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Resumen. El envejecimiento de la poblacién conforma uno los de principales fe-
nomenos demograficos mundiales, debido a que el incremento de la cantidad de
adultos mayores, asi como la prolongacion del ciclo de vida, suponen nuevos retos
para las sociedades e importantes desafios en términos de politicas publicas, espe-
cialmente en materia de servicios de salud, seguridad social y cuidado a largo plazo.
Tales desafios han impulsado la discusién y celebracion de acuerdos internaciona-
les entre los paises de la regiéon a los que la Argentina ha adherido: el Consenso
de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo,originado en el ambito de la Comisién
Econdmica para América Latina y el Caribe de las Naciones Unidas (CEPAL); y la
Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores (CIDPM). En este contexto, en el presente estudio se analizan
y discuten los retos que enfrenta la Argentina en materia de servicios de salud, de
cuidados a largo plazo y de seguridad social, dadas las particularidades del proce-
so de envejecimiento en este pais. Para celebrar el envejecimiento poblacional en
Argentina, es necesario que este logro de la humanidad se vea acompafiado de un
Envejecimiento Saludable en un sentido amplio (OMS, 2015). Resulta imprescindible
para ello comenzar a pensar y disefiar las reformas en los sistemas de salud, de
cuidados a largo plazo y de seguridad social, tan vinculados con el bienestar de este
colectivo de personas.

Palabras clave: Sistema de Salud; Sistema de Cuidados; Seguridad Social

* CIECS-CONICET, Argentina; Universidad Nacional de Cordoba (UNC), Argentina.
Contacto: epelaez@eco.unc.edu.ar

**CIECS-CONICET, Argentina; Universidad Nacional de Cérdoba (UNC), Argentina.
Contacto: montemale@yahoo.com

*** CIECS-CONICET, Argentina; Universidad Nacional de Cérdoba (UNC), Argentina.
Contacto: laudeac@hotmail.com

AGRADECIMIENTOS: Un especial agradecimiento a Silvia Gascén, constante investigadora e in-
cansable luchadora por los derechos de las personas mayores en especial de la Argentina, quien
con su guia y comentarios ha permitido mejorar la version original del apartado sobre Cuidados a
Largo Plazo.



CELEBRATING POPULATION AGING IN ARGENTINA. CHALLENGES FOR
PUBLIC POLICIES

Abstract. The aging process is one of the main global demographic phenomena.
The increase in the number of older people, as well as the prolongation of life cycle,
pose new challenges for societies and important challenges in terms of public
policies, especially in health services areas, social security and long-term care.
These challenges have led to the discussion of international agreements among the
countries of the region to which Argentina has adhered: the Montevideo Consensus
on Population and Development, originated in the Economic Commission for Latin
America and the Caribbean (ECLAC); and the Inter-American Convention on the
Protection of the Human Rights of Older People (CIDPM). In this context, the present
study analyzes the challenges facing Argentina in terms of health services, long-
term care and social security access, given the particularities of aging process in
this country. To celebrate the aging population in Argentina, it is necessary that this
achievement of humanity is accompanied by a Healthy Aging in a broad sense (WHO,
2015). Itis essential to begin to think and design the reforms in health systems, long-
term care and social security systems, so linked to the welfare of this group of people.
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1.Introduccioén

El aumento de la esperanza de vida constituye uno de los fendmenos mas importan-
tes del siglo XXy lo que va del XXI. La humanidad ha conseguido el logro de que sus
ciudadanos vivan mas afios y en mejores condiciones de vida. En 1950 la esperanza
de vida masculina mundial se situaba en 45,4 afos para los hombres y 48,3 para las
mujeres mientras que para el afio 2015 la esperanza de vida masculina era de 69,5
afos y la femenina 73,9 (Naciones Unidas, 2015). Segun la misma fuente, la tasa
global de fecundidad pasoé de 5,04 hijos por mujer en 1950 a 2,49 hijos por mujer en
2015. Es decir, en el mundo como un todo en 65 afios se ganaron mas de 24 afios de
esperanza de vida y se redujo casi en mas de la mitad el numero de hijos por mujer.
Por su parte, Argentina paso de una esperanza de vida en ambos sexos de 61,4
afios en 1950 a 76,5 en 2015. La fecundidad, para el pais, pas6 de 3,2 hijos por
mujer en 1950 a 2,3 en 2015. Si bien los cambios en el pais fueron importantes han
sido menos abruptos que en el promedio mundial. El ritmo de disminucién tanto de la
fecundidad como de mortalidad ha sido mas lento que en muchos otros paises de la
region. En términos absolutos, la poblacion adulta mayor pasé de 0,7 millones a 4,2
millones entre 1950 y 2010 y ascenderia a 10 millones en 2050.

Estas modificaciones de la dinamica demografica trajeron como consecuencia el
surgimiento del proceso de envejecimiento poblacional, es decir, un aumento de la
proporcion de personas mayores con respecto al total de la poblacion. En 1950 la
poblacién mayor de 60 afios' constituia el 8% de la poblacién mundial, en 2015 ese
porcentaje se elevaba al 12,2 % de la poblacion, y esta previsto que supere el 21%
en el 2050.

Desde un inicio, la civilizacion humana ha luchado para combatir la mortalidad y en
ese sentido, su reduccion constituye un importante hito a celebrar. Este gran logro
implica profundos cambios cuantitativos y cualitativos en las formas en que se orga-
nizan nuestras sociedades, que generan importantes desafios para la formulacion
de politicas publicas. Por ende, es relevante que los estudios de poblacion aborden
elementos para analizar dichos desafios. Si este gran logro se convierte en tragedia,
habremos fracasado como civilizacion (UNFPA, 2012).

El envejecimiento de la poblacion conforma uno los de principales fenémenos demo-
graficos mundiales debido a que el incremento de la cantidad de adultos mayores,
asi como la prolongacion del ciclo de vida, suponen nuevos retos para la definicién
de politicas publicas, sobre todo en temas de salud, acceso a seguridad social y po-
liticas de cuidado. Esta situacion ha derivado en la discusion y celebracion de acuer-
dos internacionales dirigidos a su atencion. Entre ellos, el Consenso de Montevideo
sobre Poblacion y Desarrollo (CM) (CEPAL, 2013), originado en el ambito de la Co-
misién Econémica para América Latina y el Caribe de las Naciones Unidas (CEPAL)
y la Convencion Interamericana sobre la Proteccién de los Derechos Humanos

1 En la mayoria de los paises de América Latina en sus respectivas legislaciones, se considera
que la vejez se inicia a los 60 afios. En paises desarrollados, el criterio cronolégico suele ser los 65

afos. Esta diferencia se debe a que se toma como referencia la edad de retiro laboral en cada pais
(Gavrilov y Heuveline, 2003).
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de las Personas Mayores (CIDPM) (2015), redactada en el seno de la Organizacion
de los Estados Americanos (OEA).

En particular, el CM considera a la poblacion adulta mayor un tema prioritario, de
manera que insta a los Estados Parte a emprender medidas “tendientes a garantizar
la calidad de vida, el desarrollo de las potencialidades y la participacién plena de
las personas mayores atendiendo a las necesidades de estimulos (intelectuales,
afectivos y fisicos)” sin ningun tipo de distincion (CEPAL, 2013). De manera comple-
mentaria, la CIDPM reconoce explicitamente que todas las personas, a medida que
envejecen, deben “seguir disfrutando de una vida plena, independiente y auténoma,
con salud, seguridad, integracién y participacion activa en las esferas econémica,
social, cultural y politica de sus sociedades” (OEA, 2015), por lo que resultan nece-
sarias politicas orientadas a alcanzar este objetivo sin discriminacion.

