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Es un hecho publicamente reconocido que América Latina y el Caribe esta envejeciendo a un ritmo sin pre-
cedentes. Aungue a velocidades distintas, durante las Ultimas décadas todos los paises de la region han sido
testigos de cambios sociales y econdmicos clave que han provocado un descenso de las tasas de fecundidad
y de mortalidad. La transicion demografica resultante se ha traducido en una mayor esperanza de vida y un
aumento del porcentaje de personas mayores en la region, una tendencia que se espera gue continle en los
proximos anos. El incremento de la longevidad ha venido acompafado de una mejora general de la calidad
de vida de las personas mayores, que hoy en dia gozan de mejor salud y tienen menos probabilidades de
caer en la pobreza que hace veinte anos.

Este informe sostiene que, al menos parte de esta mejora, es el resultado de la implementacion de politicas
de proteccion social en los ambitos de las pensiones, la atencion médica vy los cuidados de larga duracion.
La ampliacion de las prestaciones de pensiones no contributivas, junto con los esfuerzos por conseguir una
atencion médica universal y una agenda incipiente de politicas de cuidados de larga duracién, han contribuido
a mejorar la vida de las personas mayores.

Sin embargo, a pesar de los avances, los retos que tiene por delante la region son enormes. Las politicas de
proteccién social para las personas mayores se enfrentardn a graves presiones fiscales y de sostenibilidad
social en las proximas décadas. Ademas, los logros recientes no han llegado a todos de la misma manera.
Hay diferencias, tanto entre paises como dentro de ellos, que no se pueden justificar, ya que las mujeres
y quienes se encuentran en el extremo inferior del espectro socioecondmico estan en clara desventaja en
comparacion con los demas.

¢ComMo seguir avanzando por el camino de una mejor cobertura y calidad de la proteccion social y, al mismo
tiempo, controlar las presiones fiscales? La respuesta de este informe es que la Unica manera es adoptar
un enfoque holistico en el disefio de las politicas de proteccion social, que considere explicitamente las in-
teracciones y sinergias entre las pensiones, los servicios de salud vy los cuidados de larga duracion. Aungue
no existe una receta Unica, y cada palis deberd evaluar la viabilidad de las reformas teniendo en cuenta su
contexto social, econdmico v fiscal especifico, la necesidad de un enfoque integrado en los tres ambitos de
proteccion social es primordial.

Al promover el progreso social, el fortalecimiento de las instituciones, vy la igualdad de género, este libro se
alinea con la Vision 2025 del Banco Interamericano de Desarrollo. Es nuestro deseo que el trabajo que aqui
se presenta se convierta en una herramienta Util para los responsables politicos y académicos de las areas
de pensiones, salud y cuidados de larga duracion, asi como para el publico en general. En especial, a medida
gue, como sociedad, seamos cada vez mas conscientes de los beneficios vy retos sociales que conlleva el
envejecimiento de la poblacion.

Estamos convencidos de que la region puede tener un futuro brillante, en el que las personas tengan una vida
mas larga y saludable junto a una economia vigorosa y productiva, cuyos beneficios se extiendan a todas
las generaciones. También estamos convencidos de gue el camino a seguir pasa por adoptar un enfoque
holistico, que aborde la diversidad de experiencias de envejecimiento vy vincule las politicas de pensiones,
salud, y cuidados de larga duracion.

Benigno Lépez Benitez
Vicepresidente de Sectores y Conocimiento
Banco Interamericano de Desarrollo
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Resumen ejecutivo

Los habitantes de América Latina y el Caribe viven ahora mas tiempo y con mejor salud que en
cualquier otro momento de la historia, lo que representa un logro extraordinario para la regidn. La
esperanza de vida promedio al nacer paso de 29 anos en 1900 a 75 afios en 2021, lo gue constituye un
notable aumento de 46 afos. A pesar de que la pandemia de COVID-19 puede alterar temporalmen-
te estas tendencias, los prondsticos indican gque sus efectos seran a corto plazo y que las tendencias
demograficas a largo plazo no se veran afectadas. En algunos paises, la pobreza entre las personas
mayores practicamente ha desaparecido, y las naciones han aplicado politicas como la expansion de
pensiones no contributivas y un mayor acceso a los servicios de salud para mejorar la calidad de vida
de las personas mayores.

América Latina y el Caribe es la regidon que envejece mas rapido en el mundo. Mientras que Francia
tardd 67 afos para que las personas mayores de 65 afos pasaran de representar el 10% al 20% de la
poblacion total, se espera que la misma transicion se produzca en menos de la mitad de este tiempo
(29 anos) en el pais promedio de América Latina y el Caribe. La transicion serd incluso mas rapida en
algunos paises. En Chile, por ejemplo, se espera que este cambio ocurra en solo 25 afos. Para 2085,
América Latina y el Caribe sera la primera region en la que una de cada tres personas tendra mas de 65
afos, La region de América Latina y el Caribe dispondra de menos recursos econdmicos que los paises
de ingresos altos para hacer frente a este proceso de envejecimiento de la poblacion.

El envejecimiento de la poblaciéon pondra a prueba los sistemas de proteccidn social que sustentan
la calidad de vida de las personas mayores e impondra compromisos desde el punto de vista politi-
co. El envejecimiento de la poblacion reduce la sostenibilidad financiera de los sistemas de pensiones:
los afos de jubilacion aumentan vy la relacion entre la base contributiva y los pensionados se reduce.
También ejerce presion en los sistemas de salud, ya que las personas mayores tienen un mayor gasto
en atencion médica per capita. Ademas, la tendencia aumenta la demanda de servicios de atencion de
larga duracion, ya que las personas mayores tienen mas probabilidades de perder su capacidad funcional
y necesitar ayuda para realizar las actividades de la vida diaria. Estos retos son aln mas preocupantes
en América Latina y el Caribe, donde el empleo informal estd muy extendido vy la seguridad social y los
servicios publicos son escasos, estan fragmentados y, en algunos casos, carecen de financiacion.

En este informe se analiza la calidad de vida de las personas mayores en América Latina y el Caribe,
como se relaciona con las politicas de proteccion social y cdmo estas politicas deben adaptarse al
envejecimiento de la poblacién. Se mide la calidad de vida de las personas mayores como una combi-
nacion de esperanza de vida saludable v seguridad de ingresos. En este informe, se define la proteccion
social de las personas mayores como una combinacion de pensiones, servicios de salud, y servicios
de atencidon a la dependencia. Estas politicas estan directamente relacionadas con la calidad de vida
de las personas mayores (grafico 1). Las pensiones reducen la pobreza de las personas mayores. Los
servicios de salud, no solo mejoran su estado de salud, sino que reducen el riesgo de pobreza causada
por gastos médicos muy altos. Los servicios de atencion a la dependencia mejoran el bienestar de las
personas dependientes y de sus familiares cuidadores. Estos efectos positivos de la proteccion social

Xi
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estan ampliamente documentados en la literatura. Para cada tipo de politica, se evalla el nivel de co-
bertura, la calidad de las prestaciones proporcionadas, y su sostenibilidad fiscal y social.

Las politicas de pensiones, salud y de atencion a la dependencia estan profundamente interrela-
cionadas, tanto de forma directa (las tres prestaciones se superponen como determinantes de las
limitaciones presupuestarias de una persona) como indirecta (a través de su efecto positivo sobre la
salud y la autonomia, y la consiguiente capacidad de prolongar los afios de trabajo de las personas).
Por ejemplo, la suficiencia de una pensidon depende de qué parte de la atencion médica y de dependen-
Cia se espera gue la persona mayor solvente de su bolsillo. Del mismo modo, los servicios de atencion a
la dependencia pueden reducir los gastos totales en atencion médica al disminuir las hospitalizaciones
evitables. Las intervenciones de atencion médica y de envejecimiento activo que mejoren el estado de
salud hardn mas factibles las reformas de las pensiones que aumenten la edad de jubilacion. También
reduciran la prevalencia de la dependencia funcional vy, por consiguiente, la necesidad de servicios de
atencion a la dependencia de larga duracién. Otras muchas politicas que no son objeto de este informe
también afectan a la calidad de vida de las personas mayores. Entre ellas se encuentran las politicas
relativas a los espacios urbanos, la calidad del medio ambiente, la seguridad ciudadana, y la disuasion
de la discriminacion hacia las personas mayores.

DIMENSIONES CLAVE DE LA CALIDAD DE VIDA Y LA PROTECCION SOCIAL
DE LAS PERSONAS MAYORES

SEGURIDAD ESPERANZA DE
DE INGRESOS CALIDAD DE VIDA VIDA SALUDABLE

Proteccidén social

SERVICIOS DE SALUD
(o)

9 ATENCION A
PENSIONES LA DEPENDENCIA

Fuente: Elaboracién propia.
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MENSAJE 1

La calidad de vida de las personas mayores ha mejorado considerablemente en las dos ultimas
décadas. Sin embargo, aun existen grandes diferencias tanto entre los paises como dentro de
ellos.

Nuestro indice de calidad de vida mide el niimero de afos que una persona de 65 aifios puede esperar
vivir con buena salud y sin pobreza. Este indice muestra un avance importante en la regiéon durante
las dos ultimas décadas. La media regional pasé de 71 aflos en 2000 a 9,7 anos en 2019, lo que supone
un aumento del 37%. Alrededor del 86% de esta ganancia puede atribuirse a la reduccion de las tasas
de pobreza entre las personas mayores, especialmente las mujeres.

A pesar de los avances, sigue habiendo grandes diferencias entre paises. En Panama, Chile, Uruguay,
y Brasil, una persona de 65 afos puede esperar vivir mas de 12 aflos en buena salud y sin pobreza, en
comparacion a menos de 5 en Guatemala u Honduras (grafico 2). Estas grandes discrepancias pueden
explicarse por las diferencias tanto en la esperanza de vida saludable como en las tasas de pobreza
entre los paises.

También existen diferencias dentro de los paises, incluidas las basadas en el género. Aunque las mu-
jeres viven mas tiempo y con mejor salud, en promedio suelen estar peor posicionadas que los hombres
en nuestro indice, ya que tienen mas probabilidades de encontrarse en una situacion de pobreza después
de los 65 afios (medida por los ingresos individuales). A pesar de los avances recientes, la esperanza de
vida saludable y sin pobreza de las mujeres sigue siendo un aflo menor gue la de los hombres. También
hay grandes discrepancias socioecondmicas: |0os grupos de bajos ingresos y las minorias étnicas tienen
una esperanza de vida saludable mas corta. Estas diferencias podrian ser de hasta 10 afos, como se
encontrd entre los sectores mas ricos y mas pobres de la ciudad de Panama (Bilal et al., 2019). Los
grupos vulnerables también son mas propensos a experimentar dependencia funcional.
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS MAYORES, POR SEXO, 2019
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La seguridad de los ingresos ha mejorado en los tiltimos 20 aios. Esta tendencia ha sido impulsada
principalmente por las reformas de las pensiones y, mas concretamente, por la expansion de las
pensiones no contributivas. En 2019, el 21% de las personas mayores de 65 afos recibia una pension no
contributiva, en comparacion con un 10% en el aflo 2000. Este cambio redujo de forma significativa el
porcentaje de personas mayores sin ingresos. En el afio 2000, alrededor del 29% de las personas entre
50 y 80 afos no tenian ingresos monetarios (el 16% de los hombres y el 41% de las mujeres). En 2019,
este porcentaje se habia reducido al 18%, aungue seguian existiendo importantes discrepancias entre
géneros (10% de los hombres, en comparacion con el 26% de las mujeres).

El aumento de la esperanza de vida saludable ha sido pequefio en comparacidn con otras regiones.
Los habitantes de América Latina y el Caribe que llegan a los 65 afos pueden esperar vivir otros 18,7
anos, en promedio, mientras que su esperanza de vida ajustada en funcién de la salud es de 13,9 afos,
en comparacion a los 13 del afno 2000. Este aumento del 6,6% esta muy lejos del crecimiento del 9,8%
que experimentaron los paises de la OCDE durante el mismo periodo. Sin embargo, existen grandes
diferencias entre los paises. Por ejemplo, alrededor del 10% de los costarricenses tienen mas de 65 anos,
y una persona de 65 aflos puede esperar vivir 15,1 aflos mas con buena salud. En cambio, solo el 5% de la
poblacion haitiana tiene mas de 65 afos, vy la persona promedio de 65 afos en ese pals puede esperar
vivir solo 10,5 aflos mas con buena salud. Las enfermedades crénicas son la principal razén de la pérdida
de afnos de salud, especialmente entre los grupos socioecondmicamente vulnerables.
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La disminucién de la capacidad funcional también conlleva la pérdida de aiios de salud. En promedio,
en los paises de América Latina y el Caribe, el 14,4% de las personas mayores de 65 afios viven en situa-
cion de dependencia funcional y necesitan ayuda para realizar al menos una actividad basica de la vida
diaria. En cifras absolutas, esto significa que casi 8 millones de personas mayores en la region requieren
servicios de atencion a la dependencia de larga duracion. Segun los datos actuales, la prevalencia de la
dependencia funcional oscila entre el 5,3% de El Salvador vy el 25,5% de México, aunque las compara-
ciones entre paises son problematicas debido a las diferencias en la forma en que las encuestas miden
la dependencia de los cuidados. Sin embargo, algunos resultados son consistentes. En primer lugar, las
tasas de dependencia funcional aumentan considerablemente con la edad, alcanzando normalmente
mas del 20% entre las personas mayores de 80 anos. En segundo lugar, las mujeres son mas propensas
que los hombres a experimentar dependencia funcional, y esta diferencia de género aumenta con la
edad. En tercer lugar, existe una fuerte asociacidon positiva entre la dependencia funcional y el padeci-
miento de enfermedades cronicas. Por Ultimo, existe una correlacion negativa entre la prevalencia de la
dependencia funcional y el nivel socioecondmico.

MENSAJE 2

Existen grandes retos en las politicas de protecciéon social que apoyan la calidad de vida de
las personas mayores. Algunos sistemas de pensiones carecen de cobertura o de prestaciones
adecuadas. En algunos casos, su disefio canaliza el gasto en pensiones hacia pequefas sub-
poblaciones. La cobertura de servicios de salud es generalizada, sin embargo, la calidad aun
es baja y existen otros obstdculos para una cobertura efectiva. Los sistemas de atencién a la
dependencia son practicamente inexistentes.

A medida que las personas envejecen, las pensiones se convierten en la principal fuente de ingresos,
por lo que, para garantizar la seguridad de los ingresos, es crucial desarrollar sistemas que ofrezcan
una alta cobertura y un monto de pensién adecuado. La cobertura de las pensiones en la region ha
aumentado en las Ultimas décadas, aunque con variaciones considerables entre paises. En promedio,
el 69% de las personas mayores de 65 afios recibe una pension, lo que supone un gran aumento con
respecto a hace 20 afios, cuando el porcentaje era del 46%. Solo el 42% de los trabajadores de la region,
y menos del 30% de la poblacidon en edad de trabajar, hace contribuciones a la seguridad social, por lo
que las estrategias para lograr una cobertura amplia se han basado en la expansion de las prestaciones
no contributivas. Aunque su cobertura se ha ampliado, la mayoria de los sistemas de pensiones ofrecen
prestaciones bajas. En promedio, las pensiones representan el 42% del valor de los salarios, con grandes
variaciones entre los paises. Los valores mas altos se encuentran en El Salvador, Paraguay, Colombia,
Uruguay, v Brasil, donde las pensiones representan mas del 50% del salario medio. En el otro extremo
del espectro se encuentran Chile, Peru, y Bolivia, con pensiones inferiores al 30% del salario medio. En
algunos paises, los sistemas de pensiones estan diseflados para proporcionar prestaciones relativamente
generosas después de trabajar 20 afos 0 mas, lo que favorece a una pequena parte de la poblacion y
desvia el gasto publico hacia los trabajadores con ingresos altos.

A medida que la poblacién envejece, aumenta la demanda de servicios de salud, y cambia el foco
desde los servicios maternoinfantil y atenciéon a las enfermedades agudas hacia aquellos que se
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centran en la prevencidon y el tratamiento a largo plazo de las enfermedades crénicas. La mayoria
de la poblacion de América Latina y el Caribe tiene acceso a la atencion médica. Diecinueve paises
de la regién tienen una puntuacién superior a 70 (en una escala de 1a 100) en el indice de Cobertura
de Servicios Esenciales de la Organizacion Mundial de la Salud. Uruguay, Panama, y Brasil tienen una
puntuacion muy cercana a la media de la OCDE, que es de 80. Solo Guatemala y Haiti tienen puntua-
ciones inferiores a 60. Sin embargo, existen pruebas de que las personas mayores de la region aln se
enfrentan a importantes obstaculos para la cobertura formal y el acceso efectivo a los servicios de salud.
Ademas, la calidad de la atencion es a menudo deficiente y desigual, sobre todo en lo que respecta al
tratamiento de las enfermedades cronicas. Para evaluar la calidad de la atencion médica utilizamos el
indice de Acceso vy Calidad de la Atencion Médica desarrollado por el Institute for Health Metrics and
Evaluation. En general, los paises de América Latina y el Caribe tienen una puntuacion promedio de 62,
muy por debajo de la media de la OCDE, que es de 86, pero algo superior a la media mundial, que es
de 54. Chile y Costa Rica poseen las puntuaciones mas altas, con 78 y 74, respectivamente. Por otro
lado, Haiti y Bolivia tienen las puntuaciones mas bajas, con 32 y 49, respectivamente.

Los servicios publicos de atencidon a la dependencia en América Latina y el Caribe suelen tener una
cobertura y una calidad bajas, y la mayor parte de las responsabilidades de cuidados recae en las mu-
jeres de los hogares. Argentina y Costa Rica destacan como los paises con cobertura mas amplia, donde
se estima que el 20% de las personas mayores con dependencia reciben servicios de atencién financiados
con fondos publicos. Cuando pueden permitirselo, los hogares pagan de su bolsillo los servicios privados
para compensar la baja cobertura de los servicios publicos. Los servicios de atencion a la dependencia
de la region, cuando existen, suelen ser de baja calidad debido a la falta de normas vy a la debilidad de los
mecanismos de regulacion y control, entre otros factores. Las politicas de recursos humanos centradas
en la formacion y acreditacion de competencias, asi como en la mejora de las condiciones de trabajo de
los cuidadores, son fundamentales para promover la calidad, ya que los trabajadores de los cuidados son
la columna vertebral de los buenos servicios. Muy pocos paises de la region (Argentina, Chile, y Uruguay)
cuentan con requisitos obligatorios de formacion o certificacion de recursos humanos, pero incluso en
eso0s palises solo una pequena parte de la mano de obra cumple los requisitos de formacion.

MENSAJE 3

Los paises con sistemas de pensiones, de salud, y de atencién a la dependencia mas desarro-
[lados obtienen una mayor puntuacion en el indice de calidad de vida de las personas mayores.

La esperanza de vida saludable sin pobreza a los 65 afos es seis afios mayor en los paises con altos
niveles de proteccién social que en los paises con niveles bajos, segtin un indice que combina la co-
bertura y la calidad de las pensiones, los servicios de salud y atencién a la dependencia. Argentina,
Uruguay, Costa Rica y Chile tienen los niveles de proteccion social mas altos de la region (grafico 3). La
mayoria de los paises obtienen los mejores resultados en el area de pensiones, le siguen los servicios de
salud (en la que la cobertura por lo general es mas amplia que la calidad), y los servicios de atencion a
la dependencia (en la que la mayoria de los paises obtienen resultados deficientes, tanto en cobertura
como en calidad, debido al escaso desarrollo de los sistemas).
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CORRELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS MAYORES
Y LA PROTECCION SOCIAL, 2019
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Fuente y notas: Véase el gréfico 3.11.

MENSAJE 4

Las politicas de proteccion social para las personas mayores se enfrentardn a enormes presiones
de sostenibilidad, tanto fiscal como social, en las proximas décadas, lo que pone de manifiesto
la necesidad de equilibrar el gasto publico de forma que beneficie a las distintas generaciones.

Se espera que el gasto en proteccion social para las personas mayores aumente rapidamente debido
al envejecimiento de la poblacién. El gasto global en pensiones, servicios de salud (tanto publicos como
privados, para todas las edades), y servicios de atencion a la dependencia de larga duracion aumentara
del 11,7% del producto interior bruto (PIB) en 2020 al 18,9% del PIB en 2050. Alrededor del 48% de este
crecimiento sera impulsado por las pensiones, que se preve aumenten del 3,9% del PIB en 2020 al 7,4%
en 2050. El gasto en servicios de salud pasara del 74% al 10,2%. La mayor parte de este aumento sera
impulsado por el gasto en atencion médica a las personas mayores de 65 afos, que se prevé que crezca
del 2,2% del PIB en 2020 al 4,8% en 2050, mientras que el gasto en personas menores de 65 afios se
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mantendra relativamente constante en aproximadamente el 5% del PIB. Ademas, se espera que en los
proximos anos aumente la presion para desarrollar servicios de atencion a la dependencia, lo que podria
agravar la presion fiscal. Si el gasto en proteccion social no puede mantenerse, esto puede afectar de
forma negativa la calidad de vida de las personas mayores

El crecimiento previsto del gasto en proteccién social varia considerablemente de un pais a otro.
En algunos paises, como Brasil, Costa Rica, y Argentina, se espera que el gasto aumente en mas del 8%
del PIB hacia 2050. Otros paises, como Paraguay, Peru, o Republica Dominicana, experimentaran un
aumento del gasto inferior al 5% del PIB.

EVOLUCION DEL GASTO EN PENSIONES, SERVICIOS DE SALUD, Y SERVICIOS
DE ATENCION A LA DEPENENCIA COMO PORCENTAJE DEL PIB (%), 2020-2050
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Fuente y notas: Véase el grafico 4.5.

El aumento del gasto en proteccion social para las personas mayores no es el tinico escenario futuro
posible. Los paises pueden optar por reducir los beneficios de pensiones, ajustar la calidad de los ser-
vicios sanitarios, o limitar el desarrollo de los sistemas de atencion a la dependencia. Las proyecciones
de gasto de este informe suponen gque los paises mantienen constante el monto de las pensiones (en
relacion con los salarios), adaptan la atencion médica a las tendencias tecnoldgicas y epidemioldgicas,
y amplian los servicios de atencidn a la dependencia. Sin embargo, estos supuestos no deben darse por
sentados. Los paises pueden carecer de espacio fiscal o de consenso politico para seguir este camino.
Las pensiones y el gasto en atencion médica podrian tener que ajustarse considerablemente. Por ejem-
plo, las tasas de reemplazo en los sistemas contributivos de pensiones tendrian que disminuir a mas de
la mitad, del 55% en 2020 al 24% en 2050, para que el gasto como porcentaje del PIB se mantuviera
constante. Estos ajustes pueden tener un impacto importante en la calidad de vida de las personas
mayores y plantear retos sociales. Las tensiones entre la sostenibilidad fiscal y la social seran una fuerza
central en la elaboracion de politicas.
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Todas las reformas tendrdn que sopesar las compensaciones entre el bienestar y el gasto entre ge-
neraciones. En promedio, las tasas de pobreza entre los nifos (0-17 afos) son 17 puntos porcentuales
mas altas que entre las personas mayores. En Argentina y Brasil, donde la pobreza entre las personas
mayores ha sido casi erradicada, los nifios todavia se enfrentan a tasas de pobreza superiores al 30%.
El envejecimiento de la poblacion puede crear presiones para reducir el gasto en los grupos mas jove-
nes, a pesar de sus mayores tasas de pobreza, para gastar mas en la proteccion social de las personas
mayores. Dada la tendencia demografica actual, la inaccion no hard mas que acentuar la inclinacién del
gasto publico hacia las personas mayores.

MENSAJE 5

La region necesita cambios considerables en las politicas para afrontar el reto del envejeci-
miento de la poblacion. Estos cambios incluyen la reforma del sistema de pensiones y de salud,
asi como el desarrollo de sistemas de atencién a la dependencia, todo adoptando un enfoque
holistico en el que los tres ambitos de politicas se disefien y se apliguen de manera conjunta
para aumentar la calidad y la eficiencia.

Los retos futuros exigirdn cambios importantes en los sistemas individuales (pensiones, salud, y
atencidn a la dependencia). Pero el disefio de la proteccidon social resultante también tendra que
garantizar un enfoque holistico para aumentar la calidad y la eficiencia del gasto. Los paises tendran
que reformar los sistemas de salud y atencién a la dependencia para aumentar la cobertura vy la calidad,
vy hacer que el gasto en pensiones sea mas equitativo entre los grupos socioecondmicos, con el objetivo
global de hacer mas sostenible la proteccion social en general. Los responsables politicos deben considerar
las sinergias y compensaciones entre los tres ambitos. Por ejemplo, las reformas de pensiones destinadas a
mejorar la sostenibilidad fiscal mediante la reduccion de las prestaciones gue reciben algunos grupos tienen
mas probabilidades de ser aceptadas por la sociedad si van acompafadas de una mejora de la cobertura y
la calidad de la atencion médica y de los servicios de atencion a la dependencia. Las reformas a los sistemas
de salud y de atencion a la dependencia también deberian coordinar los servicios prestados por ambos
sectores, lo que esta demostrado que aumenta la eficiencia. Cada pais tendra diferentes puntos de partida
y desafios. El presente informe ofrece principios rectores para dichas reformas (cuadro 1).

La complejidad de las reformas varia segtn los paises. El escenario mds complejo es el de los paises
que necesitan aumentar la cobertura en los tres ambitos de proteccién social y, al mismo tiempo,
mejorar la calidad y contener los costos. Se trata de paises con prestaciones de jubilacion elevadas
que llegan a una parte muy pequefna de la poblacion, con una cobertura y una calidad de la atencion
medica bajas, y donde los sistema de atencion a la dependencia son inexistentes. En cambio, las refor-
mas pueden ser mas faciles de aplicar en paises con niveles de cobertura y calidad relativamente altos,
y niveles de gasto actual mas modestos en relacion con el ingreso nacional vy los ingresos tributarios.

Al analizar las reformas en materia de proteccién social para las personas mayores, este informe

hace importantes contribuciones a la Visiéon 2025 (BID, 2021b), la vision del Banco Interamericano de
Desarrollo para una recuperacion econdmica sostenible e inclusiva después de la crisis del COVID-19.
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En él se analizan las politicas destinadas a: (i) promover el progreso social a través de mejores sistemas
de proteccion social; (ii) fortalecer la buena gobernanza vy la fortaleza de las instituciones, a través de la
eficiencia del gasto y la mejora de los efectos redistributivos de las politicas tributarias y de gasto, asi
como a través de una sostenibilidad fiscal que apoye el crecimiento econdmico equitativo; (iii) reforzar
la igualdad de género, ya que las mujeres constituyen la mayoria de las personas mayores y de los cui-
dadores de personas mayores, y suelen tener menos acceso a las pensiones.

Este informe estd organizado de la siguiente manera: en la seccién 1, analizamos la velocidad de la
transicion demografica en los diferentes paises de la regidon. En la seccion 2, evaluamos la calidad de
vida de las personas mayores y clasificamos los paises en funcion de un indice de calidad de vida. En la
seccion 3, analizamos la cobertura y la calidad de las pensiones, los sistemas de salud, vy los servicios de
atencion a la dependencia. Calculamos un indice de proteccion para cada una de estas areas y combi-
namos los tres indices para calcular un indice global de cobertura y calidad de la proteccidn social en
cada pais. Asimismo, en la seccidon 3, analizamos la correlaciéon entre calidad de vida de las personas
mayores y proteccion social. Este informe es el primero que elabora un indice global de proteccion
social para las personas mayores en varios paises de América Latina y el Caribe. En la seccion 4, ana-
lizamos la sostenibilidad de las actuales politicas de proteccion social. En primer lugar, examinamos la
sostenibilidad de cada area (pensiones, salud, atencion a la dependencia) vy, a continuacion, evaluamos
la sostenibilidad del gasto total. Incluimos un ejercicio de evaluacion comparativa con paises de ingreso
alto de fuera de la region. Por Ultimo, en la seccion 5 se exponen las reformas politicas necesarias para
hacer frente al rapido envejecimiento de la poblacion, destacando las sinergias y compensaciones entre
las pensiones, los sistemas de salud, y los sistemas de atencion a la dependencia.
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PRINCIPIOS CLAVE RECTORES DE LAS REFORMAS

Pensiones

Sistemas de salud

Gobernanza para la calidad

Atencion a la dependencia

Disefio conjunto de las prestaciones

Desvinculacion parcial de las prestaciones respcto al empleo formal

Coordinacion de los servicios de salud y atencion a la dependencia

Desarrollo de las instituciones para que informen y orienten
las politicas para una poblacion que envejece

Inclusion de consideraciones de género que cierren las brechas de cobertura y calidad

Reformas
sistémicas
Redefinicion de los
objetivos y pardmetros
de las pensiones
En algunos casos,
aumento de las
pensiones no
contributivas e
Principales integracion de los
reformas sistemas
B Promocion del

empleo formal

Promocion del ahorro
voluntario

Medidas para reducir
las discrepancias de
género en la cobertura
y suficiencia de las
pensiones

Mejora de la equidad
financiera

Reorganizacion de
los sistemas para
abordar el nuevo perfil
epidemioldgico

Adopcién de un enfoque
centrado en la persona y
la comunidad

Fortalecimiento de la
atencion primaria

Fortalecimiento de la
educacion, la prevencion,
y la promocion de la
salud

Tratamiento de las
diferencias de género

Fortalecimiento de los
recursos humanos (en
numero y competencias)

Desarrollo del marco
juridico y financiero

Establecimiento de criterios
de elegibilidad, incluyendo
mecanismos de evaluacion
de la dependencia funcional

Definicién de la combinacion
de servicios

Establecimiento y supervision
de normas de calidad

Desarrollo de recursos
humanos calificados

Promocion de servicios preventivos
de la dependencia

Promocion de las iniciativas
del sector privado

Tratamiento de las diferencias de
género, mejorando las condiciones
de trabajo, proporcionando servicios
de respiro, fomentando la division de
responsabilidades entre géneros

Fuente: Elaboracion propia.
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America Latina v el Caripbe
envejecen rapidamente

Las generaciones actuales viven mas tiempo y con mejor salud que nunca, lo que supone un logro
extraordinario. En América Latina y el Caribe la esperanza de vida al nacer promedio ha pasado de
29 afos en 1900 a 75 anos en 2021, un notable aumento de 46 afos (PNUD, 2019). El progreso social
y econdmico esta llevando gradualmente a todos los paises hacia tasas de natalidad y mortalidad mas
bajas, lo cual se traduce en un mayor porcentaje de personas mayores.

América Latina y el Caribe esta envejeciendo mas rapido que cualquier otra regién del mundo, por
lo que el envejecimiento de la poblaciéon que ya ha experimentado no es un buen vaticinio de los
retos que se avecinan. Entre 1990 y 2020, el porcentaje de la poblacidn mayor de 65 afos en la region
aumento en 4,2 puntos porcentuales, pasando del 4,8% al 9% actual. En la actualidad, el porcentaje de
personas mayores en la region es similar al promedio mundial (9,3%), y considerablemente inferior al de
los paises de ingreso alto de Europa (19,1%) o Norteamérica (16,8%). Sin embargo, el envejecimiento de
la poblacion es mas rapido en Ameérica Latina y el Caribe que en cualquier otro lugar. Europa tardo 56
afos para que el porcentaje de poblacion mayor de 65 afos pasara del 10% al 20%. En América Latina
y el Caribe, esta transicion se producird en la mitad de tiempo (PNUD, 2019). En 2091, América Latina
y el Caribe y Europa seran las Unicas regiones del mundo donde mas del 30% de la poblacién tendra
65 afos o mas (grafico 1.1

La pandemia de COVID-19 no altera este patron demografico. La mortalidad por COVID-19 es mayor
entre las personas mayores, y el nimero de muertes en la region durante 2020 fue considerablemente
mas alto que en anos anteriores. La pandemia demostrd que la salud fisica y mental de las personas
nmayores, asi como sus redes de apoyo social, son vulnerables a los efectos de las crisis. Sin embargo,
los datos del pasado revelan que las pandemias solo han alterado de forma temporal las tendencias
a largo plazo de la fecundidad y la longevidad, vy las proyecciones sugieren que el COVID-19 también
tendra un impacto pequefio (Wilson et al., 2021).

1. Calculado con datos de poblacién de la Division de Poblacion del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones
Unidas, 2019: https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Probabilistic/Population
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PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS COMO PORCENTAJE
DE LA POBLACION (%), 1990-2100
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Divisién de Poblacion del Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales de las Naciones
Unidas, 2019, estimaciones de variante media. .

Notas: Para llegar a estas cifras, utilizamos las proyecciones para la region de América Latina y el Caribe, calculada por la Divisién de Poblacién
del Departamento de Asuntos Econdémicos y Sociales de las Naciones Unidas, 2019, que incluye el Caribe, América Central y América del Sur.
En el Anexo 1.A se enumeran todos los paises utilizados en los calculos de la Division de Poblacion del Departamento de Asuntos Econdmicos
y Sociales de las Naciones Unidas, 2019.

La situacidon y la velocidad del envejecimiento de la poblaciéon varian ampliamente entre los paises
de laregidn (grafico 1.2). Algunos, como Barbados o Uruguay, ya tienen un alto porcentaje de personas
mayores. Su proceso de envejecimiento comenzo antes que el de otros paises de la region y ha sido
relativamente lento. El porcentaje de personas mayores de 65 afios tardara entre 50 y 60 afos en pasar
del 10% al 20%. Este plazo es similar al de un pafs europeo medio. Otros paises de la region, como Brasil,
Costa Rica, o Chile, han envejecido recientemente y a un ritmo acelerado. Un tercer grupo, que incluye
a Ecuador, Republica Dominicana, México, y Surinam, tiene todavia una poblacion relativamente joven,
pero que envejecera pronto y muy rapidamente. En general, el envejecimiento de la poblacion es mas
rapido en los paises en los que la transicion demografica comenzo después. Estos paises tendran me-
nos tiempo para adaptar su estructura social y productiva, asi como sus politicas publicas, a los nuevos
retos que plantea el envejecimiento de la poblacion.
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NUMERO DE ANOS NECESARIOS PARA QUE EL PORCENTAJE DE POBLACION
MAYOR DE 65 ANOS PASE DEL 10% AL 20%.

Uruguay
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Argentina
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Fuente y notas: Véase el grafico 1.1.
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La propia poblacidn mayor envejecera cada vez mas a medida que aumente el porcentaje de personas
mayores de 80 afios. El desarrollo econdmico y social, asi como los avances en el diagndstico vy trata-
miento de las enfermedades cronicas, han ampliado considerablemente la esperanza de vida, aunque
en ocasiones la salud de las personas no sea oOptima en estos afos adicionales (véase la seccion 3.3).
Entre 1990 y 1995, en promedio, una persona de 65 afos en América Latina podia esperar vivir 16 anos
mas. De 2015 a 2020, esta cifra alcanzo los 18 anos, vy se espera que aumente a 21 anos hacia 2050-2055
(PNUD, 2019). La esperanza de vida a los 80 afios crece alin mas rapido en términos relativos, pasando
de siete afos en 1990-1995 a nueve anos en 2015-2020. Se prevé que alcance los 11 ahos en 2050-2055.
Como resultado, las personas mayores de 80 afos constituyen un porcentaje cada vez mas importante
de la poblacion de edad avanzada, esperandose que crezca desde una media regional del 21% en 2020
hasta 29% en 2050 y 43% en 2100 (PNUD, 2019).

Las mujeres viven mas que los hombres. Es un hecho bien documentado que las mujeres viven mas
que los hombres, practicamente en todo el mundo. En América Latina y el Caribe, la esperanza de vida
al nacer es de 78,5 aflos para las mujeres vy de 72 afos para los hombres, una diferencia de mas de seis
afos (PNUD, 2019). Esta brecha de género disminuye a 2,8 afos a los 65 afos, y a 1,4 afos a los 80 anos.

El envejecimiento también tiene una dimensién socioecondmica. La esperanza de vida estd positiva-
mente correlacionada con los ingresos y otros indicadores socioecondmicos como la educacion (Wil-
kinson y Marmot, 2003). Los datos para la regidon son escasos, pero un estudio reciente basado en una
encuesta realizada en seis grandes ciudades de América Latina y el Caribe? confirma las desigualdades
socioeconomicas de la longevidad (Bilal et al., 2019).

La fecundidad esta disminuyendo y las familias seran mas pequeias. La tasa de fecundidad en Amé-
rica Latina y el Caribe descendid de un promedio de 5,8 nacimientos por mujer en 1950 a menos del
valor necesario para mantener la poblacidon constante (2,1) en 2020. Se prevé gue siga disminuyendo
hasta alcanzar un valor estable de 1,7 nacimientos por cada mujer. Esto significa que la persona pro-
medio nacida en la década de 1940 (con 80 afos en la actualidad) tiene seis hijos y aproximadamente
24 nietos. Una persona nacida en la década de 1980 (con 40 afos hoy) solo tendrd un promedio de
dos hijos y cuatro nietos. El menor tamafio de las familias implica que la red de parientes cercanos que
generalmente brindan atencion a las personas mayores gue la necesitan para realizar sus actividades
se estd reduciendo. En un contexto en el que los sistemas formales de atencién a la dependencia son
incipientes, este cambio podria hacer crecer el porcentaje de personas mayores con necesidades de
cuidados no cubiertas.

A medida que la poblacién envejece, la fuerza de trabajo potencial pronto empezara a disminuir.
Durante las ultimas cuatro décadas, la region tuvo la oportunidad de cosechar los beneficios de un divi-
dendo demografico. Entre 2000 y 2015, cerca del 60% del crecimiento econdmico de la regidn se debid
a un aumento de la poblacion en edad de trabajar (entre 20 y 64 afios), mas que a incrementos de la

2. Las ciudades incluidas en el estudio fueron Buenos Aires (Argentina), Belo Horizonte (Brasil), Santiago (Chile), San José (Costa Rica),
Ciudad de México (México) y Ciudad de Panama (Panama).
3. Basado en Naciones Unidas, Perspectivas de la poblacion mundial. Disponible en: https://population.un.org/wpp/Download/Standard

Fertility/
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productividad (Alaimo et al., 2015). El envejecimiento pronto empezara a agotar este dividendo. Se es-
pera que la poblacion en edad de trabajar como porcentaje de la poblacion total en la region crezca solo
ligeramente durante la proxima década, del 59,0% en 2020 al 59,5% en 2030. A partir de ese momento,
se espera que este grupo de edad se reduzca, vy la poblacion mayor se convertird en el Unico grupo de
edad que crecera en términos relativos (PNUD, 2019). En promedio, la relacion entre las personas mayo-
res de 65 afios vy los individuos en edad de trabajar paso del 9,9% en 1990 al 15,2% en 2020, y se espera
que alcance el 32,8% en 2050 vy el 48% en 2070. Esto significa que mientras que en 2020 habia aproxi-
madamente seis personas de 20 a 64 afios por cada persona mayor, en 2070 habra alrededor de dos.

Como resultado de estas tendencias demograficas, América Latina y el Caribe envejecera antes
de alcanzar altos ingresos. La region afrontard su proceso de envejecimiento en una peor situacion
econdmica gue los paises de ingreso alto. Estos paises tenian un PIB per capita medio de 19. 000 USD
(ddlares constantes de 2015) cuando el porcentaje de la poblacion mayor de 65 afos alcanzo el 10%
en 1975. Cuando América Latina y el Caribe alcance este hito, justo antes de 2025, su PIB per capita
medio serad de solo 9000 USD. Salvo que sucedan cambios drasticos en las tendencias demograficas o
economicas, la region alcanzara el siguiente hito poblacional (20% de la poblacion mayor de 65 afos)
con menos de la mitad del PIB per capita de los paises de altos ingresos (grafico 1.3).

PIB PER CAPITA EN EL ANO EN QUE EL PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES
ALCANCE EL 10% Y EL 20% (DOLARES CONSTANTES DE 2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de poblacion de la Division de Poblacion del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales
de las Naciones Unidas 2019, datos del PIB del Banco Mundial y estimaciones de crecimiento de Perspectivas de la Economia Mundial 2020 del
Fondo Monetario Internacional.

Notas: Las cifras se han calculado utilizando los agregados para América Latina y el Caribe de los datos de cada institucion. La lista de todos
los paises incluidos en esta region por Naciones Unidas, el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional se encuentra en el Anexo 1.A. La
cifra para 2025 se calcula con base en el valor del Banco Mundial para 2020, aplicando las estimaciones de crecimiento del Fondo Monetario
Internacional. A partir de 2026, se estima una tasa de crecimiento del 3% anual para América Latina y el Caribe.
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El envejecimiento serd uno de los principales motores de las politicas publicas en las préximas dé-
cadas. Los palises se veran impulsados a aplicar politicas que garanticen el bienestar de la poblacion
nmMayor, Cuyo numero va en aumento, sin poner en peligro otras necesidades de desarrollo. Mas concreta-
mente, el envejecimiento de la poblacion ejercera presion sobre el gasto en pensiones, salud, y servicios
de atencion a la dependencia. Actualmente, las pensiones y los servicios de salud representan el 35%
del gasto publico en la regién. Sin reformas, Panadeiros y Pessino (2018) predicen que este porcentaje
crecerd hasta el 80% en 2065, desplazando otros gastos e inversiones sociales. Los paises de América
Latina y el Caribe deberdn implementar reformas que mejoren y garanticen la sostenibilidad de su gas-
to en proteccion social. Dadas las tendencias de poblacion y de gasto, un objetivo general clave sera
encontrar eficiencias en cada conjunto de politicas y complementariedades entre ellas.
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| a calidad de vida de 1as
DEersonas Mmayores esta
mejorando, PEro MUChos
Dalses aun estan atrasados

Un nuevo indice de calidad de vida de las
personas Mmayores

En esta seccion analizamos la calidad de vida de las personas mayores. Para facilitar las compa-
raciones entre paises y dentro de ellos, creamos un indice para medir el progreso de la region en las
Ultimas décadas vy destacar las diferencias actuales entre paises. Este indice combina en forma simple
tres dimensiones: (i) longevidad (una persona estd mejor cuando vive mas tiempo); (ii) estado de salud
(una persona esta mejor cuando vive con buena salud); y (iii) ingresos (una persona estd mejor cuando
vive sin pobreza). Reconocemos que se trata de un indice simplificado, que incluye solo algunas de las
dimensiones importantes de la calidad de vida de las personas mayores. También realizamos un ana-
lisis detallado de la participacion en el mercado de trabajo, la carga de enfermedades, la prevalencia
de la dependencia funcional, y las actitudes de discriminacion por edad hacia las personas mayores.
Sin embargo, estos factores no se incluyen en el indice de calidad de vida, ya sea para evitar la doble
contabilizacion (por ejemplo, la carga de enfermedades vy la dependencia funcional ya se reflejan en el
indicador de esperanza de vida saludable) o porque no se dispone de datos para todos los paises (como
es el caso de la discriminacion por edad). Debido a la falta de datos, no analizamos otros dominios de
la calidad de vida, como la satisfaccion con la vida o la inclusion y participacion social. Aungue con
limitaciones, nuestro indice es replicable entre paises y a lo largo del tiempo, y constituye un punto de
partida util sobre el que seguir construyendo a medida que se disponga de mas datos.

