las personas mayores en Montevideo y
el 17,4% en Santiago de Chile ha dejado de salir de su casa por temor a caerse. En este Ultimo pais, por
ejemplo, se han identificado factores de riesgo como la falta de barras de sujecion, escalones irregulares,
barandas e iluminacion inadecuadas, etc. Asimismo, en materia de accidentes de transito, las personas
mayores son un grupo de riesgo; en Venezuela, por gemplo, e 21% y en Argentina e 12,4% de los
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atropellados tienen mas de 60 afios. En cuanto a la seguridad ciudadana, |as personas mayores también
son atamente vulnerables. En México, una investigacion realizada sobre la base de la Encuesta Nacional
de Victimizacion (2000) revel 6 que e grupo mayor de 60 afios es el mas agredido por la delincuencia.

L a segregacién urbana que afecta a las personas mayores no es latradicional segregacién espacial
por concentracién, sino que se trata de una segregacion del uso del espacio publico que, a no estar
preparado para recibirlas, las desalienta a usarlo. Para que las personas mayores puedan integrarse y
gjercer la ciudadania en las areas urbanas de la region, éstas deben tener caracteristicas fisico-espaciales
que propicien un entorno seguro y accesible; se requiere una nueva generacion de disefio del espacio
publico que permita a las personas mayores desplazarse con autonomia y seguridad. Dentro de las
limitaciones para €l uso del espacio publico, la no disponibilidad de sistemas de transportes adecuados a
las necesidades de | os adultos mayores es una caracteristica corriente en lamayor parte de las ciudades de
la region. Por otra parte, la existencia de indices de criminalidad y violencia urbana elevada en algunos
barrios es un factor que incide a disuadir a las personas mayores de salir de sus hogares, creando
condiciones que limitan la integracion social y la movilidad fisica y por lo tanto potencian las
discapacidades.

El entorno fisico se ha establecido sobre la base de un patrén que en larealidad slo es adecuado
para parte de la poblacion: e adulto medio. Asi pues, € disefio de una ciudad adecuada para la vejez
plantea un gran desafio de gestién municipal y gubernamental respecto de calles, mobiliario urbano,
parques, senderos, jardines y sistemas de transporte publico.
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I1l. MARCO LEGAL, POLITICASY PROGRAMASEN FAVOR DE
LASPERSONASMAYORES

L os derechos humanos son inherentes ala calidad de ser humano y toda persona ha de tener la posibilidad
de gozarlos, sin discriminacion alguna. En el caso de las personas mayores, interesa resaltar que son
titulares de derechos individuales y de grupo, por lo tanto es preciso que, junto con el reconocimiento de
sus libertades esenciales, disfruten del gjercicio de derechos sociales para vivir con seguridad y dignidad,
lo que exige un papel activo del Estado, la sociedad y ellos mismos. En este apartado se presenta un
estado del arte de la situacién de los derechos de las personas mayores en laregion, a partir del andlisis de
instrumentos juridicos de diferente categoriay rango. Se contintia con una descripcién de las medidas que
los Estados adoptan en beneficio de las personas mayores, especificamente, las politicas de vejez y los
programas sectorial es dirigidos a este grupo social.

1. Marco internacional de los der echos humanosde
las per sonas mayor es

No existe todavia una convencién internacional en relacién con los derechos de | as personas mayores, por
lo que larevision del estado del arte en la materia debe incorporar € andlisis de diferentes instrumentos
existentes tanto a nivel global como regional. Hay dos fuentes en las que se establecen —directamente o
por extension— los derechos de las personas mayores. En € sistema de las Naciones Unidas se
encuentran:

» El Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, donde no se hace
referencia explicita a los derechos de las personas mayores, aungue €l articulo 9 trata sobre
“el derecho de toda persona a la seguridad social”. Tampoco —al igua que la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos— se prohibe la discriminacién basada en la edad. No
obstante, es posible revisar la aplicacion por extension de los derechos establecidos en estos
instrumentos, tal cual lo hizo el Comité de Derechos Econdmicos, Socialesy Culturalesen el
afio 1999.

» LosPlanesde Accion Internacional sobre el Envejecimiento constituyen una base politica en
el &mbito internacional y en ellos se proponen directrices sobre las maneras en que la
comunidad internacional puede enfrentar los retos del envejecimiento. En el Plan de Accidn
aprobado en Madrid en 2002 se plantean como temas centrales: realizacion de todos los
derechos humanos y libertades fundamentales de todas las personas de edad y garantia de
derechos econdémicos, sociales y culturales de las personas mayores, asi como de sus
derechos civilesy politicos.

» Lasresoluciones de la Asamblea General de las Naciones Unidas, donde €l interés por las
personas mayores data de 1973. Entre las mas importantes se encuentra la resolucion 46/91
de 1991, en que se establecen los Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas
de edad en cinco temas: independencia, participacién, cuidados, autorrealizacion y dignidad.
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e Larecomendacién 162 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), que trata sobre
los trabajadores de edad, mientras que la Resolucion relativa a la seguridad social,
Conferenciainternacional del trabajo (CIT), 89.areunion, 5-21 de junio de 2001 de la misma
organizacion establece recomendaciones relativas al conjunto de la poblacion, pero que
afectan particularmente €l bienestar de las personas mayores.