Dos medidas concretas para cumplir con los propésitos aludidos refieren a las pres-
taciones y servicios de salud y a la seguridad social. Ambas prestaciones son es-
pecialmente contempladas en los citados acuerdos, habida cuenta del “incremento
significativo de la demanda de cuidados por razones de salud” y el desfasaje “entre
esta demanda y los marcos institucionales disponibles para atenderla” como con-
secuencia del aumento de la esperanza de vida y los cambios operados en el perfil
epidemiolégico de las jurisdicciones (sintetizados en el aumento de la participacion
de las enfermedades crénicas no transmisibles y las degenerativas en detrimento de
las transmisibles; y la creciente importancia de las causas externas de discapacidad
y muerte) (CEPAL, 2013).

Especificamente y en razon de las mismas, el CM establece que los Estados Parte
deben “adecuar las politicas de salud a los desafios del variado y cambiante perfil
epidemiolégico resultante del envejecimiento y la transicion epidemiologica” (CEPAL,
2013); como asi también “promover el desarrollo de prestaciones y servicios en se-
guridad social, salud y educacion en los sistemas de proteccién social destinados a
las personas mayores que avancen en calidad de vida, seguridad econémica y jus-
ticia social” (CEPAL, 2013). Ademas, éstos deben “incluir el cuidado en los sistemas
de proteccion social, mediante prestaciones, servicios sociosanitarios y beneficios
econoémicos que maximicen la autonomia, en particular de las personas mayores,
y garanticen los derechos, la dignidad y el bienestar de las familias y las personas
mayores” (Medida 31).

El texto de la CIDPM reafirma los lineamientos anteriores. En este sentido, compro-
mete a los Estados a:

Disefiar e implementar politicas publicas intersectoriales de salud orientadas a una
atencion integral que incluya la promocion de la salud, la prevencion y la atencién de
la enfermedad en todas las etapas, y la rehabilitacion y los cuidados paliativos de la
persona mayor a fin de propiciar el disfrute del mas alto nivel de bienestar, fisico, mental
y social (OEA, 2015);

Yy a procurar:

un sistema integral de cuidados que provea la proteccion y promocion de la salud,
cobertura de servicios sociales, seguridad alimentaria y nutricional, agua, vestuario y
vivienda; promoviendo que la persona mayor pueda decidir permanecer en su hogar y
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mantener su independencia y autonomia”, simultaneamente con “un ingre-
so para una vida digna a través de los sistemas de seguridad social y otros mecanismos
flexibles de proteccion social (OEA, 2015).

Argentina se encuentra en un proceso de transicion demografica avanzada, siendo
uno de los paises mas envejecidos de la regiéon de América Latina (CEPAL, 2008).

Aunque este pais cuenta actualmente con la mayor proporcion de su poblacion en
edad de trabajar, simultdneamente cuenta con una proporcion de personas mayo-
res propia de las poblaciones consideradas como envejecidas. Durante la transicion
demografica, hay un periodo en el que la proporcion de personas en edad poten-
cialmente productivas crece de manera constante en relacion con la poblacion en
edades de inactividad (nifios y adultos mayores). Durante dicho periodo, la relacion
de dependencia demografica, es decir, el cociente entre el numero de personas de-
pendientes (menores de 15 afos y mayores de 65 anos) y la cantidad de personas
en edades activas (15-64), alcanza sus valores minimos. Esta etapa es conocida
como “bono demografico”, y se caracteriza por una menor presion sobre el gasto
en educacion y salud materno infantil. En Argentina, la tasa de dependencia ha al-
canzado su valor minimo en 2010 y se mantendra cerca de ese nivel hasta 2040
(Grushka, 2014a).

Por otra parte, los datos del Censo de Poblacion, Hogares y Viviendas del 2010 indi-
can que el numero de personas de 60 afios 0 mas es de 5.725.838, lo cual represen-
taba el 14,3% de la poblacion total (INDEC, 2012). Las proyecciones poblacionales
indican que en el afio 2025 el grupo de 60 afios o0 mas representara el 16,9% del total
de la poblacion, llegando en 2050 al 24,7% (CEPAL, 2009).

La tendencia creciente en el numero y proporcion de las personas de edad en nues-
tro pais, sumado a la vulnerabilidad que presentan desde el punto de vista bioldgi-
co y social hacen necesario el monitoreo de las necesidades de este grupo, a fin
de evaluar las politicas existentes a la luz de los lineamientos establecidos en los
acuerdos internacionales. Estudios previos indican que Argentina presenta diversas
fuentes de datos que permiten, con ciertas limitaciones, construir un sistema de in-
dicadores con una mirada desde los derechos humanos (Ribotta, Santillan Pizarro,
Paredes y Peladez, 2014; Santillan Pizarro, Ribotta y Acosta, 2016), lo que permitiria
analizar la adecuacion de las politicas publicas para garantizar el cumplimiento de
los objetivos establecidos en la CIDPM y el CM.

A partir de lo comentado, y dado que Argentina adhiere al CM y a la CIDPM, interesa
conocer los retos que enfrentan los sistemas de salud, cuidado y seguridad social
en el pais, en relacion a los lineamientos establecidos en tales acuerdos, indagando
tanto sobre las caracteristicas de tales sistemas como acerca de la situacion de los
adultos mayores en Argentina, relevantes para reconocer prioridades y demandas
pendientes de los sistemas de proteccion.
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2.Sistema de Salud

2.1.Perfil epidemioloégico y situacion de la equidad en salud en la poblacion
mayor

Como se indico, la esperanza de vida en Argentina se incrementd en las ultimas
décadas, sin embargo, la gran pregunta es si los afios de vida adicionales se viven
en buenas condiciones de salud. Si las personas viven mas tiempo, pero una eleva-
da proporcion presenta limitaciones funcionales y mayor morbilidad, la demanda de
asistencia sanitaria y social sera considerablemente superior (OMS, 2015).

La transicién demografica y epidemioldgica en las ultimas décadas ha producido
un incremento de la morbimortalidad por enfermedades crénicas no trasmisibles y
una disminucioén de las enfermedades infecciosas. En el grafico 1 se observan las
tendencias de mortalidad por grandes causas de muerte en los ultimos 10 afios en
Argentina (enfermedades circulatorias, neoplasias, diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, causas externas), entre las personas de 60 afios y mas, segun
sexo. En ambos, las tres principales causas de muerte han sido las enfermedades
circulatorias, neoplasias y respiratorias. Respecto a la tendencia, tanto en hombres
como en mujeres se ha observado una disminucién de la mortalidad por enfermeda-
des circulatorias, en hombres ademas se observa una disminucion de la mortalidad
por neoplasias, mientras que en mujeres se ha mantenido estable. En ambos sexos
se destaca un incremento en la mortalidad por enfermedades respiratorias. La me-
nor mortalidad por causas circulatorias y neoplasias (en el caso de los hombres)
puede deberse tanto a una disminucion de la incidencia de estas enfermedades o
bien a los avances en el tratamiento, o ambos factores.

