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Introduccién

América Latina esta envejeciendo y los diagnésticos (Cotlear, 2011;
Huenchuan, 2013a) coinciden en que no esta preparada para enfren-
tar las consecuencias socioeconémicas relacionadas con la atencion
a la poblacién en situacién de dependencia. A pesar de los avances
normativos para el reconocimiento de derechos en materia de cuida-
dos, las reformas planteadas para construir un pacto social inclusivo,
que incorpore la proteccién social a mayores y discapacitados a través
del desarrollo de programas publicos y redes formales (CEPAL, 2012
y 2014a), parecen aun insuficientes.

Aunque algunos indicadores sefialan que hay todavia una distancia
considerable entre la situacién en la que se encontraban los paises
ricos cuando debieron adoptar politicas de dependencia y la realidad
actual de la regién latinoamericana, la velocidad a la que se esta
produciendo el envejecimiento, el aumento de las necesidades de
cuidados y las caracteristicas sanitarias de los paises del Sur encien-
den una luz de alerta. Lo que tardé cerca de medio siglo en Europa,
es posible que se produzca en solo dos o tres décadas en la regién
(Cotlear, 2011; CEPAL, 2013), y las tesis optimistas de morbilidad
no parecen aplicarse para Latinoamérica, donde el incremento de la
demanda de servicios asociados a enfermedades crénicas y degene-
rativas parece ser practicamente inevitable (Medici, 2011). Ademas,
todo ello debera enfrentarse con muchos menos recursos publicos de
los que disponian los paises ricos cuando implantaron sus servicios
de atencién a la dependencia (Huenchuan, 2013a).

Las cifras respaldan estas opiniones. La relacién entre personas
menores de 65 afios y las mayores de esa edad en el conjunto de la
regién latinoamericana se redujo de 23,6 a 16,7 entre 1970 y 2000.
En solo quince afos se espera que caiga a 6,4 y que en 2050 apenas
existan 4,3 menores por cada adulto mayor. Las razones mas direc-
tas son dos. La tasa de fecundidad de las mujeres latinoamericanas
ha caido de 5,56 a 2,77 hijos/as entre 1970 y 2000 y la esperanza de
vida se ha extendido de 59 a 71 afios de edad en este mismo periodo.
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En menos de cuatro décadas se proyecta que el primer indicador no
alcance el minimo de reposicion y se sittie en 1,82 y que la esperanza
de vida supere los 80 anos promedio (CELADE, 2013).

A los impactos de la transicion demografica cabe agregar el de-
bilitamiento de la capacidad de las familias para cuidar de manera
informal a las personas mayores. Tradicionalmente han sido las ma-
dres, esposas e hijas las que han realizado estos trabajos de cuidados,
pero a lo largo de las Gltimas décadas, su incorporaciéon al mercado
laboral ha reducido sus horas disponibles. En solo 20 anos, 1980-
2000, la tasa de actividad de las mujeres pasé del 31,9% al 47,9% y
en las préximas dos décadas se espera que supere el 60% (CELADE,
2013). Sin una correspondiente asuncién de trabajo de cuidados por
parte de los hombres, por cultura o factibilidad real, las opciones de
cuidados familiares seran mucho menores.

Este escenario se ve agravado aiin mas con la emigracién. Cerca del
4% de la poblacion de América Latina ha emigrado. En México este
valor alcanza el 9,4% y en algunos paises de Centroamérica supera el
20%. Tal como sefiala CEPAL (2006), la actual feminizacién de este
fenémeno responde a las “cadenas globales de cuidados” (Hochschild,
2000: 131), es decir, migraciones de mujeres de los paises pobres para
realizar trabajos de cuidados que las mujeres mayoritariamente, y en
menor medida los hombres, de los paises ricos han dejado de realizar
en favor de su incorporacion a una actividad laboral remunerada.
Esta reorganizacién global de los cuidados no solo refuerza la divisién
de género de los cuidados (Ehrenreich y Hochschild, 2002), sino que
tiene también una consecuencia directa sobre la menor capacidad
de provision de cuidados informales en el Ambito familiar por parte
de las sociedades latinoamericanas, al exportar la crisis de cuidados
de los paises del norte a los paises del sur (Beneria, 2006; Pérez
Orozco, 2006).

En el contexto descrito, /tienen los gobiernos latinoamericanos
tiempo para reaccionar?, /disponen de recursos para hacerlo? En el
presente articulo se trata de dar respuesta a estas dos cuestiones a
través de un analisis comparativo de la situacién actual de los paises
de la regioén con las condiciones en las que se encontraba una quincena
de paises ricos cuando desarrollaron sus sistemas para el cuidado de
personas dependientes.

El documento se divide en cuatro secciones, ademadas de esta in-
troduccién. En la siguiente seccién se identifica el momento critico
en que los paises ricos debieron crear sus sistemas de cuidados
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para la dependencia o el punto en el que debieron reformarlo drasti-
camente. En la segunda parte se desarrolla el marco conceptual de
analisis, con base en el cual se seleccionan las variables de analisis
de los condicionantes criticos de la oferta y demanda de servicios de
cuidados en la atencion a la dependencia. En una tercera se presentan
los resultados de este analisis y, finalmente, en la seccién cuarta se
resumen las conclusiones del mismo.