En e ambito regiona la Convencion Americana de Derechos Humanos incluye la edad en el
universo de “cualquier otra condicion social” y en los derechos politicos, y a las personas mayores
explicitamente en € “derecho a la vida’, mientras que el Protocolo Adicional en materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de la OEA (Protocolo de San Salvador) es el Unico instrumento
vinculante que contiene disposiciones dirigidas especificamente a las personas mayores en el articulo 17
sobre “Proteccion de los ancianos’. Finalmente, la resolucion CE130.R19 de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) trata concretamente e tema de salud y envejecimiento y establece
recomendaciones para los Estados Miembros.

En general, en todos los instrumentos en que se establecen derechos de las personas mayores, ya
sea directamente o por extensién, se reconoce que hoy en dia el asunto no es sblo proporcionarles
proteccion y cuidados sino también asegurar su intervencion y participacion en la sociedad.

Para los paises de América Latinay € Caribe, existe un instrumento vinculante que norma los
derechos bésicos de las personas mayores: € Protocolo de San Salvador, cuyo cumplimiento —aunque
progresivo— deberia dar origen a una base minima que guie el accionar de los gobiernos. Con esto no se
esta proponiendo que en laregion se asigne prioridad Unicamente alos derechos basicos; més bien setrata
de rescatar un instrumento que puede ser de utilidad para garantizar y ejercer derechos en la vejez,
mientras se avanza en la consecucion de una convencion internacional cuyo marco por excelencia esté
encarnado en los Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad.

2. Marco juridico-legal en relacién con las per sonas mayor es en paises
de AméricalLatinay e Caribe

Las constituciones son el pilar fundamental de cualquier democracia, constituyen la ley suprema del
ordenamiento juridico nacional y obligan a su cumplimiento, por lo que merecen siempre una atencion
especial. En este apartado se presenta un andlisis comparativo de las constituciones de 21 paises, con sus
respectivas Ultimas reformas. El marco analitico que proporciona elementos comunes de comparacion
para constituciones tan diversas son |os derechos que seincluyen en los Principios de las Naciones Unidas
en favor de las personas de edad.

En 19 de los 21 paises estudiados se establecen derechos especificos de las personas mayores
(véase el cuadro 6).
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Cuadro 6
DERECHOSDE LASPERSONASMAYORESESTABLECIDOSEN LASCONSTITUCIONES
DE 21 PAISES SELECCIONADOS

Derecho No. depaises | Paises

Independencia 15 Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador,
Guatemal a, Honduras, México, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Republica Dominicana, Uruguay, Venezuela
Cuidado 13 Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Puerto Rico, Republica
Dominicana, Venezuela

Participacion 3 Brasil, Colombia, Ecuador,

Dignidad 5 Brasil, Costa Rica, Ecuador, México, Paraguay

Fuente: Constituciones de Argentina (1853), Bolivia (1994), Brasil (1988), Chile (1980), Colombia (1991), Costa Rica (1949),
Cuba (1976), Ecuador (1998), El Salvador (1983), Guatemala (1993), Honduras (1982), México (1971), Nicaragua
(1995), Panamé (1972), Paraguay (1992), Perti (1993), Puerto Rico (1952), Replblica Dominicana (1994), Trinidad y
Tabago (1997), Uruguay (1997) y Venezuela (2000), con sus Ultimas reformas.

Asimismo, en la pirdmide juridica del marco legal de algunos paises de la regién (Brasil, Costa
Rica, México, Paraguay y El Salvador) se puede encontrar en un rango intermedio leyes especiales
generales que norman las acciones en materia de envejecimiento a nivel nacional. En € cuadro 7 se
detallan las disposiciones por area tematica.

Cuadro 7
DISPOSICIONES ESTABLECIDASEN LEYES ESPECIALES GENERALES SOBRE
PERSONASMAYORESEN SEISPAISES SELECCIONADOS

Temas Disposiciones

Seguridad econdmica | Las disposiciones incluyen desde la preparacion parala jubilacién hasta medidas para
eliminar la discriminacion por edad en el trabajo. También, como ocurre en Costa Rica,
se establece el asesoramiento para acceder a fuentes de financiamiento o la creacion de
organizaciones de grupos productivos de personas mayores, flexibilidad horaria, etc.

Salud En todas las leyes seincluye la salud como un derecho bésico y no solo se garantizala
asistencia sanitaria sino ademés se promueve la prevencién y tratamiento de
enfermedades en la vejez, haciendo énfasis particular en las personas con ciertos niveles
de dependencia. En algunas leyes se incluye de manera especial disposiciones para
instituciones de larga estadia.

Vivienday urbanismo | En genera las leyes establecen la creacidn de programas habitacionales dirigidos
expresamente alas personas mayores 0 € mejoramiento de las condiciones de
habitabilidad de sus viviendas, asi como la eliminacion de barreras arquitectonicas y
urbanas.

