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P R E S E N T A C I Ó N

Envejecimiento Positivo: El desafío de devolverles el protagonismo a las personas mayores

En Chile hay 2.638.000 adultos mayores, superando ya el 15% de la población total, y hay numerosa evidencia que este porcentaje 
seguirá subiendo en los próximos años a tasas superiores al crecimiento de la población menor de 60 años.   

De hecho, para el 2025 se estima que los mayores de 60 años serán, por primera vez, más que los menores de 15 años. Al día de 
hoy solo 20% de los mayores de 60 años se mantienen laboralmente activos; y 22% son dependientes, estimándose que dicho 
porcentaje se empinaría al 30% dentro de los próximos diez años. 

A pesar de estos profundos cambios demográficos y el aumento de la expectativa de vida en nuestro país, llama la atención que 
4 de cada 5 personas crea que estamos “poco o nada” preparados para enfrentar la vejez. 

Tanto por la propia dignidad de las personas adultas mayores y el merecido reconocimiento que la sociedad entera debe hacerles 
por su entrega y aportes familiares, laborales y en cada una de las comunidades en donde les haya correspondido vivir, como por 
el evidente “envejecimiento de la vejez” que estamos viviendo, es que el Gobierno del Presidente Sebastián Piñera decidió mover 
al Estado y sus servicios públicos para responder a esta realidad en forma oportuna y con políticas públicas pertinentes y eficaces. 

Chile necesita un cambio cultural para volver la mirada hacia los adultos mayores y comprender el valor de su aporte al tejido social. 
Precisamente con este objeto, es que el Gobierno ha dictado una Política Pública Nacional e Integral para el Envejecimiento Positivo;  
ha fortalecido el SENAMA incrementando sus recursos, así como la extensión y acceso a sus programas; ha promovido reformas 
legales que hoy penalizan el maltrato, abandono y abuso al adulto mayor; ha creado el sistema de “cuidadores domiciliarios”, 
los “centros de día” y una subvención mensual para 6.000 adultos mayores que residen en hogares y establecimientos de larga 
estadía, de tal forma que colaboremos en el costo del servicio y atención digna que se merecen.   

Si bien diversos estudios ubican a Chile como un buen país para envejecer y el Gobierno ha hecho que el Estado asuma una 
responsabilidad en un área tan importante para el país como es la preocupación y atención de nuestros adultos mayores, en 
donde inexplicablemente y por años estuvo ausente, queda mucho por hacer. Esperamos haber dado sólidos y primeros pasos 
para que, paulatina y progresivamente, asumamos una nueva cultura y mayor compromiso en la corresponsabilidad que le 
concierne al Estado, a la sociedad civil y a los familiares de nuestros adultos mayores. Debemos rescatar y promover el vigor, 
la independencia y autovalencia que mayoritariamente tienen, así como las ganas de seguir siendo partícipes del desarrollo 
personal, familiar y comunitario. 

El gran desafío que tenemos como país es lograr que los adultos mayores vuelvan a ser actores relevantes  del desarrollo social, 
que experimenten realmente un envejecimiento positivo, bajo el cual recuperen el protagonismo que antes tuvieron en la 
construcción de un Chile más moderno, pluralista, inclusivo y con más oportunidades para todos. 

Esperamos que la edición de este libro, que contiene una mirada de mayor inclusión para los Adultos Mayores, que refleja nuestro 
pleno respeto a los derechos de ellos y la vigencia en el ejercicio de los mismos, sea un aporte al cambio cultural que nuestro país 
debe asumir. 

BRUNO BARANDA FERRÁN
MINISTRO DE DESARROLLO SOCIAL
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P R E S E N T A C I Ó N

El envejecimiento de la población es un hecho ineludible. Para el 2050 se espera que la población mundial mayor de 65 años se 
triplique respecto a la actualidad y en América Latina las estimaciones indican que para la misma fecha, 1 de cada 4 personas 
tendrá más de 60 años. Los indicadores demográficos muestran que nuestro país comparte las tendencias mundiales. Chile es un 
país que se encuentra en una transición demográfica avanzada hacia el envejecimiento poblacional. Hoy existen 2,6 millones de 
chilenos mayores de 60 años y la esperanza de vida ha aumentado considerablemente, acompañada por una disminución de la 
tasa de natalidad. 

La estructura etaria se transformará completamente, cambiando las necesidades sociales y políticas en torno a áreas tan diversas 
como el cuidado, el trabajo, la economía, la salud, la educación, la previsión social, el género, entre otras. Si bien el envejecimiento 
de la población es un indicador de desarrollo que refleja el mejoramiento de las condiciones de vida que permiten que los chilenos 
puedan vivir más, es importante analizar cómo lograr que esos años también se vivan mejor a través de un envejecimiento positivo. 
Los desafíos hacia el 2025 se deben transformar en oportunidades para mejorar la calidad de vida de las personas mayores, 
creando así un Chile para todas las edades.