Definimos nuestro indice simple de calidad de vida como el nimero de afios que una persona de 65
afos puede esperar vivir con buena salud y sin pobreza. La férmula del indice es:

O Qles+,j = (1 — Pesy,j) * HLEgs4 ;

Donde : QI65+J- es el indice de calidad de vida de las personas mayores de 65 afios en el pais J; Pgs, jes
el porcentaje de personas mayores de 65 afios en el pais j cuyos ingresos estan por debajo del umbral
de pobreza internacional de 5 USD al dia, en términos de paridad de poder adquisitivo (2011), segun los
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datos de las encuestas nacionales de hogares; (1 — P65+,j) es el porcentaje de la poblacion gue vive sin
pobreza;y HLE65+J- es la esperanza de vida saludable a los 65 anos en el pais j. El indicador se expresa
en anos vy lo publica el Institute for Health Metrics and Evaluation.

Tendencias en la calidad de vida de las
personas mMmayores y variaciones entre paises

En las ultimas dos décadas, América Latina y el Caribe ha logrado importantes avances en la calidad
de vida de las personas mayores. Segun nuestro indice, las personas mayores de la regién viven mas
tiempo con mejor salud y menos pobreza que hace 20 afos. En el afo 2000, una persona promedio de
65 afos podia esperar vivir 71 afos con buena salud y sin pobreza. En el aflo 2019, este indicador habia
aumentado un 37%, hasta los 9,7 afhos (grafico 2.1). Alrededor del 86% de esta ganancia es atribuible
a un descenso de las tasas de pobreza entre las personas mayores (del 48% al 34%).* Las mejoras en
la esperanza de vida saludable a los 65 afos durante el mismo periodo han sido, en comparacion, mas
modestas, pasando de 13,3 en el afio 2000 a 13,9 en 2019 (grafico 2.2). Los avances en la esperanza de
vida saludable a edades avanzadas han sido mas pronunciados en los paises de ingresos altos, donde
el indicador aumentd en mas de un punto en el mismo periodo, de 13,6 a 14,9.

4. LLa pobreza suele medirse a nivel de hogar a través de los ingresos per capita del mismo. Segun este enfoque, todos los miembros del
hogar son pobres o no. En los Ultimos afos, algunos autores han cuestionado la homogeneidad del bienestar dentro de un hogar y han
demostrado, por ejemplo, que las mujeres y los ninos pobres y desnutridos suelen encontrarse también en hogares no pobres (Brown
et al,, 2017). Siguiendo la misma linea de pensamiento, en este informe medimos la pobreza entre las personas mayores comparando
los ingresos individuales con una linea de pobreza internacional de 5 USD al dia, después de ajustar respecto al poder adquisitivo. Esto
nos permite observar los ingresos de las personas mayores independientemente de la composicion del hogar vy analizar de manera
significativa las diferencias de género en la pobreza entre las personas mayores.
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS MAYORES EN
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, POR SEXO, 2000-2019
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Fuente: Elaboracion propia con base en (i) datos sobre la esperanza de vida ajustada en funcion de la salud del del estudio de carga global de
enfermedades del Institute for Health Metrics and Evaluation; (ii) datos sobre la pobreza entre las personas mayores de las Encuestas de Hogares
Armonizadas de América Latina y el Caribe del Banco Interamericano de Desarrollo.

Notas: El promedio regional incluye datos de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Honduras, México,
Panama, Peru, Paraguay, El Salvador, Republica Dominicana, y Uruguay. Los siguientes paises no se incluyeron en el promedio regional debido a
la falta de datos para 2019: Belice (2007), Haiti (2012), Jamaica (2014), Nicaragua (2014), Bahamas (2014), Trinidad y Tobago (2015), Barbados
(2016), Guyana (2017), y Surinam (2017). Venezuela también se excluye del promedio porgque su aumento exponencial de la pobreza desde
2015 (hasta el 95,1% en 2019) afectaria de forma significativa al promedio regional en 2019. El promedio regional es el promedio no ponderado
de los valores de los paises. La esperanza de vida saludable a los 65 afos es el célculo para las personas de 65 a 69 afios. La tasa de pobreza
es el porcentaje de personas cuyos ingresos individuales diarios estan por debajo del umbral de 5 USD (paridad de poder adquisitivo, 2011).

Una parte importante de la tendencia se debe a la mejora de la calidad de vida de las mujeres. Es
bien sabido que, en promedio, las mujeres viven mas tiempo y con mejor salud que los hombres. En el
afno 2000, se esperaba que una mujer de 65 afios viviera 1,45 afos mas de vida saludable que un hombre
de la misma edad (14,03 en comparacion a 12,58). Sin embargo, las mujeres también tienen mas proba-
bilidades de caer en la pobreza cuando envejecen, porgue tienen menos acceso y niveles mas bajos de
pensiones y otras fuentes de ingresos. En el afio 2000, solo el 42% de las mujeres de América Latinay
el Caribe tenian ingresos individuales superiores al umbral de pobreza (en comparacion con el 64% de
los hombres). En consecuencia, en el afo 2000 las mujeres de la region podian esperar vivir 6 afos en
condiciones saludables y sin pobreza, a diferencia de 8,1 afios en el caso de los hombres, con una notable
diferencia de dos anos. En 2019, esta brecha se habia reducido a menos de un afo: las mujeres podian
esperar vivir 9,3 aflos en condiciones saludables y sin pobreza, en comparacion a los 10 aflos en el caso
de los hombres (grafico 2.2). Esta mejora para las mujeres se vio impulsada tanto por el aumento de
la brecha en la esperanza de vida saludable (que alcanzd 1,6 afos) como por el espectacular aumento
en el porcentaje de mujeres con niveles de ingresos superiores al umbral de pobreza (del 42% al 59%).
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA Y COMPONENTES PARA LAS PERSONAS
MAYORES EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2000-2019
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Fuente y notas: Véase el grafico 2.1.

A pesar de las mejoras en América Latina y el Caribe en su conjunto, la calidad de vida de las personas
mayores varia sustancialmente entre paises, con diferencias de hasta siete afios. En paises como Brasil,
Chile, Panama y Uruguay, una persona de 65 afos puede esperar vivir mas de 12 afos en condiciones
saludables y sin pobreza, en comparacion a menos de cinco en Guatemala u Honduras (grafico 2.3). Estas
grandes diferencias se explican por las discrepancias tanto en la esperanza de vida saludable como en
las tasas de pobreza. Existe una brecha de cinco afos en la esperanza de vida saludable entre Colombia
y Honduras (que tienen los valores mas altos y mas bajos de nuestra muestra). Del mismo modo, mien-
tras que las tasas de pobreza entre las personas mayores (basadas en el ingreso individual) estan por
debajo del 15% en lugares como Brasil o Uruguay, otros paises siguen teniendo tasas superiores al 60%.

Las diferencias de género son mayores en los paises con menor calidad de vida, sobre todo debido
a las diferencias en los ingresos laborales o en el derecho a generar pensién, que repercuten en las
tasas de pobreza de las personas mayores. En |los paises con alta cobertura de pensiones, como Argen-
tina, Brasil, Chile, o Uruguay, una mayor esperanza de vida saludable se traduce en una mayor calidad
de vida para las mujeres. Por el contrario, las mujeres mayores tienen una calidad de vida inferior a la
de los hombres mayores en los paises con baja cobertura pensionaria.

10
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS MAYORES, POR SEXO, 2019
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Fuentes: \Véase el grafico 2.1.

La principal conclusion sobre la calidad de vida de las personas mayores en la region —es decir, que ha
mejorado de forma significativa en los Ultimos 20 afios— es consistente con las diferentes medidas de
pobreza, aunque tanto la clasificacion de los paises como las tendencias en la brecha de calidad de vida
por género varian segun las premisas metodoldgicas utilizadas. En el anexo 1.B se muestra como cam-
bia el indice cuando se utilizan los ingresos de los hogares en lugar de los ingresos individuales como
indicador de la pobreza, asi como los efectos de utilizar diferentes umbrales para definir la pobreza
individual. También se analizan las diferentes formas de medir la esperanza de vida y la esperanza de
vida saludable (recuadros By B.2).
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Seguridad de ingresos

Para las personas mayores, la seguridad de ingresos es esencial para garantizar una vida sin priva-
ciones materiales, y depende de su capacidad para participar de forma activa en el mercado laboral,
asi como de las politicas de pensiones y otras transferencias. A medida gue las personas envejecen,
su participacion en el mercado laboral disminuye, v las pensiones y otras transferencias se convierten
en su principal fuente de ingresos. A los 80 afos, los ingresos de la mayoria de las personas proceden
de las pensiones o de otras fuentes no laborales. Este cambio drastico de los ingresos laborales a los no
laborales depende en gran medida de las oportunidades que ofrece el mercado laboral a las personas
mayores, de su voluntad y capacidad para seguir trabajando y del disefio y la cobertura de los sistemas
de pensiones.

En las dos ultimas décadas, el nivel de vida de las personas mayores de la regién mejoré notable-
mente, y muchas de ellas pasaron a formar parte de la clase media o alta. El porcentaje de personas
mayores en estos grupos (definidos como aquellos con ingresos superiores a 12,4 USD al dia) aumentd
del 29% al 42%. El cambio fue ligeramente mayor entre las mujeres, con 14 puntos porcentuales (del
21% al 35%), en comparacion a 12 puntos porcentuales entre los hombres (del 38% al 50%). Sin embar-
go, las diferencias entre paises siguen siendo significativas. Mientras que mas del 80% de las personas
mayores de Uruguay pueden considerarse de clase media en funcion de sus ingresos individuales, esta
cifra es inferior al 20% en Guatemala y Honduras (véase el color superior de cada barra en el grafico
2.4). Dentro de cada pafls, existe una fuerte correlacion entre educacion y pobreza entre las personas
mayores. Por ejemplo, las personas mayores de 80 aflos con bajos niveles de educacion tienen tasas de
pobreza de alrededor del 35%, en comparacion con el 19% de las personas con alto nivel de educacion.
Esta desigualdad es mayor en Bolivia, Colombia, México y El Salvador.
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PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS,
POR CATEGORIA DE INGRESOS Y SEXO (%), 2019
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Fuente: Elaboracién propia con base en la informacion de las Encuestas de Hogares Armonizadas de América Latina y el Caribe del Banco
Interamericano de Desarrollo.

Notas: Las categorias de ingresos utilizadas en el gréfico se basan en los ingresos individuales por dia: pobreza extrema (menos de 3,1 USD);
pobreza (entre 3,1 USD y 5,0 USD); vulnerable 1 (entre 5,0 USD y 9,0 USD); vulnerable 2 (entre 9 USD y 12,4 USD); y un ingreso medio y alto com-
binado en la misma barra (mas de 12,4 USD). Los datos de Guyana y Surinam son de 2017. Se excluyen los paises con datos de 2016 y anteriores:
Belice (2007), Haiti (2012), Jamaica (2014), Nicaragua (2014), Bahamas (2014), Trinidad y Tobago (2015), y Barbados (2016).
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Las mejoras en la seguridad de los ingresos en los ultimos 20 afios se debieron, principalmente,
a los cambios en los sistemas de pensiones y, en menor medida, al aumento del empleo entre las
personas mayores (grafico 2.5). En el afo 2000, alrededor del 29% de las personas de entre 50 y 80
afos no percibian ingresos (el 16% de los hombres vy el 41% de las mujeres). En 2019, esta cifra se habia
reducido al 18%, con diferencias significativas, pero menores, por sexo (10% para los hombres y 26% para
las mujeres). La expansion de las pensiones no contributivas redujo de forma significativa el nimero de
personas mayores sin ingresos, sobre todo a edades avanzadas (Bosch et al,, 2013). Al mismo tiempo,
la oferta de trabajo aumentd en alrededor de 10 puntos porcentuales entre los 50 y los 64 afos y en
cinco puntos porcentuales entre los individuos mayores de 65 afios. Una vez mas, este aumento de la
oferta se debid principalmente a la incorporacion de mas mujeres a la fuerza laboral.
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FUENTES DE INGRESO DE LAS PERSONAS MAYORES, POR EDAD Y SEXO,
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2000 Y 2019
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México, Panama, Peru, Paraguay, El Salvador, Republica Dominicana y Uruguay. Véase en el grafico 2.1 para una explicacion de las razones para
excluir a determinados paises de la media regional.
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La participacion en la fuerza laboral de las personas mayores (incluyendo a los individuos que superan
la edad legal de jubilacidn) es significativamente mayor en América Latina y el Caribe que en otras
regiones del mundo. En 2019, el 35,8% de las personas de 65 a 79 afos, y el 10,9% de las personas ma-
yores de 80 anos, eran econdmicamente activas (cuadro 2.1). A modo de comparacion, en los 28 paises
de la Unién Europea, Unicamente el 7% de las personas mayores de 80 afos son econdmicamente acti-
vas. En América Latina vy el Caribe, hay mas hombres que mujeres mayores que participan en la fuerza
laboral. En 2019, cerca del 50% de los hombres de entre 65y 79 afos trabajaban, en comparacion con el
23,8% de las mujeres del mismo grupo de edad. Las personas mayores con bajos niveles de educacion
presentan mayores niveles de participacion laboral.

La participacion relativamente alta de las personas mayores en la fuerza laboral, especialmente entre
los trabajadores menos educados, esta estrechamente relacionada con las brechas en los sistemas
de pensiones. Oliveri (2016) documento la relacion negativa entre el porcentaje de personas mayores
que reciben pensiones y la participacion laboral entre los trabajadores mayores en 18 paises de Amé-
rica Latina. Por ejemplo, en Guatemala, un pais con beneficios de pension muy limitados, el 45,2% de
las personas de 65 a 79 anos son econdmicamente activas (70,4% en el caso de los hombres en este
grupo de edad), frente al 17.4% en Uruguay (24,6% entre los hombres), donde las pensiones tienen una
cobertura mas amplia y sus niveles son mas adecuados.

La mayor parte de la participacion en la fuerza laboral de las personas mayores en América Latinay
el Caribe es informal y compensa la falta de otras fuentes de ingresos, en lugar de ser una opcién de
envejecimiento activo. Después de los 65 afios, mas de 8 de cada 10 personas empleadas trabajan en
el sector informal (una cifra que no ha cambiado en las Ultimas dos décadas), lo que sugiere lo marginal
y de baja calidad que es el empleo en este grupo de edad. Esta realidad tiene implicaciones politicas.
Los paises mas envejecidos aumentan la edad de jubilacion para hacer mas sostenibles sus sistemas de
pensiones. El objetivo es tanto reducir el gasto en pensiones (acortando el tiempo que se reciben las
prestaciones) como aumentar los ingresos (ampliando el tiempo gue los trabajadores cotizan al siste-
ma). El alto nivel de empleo informal entre las personas mayores de la region implica que esta politica
podria ser menos eficaz, porgue los trabajadores informales no contribuyen al sistema de pensiones.
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TASAS DE PARTICIPACION EN LA FUERZA LABORAL Y DE EMPLEO FORMAL (ENTRE
PARENTESIS) DE LA POBLACION MAYOR DE 65 ANOS, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD (%), 2019

‘ Hombres ‘ Mujeres ‘ Todo ‘ Hombres ‘ Mujeres
Argentina 21,3(17) 30,4(17) 14,3(17) 3,4(19,9) 6,5(14) 2(29,3)
Bolivia 55(11,1) 61,8(15,4) 48,8(6,1) 23,32,4) 31,93,9) 16,4(0)
Brazil 19(6,5) 28,4(10) 11,5(3,8) 3,5(0,5) 6,5(0,8) 1,5(0,2)
Chile 25,9(33) 39,4(37,4) 15,2(23,9) 4,6(21,8) 7,8(22,6) 2,7(20,5)
Colombia 33,9(L.7) 48,5(2,6) 21,71 6,2(0) 11(0) 2,7(0)
Costa Rica 17,6(29,5) 28,6(33,2) 8,4(19,1) 3,4(34,7) 7,7(35,9) 0,2(--)
Republica Dominicana 38,1(27,2) 54,6(26,7) 23,5(28,2) 8,2(13,2) 16,1(12,6) 3(15,2)
Ecuador 46,7(18,4) 58,4(20,3) 35,3(15,4) 17,4(5,6) 22,7(6,8) 13(3,8)
Guatemala 45,2(4,3) 70,4(5,4) 19,4(0,3) 16,1(1,6) 26,9(1,8) 4,5(0)
Mexico 38,6(6,7) 53,9(8,4) 25,4(3,5) 15,1(1,7) 21,5(2,5) 10,1(0,3)
Nicaragua 40,2(3,8) 62,8(3,6) 20,5(4,3) 16,8(0) 29(0) 5,3(0)
Panama 34,4(14,5) 47,9(15,1) 21,8(13,5) 9,8(1) 16(1,4) 5,2(0)
Peru 57,4(3.4) 68,7(5,1) 47,2(1,8) 22,9(0) 29,5(0,1) 17,7(0)
Paraguay 47,6(2,8) 60,1(2,7) 34,7(3,1) 10,4(0) 17,2(0) 5,7(0)
El Salvador 34,9(11,4) 51,4(15,7) 21,9(3,3) 11,2(4,5) 19(6,2) 5,5(0)
Uruguay 17,4(7,4) 24,6(11,2) 12(4,7) 2,5(0,7) 4,1(1,4) 1,4(0,3)
América Latina y el Caribe 35,8(12,4) 49,4(14,4) 23,8(9,3) 10,9(7,7) 17,1(7,7) 6,1(7,7)

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de las Encuestas de Hogares Armonizadas de América Latina y el Caribe del Banco Interamericano de Desarrollo.
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La salud de los adultos mayores

La buena salud es un determinante esencial de la calidad de vida de las personas mayores. L as per-
sonas valoran la salud como un fin en si mismo y como un elemento principal de una buena calidad de
vida. Ademas, la buena salud contribuye al crecimiento econdmico a través de una mayor oferta laboral
y productividad, mayor rendimiento de otras inversiones en capital humano (como la educacion) y mejor
sostenibilidad fiscal (Bloom et al,, 2018; Jamison et al., 2013; Rosendo Silva et al.,, 2018; Weil, 2014, Plaut
et al., 2017, Goodchild et al., 2018; Pichon-Riviere et al., 2020).

Los habitantes de América Latina y el Caribe viven mas tiempo que nunca, pero no necesariamente
viven mas sanos. Como se ha senalado anteriormente, la prolongacién de la vida es uno de los mayores
logros de los paises de la region en el Ultimo siglo. Sin embargo, la salud de las personas mayores de
la regidn sigue estando por debajo de la salud de quienes viven en paises mas ricos, y esta por debajo
de la media de la OCDE. El estado de la salud también varia considerablemente entre paises. La region
ha logrado reducir la prevalencia de muchos problemas de salud, en particular las enfermedades e
infecciones maternas y neonatales, pero la prevalencia de otras condiciones en todas las edades, espe-
cialmente la diabetes, la hipertension y el cancer, esta contrarrestando esos avances. Si no se realizan
esfuerzos serios para abordar los factores de riesgo mas prevalentes, como las dietas poco saludables,
el sedentarismo, el consumo excesivo de alcohol y el tabaguismo, aumentara el porcentaje de personas
mayores con problemas de salud cronicos.

En promedio, los habitantes de América Latina y el Caribe pasan 10,3 ailos de su vida con algun tipo
de deficiencia o enfermedad. En 2019, en promedio la esperanza de vida al nacer en la regién fue de
76 anos, con un aumento de 3,5 afios desde el afio 2000. Sin embargo, la esperanza de vida saludable,®
una medida de cuantos afos puede esperar la gente vivir con plena salud, fue de 65,7 afos. En com-
paracion, en los paises de la OCDE la gente puede esperar vivir 80,6 afos, de los cuales 68,9 seran con
buena salud. En general, tanto la esperanza de vida como la esperanza de vida saludable son mayores
para las mujeres que para los hombres: las mujeres pueden esperar vivir 6,1 afos mas que los hombres
y tener 3,3 afos adicionales con buena salud (grafico 2.6, panel superior).

En América Latina y el Caribe, las personas que cumplen 65 afios pueden esperar vivir otros 18,7 afios,
de los cuales 13,9, en promedio, seran de buena salud (grafico 2.6, panel inferior). La diferencia entre
ambas cifras es el nimero promedio de afos que las personas mayores viven con diversos problemas
de salud. Esta cifra varia ampliamente entre paises. En un extremo, los costarricenses de 65 afos pue-
den esperar vivir 20,4 afos mas, de los cuales 15,1 afos seran con buena salud y 5,3 con mala salud. En
el otro extremo, los haitianos de 65 afios pueden esperar vivir 13,8 aflos mas: 10,4 con buena salud y 3,4
con mala salud. Estas estadisticas muestran hasta qué punto la reduccién de la mortalidad vy la mejora
de la salud pueden prolongar la esperanza de vida saludable, pero también dar lugar a afios adicionales
con alguna enfermedad.

5. La esperanza de vida ajustada en funcidn de la salud es el nimero de aflos que se espera gque una persona Viva con plena salud, es
decir, se restan los afios que se vive con una enfermedad o discapacidad. Se calcula multiplicando cada afno de vida por un factor
que refleja el numero de afios de plena salud perdidos debido a una determinada enfermedad. La ponderacidon que se le da a cada
enfermedad, en términos de discapacidad, varia segun el sexo y el grupo de edad y toma en cuenta comorbilidades. El método de
Sullivan es la forma mas habitual de realizar este cédlculo y es el que utiliza el Institute for Health Metrics and Evaluation. Véase el
Apéndice 1 de GBD 2017 DALYs HALE y colaboradores, disponible en https:/www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIISO140-
6736(18)32335-3/fulltext#tsec]
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ESPERANZA DE VIDA Y ESPERANZA DE VIDA SALUDABLE (ANOS), 2019
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Las diferencias dentro de los paises también pueden ser muy grandes. Por ejemplo, en Ciudad de
Panama, las mujeres que residen en zonas con niveles socioecondmicos mas altos viven una media de
10 aflos mas que las de zonas mas pobres. Para los hombres, esta diferencia es de ocho afios. En San
José, Costa Rica, la diferencia es de menos de un ano (Bilal et al., 2019). Las desigualdades raciales vy
étnicas también se asocian a diferentes resultados médicos. Por ejemplo, los afrodescendientes en Brasil
viven unos seis aflos menos en promedio que los blancos (Paixao et al., 2010).

La pandemia de COVID-19 ha afectado a las personas mayores de la regién, pero atin se desconoce
su impacto a largo plazo sobre la esperanza de vida y la esperanza de vida saludable. En el primer
afo de la pandemia, las muertes en la region aumentaron aproximadamente un 20% en comparacion
con anhos anteriores® y mas de tres cuartas partes de este exceso de muertes fueron personas mayores
de 50 afos. En consecuencia, las proyecciones de la esperanza de vida cayeron entre dos y 10 afos,
dependiendo del pais (Mena y Casali, 2020), hasta niveles no vistos desde el afio 2000. Asimismo, la
esperanza de vida al nacer disminuyd mas para los hombres que para las mujeres. Por ejemplo, la espe-
ranza de vida en Chile se redujo en 1,6 aflos para los hombres, en comparacion con los 0,9 afos para las
mujeres (Islam et al., 2021). Esta situacion refleja que el efecto inmediato sobre la salud de las personas
mayores en la region ha sido enorme. Sin embargo, en el futuro su impacto no es claro. Por un lado,
es probable que la esperanza de vida se recupere, como ha ocurrido después de epidemias anteriores
(Harper, 2021; UNFPA, 2020). Por otro lado, la pandemia de COVID-19 tiene varias caracteristicas que
sugieren gue podria tener efectos negativos mas prolongados en la calidad de vida de las personas
mayores. En primer lugar, el virus ha demostrado una importante capacidad para desarrollar cepas que
evaden las respuestas inmunitarias de la vacunacion. Esto podria significar que la enfermedad seguira
amenazando a las personas mayores. En segundo lugar, un nimero importante de personas que han
sobrevivido a la enfermedad presentan sintomas de COVID persistente, que pueden ser debilitantes vy
podrian reducir la esperanza de vida de las personas mayores en el futuro (Harper, 2021).

Principales causas de mala salud

A pesar de la actual pandemia de COVID-19 y los continuos brotes de enfermedades infecciosas, las
enfermedades no transmisibles siguen siendo la principal causa de mala salud en la regién. Desde el
ano 1990, las enfermedades cronicas han representado al menos el 80% de las muertes y enfermedades
en la region entre las personas mayores de 65 afios, desde casi el 80% en Perl y Guatemala hasta mas
del 90% en 11 paises, incluyendo Jamaica, Nicaragua, y Trinidad y Tobago. El envejecimiento de la po-
blacion estd aumentando la demanda de servicios para tratar las enfermedades cronicas. A medida que
las cohortes de mayor edad crecen, mas personas experimentaran estas enfermedades y necesitaran
los servicios de salud asociados, a menos que se reduzcan las tasas y la gravedad de las enfermedades.
De hecho, entre 2006 y 2016, se estima que el envejecimiento de la poblacién contribuyd en un 15% al
aumento de la carga de enfermedad (Gakidou et al., 2017).

6. Véase el ""Excess Deaths Tracker” de The Economist’s en https://www.economist.com/graphic-detail/coronavirus-excess-deaths-tracker
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Aunque el nimero de personas que viven con enfermedades ha aumentado debido al crecimiento
de la poblacion y al envejecimiento, la prevalencia general de las enfermedades entre las personas
mayores no ha cambiado de forma significativa. En América Latinay el Caribe, el nimero de afios que
las personas de 50 a 79 afnos viven con discapacidad’ se ha duplicado desde 1990, v se ha triplicado
para las personas mayores de 80 afos (grafico 2.7). La mayor parte de este crecimiento se debe al au-
mento del numero de personas mayores. Algunas enfermedades, como la diabetes, la hipertensiony el
cancer, se han hecho mas comunes con el paso del tiempo, mientras que otras afecciones, sobre todo
las asociadas a enfermedades infecciosas y lesiones, han disminuido. Por ejemplo, el nimero de anos
que las personas mayores de 50 afios vivieron con diabetes y enfermedades renales o trastornos mus-
culoesqueléticos y neuroldgicos ha aumentado en un 5,1% desde 2010, mientras que las enfermedades
respiratorias cronicas, los trastornos de salud mental y las enfermedades de los 6érganos sensoriales
han disminuido en un 3,6% durante el mismo periodo. Las tendencias en la OCDE son similares, aunque
estos paises estan mas avanzados en la transicion demografica. En los paises de la OCDE, el niumero
de afnos vividos con discapacidad se ha multiplicado por 1,6 desde 1990 en el caso de las personas
de entre 50 y 79 anos, vy se ha duplicado en el caso de las personas de 80 afilos o mas. Sin embargo,
al igual que en América Latina y el Caribe, este aumento se debe en gran medida al crecimiento de la
poblacion en estas cohortes de mayor edad. La prevalencia global de la enfermedad en los paises de
la OCDE también se ha mantenido mas o menos constante desde 1990 y en niveles comparables a los
de América Latina y el Caribe.

7. Con base en los afos que se vive con discapacidad calculados por el estudio de la carga mundial de enfermedades del Institute for
Health Metrics and Evaluation. Este estudio utiliza los afios de vida ajustados por discapacidad, que son la suma de los aflos de vida
perdidos debido a la mortalidad prematura y los afos que se vive con discapacidad. Mientras que en el Iéxico del estudio, la discapacidad
se refiere a cualquier pérdida de salud a corto o largo plazo que no sea la muerte, el BID promueve el modelo social de discapacidad
reconocido por la Convencién de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, tal y como se explica en
el Plan de Accidn sobre la Diversidad del BID. Por lo tanto, el BID define la discapacidad no como una afeccion médica, sino como el
resultado de una interaccion entre las personas con deficiencias y las barreras externas que limitan su participacion efectiva en la so-
ciedad. A efectos de este informe, se utilizan los afos de vida ajustados a la discapacidad y los afios que se vive con discapacidad para
medir la carga de la enfermedad, pero en el resto del texto se evita utilizar el término discapacidad para referirse a la mala salud o a la
pérdida de capacidades debida al envejecimiento y se emplean en su lugar otros términos como morbilidad, enfermedad y dolencia.
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ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
ENTRE LA POBLACION MAYOR DE 50 ANOS, POR CAUSA (1990-2019)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la herramienta de resultados de la carga global de enfermedades del Institute for Health Metrics and
Evaluation, consultado a diciembre de 2020.

Notas: El numero total de afios vividos con discapacidad por cada 100 personas se calculd utilizando la poblacion total de cada grupo de edad.
Las TMNN se refiere a las enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales, y las ENT a las enfermedades no transmisibles.
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En 2019, las enfermedades de los érganos sensoriales (por ejemplo, la ceguera y la pérdida de
vision) y las enfermedades digestivas (por ejemplo, la cirrosis, la apendicitis, la pancreatitis y las
enfermedades de la vesicula biliar) fueron las enfermedades crénicas mas comunes. Representan el
21% de todas las enfermedades que afectan a los mayores de 65 afos, sin diferencias significativas entre
sexos. Sin embargo, aungue los hombres se ven mas afectados por enfermedades con altas tasas de
mortalidad, como las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias, las mujeres son mas propensas
a padecer enfermedades que pueden ser muy debilitantes, pero que tienen tasas de mortalidad mas
bajas, como los trastornos musculoesqueléticos, mentales o neuroldgicos (grafico 2.8). Estas enferme-
dades, junto con los trastornos mentales, la diabetes y las enfermedades renales, representaron mas
del 50% de todos los aflos que se vivieron con discapacidad en la region. La prevalencia de la diabetes
y las afecciones renales y neoplasias fueron las que mas aumentaron desde 2010. En cambio, la preva-
lencia de enfermedades de los drganos sensoriales, los trastornos mentales vy las afecciones digestivas
han disminuido. Incluso la prevalencia de enfermedades cardiovasculares descendid ligeramente. La
pandemia puede hacer que algunas de estas tendencias de mejora se inviertan, sobre todo para los
trastornos mentales vy las afecciones cardiovasculares. La region necesita mejores sistemas de deteccion
y notificacion para tener mayor certeza sobre estas tendencias para poder controlar y responder a los
cambios negativos a medida que se producen.

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES EN MAYORES DE 65 ANOS,
POR ENFERMEDAD Y SEXO, 2019 (%)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la herramienta de resultados de la carga global de enfermedades del Institute for Health Metrics and
Evaluation, consultada en diciembre de 2020.

23



ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

Mas alla de las tendencias generales, la importancia relativa de estas enfermedades varia entre los
paises. Las enfermedades de los érganos sensoriales son la causa mas frecuente de mala salud entre las
personas mayores en todos los paises de la region, pero son especialmente frecuentes en Guatemala y
El Salvador, con 82 casos por cada 100 personas mayores de 65 anos. Esta tasa es significativamente
mayor gue en paises como Argentina (59%) y Uruguay (59%). Asimismo, la diabetes y las enfermedades
renales son mucho mas frecuentes en México (66%) y Costa Rica (63%) que en Republica Dominicana
(41%) y Uruguay (41%).

A pesar de afectar a menos personas, los trastornos mentales son mas debilitantes que otras en-
fermedades. En 2019, alrededor del 14% de las personas mayores de 65 anos de la regidon padecian
trastornos mentales (es decir, ansiedad, déficit de atencion, conducta bipolar, trastornos depresivos vy
alimentarios, esquizofrenia y discapacidad intelectual idiopatica del desarrollo). Estos trastornos repre-
sentan el 9% de los afios que se vive con discapacidades debido a todas las enfermedades cronicas en
la region (anexo 1.0, cuadro D.1). Sin embargo, los efectos debilitantes de los trastornos mentales son
tan graves en comparacion con los de otras enfermedades, que representan la mayor contribuciéon a
la mala salud de esta poblacion (medida en afos vividos con discapacidad). Por cada 100 personas
mayores de 65 afnos, los trastornos mentales son responsables de 14 afos vividos con discapacidad,
una tasa dos veces superior a la de la diabetes y mas de tres veces por encima de la de las neoplasias.
La pandemia de COVID-19 ha agravado este problema entre las personas mayores de varias maneras.
Ha aumentado la ansiedad, ya que el COVID-19 es mas comun, grave vy letal para las personas mayores.
También ha provocado graves trastornos sociales cuando se ha restringido la movilidad fisica, se han
limitado los servicios y ha aumentado el aislamiento social (Naciones Unidas, 2020).
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Factores de riesgo para la salud

La mala salud de las personas mayores generalmente es el resultado de factores de riesgo evitables,
algunos de los cuales van en aumento. Si bien es dificil abordar los factores de riesgo genéticos que
contribuyen a la mala salud, los factores de riesgo ambientales y conductuales (como una dieta poco
saludable, la inactividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo excesivo de alcohol) son mas faciles
de controlar (OMS, 2018). Las sociedades pueden cambiar las practicas econdmicas, politicas y cultura-
les que contribuyen a estos riesgos ambientales y conductuales. Los individuos también pueden tomar
medidas para reducir muchos de estos riesgos. Cuanto antes los reduzca una persona, mas saludable
serd durante la vejez. Incluso los cambios realizados entre los 50 vy los 64 afios pueden mejorar de for-
ma significativa la salud de las personas mayores de 65 afios. El nimero de aflos que las personas de
la region viven con enfermedades y capacidades deterioradas ha aumentado en gran medida debido
al crecimiento de la poblacion y a la mayor longevidad (panel de la izquierda en el grafico 2.9). Sin em-
bargo, el porcentaje de la poblacion que padece enfermedades relacionadas con el riesgo metabdlico®
ha aumentado desde 1990: un 21% para las personas de 50 a 64 afos; un 14% para las de 65 a 79 afos;
y un 1% para los mayores de 80 anos (panel de la derecha en grafico 2.9). Los riesgos conductuales y
ambientales® se han mantenido relativamente estables, excepto entre las personas mayores de 80 afos.
El porcentaje de personas en este grupo de edad que padece enfermedades relacionadas con riesgos
conductuales y ambientales ha disminuido en un 18% y un 31%, respectivamente, durante este periodo.

8. El riesgo metabdlico corresponde a los afos que se vive con discapacidad atribuibles a la glucosa plasmatica en ayunas elevada,
colesterol de lipoproteinas de muy baja densidad alto, presién arterial sistolica elevada, indice de masa corporal alto, densidad mineral
osea baja y disfuncion renal.

9. Los factores de comportamiento incluyen la malnutricién infantil y materna, el tabaco y los riesgos dietéticos. Los riesgos ambientales
incluyen el agua insalubre, el saneamiento y el lavado de manos deficientes, la contaminacion atmosférica, la temperatura no éptima
y los riesgos laborales.
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ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD, POR FACTOR DE RIESGO, EN LA
POBLACION MAYOR DE 50 ANOS, 1990-2019
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Fuente: Elaboracion propia con base en la herramienta de resultados de la carga global de enfermedades del Institute for Health Metrics and
Evaluation, consultada en diciembre de 2020.

Nota: Esta grafico presenta el nimero total de afios vividos con discapacidad en millones y el nimero total de afos que vividos con discapacidad
por cada 100 personas con base en la poblacién total en ese grupo de edad.
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Los riesgos de una mala dieta, el consumo de tabaco, el indice de masa corporal elevado y la glu-
cosa plasmatica en ayunas elevada son los factores de riesgo mas prevalentes entre las personas
mayores de 50 aios, y representan al menos el 70% de los aiios vividos con discapacidad en la
region en 2019. Todos estos riesgos, excepto el consumo de tabaco, han aumentado en los ultimos 10
afos (grafico 2.10). Aungue el consumo de tabaco ha disminuido, sigue siendo el tercer factor de riesgo
mas importante para la mala salud y muerte prematura después de una glucosa plasmatica elevada en
ayunas y un indice de masa corporal elevado. A menos que se reduzcan considerablemente todos estos
factores de riesgo, el nimero de personas gue viven con mala salud seguird aumentando.

Los patrones de riesgo para la salud varian considerablemente entre hombres y mujeres: las mujeres
suelen sufrir menos riesgos conductuales que los hombres, pero experimentan riesgos metabdlicos
similares. En general, las mujeres tienen menos riesgos de comportamiento porgue los hombres son
mas propensos a fumar, tener mala alimentacion y consumir drogas. Sin embargo, las mujeres se ven
afectadas de forma desproporcionada por las relaciones sexuales de riesgo, la escasa actividad fisica
e, incluso en el caso de las mujeres mayores de 50 anos, por los efectos a largo plazo de los abusos
sexuales en la infancia y la malnutricion infantil y materna. En general los riesgos metabdlicos son si-
milares entre hombres y mujeres, aunque las mujeres muestran una carga algo mayor debido a la baja
densidad osea vy la obesidad, y esta diferencia aumenta con la edad (grafico 2.17).
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ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD (POR CADA 100 PERSONAS)
ENTRE LA POBLACION MAYOR DE 65 ANOS,
POR RIESGOS DE SALUD, 2010 Y 2019
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Fuente: Elaboracion propia con base en la herramienta de resultados de la carga global de enfermedades del Institute for Health Metrics and
Evaluation, consultado en diciembre de 2020.

28



ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD (POR CADA 100 PERSONAS)
ENTRE LA POBLACION MAYOR DE 65 ANOS,
POR SEXO Y RIESGOS DE SALUD, 2019
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Fuente: Elaboracion propia con base en la herramienta de resultados de la carga global de enfermedades del Institute for Health Metrics and
Evaluation, consultado en diciembre de 2020.
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Los riesgos alimentarios, que estan relacionados con las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
y la hipertensidn, son elevados en toda la region, pero varian mucho entre los paises (grafico 212).
La glucosa plasmatica elevada en ayunas vy el indice de masa corporal alto son los factores de riesgo
Mas comunes para las personas mayores en todos los paises de la region. Sin embargo, la prevalencia
de mala salud entre las personas mayores debido al plasma elevado en ayunas en Trinidad y Tobago
y Guyana es casi el doble que en Republica Dominicana, Perd, y Uruguay. El indice de masa corporal
elevado es mucho mas comun en Trinidad y Tobago y México que en Haiti.

CARGA DE FACTORES DE RIESGO SELECCIONADOS
PARA PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS, 2019
(ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD POR CADA 100 PERSONAS)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la herramienta de resultados de la carga global de enfermedades del Institute for Health Metrics and
Evaluation, consultado en diciembre de 2020.
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Muy pocos paises cuentan con datos de encuestas sobre salud y factores de riesgo. Sin embargo,
encuestas realizadas en Argentina (2018) y Brasil (2013) muestran que existe un margen de mejora
sustancial en las conductas de salud de las personas mayores. En estos dos ejemplos, mas del 20% de
las personas de entre 50 y 64 anos fuman, y en general los datos muestran que las personas mayores
comen menos frutas y verduras de las recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2020b). Desde el punto de vista positivo, mas de la mitad de las personas de estos grupos de edad
realizaban actividad fisica, incluyendo actividad de alta o baja intensidad, como caminar 10 minutos al
dia (anexo 1.D, cuadro D.2).

Los riesgos para la salud, y los factores de comportamiento asociados, son mas frecuentes en los
estratos socioeconémicos mas bajos. En promedio las personas mas pobres, marginadas y vulnerables
tienden a vivir menos aflos y son Mas propensas a tener mala salud en la vejez (Di Cesare et al., 2013;
Stevens et al, 2008). Esta brecha se debe, en parte, a diferencias de comportamiento. En la mayoria
de los paises, las poblaciones de ingresos mas bajos tienen tasas mas altas de consumo de tabaco vy
alcohol, y alimentacidn mas deficiente que sus contrapartes con mejor situacion econdmica. Algunos
datos de América Latina y el Caribe indican gue la obesidad es mas frecuente entre los grupos con
menos riqueza y educacion, y entre las poblaciones rurales (Jiwani et al.,, 2019). Ademas, las poblaciones
de bajos ingresos tienen mas probabilidades de estar expuestas a la contaminacion del aire interior y
exterior (Campbell-Lendrum vy Priss-Ustln, 2019) v al agua contaminada y otros canales de enferme-
dades infecciosas y cronicas (Corburn y Sverdlik, 2018).

Capacidad funcional y dependencia

La capacidad de vivir de forma independiente es un determinante clave de la calidad de vida de las
personas mayores. El envejecimiento se asocia a menudo con un mayor riesgo de perder la capacidad
funcional debido a la disminucion de las funciones sensoriales o cognitivas. En algunos casos, este de-
terioro se debe a la progresion de las enfermedades cronicas (OMS, 2015). Por lo general, las personas
mayores pierden primero la capacidad de realizar las actividades instrumentales de la vida diaria de
forma independiente, como comprar alimentos, cocinar una comida caliente, tratar su salud, administrar
el dinero vy salir a la calle. Estas actividades son muy complejas y suelen implicar la interaccion social.
La reduccioén de la capacidad para realizarlas es un indicador de un mayor deterioro fisico y/o cognitivo
(Jekel et al.,, 2015; Roehr et al,, 2019). A medida que la capacidad funcional se deteriora, las personas
mayores pueden perder la capacidad de realizar de forma independiente algunas actividades basicas
de la vida diaria, como comer, banarse, vestirse o ir al bafo. Estas actividades basicas son esenciales
para llevar una vida independiente (recuadro 2.2).
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CONCEPTOS Y DEFINICIONES CLAVE RELACIONADOS CON
LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA ATENCION A LA DEPENDENCIA

Capacidad funcional: |a capacidad de las personas para hacer las cosas y actividades que
valoran. Esta capacidad viene determinada por la capacidad intrinseca de los individuos (es
decir, todas sus capacidades mentales vy fisicas), el entorno en el que viven y la interaccién entre
ambos factores (OMS, 2015, p. 28).