Grafico N° 1: Tasas de mortalidad (por 1000 hab.) en personas de 60 afos y
mas, por causa especifica de mortalidad, segun sexo. Argentina, 2005-2014.

Fuente: elaboracién propia en base a Estadisticas Vitales de la Direccion de Estadistica e Informa-
cién en Salud (DEIS, 2017) y datos de poblacién del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC) (DEIS, 2017).

En el Grafico 1 se analiza la tendencia de la morbilidad por algunas enfermedades
no transmisibles y factores de riesgo relacionados en personas mayores, segun los
datos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) 2005, 2009 y 2013.
Se destaca que existieron cambios significativos en la prevalencia de autoinforme
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de hipertension arterial, diabetes y colesterol, y se evidencia un aumento en la preva-
lencia de algunos factores de riesgo como el consumo regular de riesgo de alcohol,
un aumento del consumo de tabaco (en especial las mujeres) y fundamentalmente
del sobrepeso y la obesidad. Del analisis de la morbilidad podemos conjeturar que
la disminucion de la mortalidad por enfermedades circulatorias puede deberse a una
mejora en los tratamientos de estas patologias. Sin embargo, una mayor sobrevida
con enfermedades cronicas se traduce en un mayor riesgo de discapacidad y menor
calidad de vida. Adicionalmente, el aumento en la prevalencia de factores de riesgo
para enfermedades cronicas no transmisibles no genera una expectativa de disminu-
cion de la incidencia y una mejora en el control de estas patologias.

Uno de los aspectos positivos que se ha logrado en los ultimos afos, es que gracias
a la ampliacién de jubilaciones y pensiones a personas que no han tenido empleos
formales, existe una mayor cobertura salud. Los datos de las ENFR coinciden con
los datos de los dos ultimos censos que demuestran que la proporcidén de personas
mayores sin cobertura de salud, pasé de 23,5% en 2001 a 9,8% en 2010 (INDEC,
2015a).
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Otro de los aspectos a analizar respecto a la situacion de salud de los adultos mayo-
res en Argentina es la equidad en salud. La equidad se refiere a que todas las per-
sonas puedan desarrollar su mayor potencial en salud y ningun grupo esté en des-
ventaja para lograrlo; mientras que, la inequidad, son todas aquellas desigualdades
de salud evitables e injustas (Commission on Social Determinants of Health, 2008).
La situacion en salud de las personas mayores puede deberse a las condiciones de
inequidad actuales, como asi también al efecto acumulativo de las inequidades a lo
largo de su vida (Dannefer, 2003). En este sentido, resulta de particular importancia
que las politicas de salud tiendan a superar las inequidades en todas las etapas de
la vida.

En la Tabla 2 se presentan las prevalencias de algunas patologias cronicas seleccio-
nadas y factores de riesgo en personas de 60 afios y mas, en base a la ENFR? 2009
segun condicién de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), estrato de ingresos
y region geografica. Se puede apreciar que la prevalencia de algunas patologias
cronicas y factores de riesgo son mayores en la poblacion con NBI o con menores
ingresos. Ademas, existen diferencias regionales relacionadas tanto con las dife-
rencias en las condiciones de vida, como en las diferencias en las condiciones de
los sistemas de salud establecidos en cada provincia que conforma cada region. Se
destacan las desigualdades existentes en el indicador “autopercepcion de salud”.
Este indicador se asocia a un mayor riesgo de mortalidad en la ancianidad (Jylha,
2009).

Se observa el porcentaje de personas con necesidades insatisfechas de salud, indi-
cando que la proporcién de poblacién mayor con necesidades de salud insatisfechas
es mayor cuando existen condiciones de NBI, aumenta cuando disminuyen los ingre-
SOs y es mayor en las regiones mas desfavorecidas. Ademas, si observamos la pro-
porcion de poblacién mayor sin cobertura de salud, se destacan amplias diferencias
segun las regiones y las condiciones de pobreza. Estos datos reflejan que a pesar
que la cobertura en salud ha llegado a una mayor proporcién de la poblacion mayor,
existen aun importantes problemas en lograr la equidad en la atencién sanitaria.

En sintesis podemos afirmar que, frente a un escenario de envejecimiento poblacio-
nal y transicién epidemioldgica que implicara una mayor demanda de servicios de
salud, los principales desafios a afrontar son, por una parte, establecer estrategias
destinadas a disminuir los factores de riesgo para enfermedades cronicas no trans-
misibles; y en segundo lugar, lograr una mayor equidad en la atencién en salud y
disminuir los condicionantes sociales de la salud a lo largo de la vida en general y en
las personas mayores en particular.

2 Se utilizan los datos de 2009, debido a que en 2013 no se relevo la variable “Necesidades Basi-
cas Insatisfechas” (NBI).
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2.2.Desafios que plantea el envejecimiento poblacional para el sistema de sa-
lud argentino.

Mas alla de los desafios que plantea el proceso de envejecimiento en el aumento de
recursos sanitarios para la poblacién mayor, y los problemas de equidad explicados
en el punto anterior; la Argentina presenta un sistema sanitario particular que pro-
fundiza la necesidad de establecer un debate en términos de politicas de salud de
cara hacia el futuro.

En la Argentina, el sistema de salud esta dividido en tres subsistemas: el publico
a cargo de la Nacion, provincias y municipios y que cubre a toda la poblacién; el
privado que rige a través de seguros de salud, medicina prepaga, cooperativas y
mutuales; y el subsistema de obras sociales que cubre a los trabajadores formales
nacionales, provinciales, municipales y del Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados-PAMI-. Esta fragmentacion del sistema de salud de la
Argentina funciona sin una debida coordinacion y articulacion de cada subsistema, e
incluso al interior de cada uno de los mismos; por lo que atenta con el uso eficiente
de los recursos y el logro de niveles aceptables de equidad (Cetrangolo, 2014).

En efecto, a pesar que el gasto en salud® de la republica Argentina es elevado y
se ha incrementado en los ultimos afios, no se ha reflejado en una mejora en las
condiciones de salud de la poblacion y equidad en el sistema. Segun datos de Di-
reccion de Analisis de Gasto Publico y Programas Sociales (2017), el gasto publico
consolidado en salud ha pasado de 3,96% del PBI en 2004 a 7,10% en 2015. Sin
embargo, segun estimaciones de la OMS (2015), el gasto privado* en 2008 fue de
4,92% del PBI, constituyendo el 48% del gasto total en salud, valor muy superior a
los observados en paises desarrollados, donde el gasto privado no supera el 25%
(Cetrangolo, 2014).

Los sistemas con elevados niveles de gasto privado en salud incrementan el riesgo
de los hogares de caer en situaciones de gastos catastroficos o empobrecedores,
ademas de ser sistemas mas regresivos en general.

Una de las causas atribuidas a la falta de eficiencia en el sector salud es la multiple
cobertura a la que tienen acceso los habitantes. Otro factor es el proceso de descen-

3 El gasto en salud esta compuesto por el gasto publico consolidado en salud, que incluye las ero-
gaciones del Sector Publico No Financiero correspondientes a los tres niveles de gobierno -Nacién,
provincias, Ciudad Auténoma de Buenos Aires y municipios-. Las erogaciones publicas incluyen los
gastos presupuestarios pero ademas aquellos que no aparecen presupuestados integramente en
el presupuesto de todas las jurisdicciones: erogaciones de las Obras Sociales Nacionales, Sistema
de Asignaciones Familiares, de las Sociedades y Empresas Publicas Nacionales, de otros entes
(AFIP, INSSJP, etc), el gasto publico correspondiente a los Sistemas Provinciales de Prevision Social
y las Obras Sociales Provinciales (Direccion de Analisis de Gasto Publico y Programas Sociales,
2011).