1. Origen de los sistemas de atencion a la dependencia
Poco méas de una quincena de paises poseen politicas formales or-
ganizadas gubernamentalmente para el cuidado y atencién a las
personas en situacién de dependencia. Sin embargo, los disefios,
grados de desarrollo, cobertura y servicios son heterogéneos entre los
distintos paises y sus resultados, dificilmente comparables. Incluso
en la definicién misma de dependencia no existe homogeneidad y se
engloban en un mismo conjunto los cuidados de largo plazo y los de
incapacidad permanente.

En este trabajo se utilizan las definiciones mas generales al respec-
to y se consideran como politicas para la atencion a la dependencia
aquellas que ofrecen cuidados de larga duracién, asociados princi-
palmente a las consecuencias del envejecimiento y la discapacidad
(aunque no Gnicamente a ellas) y que estan dirigidas a personas que
necesitan la ayuda de terceros para realizar las actividades de la vida
diaria (OCDE, 2005; Consejo de Europa, 1998).

Paises de la OCDE

El grupo de comparacion se seleccioné con base en la revision bi-
bliografica de informes nacionales e internacionales, sistemas de
informacién y articulos cientificos, y esta constituido por Alemania,
Austria, Dinamarca, EE.UU., Espana, Finlandia, Francia, Holanda,
Inglaterra, Irlanda, Italia, Japén, Noruega, Portugal y Suecia.

Los informes utilizados corresponden a tres fuentes. En primer
lugar se analizaron 22 informes nacionales del proyecto Assessing
Needs of Care in European Nations (ANCIEN 2009-2012). Este
proyecto estuvo compuesto por 20 paises de la Unidén Europea con el
objetivo de definir la demanda, oferta y uso de los cuidados de larga
duracién (LTC, por sus siglas en inglés) para las personas mayores
en Europa y comparar los modelos entre si.

El segundo grupo de informes son estudios anuales de 24 paises
del proyecto Analytical Support on the Socio-Economic Impact of
Social Protection Reforms (ASSIP 2012). Esta es una red de expertos
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internacionales que comparten informacion sobre el impacto de las
politicas sociales mundiales. Realizan evaluaciones de las politicas
nacionales e informes anuales.

A estos informes se agregan los resultados de la exploracion del
Mutual Information System on Social Protection (MISOOC 2013)
para 32 paises. Este es un sistema de informacién sobre proteccion
social de los paises miembros de la Unién Europea mas Islandia,
Liechtenstein, Noruega y Suiza. Una de sus bases de datos especificas
compara los sistemas de cuidados de larga duracién de estos paises
en torno a trece variables de evaluacién como acceso, servicios, etc.

En cuanto a los articulos cientificos, se analizd un total de 16
estudios que tratan explicitamente sobre politicas de cuidados de
larga duracién o de cuidados de la dependencia, comparando uno
o mas modelos. Estos son los de: Ribbe ...[et al] (1997); de Da Roit,
Le Bihan y Osterle (2007); de Campbell, Ikegami y Kwon (2009); de
Campbell, Tkegami y Gibson (2010); de Comas-Herrera, Wittenberg
y Pickard (2010); de Costa-Font (2010); de Da Roit y Le Bihan (2010);
de Karlsson, Mayhew, Plumb y Rickayzen (2006); de Karlsson,
Iversen y Oien (2010); de Le Bihan y Martin (2010); de Santana
(2010); Rostgaard (2011); Fernandez y Forder (2012); Szebehely
Trydegard (2012); Vaquerizo ...[et al] (2012); Swartz, Miake y Farag
(2012); y Swartz (2013).

Todos los paises tienen un antecedente previo a la atencién a la
dependencia, relacionada con sus sistemas de salud, de bienestar o
de invalidez, que se puede remontar al inicio de la segunda mitad del
siglo XX. Esta relacién puede ser mas o menos directa. Por ejemplo,
en las décadas siguientes a la Segunda Guerra Mundial los paises
nordicos construyeron un Estado de bienestar amplio que incorporaba
explicitamente los derechos a los cuidados derivados de la dependen-
cia. En otros casos, como el espafiol y el portugués, la aprobacién de
un cuerpo legal reciente es el que ha venido a crear nuevos derechos
para los ciudadanos, instaurar sistemas que antes no existian y coor-
dinar una politica de cuidados socio-sanitaria.

Por este motivo, existe un componente arbitrario en la asignacién
de una fecha de inicio del sistema de atencién a la dependencia en
cada uno de estos paises. Es decir, las condiciones que existian en
un ano determinado, denominado ario base, en el que dichos paises
acometieron reformas o crearon los sistemas de proteccién para la
dependencia. A fin de reducir al maximo esta discrecionalidad se
han analizado y discutido los antecedentes proporcionados por la
bibliografia senalada. En muchos casos existe coincidencia acerca
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de este “afio base”, aunque con algunas fluctuaciones de dos o tres
anos. Para el objetivo de este trabajo, dichas variaciones son irrele-
vantes puesto que las variables seleccionadas para el estudio varian
poco de ano en ano.

El resultado de este proceso de andlisis histérico-bibliografico
clasifica los 15 paises en cuatro grupos. En primer lugar se encuen-
tran los casos de Espafia y Portugal, con débiles antecedentes previos
directos. La razon principal de ello es que ambos paises comenzaron
a construir sus Estados de bienestar con un retraso temporal de
varias décadas en comparacion con el resto de Europa. Asi, los siste-
mas aprobados mediante los cuerpos legales -Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, en Espafia y el Decreto-Lei N° 101/2006 de 6 de junio, en
Portugal- crearon un sistema que previamente no existia y ampliaron
los derechos de sus ciudadanos.