Deterioro funcional o dependencia: el resultado real de una evaluacion de la capacidad fun-
cional, que indica si una persona puede necesitar ayuda y apoyo para realizar las actividades
cotidianas (deterioro funcional o dependencia) o no (independencia funcional). La dependencia
funcional puede clasificarse en diferentes niveles (leve, moderada, grave). No significa necesaria-
mente dependencia de cuidados, ya que algunos cambios en el entorno podrian permitir recu-
perar la capacidad funcional sin necesidad de cuidados y apoyo de otras personas (OMS, 2015).

Dependencia de cuidados: situacion en la que la capacidad funcional de una persona se ve
disminuida hasta el punto de gue no puede realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda
de otras personas y su capacidad no puede restablecerse cambiando el entorno o utilizando
dispositivos de ayuda (OMS, 2015).

Servicios de atencidn a la dependencia (o servicios de cuidados): |as actividades para garan-
tizar que las personas en situacion de dependencia de cuidados (o en riesgo de desarrollarla)
puedan "mantener un nivel de capacidad funcional compatible con sus derechos basicos, sus
libertades fundamentales y su dignidad humana” (OMS, 2015, p. 127).

En América Latina y el Caribe, en promedio, 14,4% de las personas mayores de 65 afios dependen
de los cuidados que les provea otra persona. Esto significa que, en 2020, casi ocho millones de per-
sonas mayores requieren ayuda para realizar al menos una actividad basica de la vida diaria.’® Estas
estimaciones son realizadas por Aranco, lbarraran y Stampini (2022), quienes calcularon el porcentaje de
personas mayores funcionalmente dependientes para 26 paises de la region. En diez paises (Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, México, Paraguay, Republica Dominicana y Uruguay), la
tasa se calcula directamente a partir de las encuestas de hogares. En los 16 paises restantes, donde no
se dispone de microdatos, la tasa se estima en funcidn del perfil demografico y epidemioldgico de las
personas mayores.

La tasa de dependencia funcional varia mucho entre los paises, desde un minimo de 5,3% en El Salvador
hasta un maximo de 25,5% en México (grafico 2.13). Al menos tres factores pueden contribuir a esta he-
terogeneidad: i) diferencias genuinas entre los paises en cuanto al grado de dependencia funcional de
las personas mayores; ii) diferencias culturales que influyen en la forma en que las personas califican su
grado de dependencia funcional; iii) diferencias en el disefio vy la aplicacion de las encuestas (Aranco et

10. Para maximizar la comparabilidad entre paises, en este informe nos centramos en la dependencia asistencial severa, la cual se define
como la dificultad para realizar al menos una actividad basica de la vida diaria.
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al,, 2018). Este Ultimo punto es especialmente importante y debe tenerse en cuenta al comparar paises. En
los paises en los que existen encuestas de hogares, el nUmero de actividades que las encuestas incluyen
para evaluar la dependencia funcional de los encuestados varia desde tres en Costa Rica hasta seis o mas
en Brasil, México y Uruguay. Las opciones de respuesta de los participantes también varian desde una
respuesta dicotdmica de ‘si’ 0 ‘no’ hasta una calificacion numérica en una escala de uno a tres (o mas).

PREVALENCIA DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL ENTRE LAS PERSONAS
MAYORES DE 65 ANOS (%), 2012-2018 (ANO MAS RECIENTE DISPONIBLE)
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Colombia

Costa Rica

México

Peru*

Haiti*

Bolivia*

Guyana*

Bahamas*
Ecuador*
Nicaragua*

Belice*
Guatemala*
Honduras*
Jamaica*
Venezuela*
Panama*

Trinidad y Tobago*
Barbados*
Surinam*

América Latina y el Caribe

14,3%

16,6%
25,5%

14,1%

14,2%

14,3%

15,1%
15,1%
15,4%
15,5%
16,2%
16,2%
16,5%
16,7%
16,7%
17,0%
17,0%
17,4%
18,1%
14,4%

Porcentaje de personas mayores

Fuente: Elaboracion propia con base en Aranco, Ibarraran y Stampini (2022).

Notas: El grafico muestra el porcentaje de personas mayores de 65 afios que necesitan ayuda para al menos una actividad basica de la vida
diaria. Para los paises marcados con un asterisco (*), no se dispone de datos de encuestas de hogares sobre la dependencia funcional. Las es-
timaciones para estos pafses se basan en su perfil demografico y epidemioldgico (véase Aranco, Ibarrardn y Stampini (2022) para obtener mas
detalles). Republica Dominicana solo dispone de datos para personas con al menos una limitacion fisica 0 mental; se supone que las personas
sin limitaciones son funcionalmente independientes.

A pesar de esta heterogeneidad, algunos resultados son consistentes entre paises. En primer lugar,
la prevalencia de la dependencia funcional aumenta notablemente con la edad, alcanzando normal-
mente valores de alrededor del 20% o mas entre las personas mayores de 80 afos (grafico 2.14). La
gravedad de la dependencia funcional también aumenta con la edad, ya que las personas tienen difi-
cultades para realizar un mayor numero de actividades. Por ejemplo, las personas dependientes 65 a 79
afos en México necesitan ayuda con un promedio de 2,2 actividades basicas de la vida diaria, mientras

33



ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

que los mayores de 80 afos necesitan ayuda para 2,6, actividades en promedio. Estas cifras son 1,5y
1,9, respectivamente, en Costa Rica, y 2,8 y 3,4 en Brasil."

En segundo lugar, las mujeres tienen mas probabilidades que los hombres de experimentar dependen-
cia funcional, y esta diferencia de género aumenta con la edad (grafico 2.14). Una posible explicacion
de estas diferencias de género podria ser que, como se observo en la seccion 2.4, las mujeres viven mas
tiempo que los hombres, pero padecen mas enfermedades debilitantes. Esto significa que las mujeres
tienen mas probabilidades de necesitar cuidados de larga duracion que los hombres de la misma edad.

PREVALENCIA DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL ENTRE LAS PERSONAS
MAYORES DE 65 ANOS (%), POR SEXO Y TRAMO DE EDAD, 2012-2018
(ANO MAS RECIENTE DISPONIBLE)
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Fuente: calculos propios basados en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social (ELPS) en Chile (2015), El Salvador (2013), Paraguay
(2015) y Uruguay (2013); Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (Enasem) en México (2018); Encuesta Nacional de Discapacidad (Enadis)
en Costa Rica (2018); Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos (ELSI) en Brasil (2018); Encuesta Nacional de Calidad de Vida del Adulto Mayor
(Encaviam) en Argentina (2012); Encuesta Nacional de Hogares de Propdsitos Multiples (Enhogar) en Republica Dominicana (2013); y Encuesta
Nacional de Salud, Bienestar, y Envejecimiento (SABE) en Colombia (2018).

1. Célculos propios con base en datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM) en México (2018); Encuesta Nacional
de Discapacidad (ENADIS) en Costa Rica (2018); Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos (ELSI) en Brasil (2018).
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En tercer lugar, existe una fuerte asociacion positiva entre la dependencia funcional y la presencia
de enfermedades crénicas (cuadro 2.2). Esta asociacion funciona en ambas direcciones. Por un lado,
la aparicion de un padecimiento cronico puede llevar a la dependencia funcional en el mediano vy largo
plazo. Por ejemplo, Gonzalez-Gonzalez et al. (2019) encuentran que en México las personas mayores con
hipertension, artritis, diabetes, y accidentes cerebrovasculares tienen mas probabilidades de convertirse
en personas dependientes en el futuro. Por otra parte, la dependencia funcional puede conducir a la
aparicion de enfermedades cronicas debido a la falta de actividad fisica, las deficiencias nutricionales,
y el desarrollo de sintomas de depresion (Maresova et al, 2019). Por lo tanto, el creciente numero de
personas con enfermedades cronicas en América Latina y el Caribe (véase la seccion 2.4) podria con-
ducir a un aumento de las necesidades de atencion en el futuro si no se toman medidas preventivas.

PREVALENCIA DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL ENTRE LAS PERSONAS MAYORES DE
65 ANOS (%), SEGUN LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS, 2013-2018
(ANO MAS RECIENTE DISPONIBLE)

Nimero de enferme- . . Republica .

Ninguno 7,0% 6,9% 4,4% 23,2% 16,3% 5,1% 1,9% 5,0%
10 més 10,7% 13,8% 19,1% 32,6% 30,1% 8,8% 7,1% 11,1%

Fuentes: Elaboracion propia con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social (ELPS) en Chile (2015), El Salvador (2013), Paraguay (2015)
y Uruguay (2013); Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM) en México (2018); Encuesta Nacional de Hogares de Propdsitos Multiples (ENHO-
GAR) en la Republica Dominicana (2013); Encuesta Nacional de Discapacidad (ENADIS) en Costa Rica (2018); y Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos
(ELSI) en Brasil (2018).

Notas: Las enfermedades cronicas son autodeclaradas en los datos de estas encuestas y deben interpretarse con precaucion

Por tltimo, existe una correlacién negativa entre la prevalencia de la dependencia funcional y el nivel
socioeconémico (cuadro 2.3). En esta asociacion intervienen al menos dos factores. En primer lugar,
las personas socioecondmicamente vulnerables tienen mas probabilidades de desarrollar enfermeda-
des cronicas, lo que a su vez aumenta las probabilidades de experimentar dependencia funcional. En
segundo lugar, las personas vulnerables tienen menos acceso a los servicios de atencion, lo que puede
acabar intensificando las necesidades de cuidados.

CUADRO PREVALENCIA DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL ENTRE LAS PERSONAS MAYORES
DE 65 ANOS (%), POR NIVEL DE EDUCACION 2012-2018 (ANO MAS RECIENTE DISPONIBLE)

Nivel de educacion Argentina Chile El Salvador Paraguay Uruguay
Sin educacion 11,2% 22,1% 6,8% 9,8% 15,3%
Nivel primario 6,9% 14,2% 3,6% 6,3% 10,2%
Nivel secundario 6,1% 7,7% 8,0% 3,3% 0,8%
Nivel terciario 2,9% 7,8% n/a n/a 5,1%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social (ELPS) de Chile (2015), El Salvador (2013), Paraguay (2015)
y Uruguay (2013), vy la Encuesta Nacional de Calidad de Vida del Adulto Mayor (ENCAVIAM) de Argentina (2012).
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La discriminacion por edad es otro
factor clave gue influye en la calidad
de vida de las personas mayores

La calidad de vida de las personas mayores tiene muchas dimensiones mas alla de las que se han tratado
hasta ahora en este informe. Estas incluyen la vivienda y el entorno urbano, su sentido de propdsito, la ca-
pacidad de mantener interacciones sociales significativas, vy su capacidad de vivir en armonia y paz, entre
otras (Van Leeuwen et al,, 2019). En esta seccidn, analizamos las actitudes hacia las personas mayores vy las
experiencias de las personas mayores con la discriminacion por edad. Las actitudes de discriminacion por
edad afectan al bienestar en general, asi como al acceso a las prestaciones de proteccion social, como los
servicios de salud y las pensiones.

La discriminacion por edad es una forma de discriminacién en la que se utiliza la edad para categorizar a
las personas, generando dafios, desventajas o injusticias (OMS, 2021a). Se debe a las opiniones negativas
relacionadas con la edad que estédn arraigadas en nuestro pensamiento cotidiano e interacciones sociales, y
afecta a la forma en que vemos y tratamos a los demas. El costo de la discriminaciéon por edad en Estados
Unidos se ha estimado en 850 000 millones de dodlares en 2018 (0 4% del PIB) (Accius y Suh, 2020). Un ter-
cio de esta pérdida del PIB se debe a que las mujeres se ven obligadas a jubilarse antes de lo que preferirian
debido a la discriminacion relacionada con la edad (Accius y Suh, 2020).

La discriminacion por edad estd muy extendida entre las personas, las comunidades, las politicas, y las ins-
tituciones de todo el mundo (Officer y De la Fuente-Nufez, 2018). Afecta a personas de todas las edades, no
exclusivamente a las personas mayores. Por ejemplo, la discriminacion por edad puede observarse en las politicas
que apoyan el racionamiento de la atencion médica en funcion de la edad, en las practicas que limitan las opor-
tunidades de determinados grupos de edad de participar en la toma de decisiones en el lugar de trabajo, o en
el comportamiento condescendiente durante las interacciones con determinados grupos de edad (OMS, 2021a).
La jubilacion involuntaria por prejuicios debido a la edad, la reduccion de las oportunidades de crecimiento para
los empleados de mas edad, v los limites de edad en el mercado laboral son formas comunes de discriminacion
por edad en el lugar de trabajo y con frecuencia suponen un obstaculo para trabajar mas tiempo.

Ademas, las personas internalizan los estereotipos de edad de su cultura, lo que puede dar lugar a una dis-
criminacién autodirigida (OMS, 2021a). A medida que envejecemos, interiorizamos opiniones estereotipadas
sobre lo que significa envejecer. Esta discriminacion por edad “internalizada” puede afectar a lo que pensamos
que podemos o debemos hacer a medida que envejecemos, o que a menudo da lugar a la autoexclusion de
la participacion continua en las oportunidades de la vida y el crecimiento a edades mayores (por ejemplo, la
desvinculacion de nuevas actividades de aprendizaje, o el retiro voluntario).

La percepcion de la discriminacion por edad, por parte de uno mismo o de los demas, puede afectar a
todas las dimensiones de la calidad de vida de las personas, incluida la salud, la autoestima, la disposicion
v las posibilidades de participar en actividades sociales o econdmicamente productivas e, incluso, la calidad
de la atencion médica recibida (Nelson, 2016; Bodner y Cohen-Fridel, 2010). Un reciente metaanalisis de
estudios de 45 paises (incluyendo cinco de América Latina: Argentina, Brasil, Colombia, México, y Uruguay)
muestra que la discriminacion por edad impacta de forma negativa en la salud fisica, mental y cognitiva de
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las personas mayores (Chang et al.,, 2020). El estudio también asocia la discriminacion por edad hacia las
personas mayores con una mayor probabilidad de que se les niegue el acceso a los servicios de salud, opor-
tunidades laborales limitadas, y redes sociales deficientes, entre otras consecuencias negativas (Chang et al,,
2020). El estrés constante vy la baja autoestima que podrian derivarse de la discriminacion por edad tienen
efectos psicoldgicos que podrian dar lugar a afecciones cronicas y a un deterioro de la capacidad funcional
(Ober Allen, 2016).

Los datos sobre la discriminacion por edad son escasos, pero la Encuesta Mundial de Valores (s. f.) ofrece
la oportunidad de evaluar la discriminacion por edad en la regién. Officer et al. (2020) analizan los datos
de nueve preguntas incluidas en la sexta ola de esta encuesta.” Clasifican a los paises segun muestren niveles
altos, moderados, o bajos de actitudes de discriminacion por edad.”® De los 57 paises gue se estudiaron en
todo el mundo, 34 (59,6%) mostraron una discriminacion por edad moderada o alta.

En América Latina y el Caribe, la mayoria de los paises se clasificaron con niveles generales bajos de ac-
titudes de discriminacion por edad, excepto Brasil, Colombia, México, y Ecuador, que se incluyeron entre
los que registran niveles moderados (grafico 215). El porcentaje de personas que mostraron niveles altos
de actitudes de discriminacion por edad fue bajo en todos los paises de la regiodn, y el porcentaje mas alto se
encontrd en Ecuador y Colombia (16% vy 10%, respectivamente). A modo de comparacion, otros paises fuera
de la region con actitudes de discriminacion por edad moderadas son Marruecos, Libia, Pakistan, y Kazajstan.
La mayoria de los paises con altos niveles de actitudes de discriminacion por edad se encuentran en Africa y
el sur de Asia (Officer et al., 2020). Los porcentajes de personas que reportan actitudes de discriminacion por
edad moderadas o bajas no variaron de forma significativa entre hombres y mujeres en ningun pais de la region.

Los datos sobre personas mayores que experimentan actitudes de discriminacion por edad son escasos en
la regién. En Costa Rica, el Unico pais para el gue se encontraron datos de este tipo, el 56,8% de las personas
en el grupo de edad de 65 a 79 afios vy el 46,2% de las personas mayores de 80 afos informaron haber sufrido
discriminacion por edad (cuadro 2.4). Estas cifras varian segun el sexo vy el entorno. Las mujeres de 65 a 79 afos
son las que mas experimentan la discriminacion por edad (66,4%). Una mayor exposicion social en este grupo
de edad puede explicar en parte este hallazgo, ya que los grupos de mayor edad podrian estar mas aislados so-
cialmente vy, por tanto, es menos probable que declaren haber experimentado discriminacion por edad fuera de
su hogar. De hecho, la discriminacion por edad en el seno de la familia y en el vecindario fue mas frecuente entre
los mayores de 80 afios, mientras gue las experiencias de discriminacion por edad en los centros de atencidn
médica y en el transporte publico fueron mas frecuentes entre las personas de 65 a 79 anos.

12. La sexta ola de la Encuesta Mundial de Valores se realizd en 57 paises, con un minimo de 1200 participantes por pais, durante el periodo
2010-2014. Se describen mas detalles sobre los métodos y el muestreo en Encuesta Mundial de Valores, Sexta ronda, version del archivo
de datos por paises, disponible en http://www.worldvaluessurvey.org/WVSDocumentationWV6.jsp. Estamos profundamente agradecidos
a Jotheeswaran Amuthavalli Thiyagarajan y Vania de la Fuente Nunez por facilitarnos los datos utilizados en su estudio, estratificados por
sexo y pais (Officer et al., 2020).

13. La encuesta incluia nueve preguntas sobre actitudes de discriminacion por edad: dos preguntas sobre "el grado de aceptacion que la mayoria
de la gente de su pais encontraria si (1) se nombrara como jefe a una persona de 30 afos debidamente calificada, y (2) se nombrara como
jefe a una persona de 70 anos debidamente calificada" (puntuadas con escalas de Likert de 10 puntos, desde "completamente inaceptable”
hasta "completamente aceptable”); tres preguntas sobre si "la mayoria de la gente de su pais consideraba a los mayores de 70 afios como
(3) amables, (4) competentes y (5) respetuosos” (escala Likert de cinco puntos, desde "nada probable que se les considere asi" hasta "muy
probable que se les considere asi”) cuatro preguntas sobre si pensaban que (6) "las personas mayores son una carga para la sociedad”, (7)
"las personas mayores reciben del gobierno mas de lo que les corresponde”, (8) "las empresas que emplean a jovenes obtienen mejores
resultados que las que emplean a personas de otras edades” vy (9) "las personas mayores tienen demasiada influencia politica” (escala Likert
de cuatro puntos desde "muy de acuerdo” hasta "muy en desacuerdo”) (Officer et al,, 2020, p. 2).
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PORCENTAJE DE ENCUESTADOS (%), POR NIVEL DE ACTITUDES
DE DISCRIMINACION POR EDAD DECLARADAS, 2010-2014
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la Encuesta Mundial de Valores 2010-2014 proporcionados por Officer y sus colegas (Officer et al.,, 2020).

PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES QUE EXPERIMENTARON
DISCRIMINACION POR EDAD EN COSTA RICA (%), 2018

T TR

50-64 | 65-79 | 80+ | 50-64 | 65-79 | 80+ | 50-64 | 65-79 | 80+

La persona experimentd

discriminacién por edad 29,3%  47,3%  34,0% 30,5% 66,4%  57,5%  29,9%  56,8%  46,2%

Lugar en el que experimentaron la discriminacion por edad (condicionado a experimentarla)

Familia 2,0% 10,9%  24,4%  157%  32,3%  52,5% 9,2% 23,4%  42,6%
Centro de atencion médica 7,9% 18,0% 0,0% 22,8%  248%  311% 157%  22,0%  20,2%
Vecindario 316% 10,7% 19,2%  295%  331%  48,6%  30,5%  23,8%  38,3%
Transporte publico 10,9%  46,7%  56,4%  19,3%  441%  10,5%  153%  451%  26,6%

Fuente: Encuesta Nacional sobre Discapacidad (Enadis), 2018.

Es necesario realizar mas investigaciones para comprender la discriminacion por edad en la region, en
particular la discriminacion por edad que se experimenta, y como varia entre entornos y grupos de
personas. Los paises pueden incluir en las encuestas nacionales mediciones de las actitudes hacia las
personas mayores y la discriminacion por edad. Las campafnas nacionales y subnacionales podrian con-
tribuir a cambiar las percepciones, actitudes y comportamientos hacia las personas mayores, ayudando
a mejorar su calidad de vida.
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a3 proteccion social esta
‘elacionada con una
Mmejor calidad de vida

En la seccion 2 se destacaron tres hechos. En primer lugar, la calidad de vida de las personas mayores en
América Latina y el Caribe ha mejorado considerablemente durante las ultimas dos décadas. En segundo
lugar, a pesar de este avance, las personas mayores aln se enfrentan a retos importantes debido a la
vulnerabilidad de sus ingresos, las enfermedades cronicas, vy la dependencia funcional. En tercer lugar,
el nivel y la trayectoria de la calidad de vida de las personas mayores varia ampliamente entre paises,
lo que indica gue los casos mas exitosos pueden utilizarse para orientar futuras reformas de politicas.

La principal hipdtesis de este informe es que las politicas de proteccidn social son un determinante
crucial de la calidad de vida de las personas mayores (grafico 3.1). Las pensiones proporcionan ingre-
sos a las personas mayores y reducen su riesgo de caer en la pobreza. Los servicios de salud prolongan
la esperanza de vida saludable por medio de la prevencion y el tratamiento de enfermedades agudas
y cronicas, vy los servicios de atencion a la dependencia ayudan a mantener o mejorar la capacidad
funcional, contribuyendo a prolongar la esperanza de vida saludable. Ademas, las pensiones, los ser-
vicios de salud, y los servicios de atencion a la dependencia se superponen y se complementan en su
contribucidn a la calidad de vida de las personas mayores. Invertir en uno de estos campos puede tener
efectos importantes en los otros dos, y estas relaciones tan importantes requieren un enfogue holistico
para la elaboracion vy la aplicacion de politicas.
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ELEMENTOS CLAVE DE LA CALIDAD DE VIDA Y LA PROTECCION
SOCIAL DE LAS PERSONAS MAYORES

SEGURIDAD ESPERANZA DE
DE INGRESOS CALIDAD DE VIDA VIDA SALUDABLE

Proteccion social

SERVICIOS DE SALUD
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Fuente: Elaboracion propia.

Los servicios de salud y de atencidn a la dependencia financiados con fondos ptiblicos son compo-
nentes importantes de la seguridad de ingresos de las personas mayores porque reducen los gastos
de bolsillo, mitigando la presion sobre los sistemas de pensiones. Los gastos de bolsillo en atencion
médica y atencidn a la dependencia representan una parte importante de los ingresos de las personas
mayores (sobre todo, de las personas de escasos recursos) vy, en algunos casos, puede alcanzar propor-
ciones catastroficas, aumentando el riesgo de empobrecimiento (Bango y Cossani, 2021). En Paraguay,
por ejemplo, los gastos corrientes anuales promedio en salud de los hogares con personas mayores
equivalen al valor de 19 dias de consumo de alimentos (Giménez et al.,, 2019). En México, las personas
mayores con algun grado de dependencia funcional gastan mas del 50% de los ingresos de sus pen-
siones en gastos en salud de su propio bolsillo (Salinas-Rodriguez et al., 2020). Ante esta evidencia, los
servicios de atencidn médica y de atencion a la dependencia que reducen los gastos de bolsillo pueden
considerarse una forma indirecta de aumentar la renta disponible de las personas mayores en lugar de
subir las pensiones. Ademas, la dependencia funcional es un riesgo caro de asegurar (Barr, 2010). Lo
mismo podria decirse de los gastos catastroficos en atencion médica. Por estas razones, es mas efi-
ciente desarrollar buenos sistemas de salud y atencidon a la dependencia que proporcionar a todos los
potenciales usuarios una pension lo suficientemente alta como para cubrir los costos de los servicios
en caso de gue los necesiten.
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Las inversiones en salud y envejecimiento activo que prolongan los aios de vida saludable y pro-
ductiva de las personas aumentan la productividad y la participacion en la fuerza de trabajo de las
personas mayores. Heijdra y Reijnders (2012) indican que la longevidad econdmica (que permite a las
personas permanecer en el mercado laboral durante mas tiempo al aumentar su capital humano vy fisico)
puede compensar los desafios que el envejecimiento de la poblacion plantea al crecimiento econdmico,
al impulsar el ahorro y al estimular la acumulacion de capital humano. También puede reducir la presion
sobre los sistemas de pensiones, salud, y atencion a la dependencia (Bloom et al, 2015). Un estudio
llevado a cabo en Reino Unido identifico los siguientes obstaculos para prolongar la vida laboral de las
personas: condiciones de salud precarias, impactos negativos del trabajo en la salud, y discriminacion
por edad (Edge et al., 2020). La evidencia indica que este mecanismo podria ser un factor importante en
América Latina y el Caribe. En Uruguay, por ejemplo, el 30% de las personas sin enfermedades crénicas
trabajan mas alla de los 60 afos (la edad legal de jubilacidon actual), pero solo el 17% de las personas
con enfermedades cronicas lo hace.™

Las inversiones en sistemas de atencion a la dependencia aumentan la participacion laboral, espe-
cialmente de las mujeres, lo que ayuda a los sistemas de pensiones al aumentar las aportaciones a
la seguridad social. Los datos de cuatro paises de América Latina y el Caribe muestran que el cuidado
de los miembros mayores de la familia esta relacionado con una disminucion del empleo femenino, asf
como en el nimero de horas de trabajo en el caso de las mujeres que trabajan (Stampini et al., 2020).
Esta reduccion del empleo en las distintas etapas de la vida de las mujeres se traduce posteriormente
en una menor cobertura de pensiones contributivas, aumentando la necesidad de programas de pen-
siones no contributivas. Por el contrario, el desarrollo de la economia de los cuidados de larga duracion
tiene el potencial de generar millones de empleos formales de alta calidad para mujeres y hombres.
En la Republica de Corea, el sector ha creado medio millén de puestos de trabajo en los primeros diez
anos de su implementacion, lo que constituye casi el 2% del empleo total del pais (Cafagna et al,, 2019).
En Uruguay, los datos de 2019 muestran que el sistema de cuidados empleaba a 4500 personas y pre-
sentaba un déficit de 5600 cuidadores. Juntas, estas dos cifras representan el 3% de todo el empleo
informal del pais. Esto indica que Uruguay podria disminuir el empleo informal en un punto porcentual
al brindar empleo formal a unas 10 000 personas en el sistema de cuidados.” La economia de los cui-
dados de larga duracion tiene el potencial de generar aproximadamente cuatro millones de puestos de
trabajo en Argentina, Brasil, México, y Peru hacia el 2030.'° Si se implementan las politicas adecuadas,
estos empleos pueden contribuir a hacer mas sostenibles los sistemas de pensiones de la region.

La inversion en servicios de atenciéon a la dependencia produce ahorros en los sistemas de salud.
Los datos muestran que la falta de un sistema de atencidn a la dependencia afecta el gasto en atencion
médica, ya que el sector salud termina pagando hospitalizaciones evitables y presta servicios de cuidados
que serfan brindados de manera mas eficiente por el sector social. Los estudios demuestran que: (i) la
escasa inversion en servicios de atencion a la dependencia se traduce en una atencion médica hospita-
laria mas costosa debido, por ejemplo, a un mayor nimero de hospitalizaciones, estancias hospitalarias

14. Elaboracidn propia con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social (ELPS) 2013.

15. Elaboracién propia con base en los siguientes datos del Instituto Nacional de Estadistica (consultados en https:/www.ine.gub.uy/,
noviembre de 2020): 1582 917 personas en la fuerza de trabajo; tasa de informalidad del 25%.

16. Elaboracién propia con base en datos de la Organizacion Internacional del Trabajo (2018). Cuadro A.5.2., p. 428, escenario "High Road”.
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mas largas, o0 a mas consultas de urgencias (Hofmarcher et al., 2007; Bodenheimer, 2008; Mur-Veeman
y Govers, 2011; Costa-Font et al., 2018); (ii) la asistencia domiciliaria reduce las consultas médicas, las
hospitalizaciones y la duracion de las estancias hospitalarias (Forder et al., 2019); vy (iii) los servicios de
atencion preventiva de larga duracion reducen los costos en atencion médica (Nishi et al., 2020). Por
ejemplo, un estudio llevado a cabo en Estados Unidos muestra que los seguros de dependencia de larga
duracion causan un 14% menos de gastos médicos al final de la vida (Holland et al., 2014). A pesar de
que los datos de la region son escasos, un estudio llevado a cabo en Brasil concluyd que alrededor del
30% de las hospitalizaciones de personas mayores podrian tratarse o prevenirse por medio de servicios
de atencidn a la dependencia o atencion ambulatoria (De Souza y Peixoto, 2017). De manera similar, un
sistema de atencidon médica solido que promueva la prevencion, el diagnostico temprano vy el tratamiento
de enfermedades créonicas mitiga la pérdida de capacidad funcional de las personas mayores, o que
tiene como resultado una menor necesidad de servicios de atencidn a la dependencia.

En esta seccion, evaluamos el estado actual de las politicas de proteccion social de cada pais de Amé-
rica Latina y el Caribe. Para cada politica, se analizan dos aspectos: la cobertura (es decir, el porcentaje
de personas mayores que se benefician de ella) y la calidad (cuya definicion varia en el caso de cada
politica). Se identificaron importantes discrepancias en la cobertura vy la calidad de la proteccion social
entre los paises, asi como la necesidad de reformas comunes a todos.
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Pensiones

A medida que la gente envejece, las pensiones se convierten en su principal fuente de ingresos, por
lo que una cobertura amplia y unos niveles adecuados de estas prestaciones son cruciales para la
seguridad de ingresos. Existen una gran variedad de sistemas de pensiones en la region. Para el caso
de los contributivos, hay tres tipos: el primero, y que existe en la mayoria de los paises, es el tradicional
de beneficio definido, en donde la pensidon se determina mediante una formula; en nueve paises exis-
ten sistemas de contribucion definida, en donde la pensidon es proporcional a los ahorros generados
en una cuenta individual y tres paises combinan ambos sistemas (consulte las definiciones el recuadro
31). Ademas, debido en parte a los grandes vacios histéricos de cobertura en los sistemas de pensio-
nes contributivas, la region ha desarrollado arreglos no contributivos que proporcionan prestaciones a
personas gue no cumplen con los requisitos para una pension contributiva.

Cobertura de las pensiones

La cobertura de las pensiones ha aumentado durante las ultimas décadas, sin embargo, varia con-
siderablemente de un pais a otro. En promedio, el 69% de las personas mayores de 65 afos recibe
una pension, lo que representa un importante aumento respecto al 46% de hace 20 afios. Alrededor
del 48% de los mayores de 65 esta cubierto por sistemas de pensiones contributivos. El 21% restante se
cubre por medio de transferencias no contributivas. En 2019, algunos paises de la region habian alcan-
zado una cobertura de las pensiones casi universal. En Bolivia, Brasil, Chile, Guyana, Surinam y Uruguay,
mas del 85% de las personas mayores recibian una pension. Por otro lado, la cobertura de las pensiones
era inferior al 20% en El Salvador, Guatemala, y Honduras (grafico 3.2, panel superior).” '®

El porcentaje de hombres que reciben una pension es mayor al de las mujeres (70% en comparacién
con el 68%), pero una mayor proporcion de las pensiones de los hombres se otorgan a través del
sistema contributivo (grafico 3.2, panel inferior). En paises como Argentina, Ecuador, Guyanay Surinam,
la proporcidon de mujeres que recibe pensidon es mayor que la de hombres. Sin embargo, cerca del 73% de
las pensiones gue se otorgan a hombres se generan a través del sistema contributivo, en comparacion
con el 62% en el caso de las mujeres. Como se puede observar a continuacion, esto tiene importantes
consecuencias en el valor de las pensiones.” La diferencia es especialmente notable en paises como
Bolivia, Chile, Costa Rica, Guyana, México y Surinam, donde la brecha de cobertura de las pensiones
contributivas entre hombres y mujeres supera los 10 puntos porcentuales.

17. Elaboracion propia con base en las Encuestas de hogares Armonizadas de América Latina y el Caribe, Banco Interamericano de
Desarrollo (2020).

18. En México se emitid un decreto en el 2020 que convierte la percepcion de pensiones no contributivas en un derecho constitucional
para las personas mayores.

19. Los datos sobre Argentina, Brasil y Uruguay no diferencian entre cobertura contributiva y no contributiva. En el caso de estos tres
paises con alta cobertura, toda se considera contributiva, lo que puede inflar de manera artificial la proporcidén de mujeres con acceso
a pensiones contributivas.
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COBERTURA DE PENSIONES EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS, 2019
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de las Encuestas de Hogares Armonizadas del Banco Interamericano de Desarrollo.

Notas: En Argentina, Brasil, Nicaragua, Uruguay, Venezuela no es posible distinguir entre cobertura contributiva y no contributiva. Bosch et al.
(2013) calculan que al menos el 20% de las pensiones en estos paises podrian considerarse no contributivas. El valor regional se calcula como
una media no ponderada. Los datos de Nicaragua no se incluyen en el promedio regional, ya que la Ultima cifra disponible es del 2012.
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CONCEPTOS Y DEFINICIONES CLAVE DEL SISTEMA DE PENSIONES

Bosch et al. (2013, p. 23) brindan definiciones clave de los tipos de sistemas de pensiones y de
como se financian.

Tipos de sistemas de pensiones

Sistemas de beneficio definido. En estos sistemas, las personas reciben pensiones segln una
formula vinculada a su historial de aportaciones como empleados. La formula para las pres-
taciones puede basarse en el Ultimo salario del trabajador o en sus aportaciones durante un
periodo mas largo (por ejemplo, los ultimos cinco o diez anos).

Sistema de contribucion definida. En este sistema, los montos de las pensiones se determi-
nan en funcidn del valor de los activos gue las personas acumulan durante su vida laboral. Las
prestaciones pueden retirarse todas a la vez, programar retiros planificados o utilizarse para
adquirir una renta que proporcione ingresos mensuales durante el resto de la vida de la persona.

Pension no contributiva. En este sistema, los montos de las pensiones no estan determinados
por ninguna aportacion de las personas. La pension puede otorgarse de manera general, como
en Bolivia, o ser mas selectiva, con requisitos como tener determinado nivel de ingresos o no
recibir ninguna pensién contributiva. Por lo general, el gobierno establece el nivel de la pensién
y lo ajusta con el tiempo.

Financiacion

De capitalizacidon total. Los activos acumulados por medio del plan de pensiones se utilizan
para pagar las prestaciones de pension.

De capitalizacién parcial. Se utilizan los activos acumulados vy las aportaciones actuales de los
trabajadores o los impuestos generales recaudados por el gobierno para pagar las prestaciones.

De reparto. Las aportaciones o los impuestos generales recaudados por el gobierno se utilizan

para pagar las prestaciones de las pensiones. Los sistemas de capitalizacion parcial o de reparto,
por lo general, se denominan sistemas de capitalizacion-distribucion.
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Las estrategias para alcanzar una cobertura elevada se han basado en la ampliacién de las presta-
ciones no contributivas. Hoy en dia solo el 42% de los trabajadores de la region, y menos del 30% de
la poblacion en edad laboral contribuye a los planes de pensiones (grafico 3.3). Incluso en los paises
con mejores resultados de la region, como Bahamas, Chile o Uruguay, una gran parte de la poblacion
en edad laboral no cumplird con los requisitos para una pension contributiva (Bosch et al., 2013). Esta
situacion apenas ha cambiado durante los ultimos 20 afos. Como era de esperar, la mayoria de los
paises tuvo que poner en marcha sistemas de pensiones no contributivas para reducir las brechas de
cobertura. Probablemente los casos mas conocidos son los de Bolivia y Guyana, dos de los paises mas
pobres de la region, que lograron una cobertura universal de pensiones a través de sus programas de
pensiones no contributivas Renta Dignidad y la Pension por Edad Avanzada, respectivamente (en el
caso de Bolivia, véase el recuadro 3.2). A pesar de que estas pensiones no contributivas han ayudado a
mitigar las brechas de cobertura, no siempre proporcionan una seguridad de ingresos adecuada, como
se explica en la subseccion siguiente.

PORCENTAJE DE TRABAJADORES QUE APORTAN
A LOS PLANES DE PENSIONES, 2019
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Fuente: Sistema de Informacién de Mercados Laborales y Seguridad Social (SIMS).
Notas: Los porcentajes se calculan al dividir el nimero de trabajadores ocupados que contribuyen al sistema de seguridad social entre la po-
blacion ocupada. El valor regional se calcula como una media no ponderada.
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AMPLIACION DE PENSIONES NO CONTRIBUTIVAS EN BOLIVIA

En Bolivia, una parte importante de las personas mayores no contaba con ingresos en el ano
2000 (drea amarilla en el panel izquierdo del grafico 3.2B). Este porcentaje aumentaba con
la edad, y el 60% de las personas mayores de 80 afos no contaba con ingresos. Durante las
Ultimas dos décadas, el gobierno amplio la cobertura de las pensiones no contributivas a través
del programa Renta Dignidad, que alcanzo al 97,2% en el 2019. Como resultado, en el 2019 casi
ninguna persona mayor de 60 aflos no contaba con ingresos (grafico B3.2B, panel derecho). El
crecimiento del area azul claro refleja la expansion de las pensiones no contributivas. Sin em-
bargo, dado el monto relativamente bajo de la pension, una parte importante de las personas
mayores combina la pensidon con ingresos del trabajo (area azul oscuro).

TENDENCIAS EN LA COMPOSICION DEL INGRESO EN BOLIVIA
POR EDAD, 2000-2019
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Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de las Encuestas de Hogares Armonizadas del Banco Interamericano de Desarrollo.
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Calidad de las pensiones: suficiencia

Un objetivo central del sistema de pensiones es brindar un nivel adecuado de ingresos a edades
avanzadas cuando las personas se jubilan. Por |o general, la suficiencia se analiza a través de la relacion
entre el monto de la pension y el monto de los ingresos antes de la jubilacion (o un promedio de los
ingresos de toda la vida). Esta relacion se conoce como la tasa de reemplazo. Este informe se basa en
los datos de las encuestas de hogares para estimar una tasa de reemplazo total efectiva, que se define
como la relacion entre el monto promedio de todas las pensiones (incluidas las contributivas vy las no
contributivas) y el salario promedio de los trabajadores de entre 50 v 64 afios (formales o informales).?®

En promedio, las pensiones ascienden al 42% de los salarios, con variaciones importantes entre los
paises. Brasil, Colombia, Paraguay, El Salvador, y Uruguay presentan los valores mas altos, con pensiones
por encima del 50% de los salarios medios. En el otro extremo se encuentran Bolivia, Chile, y Perd con
pensiones por debajo del 30% de los salarios medios (grafico 3.4). Estas cifras incluyen las prestaciones
contributivas y las no contributivas, que son cuantitativamente muy diferentes.

Parte de las diferencias en las tasas de reemplazo entre los paises surge de la manera en que se
determinan las prestaciones en el sistema contributivo. En general, los sistemas de beneficio definido
estan disefados para brindar una tasa de reemplazo relativamente alta, mientras que los sistemas de
contribucion definida tienden a proporcionar tasas de reemplazo significativamente menores (recuadro
3.3). Los sistemas contributivos de la region otorgan una tasa de reemplazo promedio del 56%. Los
sistemas contributivos de beneficio definido son los que otorgan mayores tasas de reemplazo. Este es
el caso de Paraguay (98%), Colombia (85%) y Ecuador (72%). Por el contrario, los paises con sistemas
de contribucién definida presentan tasas de reemplazo mucho mas bajas, incluyendo a Perud (33%) vy
Chile (35%).

20. La tasa de reemplazo se puede definir de diferentes maneras. Puede calcularse a nivel individual (la pensién de una persona como
porcentaje de su salario anterior) o a nivel agregado, que es el método utilizado en este informe. El salario de referencia puede ser
el Ultimo pago de salario de una persona o su salario promedio en los afnos previos a la jubilacion.
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GRAFICO 3.4 TASA DE REEMPLAZO PROMEDIO DE PENSIONES CONTRIBUTIVAS
Y NO CONTRIBUTIVAS (%)
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Fuente: Elaboracién propia con base en las Encuestas de Hogares Armonizadas del Banco Interamericano de Desarrollo.
Notas: El valor regional se calcula como una media no ponderada. Los datos sobre Argentina, Brasil y Uruguay no diferencian entre cobertura

contributiva y no contributiva.
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TASAS DE REEMPLAZO TEORICAS

Las tasas de reemplazo tedricas muestran lo que los sistemas estan disefiados para hacer en el
caso de las personas que aportan durante toda su vida. Altamirano et al. (2018) calcularon las tasas
de reemplazo tedricas de 26 paises de América Latina y el Caribe. De acuerdo con sus calculos,
los sistemas tradicionales, publicos vy de beneficio definido son generosos segun los estandares
internacionales. La pension promedio ofrecida en América Latina y el Caribe en relacion con el
dltimo pago salarial es del 65%, en comparaciéon con el 49% en la OCDE (OCDE, 2019) (grafico
3.3B). Por el contrario, las pensiones de los sistemas de contribucion definida son bajas, con tasas
de reemplazo inferiores al 40%. Debido a las tasas de aportacion relativamente bajas, a la dismi-
nucion constante de la rentabilidad de los activos (que se presume que es del 3,5% en términos
reales) y a la baja edad minima de jubilacion, estos sistemas proporcionaran pensiones muy por
debajo de las expectativas de los ciudadanos, o que pone en duda su sostenibilidad social.

TASAS DE REEMPLAZO TEORICAS DE LOS SISTEMAS
DE PENSIONES (PARA TRABAJADORES QUE APORTAN
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Fuente: Altamirano et al. (2018).

