Envejecer en Uruguay: Politicas y olvidos'

Sandra Sande

El envejecimiento de la poblacion es uno de los mayores triunfos de la humanidad y
también uno de los mayores desafios. Al entrar en el siglo XXI, el envejecimiento a
escala mundial impone exigencias economicas y sociales a la sociedad. Al mismo
tiempo, las personas mayores ofrecen valiosos recursos, a menudo ignorados, que

suponen una importante contribucion a la estructura socioeconémica.

El envejecimiento de la poblacion plantea a los responsables de las politicas algunas
cuestiones preocupantes. ¢Podra un numero proporcionalmente menor de adultos
trabajadores proporcionar a las personas mayores el apoyo que necesitan? ¢Hara
quebrar una cantidad tal de personas mayores los sistemas sanitarios y sociales? ¢ Como
se puede ayudar a los mayores a seguir siendo independientes y activos? ;Como repartir
de forma equilibrada el cuidado de las personas mayores que necesitan asistencia entre
la familia y el Estado en el marco de un Sistema Nacional Integrado de Cuidados?
¢Coémo aprovechar mejor la sabiduria, la experiencia y el talento de los mayores? Ahora

que vivimos mas, ;como podemos mejorar la calidad de vida en la edad avanzada?

El Uruguay es uno de los paises mas envejecidos de América Latina. El porcentaje de
mayores de 65 afios alcanza el 14.11% de la poblacion y la edad mediana de la
poblacion es de 31 afios. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), del
afio 2004, la prevalencia de la discapacidad alcanza al 7.6% y en el caso de los adultos
mayores de 65 afios la incidencia es de un 25%, lo que representa el 65% de las

personas con alguna discapacidad.

Para analizar la situacion de la vejez en la sociedad contemporanea es necesario recurrir
a algunas caracteristicas que asume la cuestion social como nucleo constitutivo de la
institucionalizacion de las politicas sociales. Una de las practicas que implementan las

politicas sociales focalizadas parte de la adopcién de los enfoques de riesgo social como
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fundamento técnico (Beck, 1998 y 1997; Giddens, 1991, 1992 y 1997; Lash, 1997) de la

inclusién o no de la poblacién en los beneficios.

Sobre la vejez y el envejecimiento

La vejez representa los cambios biologicos universales que se producen con la edad,
puede ir asociada a una pérdida de la capacidad para llevar a cabo actividades basicas,
con lo cual puede asimilarse al concepto de discapacidad a partir del fendmeno del
“envejecimiento del envejecimiento”. En términos generales se puede definir el
envejecimiento como producto de la carga genética del individuo que se desarrolla en
un medio ambiente determinado, en definitiva, como un proceso progresivo que
presenta modificaciones morfolégicas, bioquimicas, psicoldgicas originadas por el paso
del tiempo. Es de caracter universal, continuo y fisiol6gico (Muchinik, 2006; Sanchez

Delgado, 2005; Ludi, 2006)

El envejecimiento de la poblacion es uno de los mayores triunfos de la humanidad.
Hitzig(2011), plantea que Helena de Troya provoc6 una guerra a los 12 afios; la idea
detras de la anécdota, es dar cuenta que se era entonces viejo a los 30 afios. Es
imposible pensar en la vejez aislada del contexto sociocultural e histdérico. La
consideracion de variables redefine el concepto y lleva a pensar que ha existido una
vejez propia de cada tiempo y lugar. Es un hecho biol6gico y una construccion social,
hoy Helena, en Uruguay, estaria saliendo de primaria, y sus padres con cuarenta afios se

prepararian para vivir cuarenta afios mas.

Desde que las sociedades se piensan a si mismas, hay una conceptualizacién sobre la
vejez, a grosso modo podemos decir que hay dos “tipos ideales” de abordaje que se
pueden identificar: a) la perspectiva platénica con una visién positiva de la vejez y con
una postura que tiende a dar relevancia a la prevencion y la profilaxis y b) la perspectiva

aristotélica que considera a la vejez como una enfermedad natural.

La vejez es un subconjunto de fendmenos y procesos que forman parte de un concepto
mas global: el envejecimiento. Nacemos envejeciendo, vivimos envejeciendo, y asi
morimos. La vejez es la etapa de la vida en que las sefiales del envejecimiento se hacen

mas evidentes y des habilitantes.Mientras que uno es un proceso (el envejecimiento), la



otra es un estado (la vejez). La consideracion de la vejez como falta de proyecto, es
caer en preconceptos, imbuirse del “viejismo”, ya que no depende de la edad
cronologica, sino de la estructura psiquica. Se puede ser viejo a los 60 y estar en un

proceso de envejecimiento a los 86 afios.

La expectativa de vida (EV) es un patrén de medida sanitario-social evaluado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Para Uruguay al 2010 la esperanza de vida al
nacer era de 72 afios para los hombres y 79 para las mujeres. Estos guarismos cambian a
medida que pasa el tiempo, y se sobrevive un afio mas, a los 60 afios, la esperanza de
vida es de 18 y 24 afios respectivamente, por lo cual las mujeres viviran hasta los 84
afios y los hombres hasta los 78, debido a las mejoras en las condiciones sanitarias

(Paredes, 2010: 16)

Hay diferentes teorias sobre los cambios en la mortalidad, hasta los afios sesenta, las
tesis tenian que ver con las mejoras en la salud publica, en las condiciones de higiene,
en el control de las enfermedades y el rol del Estado en la organizacién de la defensa
contra la enfermedad. A partir de 1976 se ve modificada por el cambio en la virulencia
de las enfermedades, el avance de la medicina, el control publico de la salud y las
medidas sanitarias(Mckeown, 1989), asi como por la mejora de los niveles de vida

(nutricién, sinergia, infeccion).