Un segundo grupo esta formado por Alemania, Austria, Francia,
Italia y Japén. En estos casos existen claros antecedentes previos, pero
también es posible identificar puntos de ruptura que han dado origen
a reformas importantes de servicios de atencién a la dependencia.
En el caso de Alemania, el antecedente remoto més importante fue
la aplicacion por parte de los gobiernos locales de la Ley Federal de
Asistencia Social de 1962. Sin embargo, la fecha seleccionada como
ano base corresponde al periodo 1995-1996 cuando se creo el Seguro
de Cuidados de Larga Duracién (German Pflegeversicherung) como
sistema organizado gubernamentalmente para dar respuesta a esta
problematica. Algo similar ocurrié en Austria. En este caso fue la
Reforma Federal de 1993 (Bundespflegegeldgesetz, BPGG) la que
desplazé al antiguo funcionamiento fragmentado de servicios oferta-
dos por los gobiernos locales. En Francia, la necesidad de reformar
el sistema de proteccién social llevo a que en 1986 el Reporte Braun
alertara sobre la urgencia de afrontar los problemas socioeconémicos
derivados del envejecimiento poblacional. Las reformas acometidas
a partir de entonces tuvieron escaso éxito y su implementacién fue
fragmentada en los gobiernos locales (départements). Por ello, el punto
de inicio se suele situar en 1997, con la aprobacién de la Loi N° 97-60
du 24 janvier, que creb una transferencia monetaria para financiar los
gastos de cuidados (Prestation Spécifique Dépendance), que mas tarde,
en 2001, se transformaria en la Allocation Personalisée a I’Autonomie.
El modelo italiano es complejo de clasificar. Tiene su origen en la
prestacion monetaria denominada Indennita di Accompagnamento,
creada en 1980 para las personas con invalidez o discapacidad. Sin
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embargo, a partir de 1992 ha sufrido multiples intentos de reforma
que han sido incapaces de coordinar los servicios ofertados localmen-
te con la ayuda establecida estatalmente. Para el presente trabajo
se clasifica en este grupo y se situa el afio 1992 como base, aunque
también podria haber sido incorporado como caso en el cuarto grupo
que se presenta mas adelante. Japén cierra este segundo grupo con
una amplia trayectoria en politicas para mayores; este pais tiene
sus antecedentes mas directos en el Servicio de Asistencia Social de
1963 (Rojin Fukushi Ho) y mas recientemente en la Ley de Servicios
M¢édicos para Mayores, de 1982 (Rojin Hoken Ho). No obstante, la
presién demografica y la necesidad de controlar costes, le llevé a
iniciar un nuevo proceso de reforma en 2000 que se tradujo en la
creacién de un Seguro Obligatorio para Cuidados de Larga Duracién
(Kaigo Hoken).

El tercer grupo esta compuesto por las experiencias nérdicas de
Suecia, Noruega, Finlandia y Dinamarca, a las que se puede sumar
Holanda. En estos paises, los antecedentes previos son robustos y se
basan normalmente en la creacién de un sistema de seguridad social
integrado y amplio que incluia m4s o menos directamente los derechos
ala atencion a la dependencia. Por otra parte, algunos de estos paises,
especialmente Suecia y Noruega, debieron actuar con rapidez al ser
los primeros paises que se enfrentaron a un rapido envejecimiento de
su poblacion. Estos modelos partieron mayoritariamente (si no abso-
lutamente) como de gestion y provision publicas, pero el incremento
de sus costes y la aplicacién de la Nueva Administracién Pablica en
los afos 80 y 90 les impulsé a la mercantilizacién de los mismos. El
efecto mas notable en este sentido fue la aprobacién de reformas que
incorporaron en la canasta de beneficios una transferencia monetaria
de uso para contratacién de servicios publicos o privados. En este
trabajo, este punto de inflexion es el que se considera como afio base.
Para el caso de Suecia, este quiebre se situé en la Adel Reform de
1992, que dio una orientacién de los cuidados més enfocada hacia los
servicios sociales y a la administracién municipal. Para Noruega, las
reformas que van en el mismo sentido comienzan con el Municipal
Health Care Act de 1984. En Finlandia, la base del modelo se en-
cuentra en el Acta de Bienestar Social de 1982 (Sosiaalihuoltolaki),
pero el antecedente directo mas relevante es el Acta de Cuidados
Informales de 1993 (Laki omaishoidon tuesta). En Dinamarca, las
reformas se iniciaron con la creaciéon de la Comision Nacional para
el Envejecimiento de principios de los afios ochenta, que se consolidd
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en la adopcién por parte del parlamento de una canasta de servicios
para la dependencia en 1987 (Ageing Package). Holanda es un caso
paradigmatico. Establecié un Seguro Obligatorio en 1968 que cubria
los problemas de dependencia en todas las edades (Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten) y que se desarrollé de forma relativamente
estable las dos décadas siguientes. No obstante, a principios de los
afnos noventa se vio abocada a reformar el sistema. En 2001 se in-
trodujo la Persoongebonden Budget (PB), una prestacién econémica
para la contratacién de servicios de cuidado de la dependencia. Las
razones esgrimidas fueron el control de costes, pero también la mayor
libertad de eleccién de la persona dependiente y el intento de acercar
los cuidados al hogar de la persona beneficiaria.