4 El gasto privado esta conformado por las erogaciones directas de la familia orientadas al pago de
medicamentos, coseguros, abonos y el pago de los seguros de salud y medicina prepaga (Maceira,
2014).
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tralizacién. En los ultimos afos, los procesos de descentralizacion en el sistema de
salud publica en Argentina han tenido resultados negativos en términos de equidad y
eficiencia, ya que la usencia de coordinacion desde el nivel central permite una gran
heterogeneidad de conductas a nivel provincial y municipal que, en muchos casos
lejos de responder a las necesidades locales, han contribuido a agudizar las inequi-
dades, debido a las deficiencias previas de sus sistemas de salud y las politicas de
salud adoptadas en cada lugar como respuesta al propio proceso descentralizador
(PNUD, 2011).

El subsector de obras sociales constituye un grupo heterogéneo de obras sociales
nacionales y provinciales, algunas con un numero que no superan los 3.000 afilia-
dos y otras que superan el millon. Dentro de este grupo, se destaca el Programa
de Atencion Médica Integrada (PAMI), destinado a asegurar la cobertura de salud a
personas mayores jubiladas y/o pensionadas. El mismo fue creado a partir de la Ley
19.032 de 1971. Los recursos para su financiacion provienen en parte de los aportes
de los trabajadores formales y de los pasivos, de acuerdo a su nivel de ingresos
(PNUD, 2011). La institucion cuenta actualmente con 4,5 millones de afiliados, jubi-
lados y pensionados, sus familiares y veteranos de la Guerra de Malvinas. Como se
indico anteriormente, en los ultimos afios se ha incrementado su cobertura, debido a
la incorporacion de personas sin historia contributiva al sistema de seguridad social,
como amas de casa y trabajadores informales (Maceira, 2014), lo cual ha producido
un aporte sustancial a un amplio sector de personas mayores que no poseian cober-
tura de salud. Datos de la Direccién de Analisis de Gasto Publico y Programas So-
ciales, indican que, en los ultimos afios, alrededor de un tercio del gasto consolidado
nacional es destinado al PAMI.

Frente a este escenario, las politicas en salud de la poblacién en los afios venideros,
deberian enfocarse en los siguientes aspectos:

a) Monitoreo de situacion en salud y equidad en personas mayores: resulta ne-
cesario contar con fuentes de informacion sobre la situacion de las personas
mayores. Santillan et al. (2016) indican que Argentina cuenta con informacion
suficiente para construir un sistema de indicadores para el monitoreo del dere-
cho a la salud de las personas mayores, en base a las estadisticas oficiales de
los ultimos 15 afos. Las fuentes disponibles permiten analizar la situacion de
salud de la poblacion mayor, aunque existen algunos ejes tematicos con escasa
informacion, salud mental, acceso a servicios de salud y muy especialmente, la
salud sexual. Ademas, se requiere profundizar sobre indicadores de procesos y
estructura del sistema de salud.

b) Establecer politicas que tiendan a favorecer el Envejecimiento Saludable,
entendiendo al mismo como el proceso de “fomentar y mantener la capacidad
funcional que permite el bienestar en la vejez” (OMS, 2015,p. 30) en este punto
resulta particularmente importante establecer politicas intersectoriales, con pro-
gramas que atiendan las necesidades de vivienda de los adultos mayores y a
proteger a los mayores de la pobreza, fomentando la participacion social y la
equidad de género con entornos adaptados y promoviendo la inclusién en los
ambientes de trabajo (OMS, 2015). Asimismo, las medidas que tiendan a mitigar
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la pobreza y las desigualdades de salud, repercutiran en un envejecimiento salu-
dable de la poblacién en el futuro.

c) Coordinar el trabajo entre subsistemas e instituciones del sistema de salud:
frente a la fragmentacion e ineficiencia del sistema de salud argentino, se requie-
re una accion mas coordinada entre el gobierno nacional, provincias y municipios
(colaboracién intergubernamental vertical), como entre diversos organismos de
un mismo nivel de gobierno (colaboracién intergubernamental horizontal). Asi-
mismo, se requiere de una accion coordinada entre el estado y el sector privado,
familias y comunidad.

En lo que respecta al PAMI, Maceira (2014) indica que:

podria ser utilizado como una herramienta para la regulacién de la oferta privada. Dada
su amplia red de prestadores, con capacidad de fijar categorizaciones de calidad e
incentivos a la articulacion de redes, podria aumentar la eficacia en el uso de recursos
en el tramo etario con mayores demandas de financiamiento (p. 207)

d) Crear y garantizar el acceso a servicios que presten atencion integrada y cen-
trada en las personas mayores: implica organizar servicios en torno a las prefe-
rencias y necesidades de las personas mayores en coordinacion con los adultos
mayores, familia y miembros de la comunidad (OMS, 2015).

e) Promover planes para la prevencion de factores de riesgo: la reduccion de las
enfermedades cronicas no trasmisibles en la poblacion adulta y en los adultos
mayores en particular deberia enfocarse en las estrategias de prevenciéon de
ENT y promocién de la salud ya que han demostrado ser las mas costo-efectivas
(INDEC 2015a).

3.Sistema de Cuidados
3.1.Cuidados a largo plazo: efiniciones y contexto internacional.

Otro desafio que impone el aumento de longevidad asociada al proceso de enveje-
cimiento, es la creciente demanda de “Cuidados a largo plazo” (CLP), denominacién
que proviene del término en ingles Long-Term Care.

La “revolucion de la longevidad” (Kalache, 2015) y los cambios al interior de las fa-
milias, con un numero cada vez menor de hijos y con una creciente insercién en el
mercado laboral de las mujeres, estan presionando hacia una mayor demanda de
CLP externos a los tradicionalmente brindados por el nicleo familiar.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2015) los CLP son:

Las actividades llevadas a cabo por otros para que las personas que han tenido una
pérdida importante y permanente de la capacidad intrinseca o corren riesgo de tenerla
puedan mantener un nivel de capacidad funcional conforme con sus derechos basicos,
sus libertades fundamentales y la dignidad humana (p.135)

La disminucion de la capacidad intrinseca o funcional a medida que la edad avanza
eleva sustancialmente el riesgo de caer en una situacion de dependencia, la cual es
definida en el presente estudio como la necesidad de ayuda que tienen las personas
mayores con limitaciones funcionales o discapacidades para la realizacion de ciertas
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actividades consideradas como fundamentales para el desarrollo de la vida diaria.

Las actividades usualmente consideradas en los estudios que buscan medir depen-
dencia entre las personas mayores son las actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria (ABVD y AIVD).

Las ABVD son las actividades relacionadas con los cuidados personales como ba-
farse, alimentarse, ir al bafio o preparar las comidas. Las restricciones para la reali-
zacion de las mismas determinan una mayor necesidad e intensidad de la ayuda re-
querida. Por su parte, las restricciones en AIVD limitan la capacidad de las personas
para desenvolverse normalmente dentro de su comunidad o de su hogar afectando
actividades tales como hacer las compras, limpiar la casa, lavar la ropa o manejar
las finanzas del hogar. Estas actividades, si bien también son necesarias para llevar
a cabo una vida normal, requieren ayudas menos intensivas que las restricciones en
ABVD (McDowell, 2006).