En definitiva tiene que ver con las determinantes clasicas: salud ptblica y desarrollo
economico, pero también con los cambios culturales y sociales. Esta relacionada a la
tasa de mortalidad (instrumento para modelizar el comportamiento de la mortalidad en
la poblacion) y tiene correlato con la esperanza de vida al nacer. En cambio la
expectativa de vida saludable (EVS) tiene que ver con cOmo se viven esos
afios.Lamentablemente no siempre van juntas, se ha logrado extender la vida, pero no la
calidad de vida, en general se viven mas afos, pero estos afios se viven en el estado de
vejez. Si el envejecimiento es un proceso natural, la vejez es un estado muchas veces

relacionado a la dependencia y a la discapacidad.

La edad cronologica esta dada por los afios vividos, da cuenta del tiempo que ha
transcurrido desde el nacimiento, son los afios que se cumplen, la edad biologica tiene

que ver con el transcurso de la vida, da cuenta de la trayectoria. La edad bioldgica tiene



que ver con el “curso de vida”, de cémo ambas edades se acerquen o separen, sera su
correlato en el envejecimiento, pudiendo llegar el caso que la edad biol6gica sea menor
que la cronoldgica, o su opuesto, si se logra transformar los afios en “buenos” afios, la
edad cronologica, no impactara en la calidad de esa vida. Evitar que la edad bioldgica se
dispare por sobre la cronologica es parte del aprendizaje sobre el envejecimiento
normal. El auto cuidado y la salud son elementos indispensables. Para ello hay que
prepararse. La variabilidad existente entre ambos procesos depende de cinco factores: el

auto cuidado, la alimentacién, el pensamiento, el sentimiento y el movimiento.

El ritmo del envejecimiento y el grado de salud que pueda tener una persona esta
relacionado con su entorno, tanto interno como externo, es decir, depende tanto de los
estimulos que recibe del exterior, como de su bagaje de emociones, sentimientos,

pensamientos y experiencias

Cada persona cuando llega a una edad avanzada, comienza a experimentar cambios en
la funcionalidad de sus o6rganos y se producen modificaciones en sus actividades. Por lo
general, estos cambios no son considerados de manera positiva; por el contrario, se
tiende a pensar -y a hacer sentir a las personas mayores- que ya no tienen nada que
aportar, que cumplieron su rol en la sociedad, en la familia.Esta situacién desencadena
que las personas tiendan a sentir cierto rechazo y resignacion cuando comienzan a
envejecer y a sentir y pensar que ya no tienen la misma energia y capacidad para hacer
cosas. Aparecen dificultades en la salud, en la movilidad, en la funcionalidad, los que
son generalmente interpretados negativamente. Esto ademas se percibe como “tipico”,
como producto de la “vejez” y por tanto como “algo negativo” principalmente porque
desde nifios hemos sentido que envejecer es malo, que es un signo de inutilidad y
estorbo y que ademas se aproxima la muerte (Fierro; 1994, Arriola; 1997, Viguera;
2001). No se prepara a las personas para envejecer de manera positiva y saludable.
Establecer una edad para determinar el comienzo de la vejez es una construccioén social,
que sélo parcialmente estd determinada por factores biol6gicos, de ahi que la categoria
viejo es un estado adscrito, generalmente aceptado por las personas, pero no elegido.

(Laslett, 1996)

Para la Organizacion Mundial de la Salud el envejecimiento individual es “Un proceso

normal Jue ocurre a todos los seres ViVOS, comienza en el momento en Jque se nace, se



acentia en los dltimos afos. Se produce una limitacién de la adaptabilidad. Es un
proceso no uniforme, es diferente de una especie a otra, de un hombre a otro, en un

mismo ser humano no todos sus 6rganos envejecen al mismo tiempo” (OMS 2000; 89)

En el campo de la investigacién sobre “el envejecimiento del ser humano”, se han
creado distintas teorias de caracter psicologico, sociologico o psicosocial, las cuales
manifiestan la representacién que las ciencias sociales ofrecen de la vejez y del proceso
de envejecer. El envejecimiento activo es un proceso en que se optimizan las
oportunidades de salud, participacién y seguridad en la expectativa de mejorar la
calidad de vida durante el envejecimiento. El término fue adoptado por la Organizacion
Mundial de la Salud a fines de los afios noventa con el objetivo de una definicién mas
completa que la de “envejecimiento saludable” basandose principalmente en los
derechos humanos de los adultos mayores y en los pilares de independencia,
participacion, dignidad, asistencia y realizacion de los propios deseos. La propuesta de
esta teoria es aplicada no solo a los individuos sino a las poblaciones y enfatiza en la

realizacion personal, participacion y la proteccion social.