El dltimo grupo de paises estd constituido por Inglaterra, Irlanda y
Estados Unidos. Los modelos en estos tres paises tienen sus origenes en
una proteccion médica mas general de la poblacién. Para Estados Uni-
dos, el origen puede establecerse con la creaciéon del programa Medicare
en el marco del Social Security Amendments de 1965. En Inglaterra, su
punto de partida estuvo dado por el National Assistance Act de 1948 y
en Irlanda, el Health Act de 1970. No obstante, los servicios contem-
plados en estos modelos son muy restringidos y han funcionado més
como una red de Gltima instancia que como un sistema formalmente
organizado y especializado. Los tres paises vienen debatiendo sobre
sus modelos desde los afnos noventa y esta discusion se ha agudizado
en los tltimos afios, aunque con escasos resultados. Podemos consi-
derarlos como modelos colapsados, que se encuentran a las puertas
de una reforma que llega tarde con respecto al resto de paises ricos.
En Inglaterra, la Comision Dilnot de 2011 acaba de presentar sus
recomendaciones de reforma en 2013 y se esta a la espera de que se
transforme en proyecto de ley. En Estados Unidos, el modelo sanita-
rio esta en discusién y la ampliacién de la cobertura y beneficios del
programa Medicare se ha transformado en uno de los cuatro pilares
de la reforma sanitaria (Care Act) de Obama para 2014. Por ultimo,
en el caso de Irlanda, la discusién mas cercana se remonta a 2003,
con una forzada expansion gradual de los beneficios por parte de los
municipios, pero sin consolidarse en una reforma ordenada.

En resumen, se ha identificado el denominado “afio base” (repre-
sentado en la Figura 1) en funcién de las caracteristicas de los grupos
anteriormente descritos. En el primer caso se corresponde con el
afo en que se aprob6 la normativa legal que establecié el sistema de
cuidado a la dependencia (Espafnia y Portugal). En el segundo grupo,
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aunque existen antecedentes previos mas robustos, se considerd
para este efecto la creacién de un nuevo modelo o la introduccién de
seguros obligatorios para el cuidado de larga duraciéon (Italia, Austria,
Alemania y Francia). En el tercer grupo, el afio base se corresponde
con el momento aproximado en el que la presién sobre la cobertura
o los costes obligaron a reformar los sistemas existentes, como se
explica precedentemente (Japén, Holanda, Dinamarca, Noruega,
Finlandia y Suecia). Por dltimo, en el cuarto grupo (EE.UU., Ingla-
terra e Irlanda), se utilizé como punto de comparacién el Gltimo afio
con informacién disponible, normalmente 2012, a la vista de que las
reformas atin no se han acometido.

Figura 1

Inicio o puntos de quiebre de las politicas de cuidados para la dependencia

(ano base) en paises del grupo de comparacion
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Paises latinoamericanos

En la Gltima década, América Latina ha realizado importantes
avances en materia de cuidados y proteccién de la poblaciéon mayor.
Hitos importantes han sido la Estrategia regional de implementacién
para América Latina y el Caribe del Plan de Accién Internacional
de Madrid sobre el Envejecimiento, de 2003, la Declaracién Brasilia
de 2007, y la Carta de San José adoptada en 2012 sobre los derechos
de las personas mayores (Huenchuan, 2013b). La mayoria de los
progresos son todavia meramente normativos, pero constituyen un
paso importante, pues a través de las propias constituciones, los tra-
tados internacionales y las leyes nacionales los paises se encuentran
obligados a asegurar los derechos econdmicos, sociales y culturales
de la ciudadania (Sepulveda, 2014), entre ellos el derecho al cuidado,
a la seguridad social o a la proteccién.

Esta creciente incorporacién de un enfoque de derechos en los
instrumentos de politica publica es incipiente y la regién atin debe
avanzar en la implementaciéon practica. Los programas vigentes
parecen ser insuficientes en términos de presupuestos y coberturas
(CEPAL, 2012).

Una de las principales complejidades es la heterogeneidad en los
sistemas de proteccién social y grados de madurez de los mismos
entre los paises latinoamericanos. Mesa-Lago (2009) realiza una
clasificacion de los sistemas de seguridad social de la regién en
funcién del nivel de desarrollo, la importancia del sector informal
en la cobertura, la tasa de pobreza y la transicion demografica de la
poblacién. De esta forma, clasifica a seis paises (Chile, Costa Rica,
Uruguay, Brasil, Argentina y Panama) en el grupo mas desarrollado,
tres paises en el grupo intermedio (Colombia, Venezuela y México) y
los restantes nueve en el grupo de menor desarrollo.

Lo interesante de esta clasificacién es que el autor la construye
en una relacién inversa al denominado bono demografico. Este bono
es el periodo en el cual la transicién demografica afecta a la caida de
la tasa de fecundidad sin incrementar atn el nimero de personas
mayores dependientes. Es decir, se produce un aumento de la pobla-
cién econdmicamente activa en proporcion a personas dependientes
(menores y mayores), dando cierta situacion favorable al pais para
reaccionar frente al préximo envejecimiento. De esta manera, los
seis paises del primer grupo tienen menos margen temporal para
implementar politicas de cuidados a dependientes mayores, y los del
tercer grupo pueden disfrutar atin de esta posicién ventajosa.
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Particular importancia tiene el desarrollo y cobertura de los siste-
mas de pensiones de cara al proceso de envejecimiento de la poblacién
(Bosch, Melguizo y Pagés, 2013). La afiliacion a los sistemas de pen-
siones y la cobertura de estos para las personas mayores muestran
.[et al], 2011). En
una revisién comparativa, CEPAL (2013) clasific6 a 17 paises de
la regién en tres grupos segun afiliacién. Con las tasas més altas
(68% a 85% de la poblacién asalariada) se encuentran seis paises:
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Uruguay (urbano) y Venezuela.
El segundo grupo, de igual nimero de paises, registra tasas medias

valores bajos, aunque heterogéneos (Da Costa ..