La concepcion de “Envejecimiento Saludable” de la OMS (2015, p. 136) establece

dos mecanismos posibles para la consecucién de dicho estado desde el punto de
vista de la capacidad intrinseca o funcional: 1) la optimizacién de la trayectoria de la
capacidad intrinseca de la persona; 2) la compensacion de la pérdida de capacidad
mediante el suministro de la atencién y el apoyo del entorno necesarios para mante-
ner la capacidad funcional en un nivel que garantice el bienestar.

Los CLP constituyen por lo tanto las ayudas formales e informales de terceras per-
sonas a ABVD y en AIVD para que los individuos en situacion de dependencia con-
tinden desarrollando su vida con la mayor calidad posible. Dichos cuidados se ca-
racterizan por ser requeridos por periodos prolongados de tiempo e incluir un amplio
rango de servicios entre los que se incluyen: 1) la atencion en residencias de larga
estadia; 2) los servicios con base comunitaria, que permiten que la persona en situa-
cion de dependencia continue viviendo en su hogar, dentro de los que se incluyen los
servicios en el domicilio, en centros de dia y servicios de apoyo a distancia mediante
el uso de tecnologias (como teléfono, internet); 3) las transferencias monetarias a las
personas mayores en situacion de dependencia o a sus familiares, para que satisfa-
gan la necesidad de cuidados ya sea de manera directa (el propio familiar brinda la
ayuda) o para contratar ayudas externas (profesionales o no profesionales).

Los programas de prevencion y promocion de la autonomia se incluyen dentro de
este tipo de ayudas dado que constituyen un pilar clave para el logro del objetivo
de Envejecimiento Saludable, pero dada la amplitud de este tipo de acciones en el
marco de la salud publica no siempre es posible clasificarlas como cuidados de largo
plazo de forma exclusiva (Matus-Lopez, 2015).

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OECD) ha desarro-
llado una guia conceptual sobre CLP que busca sentar las bases para los estudios
sobre gasto en este tipo de servicios (OECD, 2007). La guia de la OECD distingue
dos componentes de los CLP: los Cuidados de Largo Plazo en Salud (CLPSa) y los
Cuidados de Largo Plazo Sociales (CLPSo) (p. iii). La definicién de los limites para
esta clasificacion resulta el mayor desafio metodoldgico, dada la existencia de dife-
rentes criterios y por aspectos operativos que muchas veces dificultan la distincion
incluso dentro de los mismos paises de la OECD. Mas alla de lo anterior, la guia
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recomienda utilizar una definicién de los limites basada en los Tipos de Servicios
Recibidos, distinguiendo entre los servicios de ayuda en ABVD vy los de ayuda en
AIVD (OECD, 2007, p. iv). Segun este criterio, los servicios relacionados con las
ABVD se consideran CLPSa, mientras que los segundos se consideran CLPSo. Esta
distincion obedece al hecho de que las ayudas para las ABVD, al implicar cuidados
mas complejos, habitualmente son prestados o supervisados por enfermeras profe-
sionales que pertenecen al sector de servicios de salud, mientras que las ayudas en
AIVD suelen ser provistos dentro de los sistemas de servicios sociales. Sin embargo,
en la practica esta division no es tan clara en el contexto de otros paises (como en
Argentina) donde las ayudas en ABVD aun formales, muchas veces son provistas
por personal especificamente capacitado, pero no necesariamente por profesionales
médicos u enfermeros.

La mayor necesidad y demanda de CLP ha impulsado que un nimero de paises im-
plementen Sistemas de Cuidados a Largo Plazo (SCLP), conformados por politicas
orientadas a prevenir y cubrir el riesgo de Dependencia de manera amplia a partir de
garantizar un conjunto de prestaciones de cuidados de largo plazo a las personas en
tal situacion. Se trata entonces de politicas que buscan “socializar” el riesgo indivi-
dual o familiar del estado de dependencia, dado el aumento de la poblacién afectada
y las crecientes restricciones de las familias para brindar la ayuda necesaria, al me-
nos de forma exclusiva.

Los paises que actualmente cuentan con SCLP consolidados son relativamente
pocos (alrededor de treinta), todos ellos miembros de la OECD y la mayoria per-
teneciente a la Unién Europea. Aun dentro de estos paises los SCLP no son homo-
géneos, ni en su disefo (prestaciones que incluyen, magnitud de recursos, fuentes
de financiacion, condiciones de las trasferencias monetarias, etc.) ni en el grado de
cobertura efectiva. En estos casos, la mayor cobertura corresponderia a los modelos
de paises de muy altos ingresos como son Suiza, Holanda y los paises escandina-
vos (Noruega, Dinamarca y Suecia), donde algo mas del 15% de la poblacion de 65
afios y mas resulta beneficiaria de estos sistemas. Los menos generosos en este
sentido serian los sistemas de ltalia, Irlanda, Canada, Eslovaquia y Polonia, con
valores por debajo del 5% (Matus-Ldpez, 2015).

Cabe resaltar aqui, que mas alla de la importancia que alcanzan los servicios forma-
les de CLP en algunos paises, existe evidencia que muestra que las familias siguen
constituyendo la fuente de apoyo mas importante. En la practica, el cuidado en el
entorno informal se estima representa entre un 70% y un 90% de la carga de trabajo
de los CLD, aun en los paises con sistemas de cuidados consolidados (Fujisawa y
Colombo, 2009).

En América Latina esta creciendo la preocupacién por la tematica lo cual queda re-
flejado en los apartados especificos sobre cuidados incluidos como se mencionara
anteriormente, en el CM y la CIDPM. Si bien se observan avances en los ultimos
afnos en cuanto a la implementacion de politicas de CLD en algunos paises de la
region, como el Sistema de Cuidados de Uruguay en fase de implementacion en la
actualidad, o programas especificos en linea con las nuevas concepciones de CLP,
en la mayor parte de los paises aun no se evidencias avances sustantivos y, en
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ningun caso se observan sistemas de cuidados formales bien consolidados que se
traduzcan en una cobertura social amplia al riesgo de Dependencia. En los paises de
la region en general prima la oferta fragmentada y parcial de prestaciones (Gascoén
y Redondo, 2014), el andamiaje institucional de los servicios existentes es débil y
no existen fondos especificos que financien la extensién universal de su cobertura
(Huenchuan, 2011) y falta adaptar el disefio de las politicas, los programas vy los
servicios a las nuevas concepciones basadas en el enfoque de derechos y la pers-
pectiva de género (Gascon, 2016).

3.2.Necesidades de Cuidados a largo plazo en la Argentina.

Las necesidades de CLP entre las personas mayores pueden variar significativa-
mente entre diferentes poblaciones, lo cual en gran parte es un reflejo las diferencias
de morbilidad asociadas a los procesos de envejecimiento entre los paises con dife-
rentes niveles de ingresos: de acuerdo a la OMS (2015) la prevalencia de discapaci-
dades en ABVD oscilaria desde menos del 5% de la poblacién de entre 65 y 74 afios
en Suiza hasta mas del 50 % de las personas de la misma edad en paises como
India, Ghana o la Federacién de Rusia.