La propuesta sobre un envejecimiento activo abarca tanto a las politicas y programas
que deben propender a fomentar la responsabilidad individual, pero que debe posibilitar
los entornos y recursos adecuados. Segun esta teoria las personas deben “planificar su
vejez y prepararse para ella”. Esto implicaria que las personas propendan a un auto
cuidado y a la adopcién de conductas y practicas de salud en todas las etapas de sus

vidas.

El sentimiento de estar viejo es gradual y progresivo, el transcurso de la biografia
personal indefectiblemente conduce a la modificacién de las funciones biolégicas,
consecuencia del paso del tiempo. Este proceso se acompafa de pérdidas funcionales
irreversibles y de diferentes sentimientos que pasan desde la aceptacion hasta la
resignacion. La vejez es siempre un momento de la vida en que se suman fragilidades,
pero depende de diferentes factores: bioldgicos, sociales y culturales. Los factores
biologicos si bien pueden estar condicionados por la genética, por ejemplo la duraciéon
de la vida, inciden y muchas veces prevalecen, las condiciones materiales: “como” y

“qué tipo” de calidad de vida. Los factores sociales y culturales son también



coadyuvantes a la hora de definir el tipo de vejez (...) la vida humana requiere un nivel
de comprension que aborde la complejidad del entorno” (Muchinik, 2005:68)

El propio nombre del colectivo, “viejos”, “ancianos”, “adultos mayores”, nos remite a
preguntarnos ¢una unica realidad? ;Una tnica vejez? Es asi que podemos entender

diferentes conceptos que dan cuenta de distintas formas de abordar la tematica.

Los mayores de 65 afios a nivel mundial alcanzan a ser 660 millones, y el indice de
envejecimiento mundial esta en el orden del 7%, mientras que el de Uruguay es de
13.9%, ocupando el tercer lugar luego de la Comunidad Europea y el Japon en su
envejecimiento poblacional, siendo la mas envejecida de Ameérica con un 19% de
mayores de 60 afos y de esta poblacion 35% de mayores de 75 (SABE-OPS, 2001,
CEPAL-CELADE, 2009; Paredes, 2010; INE, 2011)

El envejecimiento de la poblacién es uno de los fendmenos de mayor impacto en la
sociedad contemporanea. En términos demograficos se refiere al aumento relativo de
personas de 60 afios de edad y mds, y a una prolongacién cada vez mayor de la
esperanza de vida al nacer. El envejecimiento de la poblacion se ha asociado
frecuentemente con los paises mas desarrollados, en los cuales una quinta parte de la
poblacion tiene mas de 60 afios de edad. Sin embargo, este proceso también ha ocurrido

y esta ocurriendo en los paises menos industrializados.

Si se intenta definir la vejez como un estado, ésta tiene distintos momentos posibles
para su inicio, de los cuales varios indican este comienzo, como los de caracter
biolégico, relacionado con la aparicién de enfermedades fisicas o dolencias, los de
naturaleza social, esto tltimo, se refiere a como es considerado el Adulto Mayor en cada
sociedad particular. Para la Gerontologia, la vejez implica tres aspectos importantes a
considerar: Cambios Biologicos, Sociales y Psicologicos (Sanchez; 2005, Buendia;

1994, Iacub; 2011,Ludi; 2005)

Elenvejecimientodemografico,esunfendmenopositivoyaqueelavancesocio-
técnicohapermitidoquese vivancadavezmasanos.
ElsigloXXIdeberaresponderaldesafioconpoliticasconcretas,porqueesta

“emergenciasilenciosa” hallegadoyreclama su atencion.



En2002,lasNacionesUnidasconvocaronalacelebracionenMadriddelall AsambleaMundial
delEnvejecimiento.Lapropuestafuepromoveriniciativasentodoslospaisesparaadaptarseala
enormetransformacionsocialqueestaprovocandoelfendmenodelenvejecimiento,quetrasci

endeelambitodelaspoliticassociales.

Haypaisesquehantomadoeldesafio,elmodeloespafiolconsuleydedependencias,supusounas
eriedemedidasqueapuntaronaincluirdentrodelEstadodebienestarycompletandolaspolitica
sdecortebienestaristaaladependenciadelapoblacionviejaylapoblacioncondiscapacidad.

Setratodeunarespuestapoliticaalasnecesidadessocialesvinculadasalenvejecimientodelapo

blacion,ladiscapacidadyloscambiosfamiliaresligadosaladependencia.

Ladependenciaesentendida,enestemodelocomouna

“situacionpersonalligadaalafaltadeautonomiafisicaointelectualquesecaracterizaporunane
cesidadimportanteyprolongadadeayudaodeasistenciapararealizarlosactoscorrientesdelavi
dacotidiana,demodoparticularloreferentealcuidadopersonalparadesplazarse,vestirse,etcét

»

era. (LeydeDependenciaEspafia,2006).
Ladependenciahasidounproblemagestionadodesdelafamiliaconstituyéndoseenunproblem

adelacotidianidaddelosindividuosysusfamilias,pocovisibleparalasociedadylosEstados.