(del 41% al 65%) y esta compuesto por Colombia, Ecuador (urbano),
El Salvador, México, Perti y Republica Dominicana. Finalmente,
cinco paises cierran el tercer grupo: Bolivia, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Paraguay, con menos del 40% de las personas asalariadas
con sistema de pensiones.

El panorama es complejo. Por ejemplo, las mujeres asalariadas de
la regidn registran en término medio una mayor afiliacion que los
hombres (57,4% y 54,5% respectivamente), pero no en todos los paises
ni siempre en los de menor cobertura. Argentina, Chile o Brasil, entre
otros, muestran una relacién inversa. Asimismo, entre el quintil mas
pobre de la regién, la tasa de afiliacion cae hasta el 24% y en el més
rico asciende hasta el 73%. Por edad, la tasa de cobertura entre las
personas de 65 afios o mas alcanza una media de 39% en América
Latina, similar a la de los jévenes menores de 25 afios (38%), pero
muy por debajo del 72% de las personas de 35 a 54 afos.

El resultado de esta situacién es que menos de la mitad de los
latinoamericanos de 65 y mas anos, el 41,9%, recibe pensiones en
2011. Solo cuatro paises muestran valores elevados: Argentina
(90,7%), Brasil (84,7%), Chile (84,2%) y Uruguay (85,6%). Hay que
bajar hasta el 45,6% para encontrar al siguiente pais, Panama, y al
32,9% a Ecuador (urbano). Todas las demds naciones tienen menos
de una quinta parte de los mayores percibiendo pensiones.

En este trabajo se aborda la totalidad de los paises que confor-
man América Latina, con excepciéon de Cuba y Haiti, que presentan
problemas de disponibilidad de informacién en la mayoria de los
indicadores seleccionados. De esta manera, el estudio analiza los
siguientes 18 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Reptblica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Gua-
temala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perq,
Uruguay y Venezuela.
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2. Marco teérico de analisis

({Qué condiciones enfrentaban los paises en el momento de crear sus
modelos formales de cuidados? Los informes de las comisiones de
los distintos paises para crear o reformar los sistemas (Bipartisan
Commission on Comprehensive Health Care para Estados Unidos
en 1990, Comisién Onofri para Italia en 1997, Dilnot Commission
on Funding of Care and Support para Inglaterra en 2011, European
Ageing Working Group para la Comisiéon Europea en 2012), asi como
los informes internacionales de la OCDE (2005 y 2011) coinciden
en la mayoria de los argumentos. Basicamente, la presién sobre la
construccién de nuevas politicas formales de cuidados o la reforma
profunda de las existentes tienen dos vertientes. La primera se debe
a una presién de demanda, que viene dada por el incremento de la
cantidad y de la intensidad de uso de la ayuda para la poblacién
dependiente; la segunda es una presién de oferta, que se deriva de
la menor capacidad de oferta de cuidados por la via informal de las
familias (Figura 2).

Figura 2
Factores de presiéon de demanda y oferta sobre las politicas formales de cuidados
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El origen de la presién de demanda se basa fundamentalmente
en la transicién demogréafica de los paises ricos en la segunda mitad
del siglo veinte. Dicha transicién demografica es el resultado de una
serie de cambios en la composicion de las poblaciones, que se tradujo
en un incremento de la edad media y mediana de la poblacién. Sus
caracteristicas basicas fueron la extensién de la esperanza de vida,
la caida de la tasa de fecundidad y el aumento del peso relativo de
las enfermedades no transmisibles como causa de muerte.

La transicién demografica no es necesariamente un factor de pre-
sién de demanda, ya que dependera de la calidad del envejecimiento
de la poblacidn, asi como de los factores de alimentacién y prevenciéon
sanitaria de cada pais. Es decir, los afios de vida ganados puedan
desarrollarse en mejores o peores condiciones de autonomia perso-
nal. Al respecto, existen tres posibles teorias de morbilidad. La més
optimista, denominada compresion de la morbilidad (Manton, 1991;
Manton y Stallard, 1994), sefiala que las mejoras en educacion, ingre-
sos econdmicos, politicas sanitarias y avances tecnologicos retrasaria
el deterioro fisico asociado a la vejez, de manera que los afios de vida
saludable se extenderan. La teoria mas pesimista (Olshansky, Carnes
y Cassel, 1993) argumenta que la esperanza media de vida se exten-
dera pero las condiciones de salud no mejoraran, de manera que los
anos ganados se desarrollaran mayoritariamente en condiciones de
dependencia. En medio de ambas, la de equilibrio dinamico (Fries,
1985), que defiende un equilibro entre la extensién de los afios de
vida y la necesidad de ayuda para la autonomia personal.

De esta manera, si el escenario optimista es el acertado, las
preocupaciones serian menores y la transicién demografica no seria
un factor de presién de la demanda de cuidados. ;Hasta qué punto es
posible que esto ocurra? Lo cierto es que son escasos los estudios que
respaldan esta teoria. En la revision de la literatura internacional
que llevan a cabo Kinsella y He (2009), solo Estados Unidos y otros
cuatro paises de la OCDE (Dinamarca, Finlandia, Italia y Holanda)
muestran algunos indicadores favorables. Medici (2011) senala
rotundamente que este no sera el caso de América Latina y que la
demanda de cuidados se expandird inevitablemente en la region.