Notas: BD = beneficio definido; CD = contribucién definida. El promedio de los sistemas de contribuicion definida excluye el componente de
contribucion definida de los sistemas mixtos. La densidad de aportacién es el porcentaje de aportaciones a la seguridad social que el trabajador
hizo, en comparacion con el nimero total de meses trabajados durante la vida laboral. Los datos de este grafico presumen una densidad de
aportacion del 100% en todos los casos. En Brasil, la elegibilidad para la pension se alcanza cuando la persona cumple con un determinado
numero de afos de aportaciones o cuando llega a una determinada edad; la tasa de reemplazo tedrica de estas dos opciones se muestra por
separado (como "afos" y "edad"”, respectivamente).
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En el caso de las personas que cumplen con los requisitos para pensiones contributivas, las diferen-
cias por género en las tasas de reemplazo son relativamente reducidas en la mayoria de los paises.
A pesar de que, por lo general, las mujeres reciben pensiones contributivas menores (un 10% menos en
promedio), la tasa de reemplazo es similar a la de los hombres porque también suelen tener salarios
mMas bajos. Sin embargo, la brecha de género sigue siendo elevada en algunos paises. En Paraguay, la
tasa de reemplazo promedio de las pensiones contributivas es 44 puntos porcentuales mas alta para los
hombres que para las mujeres, y en Colombia esta brecha es de 21 puntos porcentuales. Por el contrario,
en Surinam la tasa de reemplazo promedio de las pensiones contributivas es 34 puntos porcentuales
mas alta para las mujeres que para los hombres, y 28 puntos porcentuales mas alta en Honduras (grafico
3.5). Ademas, existen grandes brechas de género en el porcentaje de pensiones contributivas, lo que
afecta a la suficiencia en general.

El otro factor crucial que explica las diferencias en la suficiencia de las pensiones entre paises es la
importancia relativa (cobertura y monto) de las pensiones no contributivas. L os paises que dependen
principalmente de las prestaciones no contributivas presentan una suficiencia, en general, mas baja. La
tasa de reemplazo empirica de pensiones no contributivas es, en promedio, de solo el 1% de los salarios,
muy por debajo del 56% de las pensiones contributivas (grafico 3.6). Las tasas de reemplazo no con-
tributivas mas elevadas se encuentran en Surinam y Guyana, mientras gque las mas bajas se encuentran
en la Republica Dominicana y Colombia.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las Encuestas de Hogares Armonizadas del Banco Interamericano de Desarrollo.
Nota: El valor regional se calcula como una media no ponderada.
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TASA DE REEMPLAZO PROMEDIO DE PENSIONES NO CONTRIBUTIVAS (%)
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Fuente: Elaboracion propia con base en las Encuestas de Hogares Armonizadas del Banco Interamericano de Desarrollo.
Nota: El valor regional se calcula como una media no ponderada.

La equidad en el gasto en pensiones sigue siendo un reto, sobre todo en los sistemas de beneficio
definido generosos. Los sistemas de pensiones contributivas poseen caracteristicas bien conocidas
que producen un gasto regresivo. Por ejemplo, en todos los paises de la region los trabajadores con
menos estudios trabajan menos tiempo en empleos formales (y, por lo tanto, aportando a su sistema
de pensiones) que los trabajadores con un alto nivel de estudios (grafico 3.7). Esta caracteristica del
mercado laboral, combinada con periodos de elegibilidad relativamente largos (es decir, el niumero de
afos de aportaciones necesarios para tener derecho a las prestaciones), deja a muchos trabajadores
sin pensidn contributiva, a pesar de haber aportado al menos durante algunos afos al sistema formal.
Ademas, en los sistemas de beneficio definido, las prestaciones calculadas en funciéon de los Ultimos
afos de salario tienden a beneficiar a los trabajadores con altos ingresos y con trayectorias salariales
mMas pronunciadas. Esto implica grandes subsidios para los pocos individuos que logran obtener una
pension contributiva. Altamirano et al. (2018) calculd que esos subsidios ascienden a un promedio de
75 000 USD por persona en valor actual al momento de la jubilacion, y en algunos paises pueden llegar
hasta 300 OO0 USD. Estos subsidios tenderan a recaer en los trabajadores con altos ingresos, a pesar de
que las pensiones no contributivas pueden compensar, al menos en parte, esta caracteristica regresiva
de los sistemas de pensiones.
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TASAS DE EMPLEO FORMAL POR NIVEL EDUCATIVO, 2018 (%)
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Servicios de saluad

A medida que la poblacién envejece, las necesidades de atencién médica tienden a aumentar, y los
tipos de servicios de salud necesarios pasan del tratamiento de enfermedades agudas a la preven-
cion y tratamiento a largo plazo de enfermedades crénicas (OMS, 2015). El aumento de las tasas de
enfermedades cronicas, la multimorbilidad, la fragilidad vy la pérdida de capacidad funcional son carac-
teristicas de las sociedades que envejecen, y los sistemas de salud deben adaptarse a ellas. La region
ha avanzado mucho hacia este cambio de enfogue en diferente magnitud en los diferentes paises. Sin
embargo, aln queda mucho por hacer.

En esta seccion, se analiza el acceso y la calidad de los servicios de salud en la regién. En la medida
de lo posible, compartimos evidencia enfocada en las personas mayores, pero en muchos casos los da-
tos desagregados por edad son limitados. Los indicadores basados en toda la poblacion son, de todas
formas, utiles ya que el estado de salud de una persona no se establece en un momento determinado,
sino que es el resultado de la suma de una multiplicidad de factores y decisiones a lo largo de toda la
vida. Por lo tanto, las caracteristicas de los sistemas de salud a los que acceden las personas durante
todas las etapas de la vida, desde la infancia, son importantes para determinar la salud durante la vejez
(Blas et al., 2010).

Acceso y cobertura de los servicios de salud

La mayoria de las personas en América Latina y el Caribe tienen acceso a servicios de atencidon
médica, como se resume en el Indice de Cobertura de Servicios Esenciales de la Organizacién Mundial
de la Salud. El indice varia de O a 100 y combina 14 indicadores de cobertura de servicios, incluyendo
servicios de salud maternoinfantiles, para enfermedades infecciosas, y enfermedades cronicas, junto
con medidas de acceso y capacidad. En la region, 19 paises obtuvieron una puntuacion de 70 o mas.
Brasil, Panama y Uruguay, obtuvieron puntuaciones muy cerca del promedio de 80 de la OCDE. Solo
Guatemala y Haiti obtuvieron una puntuacion por debajo de 60 (grafico 3.8).

El desempeiio relativamente bueno de la regién es resultado de afios de esfuerzos de los paises para
aumentar la cobertura y el acceso. Uno de los motivos de la oleada de reformas de salud de principios
de la década del 2000 fue abordar las importantes brechas en la cobertura de salud causadas por sis-
temas fragmentados institucional y financieramente (Atun et al., 2015). Por ejemplo, en el 2007 Uruguay
implementd una reforma que ampliod la cobertura de la atencion médica a todos los beneficiarios de
pensiones contributivas (antes de la reforma, la cobertura de este grupo estaba restringida a los sec-
tores de bajos ingresos). En 2006, Bolivia cred el Seguro de Salud para Adultos Mayores (SSPAM), que
cubre a todas las personas mayores de 60 afios que no tienen otro seguro de salud (Pavon-Ledn et al.,
2017). Desde el 2010, la mayoria de las reformas han sido progresivas y tratan de ampliar la cobertura
0 mejorar la equidad vy la calidad a través de instituciones existentes en lugar de promulgar nuevas ini-
ciativas o hacer grandes cambios de politicas.
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INDICE DE COBERTURA UNIVERSAL DE LOS SERVICIOS
ESENCIALES DE SALUD, 2017

Paises de la OCDE excluyendo
América Latina y el Caribe

Paises OCDE
Uruguay
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Ecuador

Costa Rica
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El Salvador
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Bahamas
Venezuela
Trinidad y Tobago
Republica Dominicana
Nicaragua

Guyana

América Latina y el Caribe
Surinam

Chile

Paraguay

Bolivia

Jamaica
Honduras

Belice

Guatemala

Haiti

o
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o

100

indice de cobertura esencial de servicios de atencién médica

Fuente: indice de Cobertura Universal de los Servicios de Salud 2017, Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Consultado el 19 de noviembre de 2021.
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Ademas de ampliar la cobertura, muchos paises han tomado medidas para que los servicios de salud
sean mas asequible para las personas mayores mediante consultas o medicamentos gratuitos o sub-
sidiados. La OCDE (2019) encontro que 15 de los 16 paises de América Latina y el Caribe incluidos en su
analisis introdujeron disposiciones especiales para mejorar el acceso a la salud para los grupos de alto
riesgo, incluidas las personas mayores vy las personas con enfermedades cronicas (Lorenzoni et al.,, 2019).

Segln los datos disponibles, un porcentaje relativamente alto de personas recibe tratamiento una
vez que se les ha diagnosticado una enfermedad. Los datos especificos sobre el acceso a servicios
de salud de las personas mayores son escasos y solo estan disponibles para algunos paises a traves
de encuestas de hogares. Entre los cinco paises con datos disponibles, Brasil y Costa Rica lideran el
diagndstico vy el tratamiento de la hipertension y la diabetes entre las personas mayores (grafico 3.9).
En Argentina, el acceso a la atencion para la hipertension es algo mayor que para la diabetes. Por el
contrario, México parece ofrecer un buen acceso a tratamientos para las personas con diabetes, sin
embargo, presenta tasas mucho mas bajas en el caso de las personas con hipertension. En algunos
casos, las personas que se encuentran en el extremo superior de la distribucion de edad estan mejor
clasificados que las personas relativamente mas jovenes. Este es el caso, por ejemplo, del porcentaje
que recibe tratamiento para la hipertension en Argentina y Peru.

Las diferencias de género para el acceso a tratamientos para la hipertension y la diabetes varian
de un pais a otro (anexo 1.D, cuadro D.3). En Argentina, Brasil y Costa Rica no hay una diferencia im-
portante entre hombres y mujeres. Sin embargo, en Peru, el acceso al tratamiento para las personas de
50 a 64 anos con diabetes e hipertension es al menos 10 puntos porcentuales mayor en el caso de las
mujeres que en el de los hombres. En México, en cambio, los hombres parecen tener un mejor acceso
al tratamiento de la hipertension.
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POBLACION MAYOR DE 50 ANOS CON HIPERTENSION Y DIABETES
QUE RECIBE TRATAMIENTO, 2018 (%)
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Fuente: Elaboracion propia con base en encuestas de salud. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Argentina (2018), Estudio Brasilefio
Longitudinal del Envejecimiento en Brasil (2016), Estudio Nacional sobre Discapacidad en Costa Rica (2018), Encuesta Nacional de Salud vy
Nutricion en México (2018), y Encuesta Demografica y de Salud Familiar en Pert (2018).

Notas: Los resultados deben interpretarse con precaucion, ya que la definicion de accesibilidad a los tratamientos varia seguin cada enfermedad
y cada pais. Se considera que una persona tiene acceso a un tratamiento para controlar la hipertension, la diabetes vy el colesterol si informaron
haber recibido algun tratamiento la semana previa a la encuesta. Se calcularon los porcentajes a partir del nimero total de personas del grupo
de edad que informd padecer hipertension o diabetes o que tenfan mediciones fisicas que indicaban esas enfermedades (consulte mas detalles
en el anexo 1.D).

A pesar de los avances, hay pruebas de que los habitantes de la regidn atin enfrentan importantes
obstaculos tanto para la cobertura formal como para el acceso real a los servicios de salud. Un reciente
analisis regional que incluyo Chile, Colombia, El Salvador, Guatemala, México, Paraguay, Perd y Uruguay
brinda un panorama actualizado de esta situacion. Peru es el pais con el mayor porcentaje de personas
gue enfrentan obstaculos para el acceso, con un 66%. Chile y Uruguay son excepciones positivas, con
solo el 7% vy el 5% de la poblacion, respectivamente, que informa sobre obstaculos para tener acceso
oportuno a los servicios de atencion médica (Bascolo, Houghton vy Del Riego, 2018).
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Las normas de elegibilidad para la cobertura son el primer nivel para determinar el acceso a los
servicios de salud. Los sistemas de salud fragmentados, en los que coexisten multiples subsistemas
con diferentes fuentes de financiacion, aun son predominantes en la region (Dmytraczenko y Almei-
da, 2015). Solo algunos paises de la region han logrado una cobertura (o afiliacion) universal nominal,
ya sea a través de un sistema publico unificado (por ejemplo, Brasil o Jamaica), a través de multiples
programas gue brindan acceso a los servicios de un Unico asegurador nacional (por ejemplo, Costa
Rica), o a través de multiples aseguradoras en un sistema universal regulado (como Chile, Colombia y
Uruguay). En el resto de la region, la elegibilidad esta fragmentada y determinada principalmente por
la condicion laboral o pensionaria.

La fragmentacion de los servicios de salud plantea desafios para la cobertura y la accesibilidad.
Los empleados formales, los funcionarios publicos y los militares generalmente son elegibles para sus
propios servicios. El resto de la poblacion paga una cobertura privada o estd cubierta por servicios
publicos administrados por un ministerio nacional o por los gobiernos estatales vy locales. En el caso de
las personas mayores, el acceso puede limitarse a quienes tienen una pension formal o un patrimonio
personal suficiente para pagar los servicios como gastos extra. Estas diferencias no representarian un
problema si la calidad de la atencidn fuera comparable entre los proveedores, si se pudiera garantizar
la continuidad de la atencion vy si los sistemas de pago por la atencion no causaran empobrecimiento o
desigualdades. Sin embargo, los paises con sistemas de salud fragmentados, por lo general, se enfrentan
a todos estos problemas.

Incluso en paises en los que la cobertura nominal es universal, el acceso real puede estar restringido.
Los factores que impiden el acceso a una atencidon oportuna cuando se necesita, en particular en los
grupos mas pobres, incluyen la distancia a los centros de atencion médica (en particular en zonas rurales
y lejanas), los tiempos de espera, las barreras culturales (como la falta de confianza en los médicos o
barreras lingUisticas), la falta de medicamentos o de personal, y la incapacidad para pagar los servicios
o los medicamentos (Bascolo et al., 2018). Por ejemplo, las barreras culturales son importantes en Chile
y Peru, ya que impiden que el 24% vy el 18% de la poblacion, respectivamente, busque asistencia médica
cuando la necesita. La disponibilidad de medicamentos y de personal del sector salud son obstaculos
decisivos en El Salvador, donde afectan al 20% de la poblacidn. Estos factores son alin mas limitan-
tes para las personas mayores. Los datos de las encuestas muestran que casi el 45% de las personas
mayores de 80 afios en El Salvador afirman no haber podido acudir a una consulta médica cuando la
necesitaban debido a la incapacidad para solicitar una cita, a la falta de personal médico o a la falta de
medicamentos en su institucion médica.?

La cobertura y el acceso limitados causan elevados gastos corrientes. En |los sistemas de salud que
funcionan bien, el gasto de bolsillo representa un pequefio porcentaje de los gastos en salud y se des-
tina principalmente a servicios optativos o no esenciales. En los sistemas de salud que funcionan con
deficiencia, el gasto de bolsillo es elevado, desigual e ineficiente. Por lo general, es una sefal de la mala
calidad de los servicios de salud financiados por el gobierno, lo que causa que las personas —tanto pobres
como ricas— busquen prestadores privados o se automediquen. Los datos del 2017 muestran que los

21. Elaboracion propia con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples de El Salvador, 2018.
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gastos de bolsillo fueron del 33% del gasto total en salud en América Latina y el Caribe, en comparacion
con el 22% en los paises de la OCDE (BID, 2021a).

Este alto nivel de gasto de bolsillo también impide que las personas utilicen los servicios de salud
cuando los necesitan. En Guatemala, uno de los paises peor clasificados en el indice de Cobertura de
Atencion Médica Universal de la Organizacion Mundial de la Salud, el 25,4% de la poblacion afirma que
no buscan atencidén médica debido a barreras econdmicas (Dansereau, 2019). Alrededor del 22% de las
personas mayores en México y del 10% en Brasil reportaron que los gastos médicos estan por encima
del 25% de su ingreso familiar anual (Macinko et al., 2020). El elevado gasto de bolsillo, ademas, indica
fallas generales en el sistema, ya que los impuestos o las contribuciones a los seguros no pueden cubrir
una atencion médica asequible e integrada que incluya la prevencion y el tratamiento de enfermedades
cronicas.

Estas barreras afectan de forma desproporcionada a los grupos vulnerables, incluidas las personas
mayores, y crean desigualdades de cobertura y acceso en los paises. Las limitaciones de movilidad,
vision y audicion son mas prevalentes en las personas mayores, por o que su acceso puede dificultar-
se por las barreras de infraestructura, transporte y comunicacion. Por ejemplo, aproximadamente una
tercera parte de las personas que viven con discapacidades en Chile informaron sobre dificultades para
acceder a los servicios de salud, en comparacion con una quinta parte de las personas sin discapaci-
dades (SENADIS, 2016).

Calidad de los servicios de salud

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad de la atencién como el grado en que los ser-
vicios de salud incrementan la probabilidad de obtener el desenlace clinico deseado. Los servicios
de salud se consideran de buena calidad si son oportunos, equitativos, integrados vy eficientes.?? Estas
caracteristicas deben estar presentes en todas las etapas de la atencion (prevencion, atencion de pade-
cimientos agudos, cronicos y cuidados paliativos) y estan conformadas por el disefio vy la organizacion
del sistema, sus insumos (como los profesionales, la tecnologia, los medicamentos o la infraestructura)
y la existencia de normas, lineamientos y mediciones, entre otros factores (OCDE, 2017).

Los datos de América Latina y el Caribe muestran que, a pesar de que la mayoria de las personas
pueden tener acceso a los servicios de atencién médica, la calidad de la atencién a menudo es de-
ficiente y desigual, especialmente en lo que respecta al tratamiento de enfermedades crdnicas. La
calidad deficiente de la atencion médica en la regidn se ha convertido en un problema mas grande que
la falta de acceso. Kruk et al. (2018a) calculan que casi el 70% de los fallecimientos que pudieron haberse
evitado en la regién fueron atribuibles a personal no calificado, instalaciones quirdrgicas inapropiadas
o enfermedades crénicas mal tratadas, no a la falta de acceso. Y a pesar de que la probabilidad de que
las personas con una enfermedad tratable puedan tener acceso a los servicios de salud que necesitan

22. Ver Organizacion Mundia de la Salud, Asuntos de Salud, disponible en: https:/www.who.int/health-topics/quality-of-care#tab=tab 1
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y recuperarse de manera eficaz ha aumentado drasticamente desde 1990, la calidad de los servicios
para las causas mas evitables y tratables sigue siendo desigual entre los paises.

Evaluamos la calidad de la atencién médica mediante el indice de Calidad y Acceso a la Salud de-
sarrollado por el Institute for Health Metrics and Evaluation.> Este indicador mide el grado en que un
pais reduce la mortalidad®* de 32 enfermedades evitables o tratables en comparacién con los paises
con mejor desempefio. Su valor oscila entre el O y el 100. Por lo tanto, refleja el desempefo del sistema
de salud en llegar a las personas que necesitan acceso y proporcionar una atencion de buena calidad
en términos de impacto.

La calidad de la atencidn varia considerablemente de un pais a otro.?® Chile y Costa Rica presentan
las puntuaciones mas altas en el Indice de Calidad y Acceso a la Salud, con 78 y 74, respectivamente
(grafico 3.10). En el otro extremo del espectro, Haiti y Bolivia presentan las puntuaciones mas bajas, con
32y 49, respectivamente. En general, los paises de América Latina y el Caribe presentan una puntua-
cion promedio de 62, muy por debajo del promedio de la OCDE de 86, aunque superior al promedio
mundial de 54.

23. El indice de Calidad y Acceso a la Salud es una medida del acceso vy la calidad de la atencidon médica personal real calculada para
195 paises a partir de los datos de la carga mundial de morbilidad. Para el calculo, se seleccionan 32 afecciones a partir de la lista
de causas de muerte que pueden prevenirse con servicios de atencion médica de buena calidad de Nolte y McKee (GBD, 2016).

24. La mortalidad tratable es el deceso que puede evitarse en presencia de servicios personales de atencion médica de alta calidad. Para
que se considere que la mortalidad es tratable, deben existir intervenciones eficaces para la enfermedad.

25. El Indice de Calidad y Acceso a la Salud es un promedio nacional que depende de que se proporcione informacion precisa de las
causas de muerte y de un buen cdlculo de la prevalencia de las enfermedades y los riesgos de salud de un subconjunto concreto de
enfermedades. Por lo tanto, al igual que otros indices, no estd exento de defectos. No obstante, optamos por utilizarlo porque otros
indices —como los disponibles en el Banco Mundial y la Organizacidén Mundial de la Salud- se basan en datos sobre menos enferme-
dades, la mayoria de las cuales estan relacionadas con la salud infantil y materna. El indice de Calidad y Acceso a la Salud, con su
inclusiéon de enfermedades como la hipertension, la diabetes y las neoplasias, es mas apropiado para un informe sobre el envejeci-
miento. Los investigadores demostraron que el Indice de Calidad y Acceso a la Salud es una medida sélida al evaluar su correlacién
general con otros factores que se sabe que estan relacionados con el acceso vy la calidad de la atencion médica. Sin embargo, los
lectores deben tomar en cuenta que la precision del indice varia de un pais a otro y requiere informacidn corroborante si se quiere
utilizar para un analisis especifico de cada pals.

61


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)30994-2

ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

INDICE DE CALIDAD Y ACCESO A LA SALUD, 2016
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Fuente: indice de Calidad y Acceso a la Salud del Institute for Health Metrics and Evaluation del estudio "Measuring performance on the Health-
care Access and Quality Index for 195 countries and territories and selected subnational locations: a systematic analysis from the Global Burden
of Disease Study 2016", consultado en diciembre de 2020. .

Nota: La estadistica de la OCDE no incluye a los paises de América Latina y el Caribe.

A pesar de que estas puntuaciones reflejan una amplia gama de enfermedaes y servicios, las prin-
cipales conclusiones son las mismas si solo se toman en cuenta las afecciones mas predominantes
durante la vejez. De hecho, de las 32 afecciones que mide el Indice de Calidad y Acceso a la Salud, 11 se
encuentran de manera desproporcionada entre las personas mayores.?® Algunas, como las enfermeda-
des cerebrovasculares, las enfermedades renales y cardiacas vy las infecciones de las vias respiratorias
bajas, son muy frecuentes en este grupo. Chile, Costa Rica y Uruguay presentan la mejor calidad de
salud para prevenir y tratar estas 11 afecciones en la region. Otros paises, como Guyana, Haiti y Hon-
duras obtuvieron resultados bajos en todas las enfermedades mas frecuentes en la poblacion de edad
avanzada, especialmente en las enfermedaes cerebrovasculares vy cardiaca hipertensivas. En el caso de
algunas enfermedades, como la enfermedad renal crénica, el acceso vy la calidad de la salud son muy

26. El indice de Calidad y Acceso a la Salud se compone de 32 enfermedades. Si dividimos la poblacién a la edad de 50 afios, podemos
calcular el indice de afios de vida ajustados a la discapacidad de cada enfermedad en el caso de las personas menores y mayores de
este Iimite de edad. Este célculo identifica 11 afecciones como desproporcionadamente comunes en las personas mayores: enferme-
dad cerebrovascular; enfermedades respiratorias cronicas; diabetes mellitus; epilepsia; enfermedades biliares y de la vesicula biliar;
cardiopatia hipertensiva; hernia inguinal, femoral y abdominal; cardiopatia isquémica; infeccion de las vias respiratorias bajas; cancer
de piel no melanoma; y enfermedades de Ulcera péptica.
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deficientes en todos los paises, excepto en Chile y Uruguay. En cambio, el acceso vy la calidad para el
tratamiento de la epilepsia es relativamente altos en todos los paises.

La baja calidad de la atencién médica se debe, principalmente, a la insuficiencia de recursos fisicos
y humanos, y a infraestructuras deficientes, asi como a las limitaciones organizativas y a la ausencia
de mecanismos sélidos para integrar la atencion a lo largo de las distintas etapas del ciclo vital de
las personas. A pesar de que el nimero de profesionales médicos vy de instalaciones de atencion médica
en la region ha aumentado con mas velocidad que la poblacion en los Ultimos 50 afos (Savedoff, 2008),
un reciente informe de la OCDE vy el Banco Mundial (2020) describe que el pais promedio de América
Latinay el Caribe cuenta considerablemente con menos recursos fisicos y humanos que el pais promedio
de la OCDE. Por ejemplo, hay 8,8 enfermeras por cada 1000 personas en la OCDE, pero solo 2,2 en los
paises de Ameérica Latina y el Caribe. En el caso de los médicos, las cifras son de 3,5 en la OCDE y de
2,0 en los paises de América Latina y el Caribe. La proporcion de geriatras y gerontdlogos es también
muy limitada. Una encuesta reciente que se llevo a cabo en 16 paises de la region sefald que solo el 35%
de las 308 escuelas de medicina participantes tienen un programa universitario de geriatria y que solo
hay 36 programas de posgrado, ubicados en 12 paises (Lopez y Reyes-Ortiz, 2015). Las proyecciones
muestran que para el 2040, la demanda de médicos y enfermeras en la region se multiplicara por 1,4 y 1,6,
respectivamente, en gran parte como resultado del envejecimiento de la poblacién (Robles et al. 2019).

La situacion es alin mas critica en el caso de las personas mayores, ya que hace poco los sistemas
de salud se empezaron a adaptar al nuevo perfil epidemiolégico causado por el envejecimiento de
la poblacién. Este nuevo perfil implica una mayor prevalencia de enfermedades crénicas, problemas
cognitivos y multimorbilidad. Una de las claves para gestionar este nuevo perfil epidemioldgico es un
enfoque integrado, centrado en la persona y la comunidad, que fortalezca la atencién primaria y sus
vinculos con la atencion secundaria vy la terciaria (OMS, 2015). Los paises también necesitan recursos
humanos con la combinacion adecuada de habilidades y formacion para satisfacer las necesidades de
una poblacion mayor (OMS, 2015).

En laregion, 14 de los 26 paises cuentan con politicas, estrategias o programas multisectoriales para
hacer frente a la mayor prevalencia de las enfermedades crénicas con un enfoque integrado, segun el
Observatorio Mundial de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud.?” Curiosamente, los tres paises
gue obtuvieron las puntuaciones mas bajas en el Indice de Calidad y Acceso a la Salud - Bolivia, Haitl y
Honduras— no cuentan con una estrategia implementada, mientras que los que obtuvieron las mejores
puntuaciones —incluidos Barbados, Chile, Costa Rica y Uruguay- si la tienen (véase el grafico 3.10).

A pesar de algunos avances, las enfermedades mas comunes en las personas mayores de la re-
gion -hipertension, diabetes y trastornos musculoesqueléticos- no se tratan adecuadamente. Por
ejemplo, una encuesta reciente llevada a cabo en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay
muestra que un gran porcentaje de las personas con enfermedades cronicas que reciben atencion
primaria y secundaria estan insatisfechas con la integracién y la continuidad de la atencion en los dos
niveles (Ollé-Espluga et al., 2022). Las excepciones parecen ser Uruguay vy, en menor medida, Argentina

27. Véase https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/existence-of-an-operational-multisectoral-natio-
nal-ncd-policy-strategy-or-action-plan-that-integrates-several-ncds-and-their-risk-factors, ultimo acceso el 6 de enero de 2021.
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(Ollé-Espluga et al, 2022). Esta falta de continuidad puede producir desenlaces clinicos no 6ptimos,
como en el caso de la diabetes en México (Doubova et al., 2020).

La falta de acceso y los elevados costos también impiden a los pacientes continuar con el tratamien-
to correcto, incluso cuando se les receta. Por ejemplo, en una pequefa encuesta llevada a cabo en
Perd, solo el 71% de los pacientes con hipertension obtuvieron los medicamentos que necesitaban para
controlar su enfermedad (Tenorio, 2019). El acceso inadecuado v la calidad deficiente de la atencion
no solo tienen como consecuencia un tratamiento inadecuado, sino también un subdiagnodstico. Datos
recientes muestran que alrededor del 40% de las personas con hipertension en Argentina, Brasil, Chile,
Colombia y México no estan diagnosticadas.?® Los calculos de Uruguay muestran que alrededor del 50%
de las personas de entre 25 y 64 afos con diabetes no son conscientes de su enfermedad o —cuando
lo son— no reciben tratamiento (Ministerio de Salud Publica Uruguay, 2013).

SIGUE
LEYENDO SALUD >
SOBRE:

28. Véase https://www.savalnet.com.py/mundo-medico/noticias/promueven-control-de-presion-arterial.html
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Servicios de atencion a la dependencia

La mayoria de las personas que presentan dependencia funcional necesitaran servicios de atencién
a la dependencia -o servicios de cuidados- para realizar las actividades cotidianas habituales. Esta
atencion es proporcionada, con o sin pago, por la familia, el gobierno, el mercado, o las comunidades.
A pesar de que el sector privado presta la mayor parte de los servicios, los gobiernos desempefian un
papel fundamental en el momento de establecer el marco institucional del sector y poner en marcha
planes de financiaciamiento que garanticen el acceso a las personas vulnerables. En un sistema que
funciona de manera correcta, los gobiernos también son responsables de establecer y supervisar las
normas de calidad de los prestadores de servicios, velar por su cumplimiento, y garantizar la calidad de
los recursos humanos del sector (Cafagna et al., 2019).

La necesidad de contar con servicios de atencidn a la dependencia ha cobrado importancia recien-
temente en la agenda politica de la regién. A pesar de que el objetivo principal de los servicios de
cuidado es mejorar la calidad de vida de las personas mayores, la agenda politica se ha visto fuertemente
apoyada por movimientos que pretenden reducir las desigualdades de género al reconocer, reducir, y
redistribuir las tareas de cuidados que recaen principalmente en las mujeres en las familias.?® Varios
paises cuentan con sistemas de cuidados diseffiados para cuatro grupos: nifos pequenos, personas en
situacion de dependencia funcional, personas con discapacidades, y personas que prestan cuidados.

Por el momento, Uruguay es el Unico pais de la regién que cuenta con un sistema nacional de aten-
cion a la dependencia. El Sistema Nacional Integrado de Cuidados (SNIC) se puso en marcha en el
2015. Sin embargo, como se describe mas adelante en esta seccion, su cobertura sigue siendo limitada
y se enfrenta a persistentes retos institucionales y de calidad. En 2017, Chile puso en marcha Chile Cui-
da, un programa de atencion a la dependencia que funciona en 22 de las 346 municipalidades del pais.
No logré su plan original de ampliar gradualmente el programa a todo el pais para el 2021 (Barraza,
2017). Recientemente, Costa Rica aprobd un plan de 10 afios para disefiar e implementar un sistema
nacional de cuidados, mientras que paises como Argentina, Colombia, Republica Dominicana, Panama,
Paraguay y Peru también estan analizando planes similares. En la mayoria de los paises, los servicios de
atencion a la dependencia son prestados por un sinnimero de instituciones, por lo general de manera
fragmentada y no coordinada. En esta seccion, evaluamos la cobertura vy la calidad de los servicios de
atencion a la dependencia existentes.

29. En palabras de la filésofa estadounidense Carol Gilligan, “dentro de un marco patriarcal, el cuidado es una ética femenina. En un marco
democratico, el cuidado es una ética humana" (https://archive.chs.harvard.edu/CHS/article/display/4025).
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Cobertura de los servicios de atencion a la dependencia

Los servicios publicos de atencidn a la dependencia en la regidn se caracterizan por sus bajos niveles
de cobertura. Definimos la cobertura como la proporciéon entre el nimero de personas mayores de 65
anos gue reciben servicios de cuidados financiados con fondos publicos y el nimero de personas del
mismo grupo de edad que vive en situacion de dependencia funcional.

La forma en la que calculamos la tasa de cobertura presenta ciertas limitaciones. Hemos calculado el
denominador con base en las tasas de prevalencia presentadas en la seccion 2. Los datos cuantitativos
sobre el nimero de personas que reciben servicios de atencion a la dependencia solo se encuentran
disponibles en un peguefio nimero de paises. Ademas, en la mayoria de los casos (con excepcion de
Uruguay), estos datos no estan divididos por nivel de dependencia funcional. Por lo tanto, a pesar de
que el denominador de nuestra proporcion es el nimero de personas mayores con dependencia fun-
cional, el niumero de beneficiarios en el numerador incluye algunas personas mas jovenes o personas
sin dependencia funcional.*® Por consiguiente, nuestro analisis sobrestima la cobertura (y representa
un limite superior de su valor real).

Argentina y Costa Rica destacan por tener la cobertura mas amplia de la regién. En estos dos paises,
se calcula que el 20% de las personas mayores con dependencia funcional reciben servicios de cui-
dados financiados con fondos publicos.' En Costa Rica, el gobierno subsidia a 144 organizaciones no
gubernamentales que prestan servicios de asistencia domiciliaria, diurna y residencial a 18 000 personas
mayores con dependencia funcional (Medellin et al,, 2019; Jara-Males y Chaverri-Carbajal, 2020). Argentina
presenta altas tasas de cobertura en gran medida porque entrega un subsidio en efectivo a las personas
mayores con dependencia funcional para que puedan contratar a un cuidador. Proporciona el subsidio
a unas 130 000 personas, es decir, a casi el 40% de las personas mayores de 65 aflos que experimentan
dependencia. El subsidio cubre aproximadamente la mitad del costo de un servicio de tiempo completo
(Oliveri, 2020). Desde el 2013, los beneficiarios no estan obligados a presentar un recibo que demuestre
que el dinero se utilizd para contratar a un cuidador. En cambio, un trabajador social visita la casa de la
persona mayor gue necesita apoyo (por lo general una vez al afio) para verificar el servicio (Oliveri, 2020).
Debido a esta verificacion imperfecta, en nuestros calculos presumimos que la mitad de los beneficiarios
pueden estar utilizando la prestacion para fines distintos a los previstos por el programa, por lo que la
cobertura es del 20%. Incluso después de este ajuste, Argentina sigue teniendo uno de los niveles de
cobertura mas altos de la region. El pais también presta servicios directos como atencion en residencias
y centros de dia, pero su cobertura es mucho mas limitada (Oliveri, 2020).

El siguiente pais en la clasificacion es Barbados, donde aproximadamente el 15% de las personas
mayores con dependencia funcional recibe al menos un servicio del sector publico. El gobierno
gestiona un programa de asistencia domiciliaria que brinda servicios de atencion de larga duracion.
En el 2015, este programa cubrid a 1000 beneficiarios (CEPAL, 2017). El pais también cuenta con otros

30. Otra limitacion de nuestros calculos es que los datos sobre el nimero de personas mayores que reciben servicios (numerador) vy los
datos sobre el nimero de personas mayores con dependencia funcional (denominador) pueden referirse a anos diferentes, ya que
las fuentes son distintas. Sin embargo, los afios son cercanos, por lo que es probable que este error sea minimo.

31. Elaboracién propia con base en informacion de Oliveri (2020) y Medellin et al. (2019).
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servicios de atencion a la dependencia, como centros de rehabilitacion y hospitales geridtricos para
personas mayores que necesitan atencion y apoyo a largo plazo. Sin embargo, no hay informacion sobre
cuantas personas se benefician de estos servicios (CEPAL, 2017). Segun las respuestas de expertos del
palis en una encuesta llevada a cabo para este informe (véanse mas detalles en el anexo 1.E), los niveles
de cobertura también son relativamente altos en las Bahamas, a pesar de gque no encontramos datos
sobre el nUmero de beneficiarios.

Uruguay, Chile, y Ecuador son los siguientes en el ranking, con una cobertura del 11%, 7%, y 6%,
respectivamente.®’ No hay informacion disponible sobre el resto de los paises. Se presupone una co-
bertura muy baja en todos los paises sin datos, ya que es la situacion mas comun en la region. Ademas,
se entiende que la falta de datos refleja servicios e instituciones incipientes.

En Uruguay, el gobierno provee una combinacidon de servicios en residencias, centros de dia, asisten-
cia domiciliaria, y teleasistencia a unas 4200 personas. Como parte del sistema nacional de atencion
a la dependencia, subsidia la contratacion de asistentes domiciliarios para unas 2200 personas mayores
de 80 afnos, y un servicio de teleasistencia para unas 1300 personas mayores de 70 afos (SNIC, 2020).
Ademas, presta servicios gratuitos de atencion diurna a aproximadamente 100 personas y gestiona cen-
tros residenciales y un hospital geriatrico que ofrecen servicios de cuidados a casi 600 personas mayores
(Aranco vy Sorio, 2019). Si se presupone que todos estos servicios benefician a personas mayores de 65
anos con dificultades para realizar al menos una actividad basica de la vida diaria, la cobertura es del 11%.

Chile también ofrece una combinacién de servicios residenciales, atencién diurna y a domicilio a
unas 21 000 personas. En conjunto, los servicios de Chile Cuida cubren a 1800 personas de todas las
edades; no hay datos de usuarios desglosados por edad. Una innovacion en la region es que los muni-
cipios de Chile Cuida también ofrecen una serie de servicios adicionales a medida, que pueden incluir
transporte, entrega de comida a domicilio, y fisioterapia. En los municipios que no forman parte de esta
red, mas de 19 000 personas mayores reciben servicios de atencidn a la dependencia ofrecidos tanto
por el Ministerio de Salud como por el Ministerio de Desarrollo Social y Familia (Molina et al., 2020).

Existe una tendencia reciente hacia la asistencia domiciliaria en respuesta a la preferencia mundial
de las personas mayores por envejecer en sus propios hogares y comunidades (Aranco e Ibarraran,
2020). Los servicios residenciales siguen siendo importantes para las personas gque, ademas de tener
una dependencia funcional grave, padecen multiples enfermedades crénicas vy carecen del apoyo familiar
y comunitario que puede complementar la los servicios de cuidados proporcionados por el gobierno.
Los centros de dia y la teleasistencia son complementos importantes de los servicios de asistencia
domiciliaria (Benedetti et al,, 2022). Como se ha descrito anteriormente, la combinacion de servicios
prestados varia mucho de un pais a otro.

Mientras que en algunos casos el gobierno proporciona directamente los servicios de atencién a la
dependencia, en otros ofrece apoyo financiero, ya sea a los individuos o a los proveedores de ser-
vicios privados. Las transferencias monetarias a personas en situacion de dependencia funcional solo

32. Elaboracion propia con base en informacién de Aranco y Sorio (2019), Forttes (2020) y Molina et al. (2020).
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se incluyen en el cdlculo de los niveles de cobertura cuando estdn vinculadas a la compra de servicios
de cuidados y existen mecanismos para verificar que se cumple con este requisito.

En muchos paises, los gobiernos locales o nacionales transfieren fondos a organizaciones sin animo
de lucro para que puedan prestar servicios de atencidn a la dependencia. En Uruguay, por ejemplo,
el gobierno subsidia los servicios residenciales para 600 personas mayores vulnerables (un 1% de las
personas dependientes mayores de 65 afios) prestados por instituciones de atencion a la dependencia
sin animo de lucro. En Chile, la atencidn residencial de larga duracion también estd cofinanciada por el
Estado, pero son las organizaciones sin animo de lucro las que proporcionan los cuidados. Ademas, los
centros residenciales administrados por organizaciones sin animo de lucro pueden solicitar financiacion
publica sujeto a la presentacion y aprobacion de un plan de cuidados para sus residentes (Molina et
al, 2020). Casi 6000 personas (aproximadamente un 13% de las personas mayores de 65 aflos que re-
quieren atencién y apoyo de larga duracion) reciben servicios subsidiados de esta manera (Cunil-Grau
y Leyton, 2018).

La elegibilidad se basa normalmente en la edad y la gravedad de la dependencia funcional evalua-
da. En la mayoria de los casos, el nivel de ingresos individual o el ingreso familiar también se toma en
cuenta junto con estos criterios. El limite de edad para acceder a los servicios publicos de atencion a la
dependencia suele ser de 60 o 65 afios. Los expertos consideran que es una buena practica centrarse
en el nivel de dependencia funcional y no en la edad a la hora de determinar la elegibilidad. Este es el
enfogue de Chile, mientras que Colombia y Costa Rica tienen previsto seguir su ejemplo. En Uruguay, el
acceso estd actualmente restringido tanto por la edad como por el nivel de dependencia: los menores
de 30 afnos o los mayores de 80 son elegibles para los servicios de asistencia domiciliaria; los mayores
de 65 son elegibles para los servicios de atencion diurna, mientras que los mayores de 70 pueden tener
acceso a los servicios de teleasistencia.

Para evaluar el nivel de dependencia asistencial, hasta ahora solo Uruguay cuenta con un mecanis-
mo de evaluacioén unificado, formal y de ambito nacional. El tipo de servicios disponibles para cada
persona varia en funcion de los resultados de la evaluacion: los servicios a domicilio estan disponibles
para las personas con dependencia funcional grave, mientras que las personas con dependencia fun-
cional leve y moderada pueden acceder a servicios en centros de dia o teleasistencia. Chile aplica un
Unico mecanismo de evaluacion en los 22 municipios donde opera Chile Cuida. En otros paises, las di-
rectrices suelen aplicarse con cierta variabilidad, si es que existen. También es habitual que las distintas
instituciones utilicen criterios de evaluacion diferentes. Por ejemplo, en Costa Rica, las instituciones de
los sectores social y de la salud utilizan métodos de evaluacion diferentes.??

Los servicios publicos de atenciéon a la dependencia en la regiéon se centran, sobre todo, en la po-
blacién socioeconémicamente vulnerable. Una excepcidon es Uruguay, donde el acceso es universal y
el ingreso familiar se utiliza para fijar el copago. Sin embargo, incluso en este caso, casi el 90% de los
usuarios pertenecen a hogares con bajos ingresos vy, por tanto, estdn exentos de copagos (Aranco vy
Sorio, 2019).

33. Para conocer un andlisis de los mecanismos de evaluacion de las necesidades de atencion, véase Oliveira et al. (2022).

68



ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

El papel de la asistencia privada: servicios pagados del propio bolsillo e instituciones
no gubernamentales

Ademas de los servicios prestados o financiados por el gobierno, una parte de la poblacién suele
pagar los servicios de atencién a la dependencia de su propio bolsillo. La informaciéon sobre la co-
bertura y el costo de estos servicios es escasa. Cuando estd disponible, muestra los altos costos en
comparacion con los ingresos promedio de las personas mayores. Por ejemplo, en Uruguay, los datos
de 2015 muestran que el costo mensual de un centro de atencion residencial que cumpla con los es-
tandares basicos de calidad es superior a la pension contributiva promedio (Aranco y Sorio, 2019). En
México, menos del 9% de las personas mayores puede pagar una atencion residencial de alta calidad
(Lopez-Ortega y Aranco, 2019).