Participacién En todas las leyes se valoriza la participacion de las personas mayores y se establecen
derechos al respecto. En algunos casos se promueve su participacion en laformulacion e
implementaci 6n de intervenciones que |os afecten.

Violenciay En € conjunto de las leyes se indican medidas especificas parala eliminacion del
discriminacién maltrato contralas personas mayores. La discriminacién basada en la edad igualmente
€s una cuestion recurrente en todas las leyes analizadas y en algunas de €ellas se protege
el derecho alaimagen, tanto a nivel de medios de comunicacién como através de
medidas desarrolladas en € dmbito de la culturay la educacién.

Fuente: Ley 8.842 de 1994 (Brasil), Ley 7.935 de 1999 (Costa Rica), Ley de los derechos de |as personas adultas mayores de
2002 (México), Ley 1.885 de 2002 (Paraguay) y Decreto 717 de 2002 (El Salvador).
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Como se deduce, los temas que tratan estas leyes son amplios e incluyen parte de los derechos
establecidos a nivel internacional. La mayoria de ellas fueron promulgadas a partir de 1999 —excepto
Brasil— tras una amplia campafia de sensibilizaci6n desarrollada en el marco del Afio Internacional delas
Personas de Edad.

Respecto de los derechos garantizados a nivel constitucional, en |as leyes especiales generales se
observa un considerable progreso. Con todo, una cosa es proclamar las leyesy otra muy distinta es lograr
que éstas se hagan cumplir. Sin embargo, el reconocimiento de ciertos derechosy obligaciones transforma
las aspiraciones en una obligacion y compromiso legal y hace que las cuestiones de su observancia
adquieran legitimo interés para la accién internacional y el debate politico interno. En este caso, su
observancia supone un papel activo de la sociedad en su conjunto, pero también de las personas mayores
en tanto individuos y grupos.

3. Politicasde vejez en América Latinay el Caribe

Las politicas de velez se entienden como “aquellas acciones organizadas por €l Estado frente a las
consecuencias sociales, econdmicas y culturales del envejecimiento poblacional e individual, y para su
estudio es necesario considerar elementos tales como: definicidn de la cuestién, actores involucrados y
ambitos de accion de la politica”.?® A continuacion presentaremos un andlisis de las politicas de vejez de
seis paises de laregion: Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, El Salvador y Per.

Las politicas en estudio se centran en enfrentar las carencias de la actual generacion de personas
mayores y promueven, a largo plazo, la creacion de condiciones para lograr un envejecimiento con
dignidad, esta Ultima entendida desde € punto de vista individual como autonomia o independencia, y
desde el punto de vista colectivo como creacion de un escenario favorable para el gercicio de los
derechos en la vejez. Se reconoce que €l envejecimiento es un fendmeno que plantea desafios a las
actuales formas de organizacion social, y que se requieren intervenciones para mejorar las condiciones de
vida de que hoy gozan las personas mayores, pero también intervenciones de orden estructural y
estratégico que conduzcan a un cambio de la sociedad.

A diferencia de las précticas tradicionales en politica publica de dos décadas atrés, las politicas
analizadas plantean, frente a la inalterable hegemonia del Estado en el disefio, implementacion y
evaluacion de las paliticas, la corresponsabilidad en el desarrollo de précticas publicas. No obstante, es
importante rescatar que las familias y las organizaciones civiles en general han tenido un papel
protagonico en la satisfaccion de necesidades de la poblacion mayor en los paises de la region, por lo que
su incorporacion explicita en las acciones dirigidas a este grupo social no hacen mas que reconocer dicho
protagonismo e involucrarlo en una practica moderna del quehacer publico. Asimismo, es importante
destacar €l papel que se otorgaal colectivo de personas mayores, en la medida que tienen obligaciones en
relacion con la consecucion de su bienestar y gjercicio de derechos.

Los contenidos de | as politicas son muy similares en los paises en estudio y se pueden agrupar en
distintos &mbitos de intervencion (véase el cuadro 8).

% \éase Sandra Huenchuan, "De objetos de proteccion a sujetos de derecho: trayectoriay lecciones de las politicas
de vejez en Europay Estados Unidos', Revista de trabajo social perspectivas: notas sobre intervencién y accion
social, N° 8, Santiago de Chile, Universidad Catélica Cardenal Radl Silva Henriquez, diciembre de 1999.
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Cuadro 8
AMBITOSDE ACCION DE POLITICASDE VEJEZ EN SEIS PAISES SELECCIONADOS
Seguridad Fomento de |a participacion econémica, proteccion de los derechos laborales en lavejez,
econdmica eliminacién de la discriminacion por edad en el mercado del trabajo, atencidn preferente a
personas mayores en estado de indigenciay pobreza, mejoramiento del sistema de seguridad
social, etc.
Salud Promocion del autocuidado y estilos de vida saludables, acceso ala atencién en salud,

formacién de recursos humanos, normas para el funcionamiento de instituciones de larga
estadia, acceso a medicamentos esenciales, etc.

Entornos fisicos Acceso a espacios publicos, acceso a vivienda.

favorables
Entornos sociales  Promocion de unaimagen realista del envejecimiento, fortalecimiento de la solidaridad
favorables intergeneracional, acceso ala educacion continua, participaciony gercicio de derechos.