La vejez en Uruguay

En Uruguay, la atencién a la dependencia en la vejez ha estado fuertemente sostenida
en la familia y en la atencion primaria a la salud. Ha sido un problema privado y
sanitario. Esta situacion ha llevado a que la atencién a las situaciones de vulnerabilidad,
fragilidad y dependencia, esté claramente signada por la desigualdad. La atencién que se
recibe depende de las circunstancias, peripecias y capacidades de las familias y los
individuos.Serecibiraunamejoratencionapartirdelmercado,oapartirdeuncostopersonalenla
sfamilias,centradofuertementeenlasmujeres.Laprivatizaciondelcuidadoconllevaacostosec
onomicos,relacionales,emocionalesypsiquicos,tantoparaquienessoncuidados,comoparaq

uienescuidan.

Lasrepuestasdadasporel Estadouruguayohansidopocas,hayuninicoHospital Geriatricoent

odoelpais.Lapoblacionqueatiendeesdelacapital,dejandosincoberturaalosdemasdepartame



ntos,porrazonesdeinfraestructurayrecursos.

Perolarespuestanoestaexclusivamenteenlaconformaciondemashospitalesptiblicos,sibiens
onnecesarios.Unaexcesivamedicalizaciondeladependenciaescostosaparaelsistemasanitari
oysobretodo,noresuelvelosverdaderosproblemasdeaquellosquepierdenindependenciayno

puedevalerseporsimismos,nidesusfamilias.

Elmodelomédicoalcolocarelfocoeneltratamientoyenlagestiéndelosproblemascomosifuer
anenfermedades,sostienequelassolucionesestainmasdentrodelindividuoquedelasociedad,e

stollevanuevamentealdesentendimientodelaresponsabilidadsocialsobreladependencia.

La situacion economica del Uruguay, pais subdesarrollado y tercermundista no escapa a
la crisis global. Las ultimas décadas han generado serias dificultades que problematizan
el mantenimiento de las prestaciones sociales vinculadas al Estado. Si bien los
indicadores econémicos parecen ser favorables segin los datos del Ministerio de
Economia (MEF), siguen manteniéndose los indices de pobreza infantil, los procesos de
segmentacion residencial y educativa. Estos altos indicadores ponen en riesgo los
niveles de integraciéon de una sociedad que va perdiendo capital social. Es en este
marco, donde el proceso de envejecimiento de la poblacién plantea serios desafios a la
implementacion de politicas sociales ya que pone en cuestion el soporte de prestaciones

al desbalancear la proporcion de aportantes sobre beneficiarios.

¢Qué rol deberia jugar el Estado? Los técnicos pueden apoyar los procesos, las
personas pueden trabajar en mejorar algunos aspectos de la calidad de vida pero hay
condiciones que no se pueden manejar desde el proyecto reflejo en el sentido dado por
los tedricos de la modernidad reflexiva (Giddens, 1995, Beck ,2001) que de alguna

manera sustentarian estas propuestas.

En cuanto a la vejez, en el pais, desde la seguridad social, se han instrumentado
distintas politicas, focalizadas, a las personas mayores, determinadas por la situacién de
déficit economico de los distintos organismos ejecutores de esas politicas en varios
periodos de la historia institucional. Para los ancianos auto validos (80%) la medida mas
redituable es la prevencién (definida como la promocion de la salud y el envejecimiento

saludable, envejecimiento activo).



Pero en el caso de los ancianos vulnerables se ve como necesaria la reconversion de la
atencion de salud en tanto modelo actual, reglamentado, basado en cuidado de agudos y
sin contrapartes sociales. Entre el 5 y el 7 % de los ancianos estan institucionalizados
(en residencias e instituciones publicas), lo que supone alrededor de 300.000 personas

(el triple de las camas de agudos del pais)

Si el envejecimiento se conceptualiza como una experiencia natural, evolutiva,
dinamica, si las personas son sujetos envejecientes, la vejez es una etapa. El avance de
la gerontologia social ha mostrado que vejez y el proceso de envejecimiento se
sustentan en las influencias de los factores ambientales y sociales y que también se debe
tener en cuenta que la estructura de la personalidad y del aparato psiquico va cambiando

a lo largo de la vida.

El interés se deberia centrar en las “transiciones” del ciclo de vida. Las que se realizan
en la etapa de la vejez son: la sobrevivencia, el sentido del “nido vacio”, el retiro del
empleo, la abuelidad, la solteria (por viudez, elecciéon o divorcio) y los cambios en la
vivienda.El aumento de la expectativa de vida, sobre todo entre los que sobrepasan los
ochenta afios, trae otro tipo deconsecuencias en la familia, aparece un incremento de
arreglos familiares con convivencia de mas de cuatro generaciones, llegando a suceder
que una persona pueda ser bisabuelo, abuelo, padre e hijo al mismo tiempo, siendo una

de las implicaciones mas profundas de la sobrevivencia a edades tardias.

El cuidado debe ser brindado, pero a su vez, el balance entre éste y los costos familiares
debe ser pensado. Adultos mayores cuidados por sus hijos, que a su vez transitan la
etapa de la vejez (abuelos de sesenta y mas con bisabuelos de ochenta afios y mas) y

esto es un asunto publico no depende sélo de las familias.