En muchos paises, las instituciones sin animo de lucro desempeiian un papel importante en la presta-
cion de servicios de atencidn a la dependencia, especialmente para las personas socioeconémicamen-
te vulnerables. Los datos sobre la cobertura de estos servicios, aunque escasos, seflalan su importancia.
Por ejemplo, en Bogota, Colombia, mas del 30% de los centros residenciales no tienen animo de lucro
(datos de 2013; Florez et al,, 2019). En México, la cifra es del 20% (datos de 2015; Lépez-Ortega y Aranco,
2019). En Uruguay, el 7% de las instituciones de atencidn residencial son gestionadas por instituciones
no gubernamentales, y albergan al 15% de los usuarios de servicios residenciales (datos de 2015; Aranco
y Sorio, 2019). Algunas de estas instituciones reciben subsidios del gobierno; es el caso de Chile, Costa
Rica, Ecuador, y Uruguay (Aranco y Sorio, 2019; Forttes, 2020; Medellin et al,, 2019; Molina et al., 2020).

Debido a la escasa cobertura de los servicios financiados con fondos publicos o prestados por
organizaciones sin animo de lucro, asi como a la limitada capacidad de la mayoria de las personas
mayores para pagar los servicios de su propio bolsillo, la mayor parte de las responsabilidades de
cuidados recae en las familias, sobre todo en las mujeres. Stampini et al. (2020) muestran que las
mujeres con responsabilidades de cuidados de largo plazo acaban reduciendo tanto su participacion
en el mercado laboral como el nimero de horas trabajadas (cuando contindan trabajando). En muchos
casos, acaban teniendo una doble carga de trabajo, combinando el cuidado vy el trabajo remunerado, en
detrimento de su salud fisica y emocional. Esta situacion no es socialmente sostenible, sobre todo en
un contexto de aumento de la participacion laboral femenina y de reduccion del tamafo de las familias.
Las implicaciones de esta tendencia se analizan con mas detalle en la seccion 4.3.
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Calidad de los servicios de atencion a la dependencia

A pesar de que la mayoria de los servicios de atencidén a la dependencia los presta el sector privado,
en un sistema que funcione bien, el sector ptiblico tiene la responsabilidad de regular y supervisar
la calidad de esos servicios. Esto incluye la autorizacion, regulacion, v supervision de los proveedores
de servicios, asi como la implementacién de estrategias para capacitar y certificar los recursos humanos
(Cafagna et al,, 2019). En general, garantizar la calidad de los servicios de atencion a la dependencia
sigue siendo un reto para los paises de la region.

Los datos sobre la calidad de los servicios de atencién a la dependencia en la regién son escasos e
incompletos. Nuestra evaluacion se basa en el analisis de la bibliografia existente, informacion publica
sobre los programas, y 36 entrevistas con expertos de 12 paises, realizadas especialmente para este
informe. Los entrevistados eran representantes del gobierno, la sociedad civil, y el sector gerontoldgico.
En el anexo 1.E se detallan las caracteristicas de los encuestados, los paises cubiertos, y los criterios
utilizados para la validacion cruzada de las respuestas.

Utilizamos seis criterios basicos que son necesarios para asegurar la calidad de los servicios de aten-
cién a la dependenciay, por lo tanto, los consideramos indicadores de la misma. Tres se centran en los
servicios de atencion residencial: (i) el pais ha establecido normas nacionales de calidad para los servicios
de atencion residencial de larga duracion; (i) una gran proporcion de centros cuentan con autorizacion
oficial (un indicador del nivel de cumplimiento de las normas de calidad); vy (iii) el pais cuenta con un
registro nacional de centros de atencion a la dependencia. Uno de los criterios se centra en los servicios
de asistencia domiciliaria: (iv) existen mecanismos de control de calidad para los servicios de asistencia
domiciliaria. Los dos criterios restantes se aplican tanto a la asistencia domiciliaria como a la residencial,
ya que se refieren a la calidad de los recursos humanos que trabajan en el sector: (v) el pafs ha establecido
requisitos de formacion para los cuidadores; y (vi) una alta proporcion de cuidadores estan empleados
formalmente. El cuadro 3.1 muestra el nivel de cumplimiento, por pais, de cada uno de estos criterios.
Como se expone mas adelante, la mayoria de los paises con datos disponibles se quedan cortos en los
criterios de calidad, con la excepcidn de las normas de calidad para las instituciones atencioén residencial.

A pesar de que varia de un pais a otro, la calidad de los servicios de atencién a la dependencia en
la regién es baja. Argentina, Bahamas, Barbados, Chile, y Uruguay cumplen con el mayor ndmero de
condiciones, con solo tres cada uno. En el otro extremo, Belice y Republica Dominicana no cumplen
ninguno de los criterios.

Como se analiza mas adelante, el sector de la atencidn residencial se desempefa mejor en términos
de calidad que el sector de la asistencia domiciliaria. De hecho, los resultados relativamente buenos de
Bahamas y Barbados son totalmente atribuibles a la alta calidad de sus cuidados residenciales. Solo dos
paises (Argentina y Chile) cuentan con mecanismos de control de calidad de los servicios de asistencia
domiciliaria. Esto es una sefal de alarma, sobre todo porque estos servicios son cada vez mas impor-
tantes a nivel mundial. Otra seflal de alarma es el bajo nivel de formacion y formalizacion de los recursos
humanos que trabajan en el sector. Argentina, Chile, y Uruguay son los Unicos paises con requisitos de
formacion y certificacion, y estas normas solo se aplican a los cuidadores registrados oficialmente como
parte de la politica o sistema, los cuales constituyen una pequena parte de la mano de obra del sector.
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CRITERIOS DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

Asistencia

Atencion residencial L Asistencia domiciliaria y residencial
domiciliaria y

Normas de . Mecanismos
Porcentaje de

Requisitos de

nsiucones | SR | pocimide | idodpas | O | fomliacionce
e e_1tenC|_on oficial instituciones la a5|_st'e'nc_|a recursos humanos los cuidadores
residencial domiciliaria
Argentina Si@ Bajo No Si® Si (@ Bajo
Bahamas Si Alto Si No No Bajo
Barbados Si Alto Si No No Bajo
Belize No Bajo No No No Bajo
Brasil Si Bajo No No No Bajo
Chile Si Bajo No Si© Si@ Bajo
Colombia Si Bajo No No No Bajo
Costa Rica Si Bajo No No Si@ Bajo
Ecuador Si Bajo No No No Bajo
Jamaica Si Bajo No No No Bajo
México No Bajo Si No No Bajo
Peru Si Bajo No No No Bajo
gi?naizliicc:na No Bajo No No No Bajo
Uruguay Si Bajo Si No Si@ Bajo

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion de Aranco y Sorio (2019), Flérez et al. (2019), Lépez-Ortega y Aranco (2019), Medellin et al. (2019), Molina
et al. (2020), Oliveri (2020), Forttes (2020), Redondo (2021), y entrevistas con expertos (véase el anexo 1.E para obtener mas detalles).

Notas: (a) Las normas de calidad solo se implementan en las instituciones de atencion residencial del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados (PAMI) de Argentina, que representan la mayor parte de los centros del pais. (b) Los controles de calidad se llevan a cabo una vez al afio y se
basan en la evolucidn del bienestar de los beneficiarios desde la evaluacion anterior. Solo para los cuidadores contratados con las transferencias monetarias
del PAMI. (¢) Solo para Chile Cuida. (d) Solo para los servicios prestados en el marco de una politica nacional.

Como se muestra en la cuadro 3.1, la mayoria de los paises cuentan con normas de calidad para los
servicios de atencidn residencial que establecen requisitos minimos en materia de infraestructura,
ratios de personal, y formacidon del personal, pero su cumplimiento suele ser bajo debido a la escasa
supervision. Por consiguiente, una gran parte de las residencias de larga estadia funciona sin autori-
zacion legal (excepto en Barbados y Bahamas), lo que plantea dudas sobre la calidad de los cuidados
que prestan. En Uruguay, los datos de 2019 muestran que solo el 2% de los centros residenciales que
operan en el pais estaban legalmente autorizados para hacerlo, y un 10% adicional estaba en proceso
de solicitar la autorizacion (Aranco y Sorio, 2019). Solo podemos calcular esta cifra en el caso de Bar-
bados, Bahamas, México, y Uruguay porgue ninguno de los otros paises posee registros nacionales de
proveedores de servicios.
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Es alin mas complejo garantizar la calidad de los servicios de asistencia domiciliaria, los cuales rara
vez cuentan con mecanismos de control de calidad. El hecho de que estos servicios se presten en un
entorno privado dificulta su supervision y el cumplimiento de las normas de calidad. Incluso en los paises
en los que los servicios de asistencia domiciliaria forman parte de los programas del sector publico, las
normas de calidad no suelen estar definidas y los proveedores no se suelen inspeccionar. Solo hemos
podido encontrar pruebas de la existencia y aplicacion de tales mecanismos en Argentina y Chile. El
primero evalla una vez al afio el bienestar de los beneficiarios del subsidio de asistencia domiciliaria del
PAMI. El segundo cuenta con directrices para garantizar la calidad del servicio (que definen las tareas
que debe realizar el cuidador, el niUmero de personas mayores que puede atender cada trabajador vy
otros aspectos). Ademas, cada beneficiario del programa chileno recibe una visita de evaluacion cada
tres meses y debe completar una encuesta de satisfaccion dos veces al afio (Molina et al,, 2020). Sin
embargo, este mecanismo de supervision solo se aplica en los municipios donde opera Chile Cuida, por
lo que cubre solo una parte de los servicios de asistencia domiciliaria que se prestan en el pafls.

Junto con las normas de calidad, las politicas sobre recursos humanos son otro factor determinante
de la calidad de los servicios de atencidn a la dependencia, ya que los cuidadores son la columna
vertebral de los servicios de buena calidad. Las politicas de recursos humanos incluyen la formacion,
la remuneracion adecuada, el acceso a la seguridad social, las buenas condiciones de trabajo vy las
oportunidades de desarrollo profesional (OCDE, 2020b).

Muy pocos paises de la regidon (Argentina, Chile, y Uruguay) cuentan con requisitos obligatorios para
la formacidn o certificacién de los trabajadores del sector. Como resultado, pocos cuidadores, ya sea
en entornos residenciales o de asistencia domiciliaria, tienen la formacion y las competencias adecuadas.
Una investigacion sobre Colombia, por ejemplo, muestra que solo el 30% del personal de las instituciones
residenciales de larga estadia ha recibido formacion (Florez et al.,, 2019). Esta cifra es inferior al 3% en
México (Florez et al., 2019; Lopez-Ortega y Aranco, 2019). La situacion podria ser aun peor en el caso
de la asistencia domiciliaria, ya que los datos demuestran que estas trabajadoras suelen ser contratadas
como empleadas domésticas vy las responsabilidades de cuidados se consideran una tarea mas entre
muchas otras. En Uruguay, por ejemplo, alrededor del 16% de los trabajadores domeésticos afirman tener
que cuidar a una persona mayor con dependencia funcional como parte de sus tareas diarias.®*

Ademas, incluso en los paises que si cuentan con requisitos para la formacion de recursos humanos,
solo una pequeiia parte de los trabajadores los cumple. En Uruguay, por ejemplo, hay una larga lista de
espera para completar la formacién oficial exigida por el SNIC. Los datos del 2017 muestran que de las
18 000 personas gue solicitaron ser admitidas en el programa de formacion, solo 1000 pudieron inscribirse
realmente. Esta situacion hizo que el plan inicial de tener a todos los trabajadores de asistencia domiciliaria
debidamente formados o certificados por el sistema para 2017 tuviera que posponerse mas de una vez.
En Argentina, Oliveri (2020) estima que tan solo el 3% de los cuidadores tiene una formacion adecuada.

Los niveles de formalidad laboral entre los cuidadores también es muy baja. A pesar de que los datos
sobre este aspecto son escasos, existen algunas estadisticas ilustrativas. Por ejemplo, en Uruguay —que
tiene una de las tasas de empleo formal mas altas de la region- los datos muestran que, en el 2014, el

34. Elaboracion propia con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social de Uruguay (2013).
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44% de los trabajadores que cuidaban a personas en situacion de dependencia funcional no aportaban
al sistema de proteccion social (Aranco y Sorio, 2019). Uno de los objetivos de la politica nacional que
el pais puso en marcha en 2015 era aumentar el nivel de empleo formal en el sector; sin embargo, la
pequena escala del sistema ha hecho que el progreso sea lento. En México, los datos de 2021 muestran
que casi el 80% de los trabajadores de cuidados y domésticos son trabajadores informales.*®

Por ultimo, el cuidado familiar, la modalidad tradicional de cuidado en la regién, también se carac-
teriza por los bajos niveles de formacién y conocimientos especificos. A pesar de que no se incluye
en el cuadro 3.1, un analisis sobre la calidad en el contexto de los servicios de cuidados no estaria com-
pleto sin tomar en cuenta el papel de los cuidadores familiares. De hecho, la mayor parte del trabajo de
cuidados recae de forma no remunerada en los familiares, que suelen tener poco o ningun conocimiento
de las mejores practicas para cuidar a una persona con dependencia funcional. A pesar de que en la
mayoria de los paises existen grupos de apoyo a los cuidadores familiares como parte de asociaciones
sin dnimo de lucro (por ejemplo, asociaciones de Alzheimer), solo en Chile el gobierno ofrece formacion
basica y apoyo a los cuidadores familiares, como parte de Chile Cuida.

SIGUE ’
LEYENDO  ATENCION A LA DEPENDENCIA >

/ SOBRE:

35. Véase https://datamexico.org/es/profile/occupation/trabajadores-en-cuidados-personales-y-del-hogar#informalidad, consultado
por ultima vez el 7 de enero de 2022.
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Evaluacion global de la proteccion social
en la region

En esta seccidn, sintetizamos los datos sobre pensiones, sistemas de salud, y servicios de atencidén
a la dependencia para evaluar la proteccién social general de las personas mayores. En primer Iu-
gar, explicamos como convertimos las cifras presentadas en las secciones 3.1 a 3.3 en calificaciones
categoricas (muy baja, baja, alta, muy alta) para la cobertura y la calidad. A continuacion, presentamos
nuestra metodologia para construir un indice de proteccion social. Por ultimo, se analizan los resultados,
destacando los paises que han alcanzado los mayores niveles de proteccion.

Clasificaciones categoricas de cobertura vy calidad

En el cuadro 3.2 se presentan las medidas de cobertura y calidad definidas anteriormente en esta
seccion para cada area de proteccion social. En el caso de las pensiones, la cobertura es el porcen-
taje de personas mayores de 65 afios que recibe una prestacion contributiva o no contributiva. La
calidad se mide por la tasa de reemplazo empirica, es decir, la relacion entre el valor promedio de
todas las pensiones (incluidas contributivas y no contributivas) y el salario promedio de los trabaja-
dores de entre 50 y 64 afios (formales o informales). En cuanto a los servicios de salud, la cobertura
se evalUa mediante el Indice de Cobertura de Servicios de Salud Esenciales, mientras que la calidad
se mide mediante el Indice de Calidad y Acceso a la Salud, ambos para todas las edades. En el caso
de los servicios de atencion a la dependencia, la cobertura es la relacion entre el nimero de personas
mayores de 65 aflos gque reciben servicios de cuidados financiados con fondos publicos vy el nimero
de personas del mismo grupo de edad que vive en situacion de dependencia funcional, mientras que
la calidad se mide por el niumero de criterios de calidad con los que cumplen los servicios de atencioén
a la dependencia de cada pais.

Cada cifra de cobertura o calidad se transforma en una calificacidon cualitativa (muy baja, baja, alta,
muy alta) segtn los limites especificos de cada ambito (pensiones, salud, atencién a la dependencia)
y dimensién (cobertura y calidad). Los limites seleccionados, aungque arbitrarios, toman en cuenta el
nivel de desarrollo de cada politica en la region, asi como los estandares internacionales, mas gue un
desideratum del mundo ideal. Por ejemplo, mientras que una cobertura inferior al 75% se considera re-
lativamente baja en el caso de pensiones y salud, se considera muy alta para los servicios de atencion
a la dependencia. Esto refleja el limitado desarrollo de estos servicios en América Latina vy el Caribe, asi
como el hecho de que, incluso en los paises de altos ingresos, las familias siguen proporcionando una
gran parte de los cuidados.

Las pensiones se consideran de alta calidad si proporcionan una tasa empirica de reemplazo del 40%
0 mas, mientras que, en el caso de la atencidn médica, el Iimite es un valor del 75% o mas en el Indice
de Calidad y Acceso a la Salud. En el caso de los servicios de atencion a la dependencia, la calidad se
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evalla como alta si se cumplen al menos cuatro criterios (mas de la mitad). El cuadro 3.2 resume los
criterios de clasificacion para cada area y dimension.¢

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LOS iNDICES DE COBERTURA Y CALIDAD DE
LAS PENSIONES, LA ATENCION MEDICA Y LA ATENCION A LA DEPENDENCIA

Limites de clasificacion

Area de
proteccion social

DI LN Medida Ao Fuente Muy bajo Bajo Alto Muy alto

Porcentaje de personas
mayores de 65 afios que

Cobertura reciben una pension 2019 dEenEL(J)esatra; <50% 50%-75% 75%-90% >90%
Pensiones (contributiva 0 no g
contributiva)
Calidad [ 2019 Cheuestas o pny 20%-40%  40%-60% >60%
empirica de hogares
indice de cobertura
Cobertura  Sendialdeservicios 5,5 gye <50% 50%-75%  75%-90% >90%
. de atencion médica
Servicios (todas las edades)
de salud — -
Indice de calidad y
Calidad acceso a la salud 2016 IHME <50% 50%-75% 75%-90% >90%
(todas las edades)
Porcentaje de personas
mayores de 65 afos con
CoDeIUrR T ceenaenciaiiingiona| S py ®) e 5%-15%  15%-30% >30%
Atencién a la que reciben servicios (or n/a)
dependencia financiados con fondos
publicos
Calidad Namero de criterios de ®) o 0-1 23 45 6

calidad cumplidos (a) (or n/a)

Fuente: Elaboracion propia.

Notas: Las encuestas de hogares se refieren a las Encuestas de Hogares Armonizadas de América Latina y el Caribe del Banco Interamericano de Desarrollo;
OMS se refiere a la Organizacién Mundial de la Salud, Indice de Cobertura Universal de los Servicios de Salud 2017; IHME se refiere a los célculos propios
basados en el indice de Calidad y Acceso a la Salud del Institute for Health Metrics and Evaluation del estudio "Measuring performance on the Healthcare
Access and Quality Index for 195 countries and territories and selected subnational locations: a systematic analysis from the Global Burden of Disease Study
2016", consultado en diciembre del 2020. (a) De los seis criterios incluidos en el cuadro 3.1. (b) El afio vy la fuente de la informacién varian segun el pais.

36. El uso de umbrales para clasificar los resultados o el desarrollo de politicas es comun en la literatura. Por ejemplo, el indice de Po-
breza Multidimensional desarrollado por Naciones Unidas clasifica los hogares como en pobreza extrema, pobres, o vulnerables en
funcién del nimero de carencias que experimentan (de un total de diez indicadores que constituyen tres dimensiones de la pobreza:
salud, educacion, y nivel de vida) (Oxford y Naciones Unidas, 2021). Las escalas de calificacion y las puntuaciones de los paises en
las evaluaciones institucionales y de politicas del Banco Mundial también utilizan umbrales (Banco Mundial, 2017). Del mismo modo,
la Legislacion de Proteccidn del Empleo de la OCDE asigna un valor de O a 6 para calificar el rigor de la legislaciéon de proteccién de
los trabajadores (OCDE, 2020a). Desarrollamos nuestro indice siguiendo la misma linea.
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Indice de proteccion social

Para cada area de proteccion social, calculamos un indice de proteccién que combina las califica-
ciones de cobertura y calidad. Asignamos un numero a cada clasificacién categoérica: 1 es muy bajo, 2
bajo, 3 alto, y 4 muy alto. Combinamos la cobertura (C) vy la calidad (Q) mediante una media geométrica
para obtener el indice de proteccion (P). A pesar de que se trata de un método sencillo, varios indices
conocidos (como el indice de Desarrollo Humano elaborado por Naciones Unidas o el de Cobertura de
Atencion Médica Universal elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud) utilizan la media geométri-
ca para agregar dimensiones debido a las buenas propiedades del método. La media geométrica asume
cierto grado de sustituibilidad y complementariedad entre los componentes del indice, penalizando los
niveles muy bajos en cualquiera de ellos.

Por ejemplo, imaginemos un pais con una puntuacion de cobertura alta (3) y una puntuacion de cali-
dad muy baja (1). La media simple es 2, o sea, proteccion baja. En cambio, la media geométrica es de
1,7, por debajo del limite de la calificacion baja. Se eligid este método porgue la proteccion no puede
lograrse eficazmente ni con cobertura sin calidad, ni con calidad sin cobertura. Ambas dimensiones son
fundamentales y sinérgicas.

La formula del indice es:
1
(2) Pi,j = (Ci,j * Qi,j)z p iZD, h, |

donde i representa las pensiones (p), los servicios de salud (h) o los servicios de atencion a la depen-
dencia (1), y j representa los paises de la region. P; j puede tomar nueve valores diferentes, que van del 1
(muy bajo) al 4 (muy alto). Los valores hasta 2 pueden considerarse bajos; los valores de 3y superiores
son altos; los valores entre 2 y 3 pueden interpretarse como intermedios. Las calificaciones intermedias
pueden deberse a una alta cobertura con baja calidad, o a una baja cobertura con alta calidad.

A continuacién, combinamos los tres indices (de pensiones, servicios de salud, y atencidn a la de-
pendencia) para obtener un indice global de proteccidn social para la poblacién mayor. Como las

areas de la proteccion social también son fundamentales y sinérgicas, utilizamos una media geométrica
para calcular el indice de proteccion social, como se indica a continuacion:

1
3 SP; = (Py,j * Pnj * Pyj)°

El indice SP]- varia de 1a 4. Al igual que con los indices P, los valores hasta 2 pueden considerarse bajos,
los valores de 3y superiores son altos, y los valores entre 2 y 3 pueden interpretarse como intermedios.
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¢Qué paises han alcanzado los niveles
mMas altos de proteccion social?

Argentina, Uruguay, Costa Rica, y Chile, tienen los niveles de proteccién social mas altos de la re-
gion. Las pensiones tienen las puntuaciones mas altas: 2,53 en cobertura y 2,58 en calidad. Le siguen
los servicios de salud, donde la cobertura tiene una puntuacion mas alta que la calidad (2,38 y 1,88,
respectivamente). Los servicios de atencion a la dependencia obtienen una puntuacion mucho mas baja
tanto en cobertura (1,42) como en calidad (1,23) (cuadro 3.3).

Brasil, Surinam, y Uruguay alcanzan una proteccion alta de pensiones (Pp=3,46) —-con una cobertura
muy alta y niveles de calidad altos—, seguidos de Argentina (Pp=3,0), donde tanto la cobertura como
la calidad son altas. La cobertura de las pensiones es la Unica dimension de la proteccion social en la
que algunos paises de la region obtienen una puntuacion muy alta. Al mismo tiempo, las pensiones son
también el Unico ambito en el que algunos paises obtienen una puntuacion mas alta en calidad que en
cobertura. Por ejemplo, El Salvador tiene una cobertura muy baja y una calidad muy alta. La situacion
es similar en Honduras y en Republica Dominicana.®’

Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México, Panama, Peru, El Salva-
dor, y Uruguay alcanzan un nivel intermedio de proteccién en los servicios de salud (P,=2,45), con
una cobertura amplia, obstaculizada por una calidad baja (excepto en Chile, donde la cobertura es
relativamente baja y la calidad relativamente alta). Ningun pais de la region obtiene una puntuacion
alta en materia de proteccioén de la salud. En general, la cobertura es mayor que la calidad en todos los
paises, y solo Chile alcanza una calidad alta. La mayoria de los paises se sitlan en la categoria "baja”
en ambas dimensiones, y algunos paises de América Central y el Caribe se situan incluso por debajo
de este limite.

Argentina, Bahamas, Barbados y Costa Rica alcanzan un nivel intermedio de proteccién en los ser-
vicios de atencién a la dependencia (P,=2,45), con alta cobertura y baja calidad. Al igual que ocurre
con la atencion médica, ningun pais de la region obtiene una puntuacion alta, debido a que la calidad
es baja (o muy baja) en todos los casos. Ademas, 19 de los 26 paises obtienen una puntuacién muy baja
tanto en la cobertura como en la calidad de los servicios.

37. Las puntuaciones de este indice solo reflejan la cobertura y la calidad de la proteccién social, y no necesariamente su sostenibilidad
fiscal general (véase en la seccion 4 un andlisis detallado de este tema). Si los sistemas no son sostenibles, al final se veran obligados
a reducir la cobertura o la calidad.
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iINDICE DE PROTECCION SOCIAL DE LAS PERSONAS MAYORES EN
LOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE (ULTIMO ANO DISPONIBLE)
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Cobertura de pensiones
Calidad de pensiones
{ndice de pensiones
Cobertura

de servicios de salud

de servicios de salud
Indice

de servicios de salud
Cobertura de servicios de
atencion a la dependencia
Cat.

Calidad de la servicios de
atencion a la dependencia
indice de atencion

a la dependencia

Cat.
Cat.

Pais

Argentina 2,62 882% 3 447% 3 300 76 3 68 2 245 20% 3 3@ 2 2,45
Bahamas 75 2 66 2 200 na® 3 3 2 2,45
Barbados 77 3 71 2 2,45 15%@ 3 3@ 2 245
Belice 64 2 56 2200 -0@ 1 0@ 1 1,00
Bolivia 1,41 983% 4 187% 1 2,00 68 2 49 1 1,41 na® 1 n.a 1 1,00
Brasil 2,04 923% 4 549% 3 346 79 3 64 2 2,45 @ 1 1@ 1 1,00
Chile 2,40 915% 4 284% 2 283 70 2 78 3245 7% 2 3@ 22,00
Colombia 1,82 622% 2 534% 3 245 76 3 69 2 245 na® 1 1@ 1 1,00
Costa Rica 2,45 730% 2 540% 3 245 77 3 74 2 245 20% 3 20 2 2,45
gz‘rﬁ:'cc:na 1,51 359% 1 481% 3 1,73 74 2 61 2200 -0 1 0@ 1 1,00
Ecuador 2,00 694% 2 501% 3 2,45 77 3 62 2 245 6% 2 1@ 1 1,4
Guatemala 1,41 187% 1 351% 2 1,41 55 2 52 2 200 na® 1 n.a 1 1,00
Guyana 1,59 91,6% 4 304% 2 283 72 2 50 1 1M na® 1 n.a 1 1,00
Haiti 49 1 32 1 1,00 na® 1 n.a 1 1,00
Honduras 1,35 11,2% 1 444% 3 1,73 65 2 47 1 1M na® 1 n.a 1 1,00
Jamaica 65 2 62 2200 -0 1 1@ 1 1,00
México 1,82 772% 3 334% 2 245 76 3 66 2 2,45 0@ 1 1@ 1 1,00
Nicaragua 1,41 348% 1 383% 2 141 73 2 61 2200 na® 1 n.a 1 1,00
Panama 1,82 836% 3 363% 2 245 79 3 68 2 245 na® 1 n.a 1 1,00
Peru 1,70 585% 2 212% 2 2,00 77 3 64 2 245 0@ 1 1@ 1 1,00
Paraguay 1,70 559% 2 503% 3 245 69 2 57 2200 na® 1 n.a 1 1,00
El Salvador 1,70 183% 1  64,0% 4 2,00 76 3 63 2 245 na® 1 n.a 1 1,00
Surinam 1,91 969% 4 430% 3 346 71 2 55 2200 na® 1 n.a 1 1,00
Trinidad y Tobago 74 2 64 22,00 na® 1 n.a 1 1,00
Uruguay 2,57 90,7% 4 540% 3 346 80 3 71 2 245 11% 2 3@ 22,00
Venezuela 74 2 68 2 2,00 n.a® 1 n.a 1 1,00
América Latina y 1,86 657% 253 422% 258 242 718 238 615 188 210 536% 142 088 123 1,32

el Caribe

Fuente: Elaboracion propia con base en multiples fuentes (véanse los anexos 1.C, 1.D y 1.E para obtener mas detalles).

Notas: (a) Con base en informacién cualitativa recopilada a través de una encuesta a responsables de politicas de atencion a la dependencia y expertos en
la materia (incluidos representantes del sector publico, gerontdlogos, y representantes de asociaciones de personas mayores). (b) No hay datos disponibles:
se presume que la cobertura/calidad es muy baja.
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Relacion entre calidad de vida vy proteccion
social: las politicas importan

Existe una vasta y sélida evidencia de que las buenas politicas para aumentar la cobertura y la
calidad de las pensiones, el sistema de salud, y la atencién a la dependencia mejoran la calidad
de vida de las personas mayores. Se ha demostrado que los sistemas de pensiones desempefian un
papel importante para mitigar la pobreza en las personas mayores en muchos paises de la region, a
través de las prestaciones contributivas y no contributivas (Galiani et al., 2016; Lustig et al., 2013; Gas-
parini et al,, 2007). Gasparini et al. (2007) concluyeron que las pensiones reducen las tasas de pobreza
entre las personas mayores en aproximadamente 40 puntos porcentuales en Brasil y Argentina, y en
20 puntos porcentuales en Chile y Uruguay. Las pensiones también tienen impactos positivos en la
depresion geriatrica (Bando et al., 2020; Galiani et al., 2016), y en el estado de salud de las personas
mayores (Hessel et al., 2018).

Sistemas de salud fuertes y que funcionen bien también contribuyen a la calidad de vida de las
personas mayores, ya que mejoran su estado de salud y reducen los gastos médicos de bolsillo. En
un estudio sobre 22 paises latinoamericanos, Pinto et al. (2018) estiman que la mejora de la eficiencia
de los sistemas de salud podria aumentar la esperanza de vida al nacer en aproximadamente tres afos.
La evidencia de Brasil, Colombia, y Costa Rica muestra que el fortalecimiento de la atencion primaria o
la integracion en la prestacion de los servicios médicos mejora los resultados de salud a lo largo de la
vida de una persona (Rosero-Bixby, 2004; Macinko, Harris y Rocha, 2017; Alcaldia de Bogotd, 2019). Un
mayor financiaciamiento de los servicios de salud publicos puede conducir a mejores resultados al me-
jorar el acceso a los servicios esenciales, especialmente entre los mas vulnerables (Bokhari et al., 2007;
Moreno-Serra y Smith, 2015; Xu et al., 2018). Algunos datos apuntan a que el financiaciamiento publico
tiene efectos importantes en la evolucion de la salud de las personas mayores (Asiskovitch, 2010). Por
ultimo, el financiamiento de los servicios de salud publicos disminuye la probabilidad de gastos médicos
catastroficos (Xu et al., 2018).

Los servicios de atencidon a la dependencia mejoran el bienestar y la satisfaccion con la vida de las
personas mayores (Aranco e lbarraran, 2019). Se demostrd que los servicios de atencion a la depen-
dencia de base comunitaria mejoran considerablemente la calidad de vida de las personas mayores
en Inglaterra (Forder et al., 2019). Los servicios prestados en los centros de dia de Chile, que incluyen
ejercicios fisicos y mentales, mejoraron significativamente los resultados fisicos y cognitivos de los
beneficiarios (Valenzuela et al., 2021). Barnay y Juin (2016) determinaron que los servicios formales
de atencion a la dependencia mejoran los indicadores de salud mental de las personas mayores. La
prestacion de servicios de atencion a la dependencia también repercute positivamente en la calidad de
vida de los cuidadores familiares, que suelen ser personas mayores, con prestaciones de salud, empleo,
y bienestar econdmico (Van den Berg y Ferrer-I-Carbonell, 2007).

El gréfico 3.11 presenta la correlacion entre el indice de calidad de vida (introducido en la seccién 2.1)
y el indice categérico de proteccion social (analizado en la seccién 3.4) en los paises de América
Latina y el Caribe. En promedio, los paises que obtienen una mayor puntuacion en el indice de protec-
cion social tienen una mayor esperanza de vida saludable vy sin pobreza a los 65 afios. Esta correlacion
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estd muy en consonancia con las conclusiones de estudios rigurosos que muestran un efecto causal de
la proteccion social sobre la calidad de vida de las personas mayores. Esto supone una motivacion para
que los paises con menores niveles de proteccion social analicen la experiencia de los paises con mayores
niveles de proteccion y apliguen reformas para aumentar el bienestar de sus poblaciones envejecidas.

Las reformas de proteccion social para el envejecimiento de la poblaciéon deben adaptarse a las ca-
racteristicas especificas de cada pais y preservar la sostenibilidad financiera. Esta sostenibilidad es
clave para garantizar que las prestaciones de las reformas de proteccion social se extiendan a la siguiente
generacion de personas mayores, un reto que analizamos en la seccion 4. Asimismo, cada pais tendra
que implementar un conjunto diferente de reformas en funcion de las caracteristicas de su poblacion
de personas mayores (por ejemplo, acumulacion de activos, estado de salud, dependencia funcional) y
sus arreglos actuales de proteccion social, algo que se analiza en profundidad en la seccion 5.

CORRELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS MAYORES
Y LA PROTECCION SOCIAL, 2019

16
y = 6,332x - 2,873
14 R*= 0,5206
Panama Chile ..o
Loeee*" 7@ Uruguay
w12 Brasil
o |
e Costa Rica )
2 Paraguay Argentina
g 10 .‘..oco
> Republica Dominicana Peru e Ecuador
T e ..+®""Colombia
g Bolivia .."" México
g El Salvador
(5] .
g 6
= Gyyana Suriname
% Guatemala
£ 4
Honduras )

2 Nicaragua

0

100 1,20 1,40 1,60 1,80 2,00 2,20 2,40 2,60 2,80

indice de proteccién social

Fuentes y Notas: Para conocer los paises incluidos y los detalles del cdlculo del indice de calidad de vida, véase el grafico 2.1. En el caso del
indice de proteccion social, véase el cuadro 3.3.
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| envejecimiento de

a poblacion pondra a
oruena la sostenibilidad
de la proteccion social
de |as personas mayores

El envejecimiento de la poblacidon ejercera presion sobre la sostenibilidad fiscal y social de los
sistemas disefiados para proteger a las personas mayores. La sostenibilidad es la capacidad de los
paises tanto para financiar las transferencias y los servicios para las personas mayores (sostenibilidad
fiscal) como para prestar servicios que reduzcan la presion sobre las familias y las comunidades (soste-
nibilidad social). Un incremento en el nimero de personas mayores aumentara de forma drastica y casi
automatica el gasto en pensiones. La tendencia también aumentara la demanda de servicios de salud
y atencion a la dependencia, pero en estos casos el impacto en el gasto puede reducirse mejorando la
eficiencia y ajustando los niveles de servicio.

Junto con la demografia, el crecimiento econédmico y el cambio tecnolégico desempeiaran un papel
fundamental a la hora de determinar el gasto futuro en servicios de salud. El crecimiento econdmico
se ha asociado sistematicamente a un mayor gasto en salud por diversas razones, como el aumento
de la demanda de servicios de atencion médica vy la presion al alza tanto de los precios de los insumos
meédicos como de los salarios de los profesionales. Las nuevas tecnologias —que abarcan desde nuevos
procedimientos médicos hasta pruebas de diagndstico, medicamentos, vacunas, y protesis— también se
han asociado a un aumento del gasto en atencidn médica, a pesar de que algunas puedan suponer un
ahorro. Muchas de estas tecnologias mejoran la calidad de los servicios de atencion médica vy la calidad
de vida de las personas. Algunos pueden reducir costos al sustituir tecnologias mas caras (por ejemplo,
la cirugia laparoscopica es mas barata y menos arriesgada en muchos casos gue las técnicas quirlurgicas
mMas invasivas) o prevenir la necesidad de tratamientos costosos (por ejemplo, el control de la diabetes
puede eliminar la necesidad de amputacion y proétesis). Sin embargo, los estudios empiricos demuestran
que, en general, las nuevas tecnologias médicas conllevan un mayor gasto en salud.

Ademas, las elevadas tasas de empleo informal en la regién han sido un impedimento estructural para
el financiamiento de los sistemas de seguridad social a través de las contribuciones obligatorias de
empleadores y trabajadores. Las tendencias tecnoldgicas, como la rapida expansion de la economia gig,
podrian prolongar esta tendencia. El empleo generado en la economia gig, no cumple con la definicion
de empleo formal, lo que podria poner en riesgo el financiamiento de la proteccion social basados en
las aportaciones de empleadores y empleados. Estas tecnologias estan remodelando la relacion entre

82



ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

el empleador y el empleado, y la normativa laboral debe evolucionar en consecuencia. El porcentaje de
empleo en estas plataformas en América Latina y el Caribe es todavia bajo, pero se espera que crezca
rapidamente. La region experimentd un aumento del 875% en las descargas de plataformas a la carta
del 2015 (3006 descargas por cada 1000 habitantes) al 2019 (29 322 descargas) (SensorTower, 2020).
Si los sistemas de seguridad social no adaptan su disefio y financiacion a esta realidad, la cobertura
podria erosionarse aun mas.

La pandemia de COVID-19 ha provocado graves restricciones fiscales en toda la regidn. Los paises
de América Latina y el Caribe tienen menos margen de maniobra para invertir en servicios de salud y
de atencion a la dependencia en respuesta al envejecimiento de la poblacion. Es probable que las per-
sonas mayores sufran de forma desproporcionada la reducciéon de los presupuestos para la prestacion
de cuidados sanitarios y sociales. Esto hard que la mejora de la eficiencia de la proteccion social sea
una prioridad absoluta.

En esta seccién, analizamos las fuerzas que afectan a la sostenibilidad fiscal y social de las pensio-
nes, los servicios de salud, y los servicios de atencion a la dependencia. Concluimos comparando el
gasto actual con los paises de fuera de la region y con una proyeccion del gasto global en proteccion
social hasta 2050.

SIGUE ‘
LEYENDO SOSTENIBILIDAD DE SALUD > | SOSTENIBILIDAD DE ATENCION A LA DEPENDENCIA > |

SOBRE:
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Sostenibilidad de las pensiones:
las presiones subyacentes

La forma en que los sistemas de pensiones se adaptan a los cambios demograficos esta relaciona-
da con la forma en que se determinan y financian las prestaciones. En América Latina y el Caribe, la
mayoria de los paises tienen un sistema de beneficio definido, en el que las pensiones se determinan
mediante una férmula preestablecida y normalmente se financian con las aportaciones de los trabaja-
dores y los empleadores y, en algunos casos, con ingresos fiscales generales. Ademas, la mayoria de los
paises han desarrollado pensiones no contributivas financiadas mediante ingresos fiscales generales.
Si no se introducen cambios, y manteniendo los niveles de cobertura y de beneficios, los sistemas de
beneficio definido vy las pensiones no contributivas veran incrementado el gasto en pensiones y ab-
sorberan una mayor proporcion del PIB a medida que aumente el nimero de personas mayores. Por
otro lado, los paises con sistemas de contribuciéon definida, en los gue las pensiones son el resultado
del capital acumulado en una cuenta individual, veran cémo el valor de las pensiones disminuye con el
tiempo a medida que la mayor esperanza de vida amplia el nUmero de aflos que la gente pasa jubilada.

Los sistemas tradicionales de beneficio definido de gestiéon publica son generosos segin los es-
tandares internacionales y causan grandes desequilibrios fiscales. Si no se introducen cambios en
estos sistemas, el gasto aumentara. Como se observd en la seccion 3.1, la pension promedio prometida
en América Latina y el Caribe en relacién con el Ultimo pago salarial (tasa de reemplazo) es del 65%,
en comparacion con el 49% de la OCDE (OCDE, 2019) (recuadro 3.3). Ademas, la edad promedio de
jubilacion minima en la region es de 60 afos, en comparacion con los 64 de la OCDE (grafico 4.1). A
pesar de prometer prestaciones mas generosas, estos sistemas tienen una tasa de aportacion promedio
del 1,4% de los salarios, en comparacion con el 18,4% de la OCDE (grafico 4.2). Si los parametros vy la
proporcion de adultos con derecho a pensidn no varian, los cambios en el gasto en pensiones seran
totalmente producto de las variaciones en la poblacion. Esto significa que el gasto como proporcion
del PIB crecerd hasta dos o tres veces los niveles actuales. Dadas las tendencias demograficas y del
mercado laboral, es probable que los ingresos de los sistemas contributivos se mantengan estables
durante las proximas décadas.
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EDAD MINIMA LEGAL DE JUBILACION EN LOS SISTEMAS PUBLICOS
DE SEGURIDAD SOCIAL, 2019
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Afos adicionales para los hombres (en caso de diferir)
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Fuentes: Social Security Administration, Social Security Programs Throughout the World: The Americas, 2019; Pensions at a Glance 2019; y

Altamirano et al., 2018.
Notas: Estas estadisticas reflejan las personas que se jubilan en 2019. El promedio de la OCDE excluye a los paises de América Latina.

En el caso de las prestaciones no contributivas entran en juego fuerzas similares. Si los paises as-
piran a mantener compromisos similares en términos de cobertura y nivel de prestaciones en relacion
con el PIB per capita, el gasto en pensiones no contributivas aumentara junto con el envejecimiento de
la poblacion. Si las prestaciones se mantienen constantes como una proporcion del PIB per capita, el
gasto en prestaciones no contributivas (como proporcion del PIB) seguird de cerca el crecimiento de
la proporcion de la poblacion mayor de 65 afos (Bosch et al,, 2013). Como se muestra en el grafico 11,
el tamanfo relativo de este grupo demografico se duplicara del 2020 al 2050, vy o mismo ocurrird con
el gasto en pensiones no contributivas como porcentaje del PIB.