Fuente: Plan Naciona para € Adulto Mayor (Bolivia, 2001), Ley 8.842, que regula la politica nacional del adulto mayor
(Brasil, 1994), Politica Naciona para el Adulto Mayor de Chile (Chile, 1996), Politica Nacional paralaatencion dela
persona adulta mayor: plan de accién 2002-2006 (Costa Rica, 2002), Politica nacional de atencion a la persona adulta
mayor (El Salvador, 2001) y Lineamientos de Politica para |as personas adultas mayores (Perd, 2002).

En general todas | as politicas se insertan en el paradigma del envejecimiento activo. Sin embargo,
aunque apuntan a generar condiciones adecuadas para envejecer, son escasos |0s mecanismos propuestos
paralograrlo. Otro asunto gue llamala atencion es que tanto el problema que da origen ala politica como
las medidas propuestas son en extremo homogéneas. Esto sefidla ciertos problemas de formulacién, ya
gue no es posible que paises tan diferentes reconozcan los mismos problemas y se acerquen tanto en las
soluciones. Una razdn de ello puede ser que las politicas, en general, se han construido sobre la base de
las recomendaciones internacionales sin prestar atencion alas condiciones y caracteristicas de cada pais.

En efecto, en lamayoria de las politicas estudiadas se plantea que se siguen los lineamientos de la
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento celebrada en Viena en 1982 y los Principios de las Naciones
Unidas en favor de las personas de edad. Pero estas recomendaciones no fueron traducidas a la realidad
nacional, lo que quizés se deba a lafalta de instrumentos regional es para guiar la formulacién de politicas
de vegjez 0 a la inexistencia de un corpus de conocimiento sobre la situacion particular de las personas
mayoresy €l envejecimiento anivel nacional.

Pese alo anterior o importante de las politicas en estudio es que son resultado de cierto consenso
nacional gque ha permitido que el Estado tome una posicién respecto del tema, y lo considere como una
arena de intervencion. Esto es més meritorio alin cuando |os paises estudiados son pioneros en establ ecer
explicitamente este tipo de politicas, a partir de las cuales se pueden obtener lecciones que no solo
serviran paralos demas paises de la regién sino para perfeccionar sus propias intervenciones.

4. Programas sectoriales dirigidos a per sonas mayor es. seguridad social y vivienda

Si bien sdlo en algunos paises de la region existen politicas dirigidas expresamente a las personas
mayores, esto no siempre significa que este grupo social esté ausente del quehacer publico. Las personas
mayores son incorporadas a nivel de programas sectoriales bajo otras categorias definidas a partir de un
criterio diferente del de la edad (grupos vulnerables, indigentes, de riesgo, etc.). Esto no significa que la
perspectiva de la equidad generacional esté contemplada en las politicas publicas y programas sectoriales,
sino que las personas mayores se consideran parte de la poblacién objetivo que estas iniciativas atienden.
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Un caso paradigmaético al respecto son los programas de seguridad social, especificamente los programas
de pensiones no contributivas, y 1os programas habitacionales.

a) Pensiones no contributivas

Estos esquemas de cobertura de seguridad social se encuentran mas desarrollados en |os paises
pioneros en laintroduccién de dichos sistemas (Argentina, Brasil, Chile, Costa Ricay Uruguay). En todos
se cuentan con sistemas de pensiones no contributivos institucionalizados y con una significativa
cobertura, y s bien estos programas presentan deficiencias de administracion y focalizacion, resultan
bastante eficaces para reducir la incidencia de pobreza entre las personas mayores, al menos en cuanto a
lo que pobreza por ingresos se refiere* Algunos elementos comunes a los programas de pensiones no
contributivas de |os paises indicados son:

«  Estan disefiadas como un derecho, al cual tienen acceso todos quienes cumplan 1os requisitos
establecidos por €l programa. En €l caso de Chile, las pensiones asistenciales estén sujetas
a cupo.

« Laasignacion del derecho requiere que los postulantes den prueba de medios econdmicos,
con lo cual se logra una focalizacion de los recursos en las personas que se encuentran en
estado de necesidad.

«  El valor establecido parala prestacion no contributiva es sustancialmente inferior al valor de
las pensiones minimas, lo cua atenta €l desincentivo a la adscripcion a los regimenes
contributivos.

- El financiamiento de los programas proviene de impuestos generales.

Una importante innovacion del programa rural de pensiones no contributivas en Brasil es que no
se requiere de un test de medios econdémicos para €l acceso alos beneficios sino un cierto nimero de afios
de trabajo en €l sector rural.

b) Programas habitacionales dirigidos a las per sonas mayor es

Estdn enmarcados en politicas generales sobre vivienda y urbanismo e involucran materias
relacionadas con la esferaresidencial o de los hogares con instrumentos focalizados en grupos vulnerables
de personas mayores. Algunas experiencias interesantes al respecto son:

« En Chile, é Programa Especial del Adulto Mayor destina hasta el 2% del Programa de
Viviendas Bésicas a personas mayores de 65 afios que carecen de recursos. No se exige
ahorro y lavivienda se entrega en comodato o arrendamiento en condominios especialmente
disefiados, dotados de equipamiento comunitario y terminaciones interiores funcionales
(calefdn, extractores de aire en e bafio, puertas anchas, cubrepiso y pasamanos en €l bafio).
Por su parte, € sistema de subsidio habitacional tiene un programa especial de atencién de la
persona mayor y otorga prioridad a hogares de jefatura femenina o con discapacidad.