Otro problema vinculado, refiere a la feminizaciéon de los cuidados SegunBatthyany
(2010) el déficit de cuidado se ve en la insuficiencia de atencién que prestan las
politicas sociales a la situaciéon de dependencia en el ambito publico. Actualmente existe
un déficit de cuidados importante, pero esta problematica no ha impactado atin porque
Uruguay tiene auin una generacion de mujeres que amortiguan este impacto. Se trata de
mujeres de 60 y mas afios que no estan involucradas al mercado de empleo. El cuidado
de la vejez dependiente recae fundamentalmente en lo que se denomina “apoyo

informal” con un fuerte acento en las mujeres de las familias, las que se van



incorporando al mercado laboral pero conservando la atribucién de roles tradicionales

en lo que concierne a los cuidados.

“Los cambios en las formas de vivir en familia y los cambios en el mercado de trabajo
no han provocado acciones publicas suficientes para atender las nuevas necesidades
sociales emergentes, especialmente a las necesidades de cuidado (...) El envejecimiento
es un desafio politico y es previsible. En la medida que se sabe que: la mayoria de las
personas mayores son mujeres, que la mayoria de los cuidadores familiares son mujeres,
que la mayoria de las personas mayores vulnerables son mujeres y que la mayoria de las

personas mayores solas son mujeres (Batthyany, 2010:97).

Las politicas sociales en vejez

El Estado uruguayo ha actuado a lo largo del tiempo en la prevision de situaciones
sociales a través de la provision de bienes y serviciosarticulados al mundo del trabajo
(Filgueira; 2006, Hernandez; 2000; Paredes; 2006 y 2008, Midaglia; 2001, Huenchuan;
1999).Las politicas pioneras en materia de vejez fueron las de seguridad social. Esta
forma de provision ha beneficiado histéricamente a las “corporaciones y las clases
medias y medias bajas que percibian ingresos generalmente de la funcién publica y de
las jubilaciones. Ello se complementé con un pilar basico del modelo que fue la
prestacion universalista de servicios de salud y educacion” (Perdomo; 2009: 59)

Las politicas sociales han ido variando a través de los afios, siguiendo al modelo de
desarrollo que el Estado iba adoptando. Desde la década del treinta y hasta la del setenta
del siglo pasado, el Estado implement6 prestaciones centralizadas de servicios de salud,

educacion y seguridad social de caracter universales.

A partir de los setenta se comienza a transitar, también en el pais, la denominada “crisis
de los Estados de bienestar” conteste con la crisis del modelo de desarrollo por
sustitucion de importaciones.Se ha criticado al Uruguay “proteccionista”
fundamentalmente a partir de la ineficiencia del Estado en la provision de los servicios
publicos. Las propuestas clientelistas, asi como la presion de la ciudadania por mas y
mejores servicios, generaron un tipo de respuesta burocratica y corporativa que incidié
en la ineficiencia y gener6 una ruptura del consenso sobre los beneficios de un Estado

intervencionista.
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Durante los afios noventa del siglo pasado primé una visién generalizada a partir del
Consenso de Washington, que concebia a las politicas sociales desde la proteccion
social y una vision de gerenciamiento que visualizaba a la proteccion social y al Estado
de bienestar como un mecanismo que enlentecia el crecimiento econémico y cuyo rol
deberia ser el sostén de la poblaciéon que no lograban incluirse en la sociedad.Subyace
en esa propuesta una justificaciéon normativa que consiste en asegurar que los individuos
de una sociedad alcancen el estandar de vida considerado basico en esa sociedad, para

evitar situaciones de privacion extrema.

La creacién de un nuevo consenso sobre las formas de intervencién del Estado apel6 a
la disminucién de las acciones, sobre todo en aquellas areas donde el mercado o la
sociedad civil podrian actuar. La propuesta fue de un Estado en las funciones
indelegables (Estado minimo) y se pasa a una descentralizaciéon de funciones a partir de
la privatizacion y tercerizacion.Aparecen en escena las politicas focalizadas hacia los

grupos vulnerables, entre ellos las personas con discapacidad y los viejos.

“Uruguay no estuvo ausente de estos procesos, durante los 90 se intent6 llevar adelante
reformas estructurales de los tres pilares basicos del modelo de bienestar: reformas del
sistema de salud, educacién y de la seguridad social. Finalmente la reforma del sistema
de salud no se llevo adelante, mientras que si se reformaron los sistemas educativos y de

seguridad social” (Perdomo; 2009: 60)

Elsistemadeproteccionpermanente,asicomolaextensiondelsistemadeseguridadsocialmedi
antelaincorporaciondebeneficiosnocontributivoscomotransferenciadeingresos,seestaimpl
ementandoenUruguaydesdeelaiio2005,creandosenuevosdispositivosqueaseguranelacces

oalaproteccionsocialdelosgruposexcluidos.L.osnuevosprogramas,decortepermanente,sec

oncibeninsertosenelsistemadeseguridadsocial,comoalternativaalacreaciéndesistemasasis
tencialesparalelos,paraestosgruposseimplementalaverificaciondemediosparaestablecerco
ndicionalidadesparasurecepcion(Arimetal,2009)Sonejemplodeesto,laexpansiondelrégim
endeasignacionesfamiliareshacialoshogaresdemenoresrecursos(1999y2004),laprestacién
monetariadelingresociudadano(PANES,2005)ylareformulaciéndelasasignacionesfamilia

res(PlandeEquidad,2008)
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EnUruguaylosplanesimplementadosincluyenentresusprestacionesesencialeslas
transferenciasdeingresos -unaestrategiadeacciongeneralizadaenAmeérical.atina-
laparticularidaddelcasouruguayoresideenlaformaenquesepretendeensamblarlosconelrest
odelasintervencionespublicas. La propuesta es que
setransformenenunodeloseslabonesarticuladoresdelosserviciosuniversalesdebienestarcon

losprogramasespecificosdeproteccién(Midaglia.2007)