La oferta real del trabajo necesario para dar respuesta a los proble-
mas de envejecimiento y discapacidad es el resultado de un trade-off
flexible entre cuidados formales e informales. Siguiendo el modelo
del diamante de cuidados de Razavi (2007), la cantidad de trabajo
necesario para cubrir las necesidades de las personas dependientes
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se distribuye por accién u omision entre las familias, la sociedad, el
Estado y el sector privado. El trabajo de cuidado informal realizado
mayoritariamente por las familias, y desarrollado casi en exclusividad
por madres, esposas e hijas, suele ser la variable de ajuste que debe
completar toda la demanda de cuidados no cubierta desde el sector
publico, el privado o la sociedad civil.

La presion de oferta viene dada por la disminucién de la capacidad
de las familias para hacer frente a las necesidades de cuidado de
las personas dependientes. Tres factores relacionados entre si coin-
ciden en casi todos los analisis. El primero de ellos es también una
caracteristica de la transiciéon demografica y esta en relacién con la
disminucién de la tasa de fecundidad o nimero de hijos por mujer, lo
que lleva a una caida del nimero promedio de integrantes por hogar
y a la reduccién asociada del nimero de horas totales disponibles
para el cuidado de dependientes.

Un segundo fenémeno que ha afectado a la capacidad de cuida-
dos informales ha sido la acelerada incorporacién de las mujeres al
mercado laboral. Las encuestas de usos del tiempo muestran como la
distribucién del tiempo entre trabajo remunerado y no remunerado
ha reducido la proporcion de horas que las mujeres tienen disponibles
para el trabajo de cuidados y para actividades de recreacién personal
y social. Parte de este impacto podria haberse reducido mediante
la corresponsabilidad en la realizacién de estos trabajos de parte
de los hombres. Sin embargo, las mismas estadisticas no registran
un aumento significativo de la aportacién masculina a cuidados al
interior del hogar.

En tercer lugar, la competitividad y sostenibilidad de los sistemas
econdmicos de los paises ricos pasa necesariamente por el incremento
en la productividad de sus trabajadores. Esta exigencia macroeco-
némica les obligd a maximizar el valor del producto generado por el
trabajo, reemplazando las actividades menos productivas en términos
de valor de mercado (como el trabajo doméstico) y fomentando la
inversién en capital humano. Existe un relativo consenso en que la
viabilidad econémica de largo plazo descansa en la formacién de sus
trabajadores formales y la reduccion de las actividades informales.
Las consecuencias fueron principalmente dos: el aumento de los afios
medios de educacién (y con ello la reduccion de las horas totales dis-
ponibles de los jovenes para cuidados) y la puesta en funcionamiento
de sistemas formales de atencién a la dependencia que exploten las
economias de escala (profesionalizacion del trabajo de cuidados).
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A estos factores tradicionales, América Latina agrega uno mas que
la mayoria de los paises ricos no enfrentaron: las consecuencias de
las cadenas internacionales de cuidados. La reduccién de la fuerza
de trabajo informal en los paises ricos por los motivos antes sefna-
lados no solo fue compensada por el establecimiento de las politicas
de cuidados profesionales, sino también por un desplazamiento del
trabajo informal desde los nacionales hacia la demanda de trabajo
de extranjeros. Desarrollado de manera informal o incluso consen-
tida por las mismas politicas formales, este fendmeno deriv6 en una
pérdida de capital humano de los paises latinoamericanos asi como
de sus redes de cuidados.

3. América Latina en la encrucijada

Con el objetivo de evaluar comparativamente la situaciéon actual de
América Latina con la que enfrentaron los paises ricos en el momento
de inicio de sus sistemas de atencién a la dependencia, se seleccioné
una serie de variables como proxy de los factores de oferta y demanda
de cuidados de atencién a la dependencia. La seleccién de variables
estuvo condicionada por dos cuestiones. En primer lugar, que fueran
representativas de los procesos descritos con anterioridad y, en segun-
do lugar, que estuvieran disponibles para los paises latinoamericanos
ala vez que para los paises del grupo de comparacién en sus afos base.

La variable mas utilizada en este tipo de analisis es la proporcion
de personas mayores de 65 afos sobre el total de la poblacién. A esta
variable, comentada en la introduccién, se agregan otras adicionales,
como son: la esperanza de vida al nacer y la tasa de fecundidad como
descriptores (Junto al envejecimiento) de la transicién demografica,
el namero de personas por hogar y la tasa de actividad laboral de las
mujeres como descriptores de la reduccion de la capacidad de cuida-
dos informales, y el ingreso nacional per capita y el gasto publico en
salud per capita como descriptores de la capacidad para hacer frente
a politicas de cuidados.

Para América Latina (AL) se han utilizado los valores del iltimo
ano disponible, normalmente 2012, y para los paises ricos los valores
de cada ano base. Es decir, el afio considerado como inicio del sistema
en los paises en que es posible identificarlo como tal (Portugal, Espa-
fa, Alemania, Francia, Austria), el afio de la reforma més profunda
en los modelos integrados (Japon, Holanda, Dinamarca, Noruega,
Finlandia y Suecia) y el dltimo proceso de discusién relevante en los
paises en proceso de cambio (EE.UU., Inglaterra e Irlanda).
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Una mirada rapida al envejecimiento revela una realidad clara:
AL es en promedio més joven que los paises ricos en el denominado
afno base. Para 2012, la poblacién de 65 anos o méas representaba el
6,85% del total de habitantes de la region, practicamente la mitad que
la de los paises ricos: 15,49%. Este primer dato es el que ha llevado
a que en una primera mirada parezca que AL tiene atun bastante
tiempo para enfrentar el envejecimiento de su poblacién y que no
es un tema de urgencia. Sin embargo, la realidad es, como siempre,
mas compleja. Chile se acerca al 10% en este indicador, Argentina
lo superd hace unos anos y Uruguay alcanza niveles similares e in-
cluso mayores que algunos paises ricos en el momento de establecer
politicas nacionales de cuidados (Grafico 1).