2 \/éase Fabio Bertranou, “Tendencias en indicadores de empleo y proteccion social de adultos mayores en
AméricalLatina’, version preliminar, Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), Santiago de Chile.



37

« En México, € programa de megjoramiento fisico del parque habitacional estd destinado,
ademés de la poblacion de menor ingreso, a personas mayores y discapacitados con
propiedad de un terreno y que requieren mejoras de piso, techo, paredes o letrina. Por su
parte, e Instituto Nacional de Vivienda ofrece créditos en los que las personas mayores son
sujetos prioritarios para efectos de programas de vivienda en conjunto, como asimismo en
programas de vivienda en lote unifamiliar.

En paises como Argentina, Costa Rica 'y Uruguay existen igualmente programas habitacionales
dirigidos a personas mayores. Como conclusion general se puede decir que el fortalecimiento de los
sistemas de atencion habitacional de las personas mayores requiere que las politicas de vivienda
consoliden model os estables de atencién habitacional para los sectores de menores recursos, mejoren la
capacidad de ofrecer planes focalizados en sectores pobres y vulnerables y generen mecanismos de
coordinacion de la accién de vivienda social con el desarrollo urbano.
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I'V. ACCIONES SUGERIDAS POR EL GRUPO DE TRABAJO INTERINSTITUCIONAL
SOBRE EL ENVEJECIMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE
ACCION INTERNACIONAL DE MADRID SOBRE EL ENVEJECIMIENTO

El Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento estd estructurado en tres orientaciones
prioritarias: personas de edad y desarrollo, fomento de la salud y bienestar en la vejez y creacion de un
entorno propicio y favorable. En la region se ha otorgado prioridad a algunos temas importantes en
consideracion de las caracteristicas del proceso de envejecimiento demografico y al nivel de desarrollo de
los paises, que determinan en gran medida los recursos y oportunidades que éstos ofrecen para vivir esta
etapa de lavida.

A. AREASPRIORITARIASDE INTERVENCION

1. Seguridad econdmica
a) Ocupacion de las per sonas mayor es

El aumento de las expectativas de vida, unido al incremento de la edad de jubilacion y del nimero
de afios requeridos para acceder a una pensién por vejez, implica que las personas deban seguir
trabgando hasta una edad més avanzada. Por ello es preciso crear mecanismos para eliminar la
discriminacién por edad en el empleo. En aquellas personas que trabajan o han trabajado en forma mas o
menos permanente en e sector informal, es necesario asegurar que tengan acceso a mecanismos de
contribucion o, si susingresos no |o permiten, a pensiones no contributivas. Finalmente, se debe favorecer
las condiciones para el desarrollo de microemprendimientos a través de un mayor acceso a créditoy ala
capacitacion para el desarrollo de actividades que generen ingresos.

b) Desarrollo de sistemas de seguridad social solidariosy no excluyentes

Implica disefiar e implementar politicas con criterios de universalidad y no exclusion; la
solidaridad y no la proteccion selectiva de quienes estan en mejor situacion sociecoecondémica o pueden
aportar masy la eficiencia en la gestion financiera de los sistemas en €l marco de una vision adecuada de
las posibilidades reales de cada pais. En primer lugar, deben definirse los derechos que tendra la
poblacion de personas mayores, cudles de éstos pueden ser efectivamente garantizados por el Estado y
como se accedera a los mismos. Dado que se trata de una politica de Estado, debe definirse en cada pais
como resultado de consensos a escala nacional. Si se pretende que las personas tengan una vejez digna,
tiene que haber solidaridad para evitar reproducir las desigualdades en la provision de servicios de salud y
seguridad social. Cada pais puede definir su propio sistema; lo importante es que se parta de un piso
minimo solidario, independiente de la capacidad contributiva de las personas. Por ello, debe fortalecerse
el sistema no contributivo.? En segundo lugar, es necesario definir como se financian estos derechos, o
gue implica unagran cuota de realismo en las soluciones y ser cautel 0sos en |os recursos demandados. En
tercer lugar, es preciso establecer cdmo se organiza €l sistema para gue no se produzcan falas en la
gestidn, buscando la eficiencia mientras se preservala solidaridad.