Surgiran presiones adicionales en los sistemas de contribucién definida. A diferencia de los planes de
beneficio definido, los planes de contribucion definida se ajustaran al envejecimiento de la poblacidn,
disminuyendo el valor de las pensiones. Si se adopta una edad de jubilacién constante, el aumento de
la longevidad reducird el importe de la pension que los trabajadores pueden financiar directamente
con sus cuentas individuales. Altamirano et al. (2018) estiman que las tasas de reemplazo tedrica de
estos sistemas disminuiran en promedio del 39,8% en 2015 al 38,7% en 2050, y al 37,8% en 2100. Este
descenso serd mas pronunciado para los trabajadores con ingresos altos, que dependen menos de las
pensiones minimas. Por ejemplo, para los trabajadores que ganan tres veces el salario minimo, las tasas
de reemplazo caeran del 26% en 2015 al 21% en 2100. También surgiran presiones fiscales. La existencia
de pensiones minimas financiadas con los ingresos fiscales generales podria representar un aumento de
los costos fiscales a medida que los paises envejecen, las pensiones se reducen y una mayor proporcion
de trabajadores tiene derecho a las pensiones minimas.
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TASA DE CONTRIBUCION DE PENSIONES OBLIGATORIA
DEL TRABAJADOR PROMEDIO (% DEL SALARIO BRUTO)
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Fuentes: Administracion de la Seguridad Social; Programas de seguridad social en el mundo: The Americas, 2019; Pensions at a Glance 2019; y
Altamirano et al., 2018.

Notas: CD significa sistemas de contribucion definida; BD significa sistemas de beneficio definido. Estas estadisticas corresponden a los em-
pleados formales activos en 2018. En los sistemas de contribucion definida, el tipo de contribucion refleja las aportaciones capitalizables. En la
mayoria de los casos, estas tasas también financian las pensiones de invalidez y supervivencia.
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Sostenibilidad de los servicios de salud

La sostenibilidad de los servicios de salud puede aumentarse principalmente mejorando la salud de
la poblacién y logrando una mayor eficiencia (financiera, de gestién y técnica). La cobertura univer-
sal de la salud de calidad tiene un costo. Por ejemplo, en la OCDE (sin incluir a los paises de América
Latina vy el Caribe), donde el acceso a atencion médica de calidad es considerablemente mayor que
en América Latina y el Caribe, el gasto publico y privado en salud es del 9,5% del PIB (OCDE, 2021).38
Por el contrario, el gasto publico y privado en salud promedio en la region es del 74% del PIB (Rao et
al., 2022).3° Sin embargo, los recursos adicionales solo marcan la diferencia en la salud de las personas
si se gastan de forma eficaz y, en este sentido, los sistemas de salud de la region no funcionan bien. A
menos que el dinero se gaste bien, la financiacion puede aumentar sin generar mejoras sustanciales en
la salud (Pinto et al., 2018).

Los paises difieren tanto en las cantidades como en las fuentes de su gasto en salud. El sector pu-
blico representa alrededor de la mitad del gasto en salud de la region, mientras que el 30% es gasto de
bolsillo y el 20% restante se canaliza a través de aseguradoras privadas (con o sin animo de lucro). En
contraste, los servicios de salud financiados con fondos publicos representa mas del 80% del gasto en
paises como Canada, Corea del Sur, Japon, Reino Unido v la mayor parte de Europa. La alta participacion
de los ciudadanos parece ser una condicion necesaria pero no suficiente para hacer mas eficientes los
servicios de salud y aplicar planes nacionales de cobertura de salud coherentes. En América Latina y el
Caribe se pueden encontrar altos porcentajes de gasto publico en salud en paises tan diversos como
Bolivia (72% del gasto total en salud), Colombia (77%), Surinam (75%), Costa Rica (74%) y Uruguay
(72%). En otros paises, el gasto publico en salud representa una parte mucho menor del gasto total en
salud, hasta llegar a apenas el 35% en Guatemala vy el 13% en Haiti (grafico 4.3).

El gasto en salud por persona aumenta con la edad, pero una mayor parte del gasto en salud sigue
correspondiendo a los mds jovenes. El gasto promedio en salud de los menores de 50 afos es de 213
USD por persona en Peru, en comparacion con los 532 USD de las personas de entre 50 y 64 anos, los
1185 USD de las personas de entre 65 y 79 anos, y los 1691 USD de las personas mayores de 80 anos.
Este patron se repite en otros paises de la region (grafico 4.4) y se observa por lo general en estudios
mas amplios (Karlsson et al., 2016). Sin embargo, debido a que los grupos de mayor edad siguen siendo
mMenos numerosos, solo el 21% de todo el gasto en salud se destina a personas mayores de 65 afos en
Costa Rica y Trinidad Tobago; el 25% en Colombia; el 28% en Brasil y Mexico; vy el 31% en Perd. En los

38. Los paises de la OCDE no incluyen los paises de América Latina y el Caribe gque son miembros de la OCDE.

39. En este informe hemos optado por utilizar el gasto total en salud (tanto publico como privado) como indicador de la sostenibilidad
fiscal para mejorar la comparabilidad y garantizar la relevancia macroecondmica. En primer lugar, el gasto total en salud es mas com-
parable entre paises que el gasto publico en salud debido a las importantes variaciones en las instituciones que financian la atencién
meédica. Por ejemplo, los gastos de los seguros médicos no gubernamentales exigidos por ley, si estan bien regulados e integrados, son
indistinguibles de los programas gubernamentales publicos administrados por organizaciones privadas y financiados por impuestos
obligatorios (que se denominan "primas”). En segundo lugar, la parte privada del gasto total en salud reduce efectivamente la parte
de la renta nacional disponible para los impuestos (y, por tanto, limita el espacio fiscal). Los paises con un gasto publico en salud
mas eficiente pueden reducir el gasto privado en salud y ampliar su base de ingresos potenciales. En cambio, los que tienen un gasto
publico ineficiente en salud no consiguen prestar los servicios que demandan los ciudadanos, que entonces recurren a comprarlos
a través de aseguradoras privadas o a prestadores privados. Asi, el gasto total en salud es el que mejor capta la combinacion de los
gastos presupuestarios publicos directos vy las ineficiencias que afectan al espacio fiscal.

87



ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

paises de la OCDE, el gasto per capita también es mucho mayor para los grupos de mas edad, pero
la poblacion de esos paises es mas vieja. Mientras que el porcentaje medio de todo el gasto en salud
dedicado a los mayores de 65 afnos en América Latina y el Caribe?® es del 27%, este porcentaje llega al
36% en la Republica Checa, 38% en los Paises Bajos y 39% en Corea.”!

GASTO EN SALUD PUBLICA COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL
EN SALUD, 2018 (%)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de gasto mundial en salud de la Organizacion Mundial de la Salud. Consultado en

diciembre del 2020.
Notas: El gasto total en salud presentado en esta figura equivale al "gasto corriente” de la base de datos de la Organizacion Mundial de la Salud

y no incluye la formacion bruta de capital.

40. Este promedio se basa en los 24 paises de la regién para los que se dispone de cdlculos en Rao et al. (2022).
41. Elaboracion propia a partir de datos disponibles en https://stats.oecd.org/, consultado el 19 de noviembre de 2021.
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GASTO EN SALUD PER CAPITA POR GRUPOS DE EDAD
(2018 USD, PARIDAD DE PODER ADQUISITIVO)
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de gastos médicos incluidos en los principales capitulos de la Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados, capitulos 10 (ICD-10).
Notas: Los datos fueron recopilados por la Escuela de Salud Publica Bloomberg de la Universidad Johns Hopkins.

Muchos de los factores que impulsan el aumento del gasto en salud los gobiernos no los pueden
intervenir facilmente ya que se relacionan con el aumento de la renta, la expansion de los servicios
de salud, los precios de los insumos, los cambios tecnoldgicos y el envejecimiento de la poblacién
(Fan y Savedoff, 2014; Pinto et al., 2018). A 2050 se prevé que el gasto en salud per capita en la region
crezca un 3,2% anual en términos reales en los paises de América Latina, y un 2,4% anual en el Caribe
(Rao et al, 2022).42 El mayor crecimiento, de mas del 4% anual, se espera en Republica Dominicana,
Panama, Peru vy Trinidad y Tobago, mientras que se prevén tasas de crecimiento del 2% o menos para
Argentina, Guyana, Jamaica y México. En general, se espera que el gasto en salud sea un 175% mayor
en 2050 que en la actualidad como consecuencia de cuatro factores: el crecimiento econémico v el
cambio tecnoldgico; el aumento de la prevalencia de enfermedades; el envejecimiento de la poblacién
y el crecimiento demografico.

El crecimiento econémico y el cambio tecnolégico en conjunto es el factor mas importante, seguido
por la prevalencia de enfermedades, el envejecimiento de la poblacién y el crecimiento demogra-
fico. Segun estas proyecciones, el gasto en salud (tanto privado como publico) se multiplicara por 2,8
entre 2020 y 2050 en los paises de América Latina y el Caribe. El gasto en salud en relacion con el PIB

42. Todas las proyecciones del gasto en salud se basan en Rao et al. (2022), a menos que se indique lo contrario.
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pasard del promedio regional actual del 7.4% en 2020 al 10,2% en 2050. El crecimiento econdmico v la
tecnologia serd el factor que mas influya en el gasto en salud: en promedio, este factor casi duplicara el
gasto total en salud. Sin embargo, los paises seguirdn mostrando grandes disparidades, ya que se preve
que el gasto en salud sea inferior al 8% del PIB en Bolivia, Guyana, Perd y Surinam, pero superior al 12%
del PIB en Argentina, Brasil, Chile y Nicaragua. Los efectos finales de la pandemia de COVID-19 en el
gasto en salud aun no estan claros debido a los retrasos en los informes gubernamentales. Es posible
que el gasto en salud disminuya debido a la crisis econdmica (Gheorge et al., 2020), sin embargo, es
probable que esta tendencia sea corta.

La capacidad de los paises para mantener niveles mas altos de gasto en salud depende de su ca-
pacidad fiscal y su compromiso politico. Los paises de la OCDE pueden mantener el gasto en salud
muy por encima de los niveles observados en América Latina y el Caribe gracias a una combinacion de
movilizacion de ingresos internos mas eficaz y de elecciones de asignacion presupuestaria. EI Fondo
Monetario Internacional estima que el gasto en salud de los paises de América Latina y el Caribe con-
vergera hacia los niveles que se encuentran en las economias mas ricas de la actualidad, suponiendo
que se adopten politicas fiscales similares (Figliuoli et al,, 2018). A pesar de que el gasto en salud en
porcentaje del PIB es el indicador mas claro del esfuerzo necesario para financiarlo, en ultima instancia
las politicas fiscales generales (ingresos y gastos) determinaran si este nivel de gasto es sostenible.

SIGUE N
LEYENDO SOSTENIBILIDAD DE SALUD

SOBRE:
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Sostenibilidad de los servicios de atencion a
la dependencia

El gasto publico en servicios de atencién a la dependencia en los paises de América Latina y el Caribe
es muy bajo. Dado que el sector estd escasamente desarrollado vy se encuentra fragmentado, es dificil
calcular los datos sobre el costo de todos los servicios de atencion a la dependencia en un pais. Molina
et al. (2020) concluyeron que el costo de varios servicios publicos para las personas mayores depen-
dientes en Chile ascendid al 0,02% del PIB en 2019. En Uruguay, los servicios publicos para personas
dependientes (incluidos los beneficiarios mas jovenes) costaron un 0,04% del PIB en el 2017 (Aranco y
Sorio, 2019). En cambio, los paises de fuera de la region con sistemas de cuidados consolidados invier-
ten aproximadamente el 1,2% del PIB en atencion a la dependencia.*®* Sin embargo, este calculo incluye
tanto los servicios sociales como los servicios de salud relacionados con la atencion a la dependencia
(OCDE, 2017; Comision Europea, 2018; Mueller et al.,, 2020).

El bajo gasto en América Latina y el Caribe refleja el escaso desarrollo de los sistemas de atencidén
a la dependencia y la escasa cobertura de la poblacidn objetivo. Fabiani et al. (2022) calcularon que
proporcionar servicios de atencion a la dependencia al 50% de las personas mayores funcionalmente
dependientes en 16 paises de la region requeriria el 0,5% del PIB en promedio, con una gran variacion
entre paises. Los calculos presuponen un paquete de servicios que incluye asistencia domiciliaria,
atencion residencial, centros de dia, vy teleasistencia. Estas simulaciones basicas presuponen que los
recursos humanos son el principal componente del costo de los servicios de atencidn a la dependencia
y proporcionan un calculo aproximado de lo que costaria implementar dichos servicios.*4

Debido a que los gobiernos de la regién gastan poco en servicios de atencién a la dependencia,
estos no amenazan la sostenibilidad fiscal del sistema de proteccién social. Sin embargo, existen
dudas legitimas sobre su sostenibilidad social. En el régimen actual, las mujeres de las familias asumen
la mayor parte de las responsabilidades de cuidados. Los datos de las encuestas de hogares muestran
qgue mas del 75% de las personas mayores gue necesitan apoyo para las actividades de la vida diaria
reciben ayuda de familiares no remunerados (98,6% en México, 93% en Brasil, 84,8% en Costa Rica, 79,1%
en Argentina y 76,4% en Uruguay).*®

La mayor parte de la ayuda familiar la proporcionan las mujeres, lo que repercute negativamente en
su participacion en el mercado laboral. Los datos de Chile, Colombia, Costa Rica, y México muestran
que las mujeres representan entre el 63% vy el 84% de los cuidadores no remunerados y son responsables
del 72% al 88% del tiempo dedicado al cuidado de los familiares mayores (Stampini et al., 2020). Esta
responsabilidad estd asociada a una reduccion significativa tanto de su participacion en el mercado

43. Elaboracion propia con base en el gasto total de los paises de la OCDE en atencidn a la dependencia, que asciende al 1,5% del PIB, el
79% del cual se financia con fondos publicos (datos presentados en Mueller et al., 2020). Los célculos de la OCDE no incluyen datos
sobre Chile, México, Nueva Zelanda y Turquia por falta de disponibilidad.

44, Consulte una descripcion mas detallada en Fabiani et al. (2022).

45. Elaboracion propia con base en datos de Encuesta Longitudinal de Proteccion Social (ELPS) de Uruguay (2013), Estudio Nacional
de Salud y Envejecimiento (ENASEM) de Mexico (2018), Encuesta Nacional de Discapacidad (ENADIS) de Costa Rica (2018), Estudo
Longitudinal da Saude dos Idosos (ELSI) de Brazil (2018), y la Encuesta Nacional de Calidad de Vida del Adulto Mayor (ENCAVIAM)
de Argentina (2012).
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laboral como del nimero de horas trabajadas para los que siguen empleados (Stampini et al., 2022). La
necesidad de acomodar las responsabilidades de cuidado también explica por qué las mujeres estan
sobrerrepresentadas en el mercado laboral informal, normalmente en acuerdos que permiten mas fle-
xibilidad (Banco Mundial, 2020; Gasparini y Marchionni, 2015). En general, estas tendencias de cuidado
hacen gue las mujeres ganen menos gue los hombres durante sus anos de trabajo y también tengan
menos probabilidades de acceder a las pensiones contributivas, como se ha visto en la seccién 3.1.

Ademas de su impacto en la independencia econémica de las mujeres, las responsabilidades de
cuidado tienen consecuencias bien documentadas para la salud fisica, mental y emocional de las
cuidadoras no remuneradas. Las tareas de cuidados se asocian a un aumento de los sintomas depresivos
(Coe vy Van Houtven, 2009), asi como a un mayor uso de antidepresivos, tranquilizantes, analgésicos,
y agentes gastrointestinales. Un metaanalisis determind que la prestacion de cuidados tiene efectos
tanto positivos como negativos en los cuidadores, a pesar de que los efectos negativos fueron mas
prominentes entre las personas con menores ingresos (Pinquart y Sérensen, 2003).

Con la reduccidon del tamaiio de las familias y el aumento de la participacion de las mujeres en el
mercado laboral, cada vez es menos posible depender tinicamente del cuidado de la familia. Por
ejemplo, los datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento de México muestran que aproxima-
damente una de cada cuatro personas con dificultades para realizar tres 0 mas actividades basicas de
la vida diaria no recibe ningun apoyo (Gonzalez-Gonzalez et al., 2019).

En resumen, los actuales sistemas de atencién a la dependencia son sostenibles desde el punto de
vista financiero, pero plantean retos sociales. Dejan a una gran proporcion de personas dependientes
sin la atencidon que necesitan. También, la mayor parte de las responsabilidades de cuidado no estan
remuneradas y recaen en los miembros de la familia, en su mayoria mujeres, lo que dificulta su partici-
pacion en la fuerza de trabajo

SIGUE .
LEYENDO  SOSTENIBILIDAD DE ATENCION A LA DEPENDENCIA >

/ SOBRE:
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Gasto actual y futuro en proteccion social

En esta seccidn, proyectamos el impacto que el envejecimiento, el cambio epidemioldgico, el
cambio tecnoldgico y el potencial desarrollo de los sistemas de atencién a la dependencia tendran
sobre el gasto en proteccién social en América Latina y el Caribe. Las proyecciones abarcan el gasto
en pensiones, salud (tanto publica como privada) y atencion a la dependencia. En el caso de las pen-
siones, adoptamos el mismo enfoque que el Fondo Monetario Internacional (2018) y proyectamos la
trayectoria del gasto tomando en cuenta las tendencias demograficas actuales, y dejando la cobertura
general (porcentaje de beneficiarios de pensiones) v la generosidad (tasas de reemplazo de los siste-
mas contributivos y no contributivos) en los niveles actuales (véanse mas detalles en el anexo 1.C). En
el caso del gasto en salud, nuestros calculos se basan en Rao et al. (2022), que proyectan el aumento
del gasto publico vy privado en salud en funcion del crecimiento de la poblacién, el envejecimiento, la
prevalencia de las enfermedades vy los factores de riesgo asociados, y el crecimiento econémico vy el
cambio tecnoldgico. Las proyecciones de gasto en atencion a la dependencia presuponen que los paises
de la regidn acabaran desarrollando sistemas de cuidados que cubririan hasta el 50% de las personas
mayores dependientes de cuidados (véase Fabiani et al., 2022, y anexo 1.E). No hay forma de saber si
los paises ampliaran los servicios de atencion a la dependencia hasta este nivel, pero utilizamos este
supuesto para demostrar las implicaciones fiscales de realizar un avance significativo hacia una red
de seguridad mas fuerte. Las tendencias previstas pueden no materializarse si los paises reforman las
pensiones o las prestaciones de salud en respuesta al envejecimiento de la poblacion, o si las medidas
politicas alteran las tendencias epidemioldgicas previstas. El objetivo de estos calculos es subrayar los
principales factores de tension del gasto en proteccion social en el marco de las disposiciones institu-
cionales actuales y de las tendencias demograficas y epidemioldgicas

Se calcula que el gasto general en pensiones, salud (tanto ptiblica como privada y para todas las
edades) y atencion a la dependencia aumentara del 11,7% del PIB en el 2020 al 18,9% del PIB en el
2050. Aproximadamente el 48% de este crecimiento estara impulsado por las pensiones, que pasaran
del 3,9% del PIB en el 2020 al 74% en el 2050. El gasto en salud aumentara del 7,4% al 10,2% (lo que
representa el 37% del incremento total). La mayor parte de este aumento serd atribuible al gasto en
atencion médica de los mayores de 65 afos, que se prevé que crezca del 2,2% del PIB en 2020 al 4,8% en
2050. Mientras tanto, el gasto en personas menores de 65 aflos se mantendra relativamente constante,
en torno al 5% del PIB (grafico 4.5). Ademas, se espera que se intensifique la presion para desarrollar
servicios de atencidon a la dependencia. Se calcula que, para el 2050, el nimero de personas mayores
dependientes alcanzara los 23 millones, casi tres veces mas que en la actualidad (Aranco et al., 2022).
Si la regién desarrollara sistemas de de atencion a la dependencia con amplia cobertura, el aumento en
los costos seria importante. Calculamos que el desarrollo de sistemas de cuidados que cubran el 50%
de las personas dependientes en 2050 costara casi el 1,4% del PIB, en promedio (Fabiani et al., 2022).46

Tanto los niveles de gasto actuales como las presiones fiscales futuras varian considerablemente
entre paises. En Argentina, Brasil, y Costa Rica, que ya se encuentran en el extremo superior del gasto

46. Véase Fabiani et al. (2022). Una tasa de cobertura del 50% significaria que los servicios de cuidados de larga duracion financiados
con fondos publicos se proporcionaria a cerca del 8% de las personas mayores de 65 afos. En contraste, el porcentaje de la poblacién
mayor de 65 anos que recibe atencidon domiciliaria o residencial en los paises de la OCDE es del 11% (OCDE, 2021).
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en pensiones y atencién médica de la regidn, se prevé que el gasto aumente en mas del 8% del PIB para
el 2050. Paraguay, Peru o Republica Dominicana tendrdn un aumento del gasto inferior al 5% del PIB.
En promedio, los paises que gastan mas actualmente veran aumentar mas su gasto en el futuro (grafico
4.6). Esto es especialmente cierto en el caso de los paises con una alta cobertura y un valor elevado de
las pensiones. Sin embargo, las decisiones politicas y financieras sobre la calidad y la cobertura de las
transferencias y los servicios acabaran determinando la trayectoria final del gasto.

TENDENCIAS DEL GASTO EN PENSIONES, SALUD Y ATENCION A
LA DEPENDENCIA COMO PROPORCION DEL PIB (%), 2020-2050
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8%
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@ Salud <65 Salud 65+ @ Pensiones @ Atencion a la dependencia

Fuente: Elaboracion propia con base en el Sistema de Informacion de Mercados Laborales y Seguridad Social, Banco Interamericano de Desa-
rrollo; base de datos de Perspectivas Econdmicas Mundiales, Fondo Monetario Internacional; datos sobre pensiones y gasto en salud, OCDE;
Rao et al. (2022).

Notas: "Salud <65" se refiere al gasto en salud entre la poblacién menor de 65 afios; "Salud 65+" se refiere al gasto en salud entre la poblacién de
65 afios 0 mas. Debido a la disponibilidad de datos, los paises incluidos en el grafico son: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Republica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panamd, Paraguay, Pert y Uruguay. El valor regional es la media no
ponderada de los 16 paises latinoamericanos incluidos en la grafica.
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GASTO ACTUAL Y FUTURO EN PENSIONES, SALUD Y ATENCION A LA DEPENDENCIA
PARA PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS, EN PROPORCION DEL PIB (%), 2020 Y 2050
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Sistema de Informacion de Mercados Laborales y Seguridad Social del Banco Interamericano de
Desarrollo; World Economic Outlook Database del Fondo Monetario Internacional; Data Pension and Health Spending de la OECD; Rao et al.
(2022); y Fabiani et al. (2022).

Si se mantienen las tendencias actuales, algunos paises de América Latina y el Caribe estan en
camino de superar los niveles de gasto de la OCDE a medida que su poblacidon envejece, pero con
menores niveles de cobertura y calidad. Si comparamos el gasto en pensiones y salud con los niveles
actuales de envejecimiento de la poblacion de los paises de América Latina vy el Caribe vy los paises de
la OCDE (grafico 4.7), descubrimos que los paises de América Latina y el Caribe son actualmente mas
jovenes y gastan considerablemente menos que los paises de la OCDE en salud y pensiones (11,4% en
comparacion con el 19%). Sin embargo, aun hoy Brasil, Argentina y Uruguay gastan tanto como Grecia
vy Espafa, en porcentaje del PIB, a pesar de tener una poblacion mas joven. También proyectamos el
gasto promedio en América Latina y el Caribe para el 2050. Se grafican los niveles actuales de gasto
en pensiones vy salud (publica y privada) en relacion con el envejecimiento de la poblacion de los pai-
ses de la regidon y se comparan con el gasto actual de la OCDE (excluidos los paises de América Latina
y el Caribe). Nuestras proyecciones indican que, para el 2050, la proporcion de personas mayores de
América Latina y el Caribe se equiparara a las proporciones actuales de la OCDE. Su gasto sera ligera-
mente inferior al nivel actual de la OCDE (17,5% del PIB en comparacion con 19%), con menores niveles
de cobertura y calidad en algunos servicios, y con menor capacidad de financiaciamiento. El promedio
de la relacion entre los ingresos fiscales y el PIB antes de la pandemia del COVID-19 en América Latina
y el Caribe era de 22,4%, en comparacion con 34,2% en los paises de la OCDE (OCDE, 2019).
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CORRELACION ENTRE LA PROPORCION DE PERSONAS MAYORES
(% DE LA POBLACION) Y EL GASTO EN PENSIONES Y SALUD (% DEL PIB)
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE Y EN PAISES DE INGRESOS ALTOS, 2019
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sobre el porcentaje de poblacién mayor de 65 afios procede de los datos de poblacion de la Division de Poblacion del Departamento de Asuntos
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Para contener el aumento del gasto en proteccidn social, los paises de América Latina y el Caribe
podrian decidir reducir los beneficios de pensiones, ajustar la calidad de los servicios de salud o
limitar el desarrollo de los sistemas de atencidn a la dependencia. Las proyecciones de gasto presen-
tadas hasta ahora en esta seccion presuponen que los paises mantendran constantes las prestaciones
de jubilacion (en relacion con los salarios), adaptaran la atencion médica a las tendencias tecnoldgicas
y epidemioldgicas, y ampliaran los servicios de atencion a la dependencia. Puede que esto no ocurra.
Por ejemplo, los paises pueden reducir las tasas de reemplazo promedio de las pensiones contributivas
del 55% al 24% para mantener el gasto en pensiones en el porcentaje actual del PIB. Sin embargo, estos
ajustes pueden reducir la calidad de vida de las personas mayores y causar problemas sociales. Las
tensiones entre la sostenibilidad fiscal y la social seran una fuerza central en la elaboracién de politicas.

Ademas, todas las reformas deberan sopesar las compensaciones entre el bienestar y el gasto entre
generaciones. En promedio, la tasa de pobreza entre los nifios (0-17 afios) es 17 puntos porcentuales
mas alta que entre las personas mayores (grafico 4.8). En Argentina y Brasil, donde la pobreza entre las
personas mayores ha sido casi erradicada, los nifios todavia se enfrentan a tasas de pobreza superiores
al 30%. El envejecimiento de la poblacion puede crear presiones para reducir el gasto en los grupos mas
jovenes, a pesar de sus mayores tasas de pobreza, para aumentar el gasto en proteccion social para las
personas mayores. Segun nuestros calculos, el gasto en salud per capita es 4,2 veces mayor en el caso
de los mayores de 65 afos que en el caso de los menores de 65 afnos. Se prevé que esta proporcion
aumente a 5,2 en el 2050. Sin reformas, los sistemas de pensiones van camino a absorber una parte
creciente del gasto publico para financiar las prestaciones de los trabajadores con mayores ingresos,
dejando poco espacio para el gasto en los grupos mas jovenes (lzquierdo et al., 2018).
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TASA DE POBREZA EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS
Y EN MENORES DE 18 ANOS (%), 2019
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| as socledades en proceso
de envejecimiento de
America Latina v el Caribe
necesitan amplias reformas
de proteccion social

A pesar de los avances, todos los paises de la region presentan vacios en sus sistemas de proteccion
social para las personas mayores. £l analisis de la seccion 3 muestra que, mientras algunos paises deben
mejorar la cobertura y la calidad en las tres areas, otros deben centrarse principalmente en la calidad
de las prestaciones que brindan, dado que han alcanzado altos niveles de cobertura, sobre todo en el
area de pensiones y salud (por ejemplo, Uruguay). Debido al envejecimiento acelerado de la poblacion,
todos los paises necesitan reformas de proteccion social.

La situacién de las pensiones es extremadamente heterogénea. Por un lado, se encuentran los paises
como Bolivia, que ofrecen una cobertura casi universal con prestaciones relativamente bajas. Por otro,
se encuentran Paraguay vy El Salvador, que brindan prestaciones de pensiones de alta calidad a una pe-
quefa parte de la poblacion. Otros paises como Argentina, Brasil, y Uruguay han logrado una cobertura
casi universal con prestaciones suficientes, pero con un gasto fiscal que se eleva radpidamente.

En el caso de los servicios de salud, la calidad sigue siendo un reto en casi todos los paises de la
region, v a pesar de que la cobertura formal es casi universal en muchos paises, la cobertura efectiva
se dificulta por barreras de acceso como los costos econdmicos, la distancia a los centros, la falta de
recursos humanos vy fisicos, y factores culturales.

La atencidén a la dependencia es el ambito mas incipiente de la proteccién social, tanto en cobertura
como en calidad. Gran parte de las personas mayores con dependencia funcional se apoya en sus redes
familiares para recibir la ayuda que necesitan. Incluso los servicios de cuidados publicos, en los paises
que los tienen, por lo general se limitan a la poblacion vulnerable socioecondmicamente. Ademas, los
paises de la region tienen mucho trabajo por delante en el ambito de la definicidon y el seguimiento de
las normas de calidad.

Los paises tendran que afrontar estos retos en sus sistemas de proteccidon social en medio de las
presiones fiscales creadas por una transicion demografica acelerada. La mayoria de los paises ten-
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dran que aumentar la cobertura y mejorar la calidad, incluso cuando el nimero creciente de personas
mayores impulsa una mayor demanda de gasto en pensiones, salud, y atencion a la dependencia.

En las siguientes secciones se revisan, en primer lugar, las reformas que involucran a las tres areas de
proteccion social, y en segundo lugar, las reformas para aumentar la cobertura y la calidad en cada area
especifica de la proteccion social. En el cuadro 5.1 se presenta un resumen de las reformas sugeridas.

PRINCIPIOS NORMATIVOS CLAVE DE LA REFORMA

Pensiones Sistemas de salud Atencidn a la dependencia

Gobernanza para la calidad
Disefio conjunto de las prestaciones

Desvinculacion parcial de las prestaciones respcto al empleo formal

Reformas o o B .
sistémicas Coordinacion de los servicios de salud y atencion a la dependencia
Desarrollo de las instituciones para que informen y orienten
las politicas para una poblacidon que envejece
Inclusion de consideraciones de género que cierren las brechas de cobertura y calidad
. ) Desarrollo del marco
Mejora de la equidad juridico y financiero
A financiera o o
Redefinicion de los o Establecimiento de criterios
objetivos y parametros Reorganizacion de de elegibilidad, incluyendo
de las pensiones blozswst‘emas para . mecanismos de evaluacién
abordar el nuevo perti de la dependencia funcional
En algunosdcalsos, epidemioldgico o L
aumento de las B Definicion de la combinacion
pensiones no Adopcion de un enfoque de servicios
contributivas e centrado en la persona y o o
Principales integracion de los la comunidad Estagleomentody Su?gr\éls'on
reformais Fortalecimiento de la
por sector Promocion del atencion primaria Desarrollo de recursos
empleo formal o humanos calificados
Fortalecimiento de la B - _
Promocion del ahorro educacion, la prevencion, Promocion de servicios preventivos
voluntario y la promocion de la de la dependencia
Medidas para reducir salud Promocion de las iniciativas
las discrepancias de Tratamiento de las del sector privado
genero en Ia_cobertura diferencias de género Tratamiento de las diferencias de
y suficiencia de las Saitsleciieie e s género, mejorando las condiciones
SEmseisE recursos humanos (en de trabajo, proporcionando servicios
numero y competencias) de respiro, fomentando la division de

responsabilidades entre géneros

Fuente: Elaboracion propia.
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Consideraciones generales para las tres
areas de proteccion social

Las reformas de proteccidn social que tengan como objetivo mejorar el bienestar de las perso-
nas mayores deben enfocarse en la calidad. En general, el gasto privado en atencion médica se ha
mantenido alto en comparacion con los paises de la OCDE, a menudo debido a la baja calidad de los
servicios publicos o financiados con fondos publicos (Kruk et al.,, 2018b). La mejora del bienestar de las
personas mayores exigird, por lo tanto, reformas que aumenten la calidad de los servicios por medio de
inversiones sistémicas en las habilidades de los recursos humanos, la gestion integrada de la atencion
y una normativa eficaz.

Las reformas previstas deben tomar en cuenta las interacciones entre las pensiones, los servicios de
salud, y los servicios de atencidn a la dependencia. Las politicas en los tres &mbitos de la proteccion
social deben adoptar un enfoque holistico que tome en consideracién las interacciones, sinergias, e
intercambios entre los tres dmbitos. Las pensiones, los servicios de salud, y los servicios de atencion a
la dependencia se complementan y superponen entre si en un esfuerzo por brindar un nivel minimo de
proteccion a las personas mayores. Las recomendaciones recientes emitidas por la Comision de Seguri-
dad Social de Uruguay establecen explicitamente la necesidad de considerar la reforma de las pensiones
dentro de un contexto mas amplio de cambios sociales vy culturales impulsados por el envejecimiento de
la poblacion. Por consiguiente, sugieren coordinar e integrar las reformas en todos los ambitos (CESS
Uruguay, 2021). Otro ejemplo es la propuesta de reforma chilena del sistema de pensiones, en debate
desde 2015, que incluye un "seguro de dependencia funcional” para las personas mayores de 65 afios
que se financia con el aumento de las aportaciones de los empleadores.?” Este seguro es una forma
eficaz de brindar cobertura a cualquier persona que con el tiempo requiera asistencia. La propuesta
incluye subsidios para quienes no estan cubiertos por el seguro.

En este contexto, se vuelve esencial que el gasto se realice de manera mas eficiente. Los paises
pueden ganar en eficiencia al considerar reformas conjuntas que combinen elementos de las agen-
das de pensiones, salud, y atencidn a la dependencia. Deben implementar reformas que aumenten la
cobertura y la calidad, tanto de los servicios de atencion médica como de los servicios de atencion a la
dependencia para contener el gasto en pensiones y hacer que la proteccién social sea mas sostenible
en general. Por ejemplo, las reformas al sistema de pensiones que se enfocan en mejorar la sostenibi-
lidad fiscal por medio de la reduccion de los beneficios que reciben algunos grupos de la poblacién
tienen mas probabilidades de ser aceptadas social y politicamente si estan acompafadas de una mejor
cobertura y mayor calidad de las prestaciones de salud y cuidados. Del mismo modo, las reformas que
brinden a las personas mayores un mayor acceso a servicios de salud y cuidados de calidad pueden
mitigar parte de la presidon para aumentar las pensiones, al cubrir partidas que constituyen gran parte
del gasto de las personas mayores. Invertir en un sistema solido de atencién a la dependencia también
puede ayudar a contener los costos de la atencién médica vy, por lo tanto, a reducir las restricciones
presupuestarias generales.

47. Véase: https://www.previsionsocial.gob.cl/sps/autoridades-explican-alcances-del-nuevo-subsidio-y-seguro-de-dependencia-con-
tenidos-en-la-reforma-a-las-pensiones
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Dado el nivel de trabajo informal en la regidén, el acceso a algunos servicios y prestaciones debe
desvincularse (total o parcialmente) del trabajo formal. Algunos de los riesgos que aspiran a cubrir
los sistemas de proteccion social no estan vinculados a la situacion laboral, por lo que el acceso a sus
prestaciones tampoco deberia estarlo. Tal vez el ejemplo mas claro es la atencion médica: el riesgo de
enfermarse no esta relacionado con la situacion laboral. Histéricamente, los sistemas de salud europeos
empezaron como una prestacion vinculada al empleo, vy la mayoria de los paises europeos siguen te-
niendo un seguro médico basado en un impuesto sobre la ndmina (Alemania, Francia, Paises Bajos vy
Suiza, entre otros). Sin embargo, han reducido gradualmente su dependencia de los impuestos sobre las
nominas, y las rentas generales se han convertido en la fuente mas importante de financiaciamiento de la
atencion médica. En la actualidad, Europa cuenta con sistemas que garantizan el acceso a los servicios
de salud independientemente de la situacion laboral. Por el contrario, para tener acceso a una atencion
médica de alta calidad en la region, por lo general, las personas deben, o bien pertencer al mercado
formal de trabajo ellos mismos, o contar con un familiar que contribuya al sistema. Los esfuerzos para
desvincular el acceso a la salud de la situacion laboral en los paises de América Latina y el Caribe han
demostrado ser mas dificiles que en Europa debido a la existencia de un alto grado de informalidad
laboral y, en algunos casos, de evasion fiscal. Por consiguiente, los paises que han logrado combinar
con mayor éxito sus poblaciones contribuyentes y no contribuyentes en un Unico sistema nacional de
salud —como Colombia, Costa Rica, y Uruguay- han tenido que aumentar el financiamiento publico
proveniente de rentas generales y encontrar formas de operar con mas eficiencia para contener los
costos. La otra via hacia la cobertura de atencion médica universal donde el acceso no esta vinculado
a la situacion laboral se basa en la provision publica. Este es el enfoque de los servicios nacionales de
salud en los paises caribefos de habla inglesa, aunque estos sistemas también requieren un gasto pu-
blico considerable y mejoras en la eficiencia.

El financiamiento de los sistemas de pensiones podria depender mas de los impuestos generales,
sin embargo, algunas funciones del sistema de pensiones deben seguir basandose en el empleo o en
los ingresos recurrentes. Segun lo descrito en este informe, la regidon ha avanzado considerablemente
en la reduccion de la pobreza por medio de la ampliacion de las bases no contributivas, que en esencia
desvinculan las prestaciones de pensiones de la situacion laboral. Esta seguird siendo la via mas directa
para reducir los vacios de cobertura. Sin embargo, es necesario el ahorro o las aportaciones constantes
para alcanzar niveles de pensiones que puedan suavizar los cambios en los niveles de consumo de las
personas mayores. Los paises necesitaran politicas que garanticen aportaciones continuas, ya sean
obligatorias o voluntarias, a lo largo de la vida activa de los trabajadores (véase la seccion 5.2).

Al elegir un mecanismo de financiacion para los servicios de atencidn a la dependencia, los paises
deben equilibrar los objetivos de cobertura universal y sostenibilidad financiera. Aunque algunos
paises de renta alta han optado por financiar la atencidn a la dependencia mediante el mismo mecanis-
Mo que los servicios de salud, esta no es necesariamente la mejor opcidén en América Latina y el Caribe.
Por ejemplo, aunque los conceptos de cobertura universal y gratuidad al momento de recibir el servicio
estan ampliamente aceptados en el caso de los servicios de salud, esto no siempre es asi en el caso
de la atencion a la dependencia, por lo que la mayoria de los paises podrian considerar la inclusion de
copagos (véase un analisis mas detallado en el recuadro 5.1).
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Las reformas de los sistemas de salud y de atencién a la dependencia deben coordinar los servicios
prestados por ambos sectores, tanto para hacer mas eficiente el gasto como para producir mejores
resultados en la salud y la capacidad funcional de las personas mayores. Los datos demuestran que
los sistemas de atencion médica y de atencidn a la dependencia bien coordinados reducen los ingresos
hospitalarios, las visitas a urgencias, vy la duracion promedio de las estancias hospitalarias. Un enfoque
bien coordinado también acelera el proceso de referencia de las personas mayores a un nivel de aten-
cion diferente cuando es necesario.

Las reformas en cada ambito deben tomar en cuenta la perspectiva de género. A pesar de los recientes
avances, la calidad de vida de las mujeres mayores se queda por detras de la de sus pares masculinos.
El cierre de las brechas de género debe ser un principio rector de las reformas en todos los ambitos de
la proteccion social.

Independientemente del disefio y la madurez de su sistema de proteccidn social, los paises deben
crear instituciones para adaptar mejor sus sistemas de pensiones, salud, y atencion a la dependenia
a los cambios demograficos. Las reformas a los sistemas de proteccion social son politica y socialmente
complejas. Una de las formas en la que los paises con poblacion mas envejecida han logrado adaptarse
es por medio de la creacion de instituciones que guian los sistemas de proteccion social a medida que
cambian las tendencias econdmicas, demograficas, o tecnologicas.

Por ejemplo, algunos paises implementan mecanismos de autocorrecciéon para contrarrestar los
desequilibrios de sus sistemas de pensiones. Este tipo de mecanismos se han denominado genéri-
camente factores de sostenibilidad o reglas de ajuste. En ocasiones, los factores de sostenibilidad no
corrigen necesariamente los desequilibrios por si mismos, sino que atraen la atencion hacia ellos y los
modifican con el tiempo por medio de la legislacion, antes de que sea demasiado tarde (Bosch et al.,
2020). Sin embargo, estas instituciones no siempre funcionan; los ajustes impulsados por factores de
sostenibilidad pueden no ser socialmente aceptables. Por ejemplo, en Espafa, los dos mecanismos de
ajuste introducidos en el 2013 para hacer que los sistemas de pensiones fueran fiscalmente sostenibles
(el factor de sostenibilidad y la norma de revalorizacion de pensiones) se han suspendido porque las
normas carecian de aceptacion politica y social (Arce, 2020).

En el sector de la salud, los paises han emprendido periédicamente revisiones nacionales que toman
en cuenta el envejecimiento de la poblacién; o incluso revisiones multinacionales como la reciente
Comisidn Paneuropea sobre Salud y Desarrollo Sostenible. Los paises también han creado instituciones
para controlar el costo vy la calidad de la atencidn médica con el fin de orientar las politicas publicas.
Algunos ejemplos destacados son las instituciones de evaluacion de tecnologias de la salud como el
National Institute for Health and Care Excellence del Reino Unido y el Health Intervention and Technology
Assessment Program de Tailandia. Estas instituciones llevan a cabo analisis de la idoneidad (y renta-
bilidad) de la adopcion de nuevos medicamentos vy tecnologias médicas para conformar las politicas.

SIGUE .
REFORMAS DE SALUD > REFORMAS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA > |
LEYENDO ) € J

SOBRE:
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Principios rectores de las reformas de los
sistemas de pensiones

Brindar principios rectores de las reformas de los sistemas de pensiones en América Latina y el
Caribe es un reto dada la variedad de sistemas y la situacion actual de su cobertura, la suficiencia y
la sostenibilidad fiscal. Sin embargo, algunas acciones clave son, en general, suficientes para brindar
orientacion y subrayar en qué lugares se necesitan cambios.

Un elemento esencial es que todos los paises redefinan los objetivos de sus sistemas de pensiones
para establecer nuevos parametros y hacer que dichos sistemas sean mas equitativos. Esta reforma
deberia tomar en cuenta las politicas complementarias existentes en los ambitos de atencion médica
y atencidén a la dependencia. En la seccion 3 se mostréd como algunos sistemas de pensiones estan
disefados para ser generosos, mientras que otros ofrecerdn prestaciones insuficientes bajo los para-
metros y tendencias demograficas actuales. Sin embargo, en la regidn se debate poco sobre lo que es
una prestacion adecuada. Una de las principales recomendaciones politicas de este informe es hacer
que los objetivos del sistema de pensiones sean explicitos. Una forma de hacerlo es establecer un nivel
de pension meta. Este nivel debe determinarse en funciéon de las condiciones actuales del sistema de
pensiones y de la situacion de las politicas complementarias que son fundamentales para la cobertura
y la calidad de la atencion médica y de cuidados. Este ejercicio ayudara a los paises a definir los para-
metros clave de las pensiones y a determinar el monto de financiacion necesario. También subrayara las
desigualdades en los sistemas de pensiones y eliminara o modificara los elementos clave del disefio que
contribuyen a las desigualdades (como los largos periodos de aportaciones para obtener una pension o
las formulas de pensiones que benefician desproporcionadamente a los trabajadores de altos ingresos).