¢ Cuadl es la magnitud de la poblacién mayor en situacion de Dependencia en la
Argentina? En un trabajo reciente se estima que la poblacién mayor a 64 afios® con
necesidad de ayuda para la realizacion de la ABVD o AIVD seria del 26% de la po-
blacion de ese grupo etario, lo cual representaba 1,1 millén de personas en el 2012
afo de realizaciéon de la encuesta ENCaViAM, que por primera vez permite estimar
la magnitud de la poblacion en situacion de dependencia en dicho pais (Monteverde,
Tomas, Acosta y Garay, 2016). Por su parte, si se calcula la prevalencia consideran-
do exclusivamente las ABVD (de forma similar a las estimaciones de la OMS antes
mencionadas), ascenderia al 12% para todo el grupo de 64 afios y mas, y al 6% para
el rango de 64 a 74 afios.

De la comparacion de las prevalencias para los mayores de 64 afios entre Argentina,
México y Espana (en Monteverde et al. 2016), en la que se considera exclusivamen-
te un grupo de actividades comunes en los tres paises y se estandariza por edad y
sexo, se observan prevalencias algo mayores en los dos paises de América Latina
respecto a Espafna: 25,2% en Argentina, 27,8% en México y 21,3% en Espana.
Esto se encuentra en linea con los resultados de los estudios que encuentran una
asociacion inversa entre los niveles de dependencia y los ingresos de las poblacio-
nes (OMS, 2015, p. 71-74).

Las estimaciones anteriores pueden considerarse conservadoras o incluso que sub-
estiman las necesidades totales de CLP bajo la concepcion de la OMS (que hace
énfasis en la optimizacién de la “capacidad intrinseca” de las personas), ya que
estos calculos “suponen que la necesidad surge cuando la pérdida de capacidad ha
llegado a un punto en que la persona tiene dificultad para realizar tareas basicas”
(OMS, 2015, p. 137).

Dada la magnitud de la poblacion mayor en situacion de dependencia de la Argenti-

5 En esta investigacion se comparo la situacién de dependencia de Argentina con México y Espa-
fia, por lo cual se realizd con la poblacién mayor a 64 afios a los fines que sea comparable.

16 PELAEZ, MONTEVERDE Y ACOSTA: CELEBRAR EL ENVEJECIMIENTO...



na, ¢en qué medida este colectivo cuenta con la ayuda necesaria para el logro de un
Envejecimiento Saludable bajo la concepcion de la OMS?

De acuerdo a lo resultados de un trabajo en el que se analiza la vulnerabilidad de la
poblacién mayor en situacién de dependencia en la Argentina, existe una elevada
necesidad de ayuda insatisfecha entre este colectivo (tanto formal como informal),
a la vez que enfrentan mayores niveles de vulnerabilidad socio-econémica respecto
a las personas mayores no dependientes reflejadas en una mayor proporciéon de
individuos con bajos niveles de instruccién (primaria incompleta o menos) e ingresos
per capita familiares mas bajos (Acosta y Monteverde, 2016).

Un aspecto muy relevante a la hora de comprender la dificultad que implica aten-
der la creciente demanda de CLP, es el hecho de que dichos cuidados suelen ser
costosos, tanto para los presupuestos de los propios individuos, de sus familiares e
incluso de los Estados, ya que se trata de servicios intensivos en mano de obra y
que suelen requerirse por periodos prolongados de tiempo. De hecho, en muchos
paises, los debates sobre los CLP se centran justamente en la sostenibilidad de los
mecanismos de financiamiento actuales ante el rapido crecimiento de la demanda
(OMS, 2015, p. 140). Experiencias recientes muestran que la combinacién de fuen-
tes y sistemas progresivos de copagos (en el que contribuyen mas las personas con
mayores ingresos) pueden ser una alternativa solidaria y sostenible de financiacion
de estos sistemas. En Japon por ejemplo, los beneficios de las personas se determi-
nan en virtud de la necesidad pero la financiacion se distribuye de la siguiente forma:
un 10% son pagos de bolsillo de los usuarios con un tope para las personas de bajos
ingresos (componente solidario) y el resto en partes iguales con contribuciones de
un seguro y de ingresos fiscales.

Estimaciones del Costo individual esperado de CLP no médicos a personas mayo-
res en situacion de dependencia de Buenos Aires para el afio 2006, muestran que
dichos costos representan una elevada proporcion de los ingresos familiares per
capita esperados: con niveles que oscilarian entre el 30% y el 90% en el caso de las
mujeres y entre el 20% y el 50% en el caso de los hombres (segun el tipo de cuida-
dos, formales o informales en residencias o en el hogar). Los mayores costos en el
caso de las mujeres obedecen a las mayores prevalencias y duraciones del estado
de dependencia, lo cual es una regularidad que se observa en todas las poblaciones
(Monteverde, Noronha, Palloni y Angeletti, 2008; Monteverde, 2013).

Otro aspecto de especial importancia son las inequidades de género asociadas a
esta problematica, ya que las mujeres son quienes mas cuidados no remunerados
brindan, mayores costos en términos de su propia salud asumen y mayores necesi-
dades insatisfechas de CLP enfrentan.

3.3.Servicios de CLP: enfoque actual y estado de situacion en Argentina.

En la Argentina sigue prevaleciendo un sistema de CLP basado casi exclusivamente
en la familia, aun cuando la realidad parece mostrar que este modelo ya no esta
dando respuesta a las necesidades del colectivo creciente de la poblacién mayor y
las recomendaciones internacionales urgen a un cambio de modelo y de la propia
concepcion en el disefio de programas y servicios de CLP.
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La OMS (2015) enfatiza:

En el siglo XXI, ningun pais puede darse el lujo de no contar con un sistema coordinado
de cuidados a largo plazo. No obstante, esto no implica que haya un Unico sistema que
se ajuste a todos los ambitos. Lo ideal es que cada pais evalle su situacion para iden-
tificar el mejor sistema para su contexto (p. 136-137).

Este organismo ha definido los principios generales que cualquier sistema de CLP
integrado debe cumplir, mas alla de las variaciones que deben hacer los paises para
adaptarlo a la disponibilidad de sus recursos, infraestructura y preferencias cultura-
les. Tales principios son: 1) el CLP debe ser asequible y accesible (en especial para
las personas pobres y marginadas); 2) debe defender los derechos humanos de
las personas mayores dependientes de cuidados (para lo cual tiene que respetar la
dignidad de la persona, posibilitar su autoexpresion y, cuando sea posible, su capa-
cidad de tomar decisiones); 3) siempre que sea posible, debe mejorar la capacidad
intrinseca de la persona mayor; 4) debe estar centrado en la persona; 5) el personal
que brinda el cuidado, remunerado y no remunerado, debe ser tratado con justicia y
tener el prestigio social y el reconocimiento que merece; 6) los gobiernos nacionales
deben asumir toda la responsabilidad (OMS, 2015, p. 144-145).

Aunque la Argentina cuenta con programas y servicios de CLP que no son recientes,
es posible afirmar que aun esta lejos de contar un Sistema Integrado de CLP que
cumpla con los principios generales mencionados en el parrafo anterior.