Grafico 1
Porcentaje de poblacion de 65 anos y mas:
Latinoameérica (2012) y paises del grupo de comparacion (varios anos)
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Fuente: elaboracién propia con datos de OCDE (2013).
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Las diferencias son menores cuando se analiza la esperanza de vida
al nacer. La media para AL es de 74,39 afos mientras que para el
grupo de comparacion es de 78,08 afios. La dispersion de esta variable
es menor que en el indicador anterior. Como se puede apreciar en el
Grafico 2, son siete los paises de AL que ya han alcanzado niveles si-
milares a los paises ricos en el ano base: Argentina, Uruguay, Ecuador,
México, Panama, Costa Rica y Chile. Ademas, los dos tltimos mues-
tran niveles superiores a la mayoria de los paises ricos en el afio base.

Algo similar ocurre con la tasa de fecundidad. En promedio, las
mujeres de AL tienen 2,5 hijos/as mientras que en la muestra de
comparaciéon esta media solo llega a 1,63 hijos/as por mujer. No
obstante, aunque se constituyen como dos grupos diferenciados, hay
cuatro paises con valores por debajo de la tasa de reposicién (2,1):
Costa Rica, Brasil, Chile y Uruguay, y otros cuatro con tasas cercanas
a este valor: Uruguay, Argentina, El Salvador y México.

De esta manera, si se relacionan ambas variables (Grafico 2), los
resultados son bastante mas interesantes que el indicador simple de
porcentaje de poblacion mayor.

Grafico 2

Tasa de fecundidad (hijos/as por mujer) y esperanza de vida al nacer:
América Latina (2012) y muestra de paises ricos (varios anos)
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En la relacién negativa entre tasa de fecundidad y esperanza
de vida, cuatro paises de AL se encuentran aun en la cola alta de
esta distribucién (Bolivia, Guatemala, Paraguay y Honduras). Sin
embargo, dos paises se encuentran claramente en la situacién de los
anos base de los paises ricos (Costa Rica y Chile) y uno en el limite
(Uruguay). Pero lo méas interesante es que al menos otros tres paises
se acercan bastante a esta relacion (Brasil, Argentina y México).
Aungque los patrones de evolucién conjunta de la tasa de fecundidad
y la esperanza de vida no sean los mismos para la regién como lo
fueron para los paises ricos, estos resultados sefialan que para al
menos seis paises, la situacién de transicién demografica puede estar
presionando las necesidades de corto y medio plazo en términos de
politicas de dependencia.

Por otro lado, la incorporacién de las mujeres al mercado laboral
y el descenso de la tasa de fecundidad han disminuido la capacidad
de absorcion informal por parte de las familias de los cuidados de
las personas en situacién de dependencia. Entre 2002 y 2012 la tasa
de actividad de las latinoamericanas de 15 a 64 afos creci6 en 4,55
puntos porcentuales, situandose en el 56,1%. Aunque atn se encuen-
tra casi diez puntos por debajo de la de los paises ricos en sus anos
base (en promedio del 69,9%), son varios los casos que se acercan a la
media. En cuatro paises (Uruguay, Perd, Brasil y Bolivia) las mujeres
alcanzan tasas de actividad similares a las del grupo de comparacién
y en otros tres (Colombia, Paraguay y Ecuador) se encuentran rela-
tivamente cerca (Banco Mundial, 2013).

La presion de oferta de cuidados también se da por el nimero de
personas por hogar. En promedio, para América Latina este valor
alcanza a 3,7 individuos, mientras que en los paises ricos este valor
se reduce a 2,47 para los afios base. Sin embargo, hace una década
aproximadamente este valor superaba las 4,15 personas. Asi, cada
vez existen menos posibilidades de tiempo total disponible distribuido
entre todos los miembros de los hogares para afrontar los cuidados
informales de las personas dependientes (Banco Mundial, 2013).

Al representar graficamente ambas variables, tasa de actividad
laboral femenina y nimero de personas promedio por hogar, se man-
tienen mas o menos diferenciados ambos grupos de paises (Grafico 3).
No obstante, aunque con respecto al niimero de personas por hogar (eje
vertical) la divisién es mas clara, con respecto a la tasa de actividad
de las mujeres (eje horizontal) los grupos se mezclan. Asi, se pueden
identificar tres paises latinoamericanos con valores cercanos o dentro
de la distribucién de los paises con politicas de cuidados formales.
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Uruguay presenta valores similares a los de los paises ricos, Brasil
se encuentra en el limite de estos y Argentina, aunque més atras, se
acerca también a ambos indicadores.

Grafico 3

Tasa de actividad femenina (porcentaje para mujeres de 15 a 64 anos) y
numero medio de personas por hogar: América Latina (2010-2011) y

muestra de paises ricos (varios anos)
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Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial (2013).