Para mejorar la cobertura de las pensiones, sobre todo en un futuro cercano, algunos paises requieren
ampliar los programas no contributivos. Asimismo, las prestaciones contributivas y no contributivas
podrian estar mejor integradas en la mayoria de los paises. Hay caracteristicas clave de disefo que
deberian incorporarse a los sistemas no contributivos nuevos y existentes. Los programas no contributivos
deben integrarse adecuadamente a los sistemas de pensiones contributivos para brindar una cobertura
adecuada vy evitar desincentivar el empleo formal o el ahorro. La norma de oro para el disefio de las bases
no contributivas y solidarias de los sistemas de pensiones es una prestacion universal o semiuniversal
subsidiada contra la pobreza que disminuya progresivamente a medida que los ciudadanos acumulan
ahorros o aportaciones. Este disefio equilibra la necesidad de una amplia cobertura, la progresividad y la
alineacion de los incentivos. Los programas universales no contributivos, que se financian con ingresos
generales y proporcionan prestaciones a todos los trabajadores, independientemente de su situacion
laboral (por ejemplo, la pension universal en Bolivia), no alteran la decision de los trabajadores de aportar.
Por otro lado, los programas que otorgan prestaciones solo si un trabajador es informal o no alcanza la
jubilacion en el sistema contributivo pueden incentivar el empleo informal (Bosch et al., 2013).

Para mejorar en el largo plazo los sistemas de pensiones, los paises de la regiéon deben ampliar el
mandato de la seguridad social mas alla de los trabajadores asalariados —-incluidos los auténomos,
los trabajadores domésticos y el creciente grupo de trabajadores de la economia gig- y crear mas
empleos formales. Aungue algunas prestaciones de las pensiones deberian desvincularse de la situacion
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laboral, se necesitardn mas aportaciones y recursos financieros para proporcionar pensiones adecuadas
a la poblacion. Para ampliar el seguro social mas alla de los empleos asalariados con alta remuneracion y
cubrir el trabajo atipico (personas que trabajan por cuenta propia, asi como los trabajadores a comision,
por contrato, de la economia gig y domésticos), la afiliacion al seguro social debe tener como objetivo
proteger todas las formas de empleo (Bosch et al., 2013). En muchos paises, los trabajadores de profe-
siones no convencionales no estan obligados a aportar al seguro social. Esto crea incentivos para que
los empresarios contraten a trabajadores de estas categorias porque les ahorra el costo del seguro social
(Levy, 2008). Alaimo et al. (2019) indican gue, aungue las regulaciones deben reconocer las diferencias
entre el trabajo no convencional (incluida la economia gig) vy el trabajo tradicional, deben minimizar
la posibilidad de arbitraje entre estas categorias en la medida de lo posible. En Brasil y Uruguay ya se
han regulado vy clasificado a estos trabajadores como autdonomos, y en ambos paises los trabajadores
auténomos deben hacer aportaciones al seguro social, aungue en regimenes contributivos especiales.

Para aumentar la cobertura, los paises deben hacer cumplir mejor la normativa sobre pensiones y
empleo formal. Ampliar el mandato del seguro social a todos los trabajadores es un primer paso para
crear mas empleos formales y protegidos. Sin embargo, sin una imposicion estricta, sera dificil lograr
una cobertura casi universal contra riesgos. Hay pruebas contundentes de que una mejor aplicacion
aumentara la participacion de los trabajadores y las empresas en el seguro social. La aplicacion de la
ley puede ser especialmente eficaz en el caso de grandes empresas que emplean a trabajadores infor-
males (Bosch et al., 2020). Sin embargo, el intentar endurecer los castigos al empleo informal puede
tener como consecuencia mas empleo formal, pero también podria producir mas desempleo (Almeida
y Carneiro, 2012; Amengual et al., 2017; Kanbur y Ronconi, 2016). Para minimizar esta desventaja, los
paises pueden combinar una mayor supervision con otras medidas a favor de la formalizacion. Ademas,
la aplicacion de la legislacion del empleo formal presenta el potencial de aumentar considerablemente
los ingresos. Si todos los trabajadores de la region que ganan mas del salario minimo pudieran con-
vertirse en empleados formales, las aportaciones al seguro social aumentarian en un 0,9% del PIB. El
porcentaje exacto de cada pais varia en funcion de los indices de trabajo informal, el cumplimiento del
salario minimo vy las tasas de aportacion.

Los paises tienen la opcidon de crear planes modernos de ahorro voluntario para aumentar la cobertura
y los niveles de las pensiones por medio de la aplicaciéon de conceptos de la economia conductual y
haciendo uso de las nuevas tecnologias de la informacidn. La economia conductual ofrece estrategias
innovadoras para aumentar la cobertura para trabajadores autonomos y las aportaciones voluntarias. Una
gran parte de los trabajadores (autdonomos, comisionistas, trabajadores no remunerados en empresas
familiares, trabajadores domésticos y de la economia de plataformas digitales) no tienen una relacion
laboral que les permita hacer aportaciones automaticas al seguro social. La economia conductual indica
gue la ausencia de mecanismos de aportacion automatica —como los que existen para los trabajadores
asalariados— puede ser una de las principales causas de la baja cobertura y la falta de ahorro para la
pension en estos grupos (Choi et al, 2004; Madrian y Shea, 2001). En los paises desarrollados, los me-
canismos de depdsito automatico han demostrado ser mucho mas eficaces para fomentar el ahorro
previsional voluntario que los incentivos fiscales, que escasamente generan nuevos ahorros (Carroll et
al, 2009; Chetty et al., 2014; Benartzi et al,, 2017). Los paises deben innovar para automatizar los pagos
al sistema del seguro social por parte de estos grupos (por ejemplo, a través del débito directo, decla-
raciones de impuestos o con recibos de agua o electricidad). El Laboratorio de Ahorro para el Retiro
del BID ha encontrado evidencia de que las plataformas digitales ofrecen una gran oportunidad para
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implementar los débitos automaticos para el ahorro. En Perd, se invitd a los conductores de la aplicacion
de transporte Cabify a ahorrar voluntariamente parte de sus ingresos, vy el 18% de ellos se incorpord a un
sistema de débito automatico (Bernal et al., 2021). Cuando los mecanismos automatizados de este tipo
no son factibles, se pueden utilizar otros instrumentos, como los métodos de aportacion simplificados
o los recordatorios de texto por SMS. Los datos demuestran que estos incentivos son faciles de ampliar
y pueden ser una forma muy rentable de aumentar el ahorro voluntario para el retiro. Sin embargo,
tienen un impacto menor en el ahorro que los depdsitos automaticos (Karlan et al., 2010). En Colombia,
los trabajadores autdnomos de bajos ingresos recibieron mensajes de texto que les invitaban a ahorrar.
Tras 15 meses de recibir mensajes de texto, los trabajadores aumentaron sus ahorros en 15,87 USD por
cada dodlar invertido en mensajes de texto (Azuara et al., 2021).

El cierre de las brechas de género en la cobertura y la suficiencia de las pensiones debe ser un prin-
cipio rector de las reformas. Las discrepancias de género en el indice de calidad de vida se deben a una
importante diferencia entre el porcentaje de hombres y mujeres que reciben pensiones durante la vejez.
Una medida politica para cerrar esta brecha es ampliar las pensiones no contributivas en los paises en
los que las mujeres estan rezagadas. Suelen ser paises donde la cobertura general es baja. Sin embargo,
las soluciones a largo plazo deben centrarse en como aumentar la creacion de empleos formales para
las mujeres, incluidas politicas que promuevan acuerdos laborales flexibles tanto para hombres como
para mujeres, normativas laborales que fomenten una mayor paridad entre los permisos de maternidad
y paternidad, e inversiones para promover politicas de atencidn infantil y de atencion a la dependencia
para personas mayores gue ayuden a fomentar el empleo de las mujeres.
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Principios rectores de las reformas de |os
sistemas de salud

En la seccién 3 se argumenta que muchos paises han avanzado hacia la cobertura universal de la
atenciéon médica y han mejorado el acceso de las personas mayores, pero la calidad de los servicios
sigue siendo deficiente y desigual. Por |o tanto, para atender las necesidades de salud de las personas
mayores es necesario actuar en diferentes niveles, incluida la financiacion equitativa, una transformacion
de la gestion de los servicios de atencion médica y programas centrados en las necesidades especificas
de las personas mayores.

Los paises necesitan sistemas de salud financieramente equitativos, es decir, que la gente pueda
recibir servicios sin grandes gastos de bolsillos. A pesar de gue ningln sistema de atencion médica
ha logrado la equidad, diferentes paises han logrado avances. Por ejemplo, Colombia y Costa Rica han
reducido el gasto de bolsillo al 15% y al 22% del gasto total en salud, respectivamente. Estas cifras son
comparables con los niveles de Europa Occidental.

Los paises necesitan servicios de salud organizados para prestar la atenciéon necesaria a las personas
adecuadas en el momento oportuno, con modelos que aborden todo el rango de problemas de salud
de la poblacion. Estos sistemas pueden mejorar la calidad de vida de las personas mayores al promover
una vida sana a todas las edades, prevenir los problemas de salud, detectar y tratar las enfermedades
cronicas cuando surgen y proporcionar un tratamiento oportuno para las enfermedades evitables y
curables.

Los servicios de salud deben abordar el perfil epidemioldgico de la poblacién actual. La mayoria
de los sistemas de atencion médica de la region se desarrollaron en torno a la atencidn curativa. Mas
tarde, avanzaron en materia de enfermedades infecciosas y salud maternoinfantil. Sin embargo, ha sido
dificil reorientar los sistemas hacia las enfermedades mas importantes de hoy en dia y las necesidades
de las poblaciones cada vez mas mayores. Para llevar a cabo esta transformacion, los sistemas tendran
que centrarse mas en la promocion de la salud y el tratamiento de enfermedades crénicas y asignar
recursos a las enfermedades y debilidades que padecen las personas mayores. También se requiere la
contratacion vy la formacion de profesionales de la salud para que adquieran las habilidades técnicas,
comunicativas y sociales necesarias para atender a las personas mayores.

El principio rector para mejorar la salud y la atenciéon médica de las personas mayores es adoptar
un enfoque centrado en la persona y la comunidad que subraye la atencién primaria y sus vinculos
con otros niveles de atencion médica y servicios sociales (OMS, 2015). El modelo de atencion médica
actual, en el que un unico profesional de la salud trata a un solo paciente, no puede abordar de manera
adecuada las necesidades de atencion médica de las personas con canceres, trastornos mentales, hiper-
tension, diabetes o0, a menudo, una combinacion de varias enfermedades. En contraste, los equipos de
profesionales de la salud deben comprometerse con la comunidad para que la promocion de la salud,
la prevencion, la deteccion sistematica vy el tratamiento de enfermedades cuenten con el tiempo vy los
recursos adecuados. Ademas, las instituciones de atencion médica deben reorganizarse para atender de
manera eficaz a la poblacidon por medio de una mejor comunicacion y coordinacion de la atencion. La
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pandemia de COVID-19 también ha revelado la importancia de financiar adecuadamente las funciones
de salud publica para detectar y controlar las enfermedades infecciosas mas mortales y debilitantes
para las personas mayores.

Una atencién primaria sélida es la piedra angular de sistemas de salud accesibles, de alta calidad
y equitativos. Los programas con un enfoque importante en la atencion primaria en Estados Unidos,
Europa y América Latina se han asociado con muchos resultados positivos en materia de salud, como
menos hospitalizaciones evitables y mas esperanza de vida (Barkley et al, 2016; Bastos et al., 2017;
Pesec et al,, 2017; Valentijn et al.,, 2013). Las disparidades en la mortalidad entre los grupos de ingresos
y raciales también tienden a ser menores en los lugares en los que los servicios de atencion médica
primaria estan mas ampliamente disponibles (Hone et al., 2017).

Los paises de América Latina y el Caribe han empezado a incorporar la atencién primaria a la pre-
vencion y el tratamiento de enfermedades crénicas (Atun et al, 2015). La caracteristica comun de
este enfoque es la organizacion de equipos interdisciplinares para vigilar la salud de la comunidad vy
llegar de forma proactiva a las personas que podrian beneficiarse de la atencion médica, entre otros
esfuerzos. Hasta hace poco, gran parte de este trabajo comunitario de nivel primario se centraba en
la salud maternoinfantil, sin embargo, cada vez son mas los paises que incorporan servicios para las
personas mayores.*® Algunas de estas iniciativas implican promover la movilidad fisica y la educacién
para la salud, crear equipos interprofesionales especializados en la atencién de una poblacidon definida
de personas mayores, aumentar el nimero de geriatras y desarrollar plataformas digitales de salud
para poner en contacto al personal médico con los centros de atencion residencial de larga duracion
(Ministerio de Salud Chile, 2021; Ministerio de Salud Costa Rica, 2018; Ministerio de la Mujer, Familia y
Derechos Humanos Brasil, 2021).

Una buena atencién primaria también puede ser rentable. Los estudios muestran que los sistemas con
una atencion primaria solida pueden obtener mejores resultados de salud en las personas con enferme-
dades cronicas y aumentar los servicios de atencion médica preventiva (Almeida et al., 2018, Kaselitz et
al, 2017). En los lugares en los que la atencion primaria es de buena calidad, las personas tienen menos
probabilidades de experimentar dificultades financieras relacionadas con la salud, como se demostro en
un estudio que incluyo a Brasil, Colombia, El Salvador, Jamaica, México y Panama (Macinko et al., 2019).

Motivar y enseiiar a las personas a atender su propia salud también forma parte de una estrategia
de salud eficaz. Por medio del control auténomo de las enfermedades cronicas, las personas mayores
pueden mejorar su capacidad funcional y su bienestar. De hecho, los programas que fomentan el con-
trol autonomo han demostrado que la salud y el bienestar de las personas mayores aumentan cuando
confian en su capacidad para vivir bien, incluso con enfermedades cronicas (Morsch et al., 2021). Un
programa de control autonomo de enfermedades cronicas en México, por ejemplo, produjo mejoras en
las conductas relacionadas con la salud (como la actividad fisica), los desenlaces clinicos (por ejemplo,
la asistencia a las citas médicas), v las conductas generales de control autdnomo (como la adherencia
al tratamiento, el conocimiento de la enfermedad) (Cérdova et al.,, 2017).

48. Equipos Basicos de Atencién Integral en Salud (EBAIS) de Costa Rica.
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Las inversiones en prevencion pueden tener un gran impacto positivo en la salud, incluso en poblacio-
nes de edad avanzada. Los cambios de comportamiento en las Ultimas etapas de la vida pueden seguir
siendo beneficiosos para la salud. Por ejemplo, al aumentar la actividad fisica las personas mayores pueden
retrasar el desarrollo de la osteoporosis, mejorar su capacidad funcional y mejorar sus niveles cognitivos
(McMillan et al., 2017; Taylor, 2014). Los datos de Colombia también demuestran gue las estrategias para
reducir la hipertension arterial y otros factores de riesgo cardiovascular (como el sedentarismo) estan
relacionadas con la mejora de la salud (Godmez et al., 2021). Incluso la suspensidon del consumo de tabaco
a partir de los 64 afos puede tener como resultado a una vida mas larga (Jha et al.,, 2013).

Muchos paises de la regidon ya reconocen el importante papel que desempeiia la promocién de la
salud para garantizar un envejecimiento saludable. Por ejemplo, Chile y Uruguay han aprobado leyes
de etiquetado para advertir a los consumidores sobre el contenido de sal, grasa y azucar de los alimen-
tos procesados (BID, 2021a; Grupo de Evaluacion Independiente del Banco Mundial, 2018). En Uruguay,
los gobiernos locales han creado gimnasios gratuitos al aire libre para todos los ciudadanos (Grupo de
Evaluacion Independiente del Banco Mundial, 2018). Varios paises también han introducido impuestos
al tabaco y han adoptado muchas de las politicas recomendadas por la Organizacion Mundial de la
Salud para reducir el consumo de tabaco (OMS, 2021b). Otro ejemplo es el de México, que ha afadido
un impuesto a los refrescos para reducir el consumo de azucar (Sanchez-Romero et al.,, 2020).

La promocidn de la salud de las personas mayores es multidimensional e incluye un sentido de per-
tenencia social. Las politicas que abordan los servicios comunitarios, del medio ambiente, la vivienda y
las actividades sociales, culturales y productivas pueden dar a las personas mayores un lugar y un papel
en la sociedad, lo que puede ser un elemento clave para el envejecimiento saludable. Sin embargo, el
logro de este objetivo requiere la coordinacion de muchos sectores, como el de la atencion médica, la
educacion, la asistencia social, las pensiones y otros implicados en la creacidon de condiciones amigables
con la edad.

Es esencial reconocer las diferencias de género y abordarlas adecuadamente. Aunque los sistemas
de atencion médica tienden a estar sesgados en contra de las necesidades de atencion médica de las
mujeres, también han atendido mal las necesidades de atencion meédica de los hombres (Chrisler et al.,
20176; FitzGerald y Hurst, 2017; Kruk et al., 2018a). Los hombres vy las mujeres tienden a llegar a la vejez
con diferentes tipos de traumas pasados, formas de abuso de sustancias, problemas de salud mental
y debilidades fisicas. Se diferencian en la forma de relacionarse con los amigos vy la familia, en su nivel
de conexion social y en su apertura al autocuidado. Sera imposible mejorar la atencion médica de las
personas mayores sin reconocer estas diferencias y formar a los gestores y trabajadores del ambito de
la salud para que reconozcan y mitiguen sus propios sesgos (Marcelin et al., 2019).

La reorientacion de los sistemas de atencion médica cambiara la forma de contratar, formar y des-
plegar los recursos humanos. Los servicios integrados de atencion médica que abordan los problemas
de salud actuales requieren un mayor numero de personal con formacion profesional, con mayor énfasis
en la atencion primaria y mas capacidad de comunicacion y trabajo en equipo, independientemente del
grupo de edad al que atiendan. Sin embargo, como se analizod en la seccion 3.2, los paises de la region
no cuentan, en general, con suficientes profesionales de la salud o con el tipo de profesionales adecuado
para satisfacer las necesidades de las personas mayores. Tendran gue formar y hacer uso de profesio-
nales capaces de comprender los aspectos fisicos, mentales, culturales, sociales y familiares del enveje-
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cimiento. Ademas, deben ser capaces de evaluar las condiciones fisicas, psicoldgicas y nutricionales y
tratar los problemas de salud especificos de la edad (por ejemplo, fragilidad, sarcopenia, osteoporosis,
osteoartritis). Sin embargo, la identificacion rapida de los problemas solo es Util si también hay un se-
guimiento por parte de profesionales que puedan coordinar la atencion de enfermedades complejas v
trastornos mentales como la depresion, la demencia, las adicciones, el abandono vy los abusos. Por ultimo,
el personal de asistencia social y de salud debe tener habilidades de comunicacion congruentes con
los valores vy la cultura de las personas mayores vy trabajar bien con los servicios sociales y de atencion
meédica complementarios (OMS, 2015).

Es probable que una mejor atencion médica sea mas sostenible desde el punto de vista financie-
ro. Como se explica en la seccion 4, se prevé que el gasto en atencion médica aumente debido a una
combinacion de factores econdmicos, tecnoldgicos, demograficos y epidemioldgicos. En la mayoria de
los paises, para avanzar hacia una atencion médica universal sin enormes aumentos del gasto en salud,
serd necesario combinar la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades vy las politicas de
contencion de los costos econdmicos y tecnoldgicos.

El éxito de las reformas del sector de la salud beneficiara a las personas mayores, sin embargo, los
paises también necesitan politicas especificas. Aunque la mejora del acceso, la equidad vy la calidad
de la atencion médica beneficiara a todos los habitantes de la region, las necesidades epidemioldgicas
y sociales de las personas mayores aun requieren atencion especial. En particular, los paises tendran
que reorientar los sistemas de atencidn médica hacia la promocion de la salud, la participacion de la
comunidad, la atencion primaria, la integracion con otros niveles de atencion y la coordinacion con otros
tipos de servicios sociales que atienden a personas mayores. Las reformas del sector de la salud que
logren esta transformacion van a proporcionar una mejor atencion y a un costo mas razonable que las
que sigan con los métodos menos eficaces del pasado.
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Principios rectores de las reformas de |os
sistemas de atencion a la dependencia

Un reto creciente que atrae cada vez mas la atencién en la region es la promocion de la capacidad
funcional de las personas mayores por medio de servicios preventivos y de atencion a la depen-
dencia. Debido a las normas sociales y de género, tradicionalmente, las mujeres de la familia se han
encargado de brindar la mayoria de los cuidados a las personas mayores. En el 2020, la pandemia de
COVID-19 incrementd aln mas las obligaciones de cuidado de las mujeres vy resaltd la insuficiencia y
fragilidad de los servicios de atenciéon a la dependencia en todo el mundo. América Latina y el Caribe
no fue la excepcion.

En la seccidn 3 se explicé por qué todos los paises de la region deben ampliar tanto la cobertura
como la calidad de sus servicios de atencidn a la dependencia. MUltiples partes interesadas apoyan
esta agenda, incluidos los ministerios de desarrollo social, los ministerios de la mujer, las organizaciones
para la igualdad de género, y las organizaciones de personas mayores. El sector privado también muestra
un creciente interés en el desarrollo de servicios de atencion a la dependencia y en las oportunidades
de negocio de la economia del cuidado. La experiencia de los paises mas avanzados en la transicion
demografica demuestra que es necesario disefar, implementar, y ampliar los sistemas de atencioén a la
depencia de manera gradual.

Aunque existen servicios de atencién a la dependencia en la regién, muchos paises atin tienen que
disefar e implementar un marco institucional para organizarlos e integrarlos en un sistema coordina-
do. Por lo general, una ley de cuidados establece las instituciones encargadas de disefiar, implementar,
y evaluar las politicas del sector; por medio de la promulgacion de reglamentos; el establecimiento de
criterios de elegibilidad para los servicios financiados o subsidiados publicamente; y el establecimiento
y supervision de criterios de calidad. Los mecanismos de financiamiento también pueden definirse en
la ley de cuidados (véase un analisis de las alternativas en el recuadro 5.1). La creacién del marco ins-
titucional y financiero es un proceso iterativo en el que participan multiples partes interesadas de los
gobiernos centrales y locales (que por lo general desempefian un papel importante en la prestacion de
servicios), asi como del sector privado vy la sociedad civil.
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OPCIONES DE FINANCIACION DE LOS SERVICIOS
DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

Los seguros sociales y los impuestos generales son las principales fuentes de financiamiento
de los sistemas de atencién a la dependencia. Estas fuentes se complementan con el gasto
de bolsillo y los seguros privados. En un modelo de financiaciamiento por seguro social, los
ciudadanos hacen contribuciones obligatorias, generalmente a través de los impuestos sobre
la ndmina. Los fondos se destinan exclusivamente a financiar los servicios de atencion a la de-
pendencia y solo reciben prestaciones las personas dependientes. Algunos paises gque utilizan
este esquema de financiaciamiento (por ejemplo, Alemania, Corea del Sur, y los Paises Bajos)
se basan en el mismo método para financiar sus sistemas de atencidn médica (OCDE, 2013).
Este método por lo general se complementa con ingresos fiscales generales para financiar
servicios para las personas que no han contribuido al sistema. Alemania introdujo un impuesto
sobre la ndmina en los aflos noventa para financiar un plan de seguro social para la atencion a
la dependencia. La tasa del impuesto ha aumentado gradualmente del 1% al 2,55% actual. Desde
el 2004, los pensionistas también estan obligados a hacer aportaciones, vy las personas sin hijos
contribuyen con un porcentaje mayor de su salario (2,85%) (Colombo et al., 2011; Ministerio
Federal de Sanidad de Alemania, 2017). En Corea del Sur, que puso en marcha su sistema en el
2008, los ciudadanos debian contribuir inicialmente con el 0,21% de su salario, pero el porcen-
taje ha aumentado hasta el 0,55% en 2019 (Instituto Nacional de Seguro Social de Korea, 2019).

Un modelo de financiamiento basado en un sistema tributario general no requiere un fondo es-
pecifico para la atencion a la dependencia y tiene una base tributaria mas amplia. Sin embargo,
no tener un fondo especifico puede significar que los recursos disponibles para el sistema son
menos predecibles o estan propensos a cambios en las prioridades del gobierno. Los paises
nordicos (Dinamarca, Finlandia, Noruega, y Suecia) son ejemplos clasicos de financiacion ba-
sada en un sistema tributario general.

Para complementar la financiacion, la mayoria de los sistemas dependen de los pagos de bol-
sillo de los usuarios vy sus familias. En algunos casos, los beneficiarios de los servicios pagan en
proporcion a sus ingresos o su patrimonio, como en Francia, donde las personas que reciben la
asignacion personalizada de autonomia (allocation personnalisée d'autonomie) para contratar
servicios de asistencia domiciliaria deben pagar un porcentaje del costo total de su plan de
atencion, salvo que ganen menos de 800 EUR al mes. Este porcentaje puede llegar al 90% del
plan para guienes ganan mas de 2945 EUR al mes (valores del 2018) (Le Bihan, 2018). Corea
del Sur exige que los beneficiarios cubran el 20% del costo de la atencidn residencial y el 15%
del costo de la asistencia domiciliaria, a menos que vivan en la pobreza (Caruso Bloeck et al,
2017; Instituto Nacional de Seguro Social de Korea, 2019).

El seguro privado es otro mecanismo de financiamiento, aungue normalmente representa una parte

muy pequefa del gasto total en atencion a la dependencia. Supone menos del 2% del total en los
paises de la OCDE, excepto en Bélgica (10%) y Japodn (4%) (Costa-i-Font, Courbage y Swartz, 2015).
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Para implementar un sistema, los paises deben definir y hacer uso de un instrumento para evaluar
el nivel de dependencia funcional y de cuidados de las personas. Este es un elemento fundamental
para determinar quiénes tienen derecho a los servicios financiados con fondos publicos. La herramienta
de evaluacion por lo general es un cuestionario que evalla la capacidad de la persona para realizar de
forma independiente una serie de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, asi como sus
capacidades cognitivas.*® Esta informacioén se utiliza para generar una puntuacion que refleja el nivel
de dependencia funcional y de cuidados. Los cuestionarios también rednen informacidon socioecono-
mica, que en algunos casos se utiliza para restringir la elegibilidad a las personas pobres o vulnerables
(mediante una prueba de medios) o a las personas que no pueden contar con ninguna ayuda familiar
(porgue viven solas, por ejemplo). En Estados Unidos, por ejemplo, los servicios de cuidados se financian
en parte a través de Medicaid, un programa publico destinado exclusivamente a personas con bajos
ingresos (Medellin et al., 2018). Muchos paises utilizan informacion sobre los ingresos o el patrimonio
para decidir el copago de los beneficiarios. Francia, por ejemplo, utiliza una escala movil basada en los
ingresos para calcular las transferencias. Las personas con ingresos elevados solo reciben el 10% de la
prestacion maxima posible para su nivel de dependencia.

Los paises también deben seleccionar el tipo de servicios que se van a prestar a las personas con
diferentes niveles de dependencia funcional. Los planes de atencién por lo general ofrecen una com-
binacion de atencidn residencial, asistencia domiciliaria, atencion en centros diurnos, y teleasistencia.
Los sistemas también pueden ofrecer servicios de respiro para cuidadores familiares. La atencion re-
sidencial se recomienda para personas con un alto grado de dependencia, especialmente si necesitan
atencion constante y cuentan con apoyo familiar limitado. Por otro lado, los servicios de centro diurnos
y de teleasistencia por lo general se utilizan para personas con un deterioro funcional leve y/o para
complementar otros servicios. Cada pais debe elegir los servicios que ofrece en funcion del perfil de
la poblacién que necesita atencion, asi como de factores culturales y consideraciones econdmicas. Sin
embargo, existe un movimiento mundial hacia la provision de servicios de asistencia domiciliaria, que
satisfacen la preferencia generalizada de las personas por envejecer en su propio hogar y comunidad.
Los paises deben centrar sus esfuerzos en el desarrollo de una atencion profesional de calidad en los
domicilios de las personas.

Los paises también deben decidir si prestan los servicios en especie o a través de transferencias de
efectivo condicionadas a la implementacién de un determinado plan de atencién. Francia y Escocia
adoptan este Ultimo enfoque, mientras que Corea del Sur y Japon ofrecen principalmente servicios en
especie. La financiacion por lo general excluye los servicios prestados por los familiares (por ejemplo, en
Uruguay). En Francia, los familiares (a excepcion de conyuges o parejas) solo pueden prestar servicios
asistenciales si cuentan con formacion (Medellin et al.,, 2018).

Algunos paises ofrecen transferencias monetarias incondicionales a las personas dependientes o a
sus familias. Sin embargo, este mecanismo no permite la supervision de la calidad y no fomenta la
redistribucion de las responsabilidades de cuidado entre géneros. Este tipo de prestacion, implemen-
tada por ejemplo en Espafa e Italia, reconoce la alta prevalencia de la asistencia familiar no remunerada,

49. Alemania, Corea del Sur y Japdn adaptaron sus herramientas para medir la dependencia funcional para incorporar o reforzar las
preguntas sobre el deterioro cognitivo (Medellin et al., 2018; Campbell et al., 2010; Jeon y Kwon, 2017).
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permite a los beneficiarios gestionar los recursos libremente, y tiene menores costos administrativos.
Sin embargo, no garantiza que las personas que necesitan cuidados los reciban, y perpetua el papel
tradicional de las mujeres como cuidadoras en las familias (Campbell et al., 2010). Por lo tanto, no se
considera una buena practica para la prestacion de servicios de atencién a la dependencia.

El papel de la asistencia familiar puede reconocerse a través de reformas laborales que faciliten
permisos temporales o reducciones de la carga de trabajo, en lugar de hacerlo mediante transfe-
rencias incondicionales (Addati et al., 2022). Por ejemplo, en Alemania, los trabajadores que cuidan de
una persona dependiente tienen derecho a seis meses de permiso remunerado 0 a un maximo de 24
meses de trabajo a tiempo parcial (Comision Europea, 2017). Los créditos de pensiones vy la legislacion
sobre flexibilidad laboral para compensar el tiempo dedicado al cuidado de los hijos son algo comun
(por ejemplo, en Chile y Uruguay). AUn no existen acuerdos similares para la atencion a la dependencia
de personas mayores, pero algunos paises estan empezando a considerarlos. Por ejemplo, en el 2019
se presentd en Colombia un proyecto de ley para subsidiar las aportaciones a la pension vy a la salud
de las personas que cuidan a familiares mayores en situacion de dependencia funcional. En Costa Rica,
los trabajadores pueden pedir un permiso no remunerado para cuidar a familiares con enfermedades
terminales.®® Las instituciones laborales, de pensiones, de salud, y de cuidados deben coordinarse es-
trechamente para disefar e implementar estas reformas politicas.

Otro hito en el proceso de construccion de un sistema de atencién a la dependencia es la definicién
de normas de calidad y el control de su implementacidon. Estas normas incluyen especificaciones de
infraestructura, ratios de personal, y requisitos minimos de formacion para obtener licencias y autoriza-
ciones. El cumplimiento se controla por medio de inspecciones e informes, y por lo general se imponen
sanciones por no cumplir con las normas (o recompensas por cumplir con ellas). Es mas dificil regular la
asistencia domiciliaria que la atencion residencial. En el Pais Vasco de Espafa, la supervision de la calidad
de la asistencia domiciliaria se centra en garantizar que la atencioén sea eficaz y adecuada, que las con-
diciones de trabajo sean apropiadas y que la atencion se preste de manera segura (Leturia et al., 2015).

Los recursos humanos calificados son parte fundamental de la calidad. Las politicas de recursos
humanos incluyen la formacion profesional, el reconocimiento del trabajo de cuidados, v la promocion
de la salud fisica y mental de los cuidadores. El objetivo es mejorar la interaccion entre los usuarios de
los servicios vy los cuidadores como factor determinante de la calidad del servicio (Malley et al., 2015).
Un analisis de los paises de la OCDE mostrd que la mejora de las condiciones de trabajo, incluida la re-
muneracion, la formalidad, la seguridad, la autonomia profesional, y el reconocimiento, ayuda a mejorar
la calidad de la atencion (Colombo y Muir, 2016). El sector necesita gestores de cuidados que analicen
la situacion de cada usuario y preparen y supervisen los planes de atencion, en colaboracion con los
servicios sociales y de atencion médica.

50. Ley 7756 de Costa Rica. Véase http://www.pgrweb.go.cr/scij/Busqueda/Normativa/Normas/nrm_texto completo.aspx?parami=N-
RTC&nValor1=1&nValor2=39795&strTipM=TC
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Los gobiernos pueden aprobar el contenido de los programas de formacidn, establecer y supervisar
los requisitos minimos de certificacion de los cuidadores, y facilitar el acceso a la formacién. Los
meétodos vy la duracion de la formacion varian ampliamente de un pais a otro (Colombo et al., 2011). Por
ejemplo, en Japon se exige la certificacion del cuidador (Kaigo Fukushi Shi) que es revisada periodica-
mente por una asociacion nacional profesional (The Japan Association of Certified Care Workers, sf.;
Lanfang et al., 2012). Los solicitantes de la certificacion deben demostrar que recibieron la formacion
presencial en uno de los centros de formacidn o que tienen experiencia practica en centros de atencion
a la dependencia.

Los paises deben integrar los servicios de atencidn a la dependencia con los servicios de salud para
garantizar la calidad y hacer mas sostenible el gasto en atencién médica. Esto permite que la infor-
macion fluya de manera mas eficiente y que las referencias entre las instituciones sanitarias y sociales
se lleven a cabo de manera mas fluida, de forma de brindar un enfoque de atencion centrado en la
persona que tome en cuenta su estado de salud, su nivel de independencia vy su contexto, vy asigne la
combinacion mas eficiente de servicios/tratamientos en cada caso (OMS, 2015). También en este caso,
los gestores de cuidados son clave para lograr la integracion, al disefiar planes de atencion para las
personas que experimentan dependencia funcional en coordinacion con los proveedores de atencion
médica. Alemania, Corea del Sur, Dinamarca, Japodn, y Reino Unido adoptan este enfoque (Cafagna
et al, 2019; Colombo, 2011). Los paises pueden establecer sistemas de informacién que les permitan
considerar las necesidades de salud y atencién a la dependencia en conjunto. En el recuadro 5.2 se
presenta la experiencia de Belo Horizonte (Brasil) en la implementacion de un modelo integrado de
atencion médica y social.

Los mecanismos de financiamiento también pueden incentivar la coordinacién. Por ejemplo, como
parte de la Ley de Atencion Asequible (Affordable Care Act) de Estados Unidos, se han desarrollado
organizaciones sociales de gestion de salud para fomentar la coordinacion entre los programas de
atencion a la dependencia proporcionados por Medicare y los programas de salud. Esto se traduce
en el agrupamiento de reembolsos por los servicios de atencion médica y los servicios de cuidados, a
través de la participacion en los costos de los reembolsos a los proveedores o contratos equivalentes.
Espafa y Reino Unido, por ejemplo, han adoptado mecanismos similares en el marco de la reforma de
SUs servicios nacionales de salud.

La integracion con los servicios de atencion médica debe incluir también servicios preventivos
para recuperar la capacidad funcional o evitar mayores pérdidas de la misma. Segun Curry (2006),
los servicios preventivos de la atencion a la dependencia abarcan “un proceso continuo de servicios
de apoyo que van desde los servicios de cuidados intermedios relativamente formales prestados por
profesionales de la salud y la asistencia social” (por ejemplo, servicios de cuidados diurnos, servicios
de rehabilitacion, atencidon a domicilio para cuidado preventivo) “hasta las denominadas intervenciones
de 'bajo nivel” que podrian incluir planes de amparo, la colocacion de un pasamanos o la ayuda con las
compras” (p. 7). Estos servicios pueden prevenir la aparicion de nuevas necesidades de atencion y mi-
tigar las necesidades existentes (por ejemplo, el deterioro leve o moderado de la movilidad).
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Los servicios preventivos de atencidn a la dependencia pueden ayudar a disminuir el nimero de
personas mayores que viven con dependencia funcional, asi como a reducir las necesidades de ser-
vicios de salud y de cuidados con el paso del tiempo, incluida la atencién residencial u hospitalaria
(Curry, 2006). Existe poca informacion cuantitativa sobre la eficiencia y la efectividad de los servicios
de cuidados centrados en la prevencion (Curry, 2006; OCDE, 2011; Duan-Porter et al., 2020), especial-
mente en América Latina vy el Caribe. Sin embargo, la evidencia internacional muestra que los servicios
preventivos de cuidados que se basan en la comunidad, son multifactoriales, y multidisciplinarios, pueden
ser faciles de desarrollar y constituir un buen punto de partida (Hattori et al., 2019).

Para obtener mejores resultados, estos servicios deben integrarse con otras intervenciones de pre-
vencion y promocion de la salud implementadas por el sector de la salud (por ejemplo, la preven-
cion primaria y secundaria de las enfermedades crdnicas) y otros sectores gubernamentales, como la
infraestructura vy el transporte (por ejemplo, ciudades de facil movilidad para las personas mayores o
viviendas adecuadas), el desarrollo social y las pensiones (Golinowska y Sowa-Kofta, 2017). Los paises
deben incluir a los grupos marginados cuando implementen estos servicios. Los servicios preventivos
de atencion a la dependencia deben prestarse de manera equitativa para evitar que sigan creciendo las
brechas de salud y bienestar entre las personas mayores.

Al desarrollar el sector de la atencién a la dependencia, los paises pueden fomentar un nuevo
ecosistema empresarial que incluya incentivos para nuevas iniciativas privadas. La economia de
los cuidados tiene el potencial para generar aproximadamente cuatro millones de puestos de trabajo
solo en Argentina, Brasil, México y Peru para el 2030,° por lo gue puede ser un importante motor de
recuperacion econdmica tras la pandemia. Este desarrollo forma parte de la economia enfocada en las
personas mayores: los bienes y servicios que demanda una poblacion gue envejece (Okumura et al.,
2020; Jiménez et al., 2021).

Por tltimo, al ser las mujeres quienes generalmente proveen los servicios de cuidados, el desarrollo
e implementacidn de sistemas de atencioén a la dependencia puede tener importantes impactos de
género. En primer lugar, los servicios del sector publico podrian liberar de cierta presién a los cuidado-
res familiares, al brindarles tiempo para participar en actividades laborales o de ocio, en beneficio de su
salud fisica y emocional y, potencialmente, de su seguridad de ingresos. En segundo lugar, la creacion de
oportunidades de empleo y de formacion en el sector puede mejorar las perspectivas profesionales de
los cuidadores. Esto tiene un impacto no solo en sus condiciones laborales actuales, sino también en la
seguridad de ingresos cuando sean mayores, ya que contribuyen al sistema de pensiones. En tercer lugar,
al reconocer y valorar el trabajo de los cuidadores —ya sea remunerado o no-, el sistema de atencion
a la dependencia tiene el potencial de fomentar un reparto mas equitativo de las responsabilidades de
cuidado entre géneros. En el recuadro 5.2 se describe la iniciativa colombiana ‘Manzanas de Cuidado’
como un ejemplo local de cdmo empoderar a las mujeres y promover una division mas igualitaria de
las responsabilidades de cuidado entre géneros.

51. Elaboracién propia con base en datos de la Oficina Internacional del Trabajo (2018). Cuadro A.5.2., p. 428, escenario "High Road"”.
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EXPERIENCIAS INNOVADORAS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA
EN LA REGION: LOS CASOS DE BELO HORIZONTE Y BOGOTA

En 2011, la ciudad de Belo Horizonte, en Brasil, puso en marcha el Programa Cuidado Maior
(Programa de cuidado a las personas mayores), una iniciativa piloto con un enfoque social,
de salud y comunitario de atencion a las personas mayores en entornos desfavorables. La
columna vertebral de la intervencion son los trabajadores comunitarios de cuidados, que
reciben una formacion basica y brindan entre 10 y 40 horas de servicios de asistencia do-
miciliaria a la semana por un salario basico (Lloyd-Sherlock et al., 2022). Son responsables
de apoyar a personas mayores en sus actividades diarias, de trabajar con las familias para
disefiar un plan de cuidados, y de informar mensualmente a los centros locales sociales y
de salud (ibid.).

Hasta el 2018, el programa habia atendido a 1980 personas, es decir, alrededor del 6% de
las personas mayores que experimentan dificultades con las actividades basicas de la vida
diaria enla ciudad (De Souza Aredes et al,, 2021). Las evaluaciones cualitativas del programa
muestran impactos positivos en términos de apoyo familiar, autocuidado, y prevencion de
hospitalizaciones e internaciones (De Souza Aredes et al,, 2021). Un analisis cuantitativo
reciente determind que el programa aumento el ratio entre las visitas al hospital planifica-
das y las no planificadas, asi como el porcentaje de visitas con fines de rehabilitacion (en
comparacion con otros motivos) (Lloyd-Sherlock et al., 2022).

Otra iniciativa que merece la pena destacar es la de ‘'Manzanas de Cuidado’ en Bogota, Co-
lombia. El programa ofrece servicios de atencion a la dependencia para que los cuidadores
tradicionales de la familia tengan tiempo de completar la educacion secundaria o tomar un
curso de emprendimiento. La iniciativa también brinda cursos vy talleres para promover la
participacion de los hombres en las actividades de asistencia.

En la actualidad, siete localidades participan en el programa, y otras mas son atendidas
por unidades moviles. En 2021, el programa atendio a 10 416 personas de todas las eda-
des, incluidas personas mayores; 3246 cuidadores participaron en talleres, entre ellos 1255
hombres; mas de 4000 mujeres completaron una formacion que las prepard mejor para
encontrar un trabajo; y 88 cuidadores pudieron terminar su educacion formal. Ademas, las
unidades moviles atendieron a 3254 personas en areas remotas.®?