% Obviamente, es necesario tomar en cuenta en los servicios ofrecidos o en los montos de las pensiones no
contributivas otorgadas los desincentivos al ahorro o alas contribuciones que podrian producirse.
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C) Fomento delas redes de apoyo familiar y comunitario de las per sonas mayor es

Existen fuertes evidencias de que las personas mayores cumplen bien la funcién de transferir
recursos hacia las generaciones més jovenes y de que la disponibilidad de recursos en las generaciones
mas vigjas genera externalidades positivas en términos de cohesion familiar y social. Si esto es asi, en la
discusion del financiamiento se deberia tratar de medir el impacto econémico de estas externalidades. Las
politicas de proteccién social deben considerar la existencia de transferencias intrafamiliares y con la
comunidad y € hecho de que este flujo puede cambiar en el futuro como consecuencia de factores
econdmicos (crisis, desempleo, etc..) y demogréficos (disminucion del nimero de hijos).

2. Salud
a) Acceso a cuidados adecuadosy sin discriminacion

La evaluacion del acceso a la salud por parte de las personas mayores requiere identificar las
barreras de acceso. La mayoria de los paises no cuenta con esta informacion y, s la tienen, no esta
desagregada por situacion geogréfica, género y nivel socioecondmico. El escaso conocimiento disponible
sobre €l particular indica que las personas mayores de origen indigenay rural tienen barreras de acceso a
los servicios de salud por razones de diversa indole (idioma, culturay sistemade la creencia, etc.). Dentro
de dllas, las mujeres indigenas rurales que son pobres y viven solas tienen mayores dificultades de acceso.
Pero la discriminacion afecta a todos los adultos mayores. Se requiere, por tanto, no solo contar con
servicios adecuados, sino ademés lograr que | as personas mayores en general, y aquellas més vulnerables,
en particular, puedan acceder a la atencion en salud sin ser discriminadas por su edad y con servicios
apropiados. Asimismo, es indispensable desarrollar programas que aborden los factores sociales,
econdmicos, geogréficos y culturales que inciden en la salud de las personas mayores, de manera de
mejorar |a pertinencia de las intervenciones.

b) Entrenamiento de recur sos humanos en salud y envejecimiento

Es prioritario incluir la formacion en geriatria en los planes de estudios de las escuelas de
medicina, enfermeria, trabajo social, personal técnico y todas aquellas carreras que forman parte del
equipo de salud. Para ello se recomienda desarrollar una estrategia naciona de formacion de recursos
humanos en salud y envejecimiento que incluya la educacién médica continua en paralelo al desarrollo de
una red regional de centros de educacion geridtrica para atender las necesidades inmediatas. Esta
capacitacion debe abarcar todos los niveles, incluso e nivel de atencion primario en e ambito
comunitario.

C) Capacidad institucional paralaregulacion de lasinstituciones de cuidado de largo plazo

En la region los servicios de cuidado de largo plazo de las personas mayores invalidas o con
complejos problemas de salud estan a cargo del sector privado, en respuesta a una necesidad del mercado.
Se recomienda que la legislacion de salud publica apunte a proteger la salud de los residentes en
instituciones de cuidado geriatrico. El establecimiento de un sistema de leyes y regulaciones requiere
conacimientos, habilidades y recursos. En la mayoria de los paises de la region se aprecia una falta de
experienciaen € temay por consiguiente se debe buscar |a cooperacion internacional paraaprender de las
experiencias de otros paises y adaptar |0os model os existentes ala culturay necesidades locales.
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d) Vigilancia del estado de salud de las per sonas mayor es

La reduccion de la morbilidad y aplazamiento de la invalidez en las personas mayores es €l
objetivo principal de las intervenciones de salud publica en las poblaciones envejecidas. Lainvestigacion
sobre los determinantes del envejecimiento activo y las amenazas a la autonomia o independencia de las
personas mayores es esencial para establecer prioridades y asignar recursos. Se recomienda producir
informacion sobre el estado de salud de las personas mayores, para identificar las tendencias, evaluar la
salud y los riesgos funcionales y determinar la demanda de servicios. Un perfil de salud del grupo de la
poblacion de 60 afios y mas debe incluir: variables sociales y demogréaficas, datos de mortalidad, datos de
morbilidad, factores de riesgo por enfermedad e invalidez, conductas modificables, capacidad funcional e
invalidez, acceso y utilizacion de servicios de salud, incluido €l uso de medicaciones y dispositivos,
gastos de atencion en salud y medicamentos y barreras de acceso a cuidado en salud.

3. Entornos favor ables
a) Participacién

- Condiciones favorables para €l gjercicio de los derechos en la vejez: se recomienda la
promocion de una convencién de derechos de las personas mayores, para fomentar la
compatibilizacion de lalegislacion nacional con las normas instituidas anivel internacional y
contar con unainstancia de vigilancia parael cumplimiento de dichas disposiciones.

« Asociatividad y participacion de las personas mayores. se recomienda promover
organizaciones de personas mayores autogestionadas, que favorezcan su autonomia vy
desarrollo ciudadano, asi como favorecer practicas de inclusion de las personas mayores en
espacios de participacién distintos de las organizaciones de gente de edad.

- Disponibilidad de redes de apoyo social: las redes informales de apoyo son parte del capital
socia acumulado por las personas mayores en el transcurso de su vida. Se recomienda tomar
medidas que sensibilicen a la sociedad respecto de la importancia de mantener o generar
redes familiares, vecinales 0 comunitarias para prevenir la soledad y el desarraigo en esta
etapa delavida.

b) Imagen del envejecimiento

« Intervencién de los medios de comunicacion: se recomienda realizar camparias amplias y
permanentes de sensibilizacién en los medios de comunicacién dirigidas a promover una
imagen social positiva del envejecimiento y lavejez y mitigar |os estereoti pos negativos que
afectan alas personas mayores.