Una tercera cuestiéon tiene que ver con el nivel de riqueza de los
paises y los recursos disponibles para costear los sistemas de atencién
ala dependencia. La informacion estadistica disponible permite com-
parar el ingreso per cdpita en poder de paridad de compra (PPP) de
los paises, asi como el gasto publico en salud por habitante, también
en PPP. Dos cuestiones generales se obtienen de una diagramacién
de estos valores. En primer lugar, que la proporcién de gasto en salud
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ronda el 10% del producto per capita para la muestra en general (li-
nea diagonal de 45°). En segundo lugar, que la mayoria de los paises
latinoamericanos conforman un grupo con menores valores en ambas
variables y se aproximan mas a la linea del 10% (Grafico 4).

Grafico 4
PIB per capita (U$ PPP) y gasto publico en salud per capita (U$ PPP):
América Latina (2012) y muestra de paises ricos (varios anos)
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Fuente: elaboracién propia con datos del Banco Mundial (2013).

No obstante, tres paises de la regién se acercan a los niveles de
PIB per capita de los paises ricos en sus afos base (México, Uru-
guay y Panamad) y otros dos ya han alcanzado los valores de dicho
grupo (Chile y Argentina); el gasto en salud en todos estos casos es
sensiblemente menor que el grupo de comparacién. Es decir, paises

como Austria o Alemania, cuando alcanzaron los niveles de ingreso
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per capita de Chile o Argentina, practicamente duplicaban el gasto
publico en salud de estos. La misma comparacién se puede hacer
entre Dinamarca y Uruguay.

Esta diferencia puede tener distintas explicaciones. Por una parte,
laideologia econ6mica imperante en cada momento histérico promo-
via diferentes conceptos del rol del Estado. Antes de proveedor, hoy
de asegurador del acceso a servicios publicos o privados. Por otra
parte, los ingresos per capita de los paises latinoamericanos sufren
de una distorsién en su interpretacién como riqueza de la poblacién.
La desigualdad de la renta en estos paises lleva a que las medianas
se distancien mas de las medias, por lo que su representatividad es
baja. Asi, si se calcula el indice de Gini para los datos més cercanos
a cada grupo y afo, se tiene que en AL este indicador se eleva hasta
0,497 mientras que en los paises ricos en sus anos base alcanzaba
solo 0,312 (Banco Mundial, 2013).

Si bien existe una gran dispersién entre los paises de AL en el
gasto publico en salud, que varia de poco méas del 1% al 7-8% del
PIB, y del 3% a maés del 25% del gasto publico total, en general, el
gasto publico como proporcién del PIB es bajo en comparacién con
los paises desarrollados, y la estructura del gasto publico subvalora
la salud (Guerra, 2001). Los datos disponibles para 21 paises de AL
y el Caribe (CEPAL, 2013) muestran que a pesar del incremento en
el gasto publico social y el gasto en salud en los ultimos afios, los
recursos destinados a salud han perdido peso respecto a otros gastos
sociales, por ejemplo educacién y pensiones, por lo que en promedio
el gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico social
ha descendido desde el 21,8% en 1992-1993 al 20,5% en 2010-2011.

4. Conclusiones

América Latina es atin un continente joven, con solo el 6,85% de su
poblacién mayor de 65 afios, pudiendo parecer que todavia dispone
de tiempo suficiente para enfrentar el envejecimiento de su poblacién
y que la provisién de los cuidados a la dependencia no es un tema de
urgencia. Sin embargo, el planteamiento realizado en este estudio
muestra una realidad méas compleja. El analisis comparativo de los
factores de presion de la oferta y la demanda de cuidados de aten-
cién a la dependencia en AL y en los paises ricos en el momento de
inicio de sus sistemas de atencién a la dependencia nos ha permitido
distinguir las variadas situaciones de los paises latinoamericanos y
distintas variables criticas. Asi, por ejemplo, paises como Argentina,
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Brasil, Chile, Costa Rica o Uruguay suelen encontrarse en los niveles
de los paises ricos en la mayoria de las variables clave.

Respecto a los factores de presion de la demanda de cuidados, AL se
encuentra ya en plena transicién demografica. La tasa de fecundidad
de las mujeres latinoamericanas ha caido a 2,7 hijos/as y la esperanza
de vida se ha extendido a 71 afios de edad, y se estima que antes de
2050 la fecundidad se sittie por debajo de su nivel de reposicién, y
que la esperanza de vida supere los 80 afios (CELADE, 2013). Para
al menos seis paises, la situacién de transicién demografica puede
estar presionando las necesidades de corto y medio plazo de politicas
de dependencia.

En cuanto a los factores de presién de la oferta de cuidados, la
disponibilidad de una provisién informal suficiente por parte de las
familias es cada vez menor, y en algunos paises la tasa de actividad
y ocupaciéon de las mujeres, principales cuidadoras, y el ndmero de
personas por hogar estan alcanzando niveles criticos. Las cadenas
globales de cuidados han contribuido a agravar esta situacién, pro-
vocando la transferencia de la crisis de cuidados del norte al sur.

El andlisis indica que, si no todos, gran parte de los gobiernos
latinoamericanos deberia definir el sistema integral de provisién de
cuidados a la dependencia a implantar en los préximos anos. Respecto
a los recursos necesarios para este sistema, los paises en un momento
critico disponen de niveles de PIB suficientes. El resto de paises que
dispone de un margen de tiempo, registra significativamente menos
recursos econémicos. Pero se podria incrementar el gasto publico y
dedicar una parte de este gasto al sistema de cuidados, pues aun
considerando un nivel proporcional menor de capacidad contributiva
de los paises de AL, las mismas diferencias entre los paises indican
que hay margen significativo para el aumento del gasto pablico en
salud y total en relacién con el PIB (Guerra, 2001).
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