52. Véase https://bogota.gov.co/mi-ciudad/mujer/sistema-distrital-de-cuidado-beneficiados-con-manzanas-del-cuidado
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ANexo |
Metodolog

/

a 'y datos

Evolucion demografica y crecimiento del PIB:
datos

En la seccion 1utilizamos tres fuentes de datos: Perspectivas Demograficas 2019 de las Naciones Unidas;
Banco Mundial; y Fondo Monetario Internacional.

Los datos sobre poblacidon provienen de las Perspectivas Demograficas 2019 de las Naciones Unidas
para la region de Ameérica Latina y el Caribe. En el caso de esta region, las Naciones Unidas incluyen
Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, Bonaire, San Eustaquio y Saba, Islas Virgenes
Britanicas, Islas Caiman, Cuba, Curazao, Dominica, Republica Dominicana, Granada, Guadalupe, Haiti,
Jamaica, Martinica, Montserrat, Puerto Rico, San Bartolomé, San Cristébal y Nieves, Santa Lucia, San
Martin (parte francesa), San Vicente vy las Granadinas, San Martin (parte neerlandesa), Trinidad y Tobago,
Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes de los Estados Unidos, Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Islas Malvinas,
Guayana Francesa, Guyana, Paraguay, Perd, Surinam, Uruguay y Venezuela.

En el caso de los ultimos datos disponibles sobre el PIB per capita, consultamos el total para América
Latina vy el Caribe en la base de datos del Banco Mundial. En el caso de esta region, el Banco Mundial
incluye Antigua y Barbuda, Argentina, Aruba, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Islas Virgenes
Britanicas, Islas Caiman, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curazao, Dominica, Republica Dominicana,
Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Pana-
ma, Paraguay, Peru, Puerto Rico, San Cristébal v Nieves, Santa Lucia, San Martin (parte francesa), San
Vicente y las Granadinas, San Martin (parte neerlandesa), Surinam, Trinidad y Tobago, Islas Turcas vy
Caicos, Uruguay, Venezuela e Islas Virgenes.

En el total de paises de renta alta, el Banco Mundial incluye: Andorra, Antigua y Barbuda, Aruba, Australia,
Austria, Bahamas, Bahréin, Barbados, Bélgica, Bermudas, Islas Virgenes Britanicas, Brunéi Darussalam,
Canada, Islas Caiman, Islas del Canal, Chile, Croacia, Curazao, Chipre, Republica Checa, Dinamarca,
Estonia, Islas Feroe, Finlandia, Francia, Polinesia Francesa, Alemania, Gibraltar, Grecia, Groenlandia,
Guam, Hong Kong, China, Hungria, Irlanda, Islandia, Isla de Man, Israel, Italia, Japon, Republica de Corea
JEspana. Kuwait, Letonia, Liechtenstein, Lituania, Luxemburgo, RAE de Macao, China, Malta, Mdénaco,
Nauru, Paises Bajos, Nueva Caledonia, Nueva Zelanda, Islas Marianas del Norte, Noruega, Oman, Palau,
Polonia, Portugal, Puerto Rico, Qatar, San Marino, Arabia Saudi, Seychelles, Singapur, San Martin (parte
neerlandesa), Republica Eslovaca, Eslovenia, Espafa, San Cristdbal y Nieves, San Martin (parte francesa),

140



ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

Suecia, Suiza, Taiwan, China, Trinidad v Tobago, Islas Turcas y Caicos, Emiratos Arabes Unidos, Reino
Unido, Estados Unidos y Uruguay.

Los datos de crecimiento del PIB proceden del total del Fondo Monetario Internacional para América
Latina y el Caribe. En el caso de esta region, el FMI incluye Antigua y Barbuda, Argentina, Aruba, Ba-
hamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada,
Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Republica
Dominicana, San Cristobal v Nieves, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Surinam, Trinidad y To-
bago, Uruguay y Venezuela.

Calidad de vida: datos y metodologia

Para calcular el indice de calidad de vida utilizamos dos tipos de bases de datos: (1) un conjunto de
encuestas de hogares armonizadas del BID para América Latina y el Caribe, y (2) datos de salud a nivel
pais procedentes de los datos de la Carga Mundial de Morbilidad del /nstitute for Health Metrics and
Evaluation.

Para calcular el porcentaje de personas fuera de la pobreza mayores de 65 afos, utilizamos los ultimos

datos de ingresos individuales disponibles procedentes de las encuestas de hogares del cuadro B.1. La
Ultima columna indica si incluimos ese pais en los calculos de la media regional de la seccion 2.
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ENCUESTAS DE HOGARES Y TRABAJO UTILIZADAS PARA CALCULAR
EL INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Incluido en

el promedio

de la region
Argentina Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2019 Si
Bolivia Encuesta de Hogares 2019 Si
Brasil Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2019 Si
Chile Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica Nacional (CASEN) 2017 Si
Colombia Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) 2019 Si
Costa Rica Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2019 Si
Republica Dominicana Encuesta Nacional de Fuerza de Trabajo (ENFT) 2019 Si
Ecuador Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo (ENEMDU) 2019 Si
Guatemala Encuesta Nacional de Empleo e Ingresos (ENEI) 2019 Si
Guyana Labor Force Survey (LFS) 2019 No
Honduras Encuesta Permanente de Hogares de Propdsitos Multiples (EPHPM) 2019 Si
México Encuesta Nacional de Ingresos y Gasto de Hogares (ENIGH) 2018 Si
Nicaragua Encuesta Nacional de Hogares sobre Medicion de Nivel de Vida (EMNV) 2014 No
Panama Encuesta Hogares de Propdsitos Multiples (EHPM) 2019 Si
Paraguay Encuesta Permanente de Hogares Continua (EPHC) 2019 Si
Peru Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2017 Si
El Salvador Encuesta Hogares de Propdsitos Multiples (EHPM) 2019 Si
Surinam Encuesta de condiciones de vida (Surinam) 2017 No
Uruguay Encuesta Continua de Hogares (ECH) 2019 Si
Venezuela Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI) 2019 No

Calculamos las tasas de pobreza con el limite de pobreza internacional de 5 USD al dia (paridad de poder
adquisitivo del 2011). Para comprobar la solidez de los resultados, también calculamos: (i) el indice con
el ingreso familiar per capita en lugar del ingreso individual; (ii) el indice con el limite de renta de clase
media de 12,4 USD al dia (paridad de poder adquisitivo del 2011). El recuadro B.1 contiene los resultados
de este analisis de robustez.

Los datos sobre la esperanza de vida y la esperanza de vida saludable a los 65 afios se basan en los da-
tos reportados para personas de 65 a 69 afos. En este informe, utilizamos los datos sobre la esperanza
de vida saludable a los 65 afos expresados en anos publicados por el Institute for Health Metrics and
Evaluation (en lugar de los de la Organizacion Mundial de la Salud o de las Naciones Unidas, porque
las proyecciones del Instituto también toman en cuenta el efecto de las variables socioecondomicas y
epidemioldgicas; véase en el recuadro B.2 una explicacion mas detallada).
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En el cuadro B.2 se muestran los valores, por pais y por sexo, de cada variable utilizada para calcular el
indice de calidad de vida, junto con el resultado del indice.

TASAS DE POBREZA, ESPERANZA DE VIDA SALUDABLE
E iINDICE DE CALIDAD DE VIDA, POR PAIS, 2019

Tasa de pobreza a partir de los 65 afios Esperanza de vida indice de calidad

Ingresos individuales Ingreso familiar per saluda_ble a de vida
(A) cdpita (B) los 65 afios (C) (-A)*C

‘ Total ‘Hombres‘ Mujeres ‘ Total ‘Hombres‘ Mujeres ‘ Total ‘Hombres‘ Women ‘ Total ‘Hombres Mujeres

Argentina 0,15 017 0,14 0,05 0,05 0,04 13,3 12 14,4 11,3 10 12,5
Bahamas 135 125 14,4

Belice 134 12,9 13,9

Bolivia 0,37 0,23 0,5 0,2 0,2 0,2 11,4 11,2 11,6 7,2 8,6 5,8
Brasil 0,08 0,04 0,11 0,04 0,04 0,04 139 128 14,8 128 12,4 13,1
Barbados 136 134 13,8

Chile 0,07 0,03 0,1 0,04 0,04 0,04 146 13,7 15,3 135 133 13,8
Colombia 0,46 0,36 0,54 027 029 0,25 159 152 16,6 8,6 9,7 7,7
Costa Rica 022 011 0,3 0,1 0,11 0,09 151 141 16 11,9 125 11,3
Repiblica Dominicana 0,25 0,24 0,25 0,13 0,14 0,13 13,4 12,4 14,4 10,1 9,4 10,8
Ecuador 028 0,17 0,38 0,18 0,19 0,17 138 133 14,3 9,9 11 8,8
Guatemala 0,63 0,49 0,77 0,52 053 0,51 12,7 123 13,2 4,7 6,3 3
Guyana 012 013 0,11 0,32 029 0,34 10,6 9,7 11,4 9,3 8,4 10,1
Honduras 0,78 0,74 0,82 0,59 0,6 0,57 11,2 10,8 11,6 2,5 2,8 2,1
Haiti 10,1 10,1 10,1

Jamaica 13,8 12,7 14,9

México 0,42 028 0,53 026 0,26 0,26 133 12,7 13,8 7,7 9,1 6,4
Nicaragua 082 0,71 0,91 059 061 0,57 122 111 13,3 2,2 32 11
Panama 0,12 0,08 0,16 0,09 0,1 0,09 157 148 16,6 13,7 13,6 13,9
Peri 0,37 0,24 0,48 0,19 019 0,2 159 155 16,2 10 11,7 8,5
Paraguay 0,26 0,2 0,31 021 023 0,19 14 12,9 15 10,4 10,3 10,4
El Salvador 0,45 0,42 0,48 027 029 0,25 14,1 13 15 7,7 7,6 7,7
Surinam 0,57 0,53 0,6 0,5 0,49 0,51 12,7 11,6 13,7 5,4 55 54
Trinidad y Tobago 13,5 12,5 14,5

Uruguay 0,06 0,02 0,1 0,01 0,01 0,01 138 123 15 12,9 12 13,6
Venezuela 0,91 0,89 0,92 0,94 0093 0,94 136 12,4 14,7 13 14 1.2

Fuente: Elaboracion propia con base en (i) datos sobre la esperanza de vida ajustada a la salud del Institute for Health Metrics and Evaluation, datos de Carga
Global de Enfermedades; (i) datos sobre la pobreza en las personas mayores de las Encuestas de Hogares Armonizadas del Banco Interamericano de Desarrollo.
Notas: La esperanza de vida saludable a los 65 afios es el dato reportado para las personas de 65-69 afos. La tasa de pobreza es el porcentaje de personas
cuyos ingresos individuales diarios son inferiores a 5 USD (paridad de poder adquisitivo de 2011). Se excluyen los paises con datos de 2016 y anteriores: Belice
(2007), Haiti (2012), Jamaica (2014), Nicaragua (2014), Bahamas (2014), Trinidad y Tobago (2015), y Barbados (2016).
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA CON DIFERENTES MEDIDAS DE RENTA
Y LIMITES DE POBREZA

El indice de calidad de vida puede calcularse con diferentes definiciones de ingresos vy limi-
tes de pobreza. En el grafico B.1.A se muestra que las tendencias regionales son robustas
al utilizar diferentes Iimites de pobreza (5 USD, paridad de poder adquisitivo, o 12,4 USD,
paridad de poder adquisitivo, per capita al dia). En ambos casos, la region muestra un pro-
greso importante en las dos ultimas décadas.

Cuando se utiliza el ingreso familiar per capita en lugar del ingreso individual (comparese el
grafico B.1.B que aparece a continuacion con el grafico 2.3 del texto principal), las mujeres
obtienen mejores resultados porgue tienen un ingreso individual mas bajo durante la vejez
que los hombres, v la agrupacion de ingresos en el hogar reduce esta diferencia. En este
informe nos centramos en los ingresos individuales porgue consideramos que reflejan mejor
las diferencias de género (en cuanto a la agencia, la independencia financiera y el bienestar)
que deben ser abordadas por las politicas de proteccién social.

COMPARACION DEL INDICE DE CALIDAD DE VIDA CON DIFERENTES
LIMITES DE INGRESO INDIVIDUAL, 2019

12

10

indice de calidad de vida (afios)
[e}]

Ambos sexos 5 USD @ Hombres 5 USD @ Mujeres 5 USD
! Ambos sexos 12,4 USD @ Hombres 12,4 USD @ Mujeres 12,4 USD J

Fuentes: Véase grafico 2.1.
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA CON EL INGRESO FAMILIAR PER CAPITA
(LINEA DE POBREZA 5 USD AL DIA)

Media regional, 2019
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Fuentes: Véase el grafico 2.1. 1.
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DIFERENCIAS EN LAS ESTIMACIONES DE LA ESPERANZA DE VIDA
ENTRE LAS NACIONES UNIDAS, LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
Y EL INSTITUTO PARA LA MEDICION Y EVALUACION DE LA SALUD

Las estimaciones de la esperanza de vida son comunes en los analisis de salud publica y en
los sistemas de informacion. Los principales productores de estas estadisticas —las Naciones
Unidas, la Organizacion Mundial de la Salud vy el Institute for Health Metrics and Evaluation—
utilizan diferentes fuentes de datos y enfoques para corregir la informacion y los datos fal-
tantes de los registros de defuncion.

La Organizacion Mundial de la Salud calcula las tasas de mortalidad por edad utilizando los
registros de defuncion, por edad y sexo, v la poblacion censada. Para garantizar la coherencia
entre las tablas de vida de las Naciones Unidas y de la Organizacion Mundial de la Salud, esta
ultima también utiliza las estimaciones de poblacion elaboradas por la Division de Poblacion
de las Naciones Unidas en 2019; los datos de defunciones vy registros comunicados a la Or-
ganizacion Mundial de la Salud por los Estados miembros; las tasas de mortalidad infantil y
de menores de cinco afos elaboradas por el Grupo Interinstitucional para la Estimacion de la
Mortalidad Infantil; las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la mortali-
dad por VIH en los paises con alta prevalencia de VIH; y las estimaciones de mortalidad del
estudio sobre la Carga Mundial de Morbilidad del 2019. La Organizacion Mundial de la Salud
utiliza las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud/ONUSIDA de las Naciones
Unidas y de la Carga Mundial de Morbilidad sobre la mortalidad cuando no se dispone de
datos actuales de los archivos vitales. Solo 77 de 198 paises tienen un sistema de registro civil
con datos que abarcan al menos 22 afios desde 1990. En el caso de los paises sin registros
civiles completos, la Organizacion Mundial de la Salud utiliza las estimaciones del Grupo In-
terinstitucional de las Naciones Unidas para la Estimacion de la Mortalidad Infantil para nifios
menores de 15 anos, vy la tabla de vida modelo elaborada por el estudio de la Carga Mundial
de Morbilidad para los adultos (OMS, 2020c¢).

Del mismo modo, las Naciones Unidas se basan en los registros civiles y en los recuentos
de poblacion de los censos para calcular las tasas de mortalidad por edad. En el caso de los
paises con datos incompletos sobre la categoria de edad, estima la mortalidad utilizando
datos de sistemas subnacionales de registros civiles, censos o encuestas demograficas vy
encuestas de hogares. Ademas, utiliza estimaciones y proyecciones sobre la poblacion para
ajustar estas estimaciones (ONU, 2007; ONU, 2013).

El Institute for Health Metrics and Evaluation también reune datos de los sistemas nacionales
de registros civiles, censos, y encuestas demograficas y de hogares. Sin embargo, a diferencia
de las Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud, el Institute for Health Metrics
and Evaluation realiza sus estimaciones de poblacion a partir de datos censales y de regis-
tros de poblacion. También estima las tasas de mortalidad para cada grupo de edad y sexo
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utilizando una combinacion de modelos lineales de efectos mixtos y otros métodos para
captar el nivel relacionado de las condiciones sociales, econdmicas y demograficas (es decir,
la renta per capita, el promedio de aflos de escolarizacion vy la tasa total de fecundidad en
mujeres menores de 25 aflos) con las tendencias de mortalidad (Wang et al.,, 2020).

En este informe, utilizamos los datos sobre la esperanza de vida saludable a los 65 afos
expresados en afnos publicados por el Institute for Health Metrics and Evaluation porque sus
proyecciones se basan en variables socioecondmicas y epidemioldgicas que son clave para
vivir con buena salud y un componente primario de nuestra medida de calidad de vida. Sin
embargo, hay discrepancias notables entre los datos del Institute for Health Metrics and
Evaluation, la Organizacion Mundial de la Salud y las Naciones Unidas sobre la esperanza de
vida al nacer. En 2019, las estimaciones del /nstitute for Health Metrics and Evaluation arro-
jaron resultados desde 2,9 aflos menos hasta 3,8 anos mas gue las cifras de las Naciones
Unidas para los paises de la regidn. La diferencia promedio es de 1,4 afios, y cinco paises
presentan una diferencia superior a dos afos. Las estimaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud presentan discrepancias similares a las de las Naciones Unidas, oscilando entre
4.0 afos menos y 3,5 afos mas, con una diferencia promedio de 1,5 afios y cuatro paises con
una diferencia superior a dos afos.
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Pensiones: datos y metodologia

Cobertura y calidad

Los datos para calcular la cobertura de las pensiones vy las tasas de reemplazo proceden de las bases de
datos de las encuestas de hogares presentadas en la seccion B de este anexo. Definimos la cobertura
como el porcentaje de adultos mayores de 65 afilos que reciben algun tipo de pension, ya sea contri-
butiva o no contributiva.

Las tasas de reemplazo (RR), nuestro indicador de calidad, se definen como el indice entre el valor
promedio de las pensiones de los jubilados de 65 a 69 afos (P) y el salario medio de los trabajadores
de 50 a 64 anos (Isg_e4), COMO aproximacion a los ingresos previos a la jubilacion. La ecuacion es:

P
RR =
Is0-64

Sostenibilidad de las pensiones

Proyectamos el gasto en pensiones (PE) como un porcentaje del PIB de cada pals hasta el afio 2050.
Siguiendo la metodologia de Figliuoli et al. (2018), el gasto en pensiones es producto de cuatro in-
dicadores: la tasa de dependencia de las personas mayores (DR), definida como la relacion entre la
poblacion mayor de 64 afos vy la poblacidon de 15 a 64 afos; la tasa de elegibilidad (ER), medida como
la relacion entre los pensionistas vy todos los adultos mayores de 65 afios; la tasa de reemplazo (RR); vy
la inversa de la tasa de empleo (IER), definida como la relacion entre la poblaciéon en edad laboral vy los
empleados. Con esta definicidn, y segun Clements et al. (2016), la variacion del gasto en pensiones del
afo t-1al afo t puede expresarse como:

IER;
IER;_,

PE(%GDP) = PE(%GDP),_; (DDRt ) * ( . ) k(=) (

Ri_1 ER;—q RRt_1

)

Estamos interesados principalmente en el impacto de la demografia en el gasto en pensiones, por lo que
en nuestras estimaciones basicas presumimos que la tasa de elegibilidad, las tasas de reemplazo vy la
inversa de la tasa de empleo no cambian a lo largo del tiempo, de manera que los cambios en el gasto
en pensiones se deben principalmente a los cambios en la tasa de dependencia de las personas mayores.
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Atencion medica: datos y metodologia

Estado de salud

A partir de los datos de la de la Carga Mundial de Enfermedades del /Institute for Health Metrics and
Evaluation, calculamos la esperanza de vida y la esperanza de vida ajustada a la salud de las personas
mayores de 65 aflos. Ademas, calculamos los afos vividos con discapacidad vy la prevalencia de enfer-
medades en personas mayores de 65 afios, por causa y factores de riesgo, y por pails.

Tres paises de la region cuentan con encuestas que pueden utilizarse para calcular el porcentaje de
individuos que fuman, realizan actividad fisica y cumplen con el nimero minimo de porciones de frutas
y verduras al dia establecido por la Organizacion Mundial de la Salud: la Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo en Argentina (2018); el Estudio Brasilefio Longitudinal del Envejecimiento en Brasil (2016), y
el Estudio Nacional sobre Discapacidad en Costa Rica (2018). Para informar sobre las estadisticas sobre
conductas de riesgo para la salud de la seccion 2.4.2, creamos una variable dicotdmica basada en las
respuestas informadas por el propio individuo. Calculamos el porcentaje de personas que actualmente
fuma a diario sobre el total de personas que actualmente fuma. El porcentaje de actividad fisica incluye
tanto actividades de alta como de baja intensidad, como caminar 10 minutos al dia.
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Cuadros adicionales, seccion 2.4

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES (POR CADA 100,000 PERSONAS) EN PERSONAS
MAYORES DE 65 ANOS EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, POR CAUSA, 2010-2019

Afios de vida con Afios de vida con
discapacidad discapacidad/prevalencia

Prevalencia

Enfermedades cardiovasculares 28.530  28.051 -1,7 1.572 1.530 -2,6 5.509 5.455 -1,0
Enfermedades crénicas respiratorias 15.074 14711 -2,4 619 653 54 4.109 4.436 8,0
Diabetes y enfermedades renales 49.665  52.348 54 3.272 3.573 9,2 6.589 6.826 3,6
Enfermedades del tracto digestivo 60.817  60.765 -0,1 614 587 -4.3 1.009 966 4.3
Trastornos mentales 14.690  14.304 -2,6 1.973 1.917 -2,9 13433 13.398 -0,3
Trastornos musculoesqueléticos 51.020  51.932 18 4.325 4.439 2,6 8.477 8.549 0,8
Tumores 15.328  15.143 -1,2 383 402 5,0 2.499 2.655 6,3
Trastornos neuroldgicos 37.586  38.304 1,9 1.583 1.640 3,6 4212 4.281 1,6
Otras enfermedades no transmisibles 80.651  80.742 0,1 2.270 2.284 0,6 2.814 2.829 0,5
Enfermedades de los érganos de los sentidos 78.323  76.331 -2,5 4.374 4.132 -5,5 5.585 5.413 -31
Enfermedades cutdneas y subcutadneas 48.784  49.058 0,6 611 613 0,4 1.253 1.250 -0,2
Trastornos por consumo de sustancias 2.035 2.001 -1,7 229 228 -0,6 11.248  11.374 11
Total de enfermedades no transmisibles 99.932  99.930 0,0 21.825  21.998 0,8 21.840  22.013 0,8

Fuente: Elaboracion propia con base en la Herramienta Global Carga Mundial de Enfermedades del Institute for Health Metrics and Evaluation, consultada
en diciembre del 2020.

FACTORES DE RIESGO POR PAIS Y GRUPO DE EDAD (%)

Nimero medio de porciones al dia Practica una

Fuma actualmente Fuma a diario Bebe actualmente Frutas — actividad fisica
Argentina
50-60 23,7 82,8 13,1 4,6 1,4 55,8
60-70 18,3 83,2 11 4,6 1,4 63,6
70-80 9,5 86,8 10,4 4,7 14 70,7
80+ 3,3 79,6 7,6 4,8 13 78,5
Brasil
50-60 21,4 - - 1,47 3,72 26,3
60-70 16 - = 1,53 3,66 25,8
70-80 9,9 = = 1,45 3,42 19,6
80+ 5 - = 1,49 3,35 10,5
Costa Rica
50-60 8,7 - 29,6 - = 19,4
60-70 7.8 - 33,4 - - 19,3
70-80 - - = -
80+ - - = -

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Argentina (2018), el Estudio Brasilefio Longitudinal del Envejecimiento
en Brasil (2016) y el Estudio Nacional sobre Discapacidad en Costa Rica (2018).

Nota: Los resultados deben interpretarse con precaucion, ya que cada pais tiene una definicion diferente del consumo de alcohol y tabaco, de los habitos
alimenticios y de la actividad fisica.

150



ENVEJECER

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
PROTECCION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS MAYORES

Acceso vy calidad de los servicios de salud

A partir de los datos de la Organizacion Mundial de la Salud y del /nstitute for Health Metrics and Eva-
luation, analizamos el indice de cobertura universal de salud para 2017 y el indice de calidad y acceso a
la atencidn médica para cada pais de la region. Ninguna de estas fuentes desglosa los datos por grupos
de edad. El indice de calidad y acceso a la atencion médica mide el acceso vy la calidad de la atencion
medica en 195 paises de 32 enfermedades. Para calcular el indice, los autores seleccionaron primero 32
afecciones basadas en la lista de Nolte y McKee (2003) de causas de muerte que pueden prevenirse con
una atencion médica de calidad. En segundo lugar, calcularon las tasas de mortalidad estandarizadas
por riesgo de las causas no relacionadas con el cdncer, vy las relaciones entre mortalidad e incidencia
en el caso de los canceres, con el fin de eliminar el efecto conjunto del riesgo conductual y ambiental.
En tercer lugar, estandarizaron las tasas de mortalidad por edad y les asignaron una puntuacion de O a
100 para los distintos lugares. Por Ultimo, utilizaron el analisis de componentes principales para calcular
el Indice de calidad y acceso a la atencién médica (Fullman et al., 2018). Por lo tanto, este indice refleja
el desempeno del sistema de salud para llegar a las personas que necesitan acceso y proporcionar una
atencion de calidad (en términos de impacto).

Ademas, cinco paises de la region cuentan con encuestas con informacion sobre el acceso a los trata-
mientos para la hipertension y la diabetes de las personas mayores de 65 afios: la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo en Argentina (2018), el Estudio Brasilefio Longitudinal del Envejecimiento en Brasil
(2016), el Estudio Nacional sobre Discapacidad en Costa Rica (2018), la Encuesta Nacional de Salud vy
Nutricion en México (2018), y la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar en Perd (2018). Cada encuesta
formula las preguntas de manera diferente. Argentina, Brasil y México son los Unicos paises en los que
la encuesta incluye mediciones antropomeétricas y biogquimicas. Para presentar la informacién del gra-
fico 3.9, primero identificamos a los individuos con hipertension y diabetes en la encuesta. En México,
las personas son clasificadas como hipertensas si su presion sistdlica es superior a 140 mmHg y/o su
presion diastdlica es superior a 90 mmHg y/o si informan estar en tratamiento para la hipertension. Las
personas se clasifican como diabéticas si informan de niveles de glucosa en la sangre superiores a 126
mg/dl y/o informan que reciben tratamiento para la diabetes. En el caso de Argentina, Brasil, Costa Rica
y Perd, identificamos a los individuos a partir de las respuestas proporcionadas por los entrevistados. A
continuacion, creamos una variable dicotdmica que indica si una persona con hipertension y diabetes
estaba recibiendo tratamiento antes de la encuesta, incluidos medicamentos e insulina en el caso de
los pacientes diabéticos.
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Cuadros adicionales, seccion 3.2

PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS CON HIPERTENSION Y DIABETES
QUE RECIBEN TRATAMIENTO, POR GENERO (%)

Grupo de Hipertension Diabetes
edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Argentina 50-64 65,2 66,7 67,5 66,6
65-79 77,5 80,4 71,4 71,0
80+ 82,1 84,4 65,2 74,0
Brasil 50-64 79,5 89,6 93,2 92,9
65-79 90,0 95,4 93,0 93,8
80+ 88,2 97,2 92,8 95,4
Costa Rica 50-64 89,7 95,6 89,6 951
65-79 96,3 98,3 95,0 96,2
80+ 99,1 99,8 95,5 99,0
México 50-64 69,3 71,5 97,2 97,6
65-79 66,2 59,6 98,0 98,4
80+ 73,7 57,8 98,7 99,0
Pert 50-64 62,5 69,9 70,6 89,8
65-79 84,1 80,9 82,5 82,8
80+ 87,8 91,6 96,4 67,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Argentina (2018), el Estudio Brasilefio Longitudinal del Envejecimiento
en Brasil (2016), Estudio Nacional sobre Discapacidad en Costa Rica (2018), Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en México (2018), y la Encuesta Demo-
gréfica y de Salud Familiar en Peru (2018).

Notas: Los resultados deben interpretarse con precaucion, ya que cada pais tiene una definicion diferente de la accesibilidad a los tratamientos para cada
enfermedad. Se considera que las personas tienen acceso a un tratamiento para controlar la hipertensién, la diabetes y el colesterol si afirman haber recibido
tratamiento la semana anterior a la encuesta. Los porcentajes se calcularon a partir del nimero total de personas del grupo de edad que afirmaron padecer
hipertension o diabetes o que tienen medidas fisicas que indican esas enfermedades.
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Sostenibilidad de los servicios de salud

Nuestras proyecciones de gasto en salud para la region se basan en Rao et al. (2022) vy utilizan las
tendencias de crecimiento de la poblacion, envejecimiento, prevalencia de enfermedades vy factores de
riesgo asociados, y el exceso de inflacion médica.>® Proyectamos el gasto actual en salud (CHE)®* a nivel
de grupo de edad (j), grupo de enfermedad (k), y afo (t) utilizando la ecuacidn:

1 1
CHE, = ) Suj* Pujic * busic * CHE 1

J

Donde S; es el cambio relativo en el tamafio de la poblacion con base en los datos de proyeccion de
poblacion de las Naciones Unidas; Pejk es el cambio relativo en la prevalencia de la enfermedad k a
partir de los datos de la Carga Mundial de Enfermedades del Institute for Health Metrics and Evaluation;
¢tk es el exceso de inflacion médica anual, calculado como la suma de la contribucidn del crecimiento
econdmico al gasto en salud vy el factor residual® (es decir, los precios médicos, las nuevas tecnologias,
la intensidad del uso de los servicios médicos, la cobertura de los servicios de salud). Para el 2020, el
exceso de inflacion médica se fijé en cero para todos los paises a fin de tomar en cuenta el impacto
del COVID-19 vy el crecimiento econdémico negativo. CHE:_4 ji es el gasto actual en salud (respecto al
afo anterior) por enfermedad k en el grupo de edad J. Se reunieron datos de gasto actual en salud por
edad y grupo de enfermedades de siete paises: Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, México, Peru,
y Trinidad y Tobago. Las fuentes de datos variaron entre los paises e incluyeron los gastos en salud
informados a las Cuentas Nacionales de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud, las encuestas
de hogares (por ejemplo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en México vy la Encuesta Nacional
de Hogares en Perl) vy los datos administrativos (por ejemplo, los gastos de los pacientes internos vy
externos de DATASUS vy SIASUS en Brasil). Para extrapolar el gasto actual en salud a nivel de edad vy
enfermedad a los otros 19 paises de la region, Rao et al. (2022) agruparon los paises segun el gasto en
salud per capita vy utilizaron los siete paises con datos primarios como perfiles de gasto de referencia
para el resto del grupo. Estas agrupaciones de paises solo se utilizaron para estimar la distribucion del
gasto actual en salud entre los grupos de edad y enfermedades. Otros factores, como el PIB y el creci-
miento de la poblacién, fueron especificos de cada pais.

53. El exceso de inflacion médica se refiere a una serie de factores que provocan un mayor gasto en atencion médica pero que son
dificiles de desglosar, como el descubrimiento de nuevos tratamientos y tecnologias, el aumento de los precios de los insumos, el
incremento de los salarios de los profesionales médicos, los cambios en la productividad (menor o mayor) y los cambios en la in-
termediacion financiera.

54. El gasto actual en salud incluye todo el gasto nacional en salud, excepto la formacion bruta de capital. Equivale a lo que se describe
como gasto en salud total en la mayoria de los andlisis de los sistemas de salud.

55. El factor residual se estima como el crecimiento del gasto total en salud menos las contribuciones del cambio demografico, la pre-
valencia de enfermedades vy el crecimiento econémico.
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Atencion a la dependencia: datos y
metodologia

Prevalencia de dependencia funcional

Los datos sobre dependencia funcional de la seccion 2.5 se tomaron de Aranco et al. (2022), gque estima
la prevalencia de la dependencia funcional en 26 paises de América Latina y el Caribe. En el caso de los
paises que disponen de datos de encuestas sobre dependencia funcional, la prevalencia es el porcentaje
de personas mayores de 65 anos que afirman tener dificultades (o necesitar ayuda) con al menos una
actividad basica de la vida diaria. En el caso de los paises que no disponen de datos de encuestas, la
prevalencia se predice en funcion de la edad, el sexo, v el perfil epidemioldgico de la poblacidon de edad
avanzada, utilizando coeficientes estimados a partir de los datos de las encuestas de otros paises (para
mas detalles, véase Aranco et al,, 2022).

Cobertura y calidad de la atencion a la dependencia

Fuentes de datos

La region dispone de muy pocos datos sobre la cobertura y la calidad de los servicios de atencion a la
dependencia. Para la seccion 3.3, nos basamos en una combinacion de informacion oficial (en los pocos
casos en gue se encontraba disponible), informes y articulos de fuentes fiables, y una serie de estudios
de caso del Banco Interamericano de Desarrollo sobre Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Republica Dominicana, Jamaica, México y Uruguay (Oliveri, 2020; Aranco et al., 2022; Molina
et al., 2020; Florez et al., 2019; Medellin et al., 2019; Forttes, 2020; Redondo, 2021, Ashby-Mitchell et al.,
2022; Lopez-Ortega y Aranco, 2019; Aranco y Sorio, 2019).

Complementamos esa informacion con 42 entrevistas, que abarcan 17 paises, con expertos del go-
bierno, areas de geriatria o gerontologia, y la sociedad civil. Cuando las respuestas de los encuestados
de un pafls difirieron, utilizamos la respuesta mas frecuente. Siempre que fue posible, se cotejaron las
respuestas de los interesados con datos oficiales e informacion publicada. Los paises en los que solo se
disponia de una respuesta se consideraron valores perdidos. Hicimos la misma presuposicion en el caso
de los paises en los que solo se disponia de dos respuestas contradictorias y no se encontrd ninguna
otra fuente de informacion. Tras estos ajustes, utilizamos los datos de 36 entrevistas, que representan
12 paises. En el cuadro E.1 se ofrece un resumen del nimero de entrevistas por pais y adrea de especia-
lizacion de los entrevistados.
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ENTREVISTAS A EXPERTOS: NUMERO DE RESPUESTAS POR PAIS

Encuestados de

Encuestados en geriatria Encuestados del gobierno organizaciones de la
sociedad civil
Argentina 2 2 4
Bahamas 1 1 1 3
Barbados 1 1 2
Belice 1 1 1 3
Brasil 1 2 1 4
Chile 1 2 1 4
Colombia 1 1 2 4
Costa Rica 1 1 2
Guyana 1 1
Jamaica 1 1 2
México 1 1 2
Perd 1 2 3
Uruguay 1 1 2
Total 14 16 12 42

Fuente: Elaboracion propia a partir de entrevistas realizadas entre enero de 2021y junio de 2021.

Estimacion de las tasas de cobertura

Siguiendo la definicion establecida en la seccidon 3.3, definimos la tasa de cobertura de los servicios
publicos de atencion a la dependencia como:

Numero de dependientes 65, receptores de servicios publicos
[5] Tasa de cobertura LTC = P i p p

Numero de dependientes 65,

donde el numerador representa el nimero de personas mayores de 65 afios con dependencia que
reciben servicios de cuidados de larga duracion financiados con fondos publicos y el denominador
es el nimero de personas del mismo grupo de edad que viven en situacion de dependencia funcional
(dificultad para realizar al menos una actividad basica de la vida diaria).

Sin embargo, debido a la disponibilidad de datos, es necesario hacer una serie de presunciones para
calcular esta proporcion. En primer lugar, no se dispone de datos sobre el nimero de personas que
reciben servicios gubernamentales financiados con fondos publicos clasificados por edad vy nivel de
dependencia. Esto se debe, en parte, a que muchos paises no cuentan con normas claras sobre quién
tiene derecho a las prestaciones (como se explica en la seccion 3.3). A excepcion de Uruguay, los pai-
ses no disponian de ningun dato o solo contaban con datos totales sobre el nimero de usuarios, sin
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mas informacioén sobre sus caracteristicas demograficas o de dependencia funcional. Para calcular la
ecuacion [5], se presupone que todos los usuarios tienen mas de 65 afios y son dependientes funcio-
nales. Somos conscientes de que no siempre es asi (algunos usuarios pueden ser mas jovenes y tener
niveles de dependencia menores). Por o tanto, la tasa de cobertura calculada con esta formula es una
sobreestimacion (ya que el numerador "real” es menor).

La segunda presuncion esta relacionada con la cronologia de los datos. Los datos sobre el nimero de
personas mayores que reciben servicios (numerador) y el nUmero de personas mayores con dependencia
funcional (denominador) por lo general son de afos diferentes porque proceden de fuentes distintas.
La presuncion subyacente es gue ni el numerador ni el denominador cambian sustancialmente en un
periodo corto.

En el caso de ocho paises (Bahamas, Belice, Brasil, Colombia, Jamaica, México, Peru y Republica Do-
minicana), basamos nuestra evaluacion de la cobertura en una combinacion de informacién cualitativa
contenida en informes y documentos publicos e informacion proporcionada por las personas que
realizaron la encuesta. En el caso de 12 paises (Bolivia, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Nicaragua,
Panama, Paraguay, El Salvador, Surinam, Trinidad y Tobago, y Venezuela), no pudimos recopilar ninguna
informacion fiable sobre la cobertura. En estos casos, presuponemos que la cobertura es muy baja, por
debajo del limite del 5%.

Evaluacion de los niveles de calidad

Analizamos la calidad de los servicios de atencion a la dependencia por medio de la evaluacion de la
medida en que los servicios de cada pais cumplen con ciertos criterios basicos de calidad, especificados
en el cuadro 3.1. La evaluacion es cualitativa y se basa en la informacion de los documentos disponibles
publicamente y en las respuestas de los expertos del pafs. Pudimos completar esta informacion en 14
paises. En el caso de los paises sin informacion disponible, presuponemos que la calidad es muy baja.

Sostenibilidad de la atencion a la dependencia

Fabiani et al. (2022) estiman el costo tedrico de diferentes sistemas de servicios de atencion a la de-
pendencia en 17 paises de América Latina y el Caribe. Si se presupone un nivel de cobertura del 50%, el
costo en el 2020 varia entre el 0,3% del PIB en Argentina y el 1% en Bolivia. Para proyectar la sostenibili-
dad fiscal hasta el 2050, los autores utilizan las estimaciones de adultos con dependencia funcional de
Aranco et al. (2022). En este estudio, la prevalencia de la dependencia funcional en personas mayores de
65 anos estd impulsada tanto por el aumento del nimero de personas mayores como por los cambios
previstos en la estructura de edad y sexo de la poblacion mayor. Se presupone que los costos unitarios
de los servicios (por ejemplo, la tarifa por hora de un cuidador profesional) se mantienen constantes
en términos reales.
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Gasto actual y futuro en proteccion social

GASTO ACTUAL Y FUTURO EN PENSIONES, SALUD (PRIVADA Y PUBLICA) Y
ATENCION A LA DEPENDENCIA, POR PA[S, COMO PORCENTAJE DEL PIB (%)

Pensiones Atencion a la dependencia

Argentina 9,5 10,6 12,1 15 9,2 9,9 11 12,3 0,3 0,4 0,5 0,6
Bahamas n.a®@ n.a@ n.a®@ n.a@ 6,1 6,9 7,7 8,4 n.a® n.a@ n.a@ n.a®@
Barbados n.a®@ n.a@ n.a® n.a@ 6,8 7,8 8,8 9,9 n.a® n.a@ n.a® n.a@
Belice n.a® n.a® n.a® n.a® 6,2 7,4 9,1 11,4 n.a®@ n.a® n.a®@ n.a®
Bolivia 39 41 4,4 4,8 6,3 6,6 7,1 7,8 1,0 15 2,0 2,5
Brasil 9,8 14,2 19,2 26,2 9,7 10,9 12,4 13,9 0,4 0,6 0,9 12
Chile 2 2,8 3.7 4,4 9,3 10,3 11,7 13 0,5 0,6 0,9 12
Colombia 4,7 41 3.7 3.4 7,5 8 8,7 9,4 0,5 0,8 13 1,7
Costa Rica 4 6 7,9 10,2 7,4 7.9 8,7 9,6 0,6 1,0 14 18
Republica Dominicana 0,6 08 11 13 5,7 6,6 7,9 9,6 0,2 0,3 0,5 0,7
Ecuador 2,9 35 4,2 4,9 8,3 9 10,2 11,6 0,6 1,0 15 19
El Salvador 2,2 2,7 33 41 7,3 8,1 9,2 10,8 0,3 0,3 0,5 0,6
Guatemala 0,8 0,9 11 1,2 6,3 7,4 9 11,4 0,6 0,9 13 1,9
Guyana n.a®@ n.a@ n.a® n.a@ 4,7 4 3.4 2,8 0,3 0,6 0.8 0,9
Honduras 1,9 2,5 3.4 4,9 7,2 7.9 9,1 10,7 0,8 13 2,0 3,0
Jamaica 0,9 13 1,6 2,1 57 6,7 8 9,5 n.a® n.a® n.a@ n.a®
México 3,6 4.8 6,9 9,3 5,6 6,3 7,3 8,3 0,5 0,8 12 1,6
Nicaragua n.a® n.a@ n.a® n.a® 8,9 10,1 12,1 14,8 n.a® n.a® n.a® n.a®
Panamé 3 4 53 6,5 7,4 7,7 8,4 91 0,46 0,76 1,08 1,42
Paraguay 3 3,5 4,2 52 7,1 7,4 7,9 8,6 0,2 0,3 0,4 0,5
Perti 1,4 1,9 2,5 33 5 5,4 6,1 6,9 0,5 0,8 1,2 15
Surinam n.a® n.a@ n.a@ n.a@ 7 7 7,1 7,2 n.a@ n.a@ n.a@ n.a®@
Trinidad y Tobago 4,5 6,2 7,1 9,5 6 7 8,5 10,2 n.a® n.a® n.a® n.a®
Uruguay 8,8 10 11,4 13,1 8,7 8,8 9,3 10 0.4 0,5 0,5 0,6
Media regional 3.9 4,8 5,9 7.4 7,4 8,0 9,0 10,2 0,5 0,7 1,0 14

Fuente: Elaboracion propia con base en el Sistema de Informacién de Mercados Laborales y Seguridad Social del Banco Interamericano de Desarrollo; Fondo
Monetario Internacional, Base de Datos de Perspectivas Econdmicas Mundiales; OCDE, Datos de Pensiones y Gasto en Salud; Organizaciéon Mundial de la
Salud, Estimaciones mundiales de salud; Naciones Unidas 2019; e institutos nacionales de estadistica.

Notas: (a) Significa que no hay datos disponibles. El valor regional se calcula como una media no ponderada de los 16 paises latinoamericanos que aparecen
en el cuadro.
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