« Solidaridad intergeneracional: la creacién y aprovechamiento de oportunidades para que las
personas mayores puedan prestar servicio ala comunidad y el reforzamiento de espacios de
didlogo intergeneracional a nivel local y nacional son algunas de las iniciativas que se
pueden desarrollar para fomentar la solidaridad y promover unaimagen redlista de lavejez.
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C) Maltrato de las per sonas mayor es

Prevencion: dentro de la amplia variedad de medidas de prevencion, se sugieren como
prioritarias la sensibilizacion y creacién de mecanismos de apoyo a las personas que actlian
como cuidadores de personas mayores dependientes.

Tratamiento legal: se detecta la necesidad de tipificar actos de maltrato que no son recogidos
por la tipificacion penal actual por su menor gravedad, pero que son los més frecuentes e
iniciadores del ciclo de la violencia que se agrava hasta llegar a tipos penales. Es
fundamental que la derivacién ainstituciones de apoyo judicial sea exitosa.

d) Vivienda e integracion urbana

Adecuaciéon de los programas habitacionales a la diversidad de hogares con personas
mayores: se recomienda que los planes de vivienda contemplen medidas de diversificacion
de sus esguemas de intervencion, tendientes a garantizar tanto acciones focalizadas en
personas mayores de menores recursos como aquellas que residen en hogares
multigeneracionales. Del mismo modo, se recomienda el otorgamiento de subsidios estatales
parala adecuacion de la vivienda a las necesidades de | as personas mayores.

Fomento de disefio urbano amigable con las personas mayores: se recomienda velar por que
las nuevas construcciones y espacios publicos incorporen disefios propicios paralas personas
mayores, mejorando la eficiencia de la ciudad.

Adecuacién de los sistemas de transporte publico: se recomienda reforzar y hacer cumplir
regulaciones gubernamentales tendientes a disminuir la tasa de accidentes y facilitar la
movilidad de las personas mayores a través de un sistema de transporte publico mas
amigable y de bgjo costo para las personas mayores. Asimismo, adecuar la sefializacién y
disefio vial, entregar capacitacion en temas de seguridad vial e implementar sefializacion que
protejaal peaton.

B. ESTRATEGIASDE IMPLEMENTACION

La implementacion del Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento en la region de América
Latinay el Caribe reguiere de la accion mancomunada de diferentes actores sociales, tanto publicos como
delasaciedad civil. En el plano nacional, se pueden aplicar las siguientes medidas:

Incorporacién del envejecimiento y los problemas de las personas mayores en 10s marcos
nacionales de desarrollo, garantizando € acceso equitativo de mujeres y hombres adultos
mayores a los beneficios, recursos y oportunidades que ofrece el desarrollo, e incluir la
perspectiva de la equidad intergeneraciona en el conjunto de politicas publicas, en especial
en las politicas de reduccion de la pobreza.

Formulacion de politicas de vejez, afin de establecer un marco de referencia, cuyo objetivo
es brindar sustento y coordinar las acciones que se realicen en favor de las personas de edad,
y promover la creacién de mecanismos institucionales para implementar, monitorear y
evaluar la politica.
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«  Coordinacion interministerial, que exige la transversalidad de las acciones a través de la
participacion de los diferentes ministerios en lainstitucionalidad a cargo de los asuntos de la
vejez anivel naciona o através de comisiones o convenios parala incorporacion de la edad
en sectores tales como educacion, trabajo, salud, justicia, etc.

« Monitoreo de las politicas y programas en favor de las personas de edad a través de la
realizacion de estudios que permitan identificar, conocer y evaluar la magnitud de los
problemas de las personas mayores para orientar la definicion de las &reas prioritarias anivel
nacional, alimentar las propuestas de politicas y reformas que deben llevarse a cabo y
evaluar los logros en las metas propuestas.

El papel de la sociedad civil, en tanto, implicara por una parte el compromiso y participacion de
las organizaciones civiles en la implementacion regional del Plan de Accién y e desarrollo de
mecanismos de seguimiento y control ciudadano, asi como la coordinacion y cooperacion con el Estado
en el desarrollo de iniciativas que aporten ala consecucion de los objetivos comunes y la formulacion de
estrategias de empoderamiento de las personas mayores. De igual manera, las instituciones académicas
estan llamadas a realizar un aporte importante, en especial en las areas de capacitacion e investigacion en
latematica del envejecimiento.

En el plano internacional corresponde aplicar las siguientes medidas:

« Incorporar las cuestiones del envejecimiento en €l sistemaregional de las Naciones Unidasy
en el sistema de la Organizacién de Estados Americanos (OEA) como asuntos que merecen
importancia, tanto a nivel de cooperacion técnica como de generacién de estudios e
informacion especifica.