En primer lugar, los programas de CLP en la Argentina constituyen un conjunto no
integrado de politicas y servicios a cargo de instituciones publicas de diferentes ni-
veles de gobierno: nacionales, provinciales y municipales y organizaciones privadas
(Repetto, Potenza, Marazzi y Fernandez, 2011; Barbieri, 2014; Gascon y Redondo,
2014, Gascon, 2016, Roque y Fassio, sf). Lo anterior es asi, a pesar de que en el
pais existe el Consejo Federal de Adultos Mayores, creado por decreto en el afio
1997 (cuya funcion es la de coordinar acciones entre las diferentes instituciones) y
una Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores (DINAPAM), dependiente
del Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion. Sin embargo, estas instituciones en
la practica no desempenan funciones rectoras de un sistema en el que se asignen
responsabilidades y funciones claras en materia de CLP, lo cual puede ser producto
(al menos en parte) de la falta una ley o leyes especificas que definan las directrices
de dicho sistema.

En segundo lugar, los servicios en general no cumplen con los requisitos previstos
en los puntos 1 a 5. Es posible afirmar que en la Argentina la falta de acceso de
gran parte de la poblacion mayor en situacion de dependencia a servicios formales
de ayuda, las graves deficiencias de los cuidados que se brindan en las residencias
para mayores e incluso de los cuidados en el hogar, la falta de consentimientos
informados por parte de las personas mayores usuarias de las residencias de larga
estadia, la falta de capacitacion, contencién y reconocimiento al personal cuidador,
la inexistencia de servicios basados en las personas y la falta de programas orien-
tados a potenciar la capacidad interseca de las personas mayores, son la regla mas
que la excepcion (Lloyd-Sherlock y Redondo, 2009; Roque; 2016, Lloyd-Sherlock,
2017; Gascon, 2017).
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Avanzar hacia un sistema integrado de CLP, basado en las nuevas concepciones,
buenas practicas y financieramente sostenible (para los presupuestos de los indivi-
duos, las familias y el sector publico), no resulta un desafio facil para ningun pais y
mucho menos para los paises de la region. Sin embargo, los cambios demograficos
y sociales imponen la urgencia de esta discusion no solo porque el envejecimiento
poblacional continuara profundizandose y es probable que el contexto de morbilidad
no sea el mas favorable en los paises de la region, sino por los “enormes costos
sociales y econémicos (costos médicos evitables y costos de oportunidad de los
cuidados informales, entre otros) que supone no enfrentar este desafio’(OMS, 2015,
p.143).

4.Seguridad Social

Otro importante debate asociado al proceso de envejecimiento poblacional esta re-
lacionado con la cobertura y el acceso a los sistemas previsionales. El aumento en
el numero absoluto de personas en edades inactivas interpela los paradigmas en
los cuales los sistemas de seguridad social han sido concebidos. Por tal motivo, la
calidad y equidad en el acceso a estos sistemas son un tema esencial al analizar el
derecho a la seguridad econémica de las personas mayores.

En las economias capitalistas predominan sistemas de transferencias de ingresos
en los que el derecho a la proteccion de la vejez esta mediado por la participacion
en el mercado de trabajo formal. En estos sistemas los beneficiarios no son todas
las personas mayores, sino solo aquellas que contribuyeron con una contribucién/
cotizacién durante su vida laboral. Esta premisa, sumada a la creciente informalidad
del mercado laboral determinan que los sistemas previsionales exclusivamente con-
tributivos (es decir basados en una cotizacion de trabajadores formales), constituyen
sistemas excluyentes y segmentados, dejando de lado a las personas con historias
laborales informales y discontinuas. Los sistemas previsionales contributivos tienen
también un gran sesgo de género, originado en la tradicional division sexual del
trabajo que les asigna a las mujeres dedicacion total o parcial a actividades no remu-
neradas que dificultan su acceso al sistema laboral mercantil. (Minoldo et al, 2015).

La dinamica demografica actual que genera el proceso de envejecimiento poblacio-
nal interpela a los sistemas de prevision social contributivos acerca de las posibilida-
des de garantizar equidad y cobertura universal a las personas mayores como suje-
tos de derechos. De no modificar el paradigma de acceso a estos sistemas enormes
cantidades de personas mayores quedaran al margen del acceso a un ingreso que
garantice su seguridad economica.

Si los sistemas de seguridad social s6lo se financian con contribuciones salariales de
empleados formales el cambio en el tamafo relativo de la poblacién de edad avan-
zada y aquella en edad de trabajar afectara sin lugar a dudas su financiamiento. En
Argentina en 2010 habia cerca de seis personas en edad de trabajar por cada adulto
mayor, la misma relacion se prevé que disminuya a tres en 2050 y a dos en 2100.
Cuanto mas tiempo se posponga una reforma, mayor es la necesidad de la misma y
mas drastica seria su implementacion (Grushka, 2014a).

Acuerdos internacionales como el CM y CIDPM hacen hincapié en desarrollar me-
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canismos de acceso universal al derecho a la seguridad econémica de los mayores.
Estos instrumentos instituyen a la prevision social como un derecho, no solo de los
trabajadores formales, sino de todas las personas mayores, evitando la exclusion
de trabajadores informales y no mercantiles. El trabajo no mercantil se relaciona
mayoritariamente con tareas destinadas a la reproduccién social, y es desarrollado
generalmente por mujeres. En general las fuentes de informacion estadistica adole-
cen de instrumentos adecuados para captar este importante aporte a la economia
(OIT, 2012, p. 52). De acuerdo a datos de INDEC (2016) la diferencia entre la tasa
de participacion econéomica masculina y femenina era de 22,5 puntos porcentuales
(69,7% hombres y 47,2% mujeres) mientras que la tasa de desocupacién era de
9,2% para mujeres y 8% para hombres. Segun datos de la EPH (INDEC, 2016) de
cada 4 ocupados, 1 era no asalariado y de cada 3 asalariados 1 no hacia aportes
jubilatorios. De esta manera se refleja que 1 de cada 2 trabajadores es un trabajador
informal. En el marco de sistemas contributivos, la informalidad laboral implica que
no se realicen aportes a la seguridad social y que por lo tanto no se acceda al dere-
cho a una pension contributiva.

En los sistemas de pensiones contributivas se sostiene que debe haber una relacion
entre los beneficios previsionales y los ingresos laborales durante la vida activa, cal-
culada mediante férmulas actuariales que relacionan la contribucién con los aportes
realizados durante la vida laboral. Esta caracteristica concentra los recursos de los
sistemas de prevision social en los sectores menos vulnerables de la sociedad. Esta
situacion también repercute de forma contundente en las mujeres ya que las brechas
salariales entre hombres y mujeres en América Latina son de alrededor del 40%
(Abramovich y Pautassi, 2009).

El enfoque de derechos, al que adhieren el CM y CIDPM supone promover la des-
mercantilizacion de los derechos sociales, con el fin de garantizar los derechos con
independencia de la participacion en el mercado (Minoldo, et al., 2015). Los mer-
cados laborales de la region no han logrado transformarse en la puerta de entrada
universal y dinamica a los esquemas de proteccion social. Por ese motivo, ni a corto
ni a mediano plazo podran constituir el mecanismo exclusivo para proteger al grueso
de la poblacion frente a riesgos relacionados con la falta de ingresos, la salud y el
envejecimiento, entre otros (CEPAL y ONU, 2010, p. 191, citado por Minoldo, et al.,
2015). El universalismo basico sostiene que la cobertura de los sistemas de previ-
sion “sea universal y que alcance a categorias de poblacion definidas a partir de
atributos que todas las personas cumplan” (Molina, 2006, p. 40).