Lastransferenciaspublicasseproducenatravésdeunaasignacionderecursosdesdeel Estadoag
ruposdepersonasvisualizadascomo
“carentes”.Estatransferenciaestasujetaacriteriosdeasignacion:desdelanecesidadolapobrez
a,hastalal6gicadederechosuniversales.Enelprimercaso,
estaransujetasademostracion,paraaquellosquenoacrediten “necesidad”
lasupervivenciadependeradelintercambioenelmercado,serdapuesunarelaciénmercantilizad
a(Esping-Andersen,1990)
Laverificaciondemediosadoptafundamentalmentedosmodalidadesennuestropais:ladeclar
aciondeingresospordebajodedeterminadomonto(asignacionesfamiliareshasta2007)oindic

esdeprivacién(ingresociudadano)combinadosconnivelesdeingreso.

Delosanalisisrealizadossobrelaimplementaciéndeestetipodepoliticas(2009:DebateSobrep
oliticasSociales),losresultadossonlimitados:positivosenescolaridad,saludyalimentaciond
ehogarespobres,peronohansidoactivosenlaeliminaciondelapobrezaenelcortoplazoysobret
odolosimpactossoninciertosenelaspectoeducativodelcapitalhumanoyenlareducciéndelap

obrezaenellargoplazo.

Conrespectoalasdiferenciasdegéneroygeneracion,estosprogramaspresentanlimitacionesp
arapromoverigualdaddegénerosobretodo,alnoestardisefiadosdesdeesaperspectiva.Sibien,
alentregarlastransferenciasalasmujeres,reconocenlaimportanciaqueéstastienenenlaadmin
istraciondelosrecursosdelhogar,reproduciendolaconstrucciondegénero,reforzandoelmode

loderesponsabilidadenlagestiondelodomestico.

Comocontrapartida,estosprogramasaumentanlasexpectativasquetienelapoblaciénconresp
ectoalpapeldelEstadoenlareasignaciénderecursos,elasistencialenelqueseasientan,tiendea
generarentrequieneslasreciben  agradecimientoy = nofortalecenla  nociéon  de

ciudadaniaoladederechos, mientras presentan

12



afirmacionpositivaenelaccesodelasmujeresalapoliticasocialmedianteelaccesoalastransfer

encias (MartinezJyKoenVooerend;2007).

Unadelascriticasmasfuertesqueselehacenalastransferenciascondicionadassebasaenlasupu
estapredisposiciondelosbeneficiariosadependerdelsubsidio.Delosestudiosrealizadosenlas
distintosprogramasproductodelosdispositivosdemonitoreoyevaluacion(Brasil,México,Co
lombia)nosurgendatosrelevantesquemuestrenefectosnegativosenelmercadolaboral,sobret

odoporelmontoyalcancedelsubsidio,quenoalcanzaasustituirlosingresosfamiliares.

Otracriticaqueselerealizaeselcaracterasistencialistaquetienenestosprogramasycon

respecto a
lacapacidaddesostenerseencuantoainversionycapacidadfiscaldelEstado,habidacuentaquel
amayoriadeestosprogramashansidofinanciadosconcréditosinternacionales.Laventajaquet
ieneneslainmediatezenlaresoluciondelosproblemas,conlasalvedadquelogrenunaadecuada

focalizaciénenlosméasnecesitados.

Ladiscusiéncentralsobreloscriterioséticosydistributivosqueentranencuestiénpartendelaop
osicionentredoslogicas:porunladounaldgicameritocraticayporotrounaigualitaristadedistri
bucionderecursos.Laideadelmerecimientoestaapoyadaenlahistoriadeluchadelmovimiento
sindical,apartirdesudefensadelosnivelescontributivos. Sin
embargo,lamayorpartedelaprotecciénsocialestaligadaaltrabajoremuneradoformal,quefun
cionadesdeunal6gicademerecimiento “aporté:tengoderechoa

determinadaprestacion”.Losestadosdebienestartienensusustentoenesto.

Peroenlaactualidadcuandolasegmentaciondelempleohacequemuchas
personasnotenganaccesoaunempleoformal,esporlomenosproblematicopensarenunsistem
acontributivodeprestacionessociales,ainmas,cuandoestascontribuciones,depoderrealizar
se,altenerempleoformalsonobligatoriasynovoluntariasg nosonmasunresultadodeazarqued
elmérito?sinoexistenigualdaddeoportunidades; haymerecimientos?
Laproporciéndequienesconsuesfuerzopuedenacceder,; tienequevercontalentosycalificacio

nesoconoportunidadesdeacceso?