« Fortalecer la cooperacion internacional para apoyar a los paises de la regién en la
construccion de politicas y programas sectoriales de envejecimiento, en el fortalecimiento de
las capacidades técnicas nacionales, en la promocion del intercambio de experiencias y
buenas précticas, en la generacion de conocimiento y la difusion de informacion y en €
desarrollo de indicadores adecuados para medir el impacto de las acciones en este campo.
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ANEXO
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Cuadro A.1
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: DISTRIBUCION RELATIVA DE LA POBLACION,
SEGUN GRUPOSESPECIALESDE EDAD
2000, 2025 Y 2050

Por centaje de la poblacion
de 60 afiosy més

Paises 2000 2025 2050
Total region 8,0 141 234
Envejecimiento incipiente 55 8,1 16,0
Bolivia 6,4 9,0 16,7
Guatemala 53 6,9 14,4
Haiti 57 81 16,2
Honduras 52 8,6 17,6
Nicaragua 4,6 7,6 16,3
Paraguay 53 94 16,1
Envejecimiento moderado 6,9 13,2 23,3
Belice 6,2 9,9 214
Colombia 6,9 13,5 21,9
CostaRica 7,6 15,7 26,4
Ecuador 6,9 12,6 22,6
El Salvador 7,2 10,5 20,5
Guyana 7,0 15,2 31,0
México 6,9 13,5 251
Panaméa 79 14,1 22,3
Per 7,1 12,4 219
Republica Dominicana 6,6 12,9 22,0
Venezuela 6,6 13,2 221
Envejecimiento moder ado avanzado 81 15,8 255
Bahamas 79 15,6 23,3
Brasil 79 15,6 25,6
Chile 10,2 18,2 24,1
Jamaica 9,6 14,5 24,0
Suriname 8,2 14,2 29,0
Trinidad y Tabago 9,6 20,0 333
Envejecimiento avanzado 13,7 18,7 26,1
Antillas Neerlandesas 11,5 229 26,6
Argentina 13,3 16,7 24,2
Guadalupe 12,4 23,2 31,3
Barbados 13,5 25,0 354
Cuba 13,7 25,0 33,6
Martinica 14,9 24,1 32,6
Puerto Rico 14,3 20,7 27,9
Uruguay 17,2 19,7 254

Fuente: Division de Poblacion de la CEPAL (CELADE), Proyecciones demogréficas, 2003 y de Naciones Unidas, World
Population Prospects. The 2000 Revision, vol. 1, 2000.
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Cuadro A.2
AMERICA LATINA: INDICADORES DE~LOSINGRESOS PERCIBIDOSPOR LA POBLACION
DE 60 ANOSY MASDE EDAD

Por centaj e que recibe ingresos

Por

Paisy area jubilacionesopOr jubilaciones trabajo _Norecibe Total
pensiones 0 pensionesy wolamente  Mingun tipo de
Solamente por trabajo ingreso
Areaurbana
Argentina (1994) 63,9 35 10,5 221 100
Bolivia (1997) 21,9 4.4 34,3 394 100
Brasil (1996) 51,9 9,9 10,0 28,2 100
Chile (1996) 52,7 8,6 14,4 244 100
Colombia® (1997) 16,2 41 20,9 58,8 100
CostaRica?(1997) 394 - 22,2 38,4 100
Ecuador (1997) 14,7 24 34,6 484 100
El Salvador (1997) 10,2 8,2 30,6 51,0 100
Honduras (1997) 7 0,8 374 54,5 100
México (1996) 19,6 3,6 24,8 52,1 100
Nicaragua ® (1997) 16,8 - 29,6 53,7 100
Panama (1997) 42,7 49 14,9 37,5 100
Paraguay (1996) 171 43 31,9 46,8 100
Republica Dominicana ( 1997) 13,8 19 24,6 59,7 100
Uruguay (1997) 75,3 6,0 9,7 9,0 100
Venezuela® (1997) 10,8 - 31,0 58,2 100
Arearural

Bolivia (1997) 2,0 1,6 59,2 37,2 100
Brasil (1996) 52,4 22,5 11,5 13,6 100
Chile (1996) 42,4 6,0 17,0 34,6 100
Colombia? (1997) 41 4.4 37,5 53,9 100
CostaRica?(1997) 18,7 - 26,2 55,1 100
El Salvador (1997) 1,6 1,2 432 54,0 100
Honduras (1997) 1,0 0,8 47,7 50,5 100
México (1996) 4,6 29 43,6 49,0 100
Panama (1997) 154 34 344 46,8 100
Republica Dominicana ( 1997) 48 1,6 43,9 49,7 100

Fuentes CEPAL, Panorama social de América Latina, 1999-2000 (LC/G.2068-P), Santiago de Chile. Publicacion de las
Naciones Unidas, N° de venta: S.00.11.G.18, agosto de 2000, sobre la base de datos de |as encuestas de hogares de los
paises.

(-) Informacidn no disponible.
& Losingresos por jubilaciones y pensiones corresponden al total de ingresos por transferencias de aguellas personas que en la
variable "Condicion de Actividad" se declaran "jubilados y pensionados’.

®  Corresponde al total nacional.
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