Argentina forma parte del grupo de paises denominado “pioneros” en América Latina
en el desarrollo de sus sistemas de proteccion social, junto con Chile, Cuba y Uru-
guay. Tales paises desarrollaron sistemas de proteccion social para algunos grupos
de trabajadores organizados desde principios del siglo XX. El desarrollo de la pro-
teccion social se realizd en forma gradual y vinculada al empleo formal, excluyendo
a trabajadores desocupados e informales (Apella y Troiano, 2014).

Argentina tiene un régimen de pensiones contributivas que exige un historial de 30
afios de aportes. Este sistema funciona como sistema de reparto en el que monto de
las pensiones esta relacionado con los aportes realizados. Este sistema reemplazé
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en el afo 2008 al de capitalizacion que se habia instaurado en 1994 (Bossio, 2014).
El haber jubilatorio contributivo argentino se determina en funcién del promedio sa-
larial de los ultimos 10 afios de actividad, y el porcentaje de éste que corresponde al
haber es proporcional a la cantidad de afios de aportes. El sistema se financia con
los aportes de los asalariados, contribuciones de los empleadores y con aporte del
estado.

Convive con el sistema contributivo algunos sistemas no contributivos con un menor
monto de prestacion como es el caso de las Pensiones no Contributivas, que otorgan
pensiones asistenciales (por edad avanzada, para mayores de 70 afios sin ingresos
ni familiares con solvencia o por invalidez) y beneficios graciables otorgados por el
Congreso. El monto de estos beneficios es considerablemente inferior a las presta-
ciones contributivas.

La cobertura previsional de la poblacion de 65 afios y mas paso del 70% en el Cen-
so 2001 al 95% en el Censo 2010, siendo esta una de las coberturas mas altas
de América Latina. Estos niveles de cobertura no se explican por altos niveles de
empleo formal, sino en gran medida por el impacto que ha tenido entre 2004 y 2014
la implementacion de mecanismos de acceso no contributivos. Estos mecanismos
consistieron en la aplicacion de planes de moratorias previsionales que permitieron
acceder al sistema previsional a personas mayores que no contaban con un historial
de aportes completo, e incluso que nunca habian realizado aportes en absoluto.
Ademas del incremento general de la cobertura, estas medidas tuvieron un impacto
significativo en la reduccion de la brecha de género en el acceso a la proteccion,
lograda sobre todo por la incorporacion de las amas de casa al sistema, y espe-
cialmente en el incremento los niveles de cobertura de los sectores de menores
ingresos de la poblacion (Calabria y Rottenschweiler, 2015, citado por Minoldo et al.,
2015). Sin embargo, a pesar de la cuasi universalidad de acceso a la proteccion que
se produjo de facto, el sistema no fue reformado de manera estructural, dejando en
la incertidumbre la situacion de las préximas cohortes de adultos mayores. En este
sentido, Grushka (2014b) calcula una vertiginosa caida de la cobertura previsional
futura (del 90 al 50% entre 2010 y 2035), asumiendo que los mecanismos de inclu-
sion no contributivos no vuelvan a ser implementados.

Ademas de los cambios en la cobertura se tomaron medidas que impactaron en la
redistribucion de los beneficios. Se aumentd en mayor grado las jubilaciones mini-
mas que el resto, mientras que con el proceso inflacionario el resto de las prestacio-
nes perdia valor real (Danani y Beccaria, 2011; OISS, 2012).

La aplicacion de mecanismos de acceso no contributivos y la distorsion de la pauta
distributiva tipica de sistemas contributivos hacen de Argentina un caso clave para
observar el potencial impacto que tiene sobre la equidad de la proteccion previsional
la implementacion de mecanismos de acceso y distribucion distanciados del para-
digma contributivo, tendientes a la universalizacion y disminucion de las brechas de
calidad de proteccion. Sin embargo, se trata de logros sujetos a medidas de coyun-
tura y no a un cambio estructural en las condiciones del sistema y en los criterios de
distribucion diferenciada de beneficios. Queda aun pendiente, por tanto, el debate
sobre la relevancia de modificar los criterios de acceso en el disefio del sistema
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publico de proteccion social de la vejez, para el cual la experiencia de los cambios
2004-2014 puede constituir un excelente precedente (Minoldo et al.,2015).

El proceso de envejecimiento poblacional con el consiguiente aumento del numero
absoluto de personas mayores, sumado a una creciente informalidad laboral hacen
necesario revisar la légica de acceso a los sistemas de pensiones, asi como la dis-
tribucion de los recursos de los mismos. Es urgente e indispensable la revision de
los sistemas previsionales, con una activa intervencion del Estado en el problema de
acceso al derecho de la seguridad econdmica de los mayores.

5.Reflexiones finales

Como mencionabamos al inicio del articulo el proceso de envejecimiento de la po-
blacién constituye un gran logro de la humanidad. Si este gran logro se convirtiera
en tragedia, habremos fracasado como civilizacion (UNFPA, 2012). Perez Diaz
(2016) indica que:

No son la elevada esperanza de vida, la baja fecundidad o la nueva piramide de pobla-

cion los que deben provocar sensacion de peligro; es el miedo al cambio demografico

lo que resulta erréneo y peligroso. Las sucesivas generaciones de personas mayores

estan cambiando el mundo para bien, desde que nacieron, y lo haran todavia mas en

las proximas décadas. A las sociedades contemporaneas les urge apoyar y aprovechar
estas novedades, en vez intentar revertirlas (p. 9).

Para que en los paises de la region y especificamente en Argentina, este logro de la
humanidad se vea acompafiado de un Envejecimiento Saludable en un sentido am-
plio (OMS, 2015) resulta imprescindible avanzar en el cumplimiento de los objetivos
planteados en el CM y la CIDPM.

En el acceso a la seguridad econémica es imprescindible rediscutir el paradigma que
los sistemas de pensiones contributivas tienen que llevar a una cobertura segmen-
tada, con gran numero de personas mayores excluidas en un contexto de envejeci-
miento poblacional e informalidad en el mercado laboral. Analizar la implementacion
de sistemas universales, en donde el acceso a derechos sea de las personas y no
so6lo de los trabajadores es una necesidad imperante para no caer en grandes canti-
dades de personas excluidas del acceso a este derecho.

En el caso de los sistemas de Salud y de Cuidados, la consecucion de tales objeti-
vos, necesariamente conduce a iniciar reformas basadas en los nuevos preceptos
basados en el enfoque de derechos, la perspectiva de género, la organizacion de
servicios centrados en las personas y todas las recomendaciones realizadas por la
OMS (2015) para los sistemas especificos, adaptados a las particularidades de la
realidad de las personas mayores en Argentina.

La optimizacion de la trayectoria de la capacidad intrinseca de la persona en la
concepcion del “Envejeciendo Saludable” de la OMS hace énfasis justamente en el
“desarrollo de las potencialidades y la participacion plena de las personas mayores”
(CEPAL, 2013), para que puedan “seguir disfrutando de una vida plena, indepen-
diente y autonoma” (OEA, 2015). La CIDPM, el CM y la OMS urgen a los paises
a disefar sus propios Sistemas Integrales de Cuidados con miras al logro de tales
objetivos.

Celebremos entonces el envejecimiento poblacional de Argentina.
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