Los Estados tienen como rol especifico y normativo: cubrir ciertos riesgos contingentes

que enfrentan las personas a lo largo de la vida. Esos riesgos son de distinta naturaleza y
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se dan en funcién del lugar especifico donde las personas ubican su trayectoria vital y
pueden vincularse al desempleo, la enfermedad, la discapacidad o asociarse al derecho a
tener un retiro pago, una vez alcanzada cierta edad
.Laofertapublicadeincentivos,bienesyserviciosqueseofrecena  lapoblacion vieja en
UruguayfueronrelevadasporelObservatorioSocialdelMinisteriodeDesarrolloSocialenelafi
02007yaesemomentocontabacon269programassociales. Los objetivos de los programas

dan cuenta de las areas especificas de los organismos que las implementan

SegunlastipologiasdepoliticasdevejezpropuestasporHuenchuan(1999)yMorris(2007)sep

uedendistinguir:

1- Politicasorientadasalapobrezaylavulnerabilidad.Ejemplodeéstassonlasprestacion
esmonetariasdeltipoAsistenciaalaVejez,asicomolaspensionesyjubilaciones.Inclui
dasenestaclasificaciénlaspoliticasimplementadasporelBancodePrevisionSocial(ju
bilacionesypensiones),MinisteriodeDesarrolloSocial,conlaAsistenciaalaVejez,yel

MinisteriodeSaludPublica,conelHospital PifieyrodelCampo.

2- Laspoliticasorientadasalaintegracionsocial.Estanvinculadasalainsercionsocialdel
osadultosmayoresconpérdidadeautonomia,ejemplodeéstassonlasaccionesdeayuda
enlasactividadescotidianas,comomedidaalternativaalainstitucionalizacion,estetip
odepoliticasnohansidoimplementadas,aunquesepodrianconceptualizardentrodeés
taselotorgamientodeunaayudaextraordinariaporpartedelBancodePrevisionSocialp

aralarehabilitaciondelaspersonascondiscapacidad.

3- Laspoliticasorientadasalaafirmaciéndederechos.Estaspoliticasestanvinculadasalr
econocimientodelosadultosmayorescomosujetosdederechos,enestaclasificacione
ntrarialacreaciondellnstitutodel AdultoMayorporpartedelMinisteriodeDesarrolloS

ocial

4- Politicasorientadasalavulnerabilidad.Loquesepretendepormediodeéstases
“anticiparydesactivar”
determinadosriesgos.AquipodriamosincluiralgunosprogramasdelMinisteriodeSal

udPublica.
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Losprogramasqueatiendenaéstapoblacionnosonnuevos.Sepuededefinirunprimerperiodoe
nlacreaciondeprogramasdeprotecciénalaspersonasadultasmayoresenlaetapadeformacion
delsistemadeprotecciénsocialdelEstadouruguayo.Unasegundaetapacorrespondealperiodo
delneobatllismohastaladictadura,untercerperiodoquevadesdelarestauraciondelademocrac
iaenelafio1985,conelgobiernodeSanguinetti,yuncuartoperiodoapartirdelallegadadelaizqui
erdaalgobiernoapartirdel2005.Cada periodo ha tenido formas de entender a las politicas
sociales en vejez que responden a diferentes concepciones de justicia, de formas de
entender la vejez que pueden conceptualizarse como modelos ideales de politicas en

vejez.

Serrat(2004)planteaquelosvaloresyconceptosaplicadosalaelaboraciéndeunaclasificacione
stanprevistosenlosmodelosdeinterpretacion.“Porejemploencircunstanciasenqueladiscapa
cidaderaconsideradacomounacuestionesencialmentemédica,consecuenciadeenfermedade
soaccidentes,lasclasificacionesensayadasrespetaronaquel “modelomedicalizado”™
(...)Tiempodespués,elproblemafueconceptualizadodesdeunmarcomasamplio(...)cuandol
apersonacondiscapacidadpasaaserreferidaalascondicionesdebienestar(...)tendraencuenta

lasfacilidadesolimitaciones “ (Serrat:2004:65),seestaenpresenciadeunmodelosocializado.

Aestaclasificaciénagregaelmodelodelmercado,quedenomina  “modelomercantilizado”
tratandodeatenderalaspoliticasasistencialesdeladécadadelnoventa,

agregandolelavariabledela “riqueza”
parapoderdarcuentadelabrechaentelaspersonasquepuedenaccederalmercadoenbuscadesol

ucionesalassituacionesdedependencia.
A partir de esta propuesta se realiza una tipologia de las politicas sociales en vejez en

Uruguay a partir de las teorias sobre la vejez y el envejecimiento que las inspiraron y los

modelos de justicia que subyacen en su implementacion
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Clasificaciondelaspoliticasquesehandesarrolladoenelpais.

TipodeMode | Medicalizado Socializado Mercantilizado Emergente
lo
ConRiqueza Conpobreza
Teoria Liberalismo Utilitarismo Neoliberalism | Neoliberalismo Sociedadespost-
) “ausenciadeproy | tradicionales
“proyectoreflej | ectocolectivo”
o’
Contextosoci | SiglosXIXyXXhast | EmergenciadelTerc | 1970-2000 1970-2000 SigloXXI
opolitico al950.Estadodefen | erMundo.Estadode Igualdaddeoport | Igualdaddeposic
sordelosderechosp | Bienestar unidades iones
oliticosyciviles 1950-1970
Politicasasist | CreaciéndeCajaspr Alma-ata Plan Nacional
enciales ovisionales. de
Conformaciéndeasi envejecimiento
los. y vejez-
SistemaNaciona
Idecuidados
Teoriassobrev | Medicalizaciéndel | Teoriadelaseparacié | Teoriadelaacti | Teoriadelasepara | Envejecimiento
ejezydiscapac | osconceptos n vidad. cion. COMOoproceso
idad Teoriadelasubc | Teoriadelamoder
ultura nizacion
Actividadasis | Asilar-hospitalaria | Actuacionesinterdis | Coberturaporel Reconversiénde
tencial ciplinarias mercado IPifieyro
Interpretacién | Lasaludcomounare | Lasaludcomounder | Sistemacliente | Perdidadeapoyos | Sujetoenvejecie
desalud,enfer | sponsabilidadindivi | echo lar ,vueltaalarespons | nte
medad dual abilidadindividu | Construcciénsoc
al ialdeladiscapaci
dad

Fuente:ElaboraciénpropiaenbaseaSerrat(2004)

A manera de sintesis
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Cada particular tiempo histérico ha entendido determinadas practicas como “lo justo” y
de como cada sociedad ha concebido la construccion de la compleja condicion de
“persona” se da el correlato en términos de distribucién de los beneficios sociales. No es
lo mismo ser un discapacitado, que una persona con discapacidad, y no es sélo una
construcciéon del lenguaje, es una concepciéon de dignidad. Nombrar no es ingenuo,

como tampoco lo es la concepcion de justicia que lo sostiene.

Uruguay es un pais envejecido en el que en el presente contexto historico los
comportamientos sociodemograficos dan cuenta de una particular situacién del pais, que
no se ha visto acompafiada en su correlato por las politicas publicas. Se habla incluso de
dos modelos de transicién demografica en el pais, y sin embargo en torno a la vejez, se

puede pensar en un imaginario social de discriminacion a este sector de la poblacion.

Si bien, se puede pensar en un modelo diferencial de apoyo, segtin los distintos niveles
socioeconomicos, la responsabilidad del “cuidado” de la dependencia, ha sido en
Uruguay, un problema “privado”. No ha sido un “problema social”, sino un problema de
las personas y de las familias. Se ha tratado a partir de las politicas publicas de cubrir
algunos aspectos, aparece en el Estado la atencion a la Seguridad Social y en los
ultimos afios se han promulgado leyes que van en el sentido de la proteccion de las

personas en situacion de vulnerabilidad.

La necesidad de implementar politicas que atiendan a la dependencia no implica la idea
de sustituir a las familias, ya que éstas deben seguir siendo la unidad de referencia,
incluso cuando los cuidados provengan del exterior, dado que son necesarias como
instrumento vehicular entre la atencion y la persona dependiente. Pero lo que se debe
atender, lo que se tiene que proteger es a las personas, que estando en situacion de
vulnerabilidad, tienen el derecho de ser protegidos, no importa su peripecia, ni si tiene

familia o no, o las circunstancias de éstas.

Desde el advenimiento de los gobiernos de izquierda en el pais, se han instrumentado
distintas politicas para combatir la pobreza extrema y particularmente para las personas
mayores que no cuenten con los afios de aportes previsionales suficientes (ya sea porque
se encontraban fuera del sistema por su trayectoria laboral, como asi también muchos

situaciones en las cuales se les realizaban las retenciones al trabajador que luego no eran
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volcadas al BPS) se estableci6 una pensién no contributiva para los mayores de 65 afios.
El requisito para incorporarse es el haber integrado una familia que cobr6 el plan de
emergencia y la propuesta es que se iran incorporando paulatinamente el resto de los
mayores de 65 afios que demuestren la carencia. En este sentido, la asistencia a la vejez
evita bajar la edad “legal” para ser beneficiario de la pension a la vejez, lo cual implica

discrecionalidad, al no ser un derecho, lo puede quitar el gobierno de turno.

Si se suma a la problematica de las politicas focales de trasfondo econémico, la carencia
de soportes sociales que “amortigiien” las dificultades que atraviesan los sujetos debido
a la edad y sus consecuencias, no se esta atendiendo la problematica de la vejez
vulnerable. Es necesario construir un marco para el desarrollo de las potencialidades
personales, es decir, potenciar la trayectoria vital de las personas, asegurando siempre el

acceso al bienestar.

En el cuidado a la dependencia, la familia ya se encuentra al maximo de su capacidad de
cuidados. Es necesario trasladar la responsabilidad de la atencion a la dependencia a la
esfera publica y en mayor medida hacia la esfera social, basculando entre lo sanitario y
lo social, encontrando la forma de integrarlo en un sistema de cuidados. El
planteamiento estatal del problema de la dependencia deberia abordar el traslado de la
responsabilidad desde la familia a la sociedad y de la atencion desde lo médico a lo

social, cuando éste sea el caso.

No son las personas en situacion de vulnerabilidad, dada por la dependencia, quienes
deben dividir sus necesidades entre lo social y lo sanitario, sino que la respuesta debe
incluir a ambas, evitando el peregrinaje de las personas en busca de soluciones. Se
requieren enfoques integrales, que procuren la equidad asociando las acciones frente a
los pobres con la reforma y reforzamiento de las instituciones de seguridad social. El
riesgo a futuro es acentuar la segmentacion de las instituciones sociales entre quienes
estén asegurados y quienes son asistidos temporalmente y esto, con la posibilidad cierta

de que una nueva decision politica los deje sin proteccion.
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