En nuestro país los procesos de envejecimiento y vejez comienzan a ser un área de trabajo para el Estado y las políticas públicas 
en la década de los 90, en la que se adoptan progresivamente las prácticas y recomendaciones internacionales, transitando desde 
un enfoque asistencialista hacia un enfoque de derechos y protección social amplia. La institucionalidad permanente y encargada 
de la coordinación de las políticas públicas hacia las personas mayores se crea a través del Servicio Nacional del Adulto Mayor 
(SENAMA) en 2002. La creación de este servicio permite una mayor visibilidad del envejecimiento y la vejez, tanto en el ámbito 
público como privado, así como la creación de programas específicos dirigidos a este grupo etario.

La Política Integral de Envejecimiento Positivo que presentamos hoy, a doce años de la creación de SENAMA, constituye un avance 
sustancial que recoge cabalmente los desafíos del envejecimiento, que permite proteger la salud funcional de las personas 
mientras van envejeciendo, frena el avance de los niveles de dependencia, fomenta el autocuidado, la identidad, la autonomía y la 
participación de las personas mayores, intenta terminar con la exclusión y el maltrato y fomenta la integración social, económica y 
cultural, desde una perspectiva de sujetos de derechos. En suma, ésta es una política que enfrenta el desafío del envejecimiento y 
la vejez en toda su magnitud, partiendo por el Estado, en conjunto con la sociedad civil y las familias chilenas. Esta política resume 
y potencia el trabajo realizado hasta hoy, pero más importante aún, genera las sinergias necesarias para abordar adecuadamente 
el envejecimiento con una perspectiva de futuro.

El Presidente Sebastián Piñera definió como uno de los ejes prioritarios de acción en su Gobierno el trabajo relacionado con 
las temáticas de envejecimiento y vejez, encargando especialmente a SENAMA, a través del ministerio de Desarrollo Social, el 
impulso de Políticas Públicas para las personas mayores. La Política Integral de Envejecimiento Positivo se genera como respuesta 
a este mandato presidencial.

De acuerdo a lo anterior, SENAMA, articula el trabajo en torno a la política en base a un proceso ampliamente participativo. En 
conjunto con la Comisión Especial del Adulto Mayor de la Cámara de Diputados, diversas universidades, centros de estudios y 
organismos internacionales, se ha investigado, diagnosticado y perfilado acciones necesarias para relevar e implementar el buen 
trato, el ejercicio de los derechos, la habitabilidad, la inclusión, y para superar la desigualdad, la vulnerabilidad, la exclusión y los 
prejuicios que existen frente a las personas mayores, entre otras necesidades. Para el buen diseño de esta política, hemos considerado 
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indispensable el trabajo interdisciplinario que debe estar presente para abordar integralmente el tema del envejecimiento. Por 
esto, conformamos un equipo de trabajo reuniendo a los actores públicos involucrados en las temáticas de envejecimiento y vejez, 
y, en conjunto con el Ministerio de Desarrollo Social, creamos un Comité Técnico Interministerial que congrega a la Presidencia y 
los Ministerios de Salud, Educación, Hacienda, Transportes y Telecomunicaciones, Trabajo y Previsión Social, Vivienda y Urbanismo, 
Justicia, Economía, Cultura, Servicio Nacional de la Mujer, Subsecretaría de Prevención del Delito, Servicio Nacional de Turismo, 
Instituto Nacional de Deportes y Programa Elige Vivir Sano, en conjunto con otras instituciones asociadas.

El resultado de este trabajo conjunto, que se desarrolló desde septiembre de 2011 hasta abril de 2012, es el documento que con 
mucho orgullo presento hoy como Directora del Servicio Nacional del Adulto Mayor: la “Política Integral de Envejecimiento Positivo 
para Chile”. Este hito marca el fin de una etapa y el comienzo de una nueva, más importante aún, la de lograr que los objetivos de 
esta política se cumplan. Como SENAMA esta es nuestra primera prioridad, a la que nos abocaremos en los años venideros. Esto 
implicará el trabajo conjunto de los diversos actores necesarios para implementarla, cuestión que requiere nuevamente de un 
esfuerzo colectivo, multidisciplinario y multisectorial.

Finalmente, para que este gran esfuerzo sea una realidad dentro de los próximos años, se requiere además la participación directa 
y activa de las propias personas mayores, sujetos activos en la construcción de su propio devenir.

ROSA KORNFELD MATTE
DIRECTORA NACIONAL

SERVICIO NACIONAL DEL ADULTO MAYOR
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 R E S U M E N  E J E C U T I V O

Chile, dada la preocupación por sus adultos mayores, se ha propuesto una Política Integral de Envejecimiento Positivo para el periodo 
2012-2025. Lo novedoso de esta Política Integral de Envejecimiento Positivo está en que no se limita a solucionar problemas, sino 
que busca crear un futuro deseable, donde el país enfrente con éxito los desafíos de la nueva estructura demográfica y donde 
las personas mayores sean autovalentes, estén integradas a los distintos ámbitos de la sociedad y reporten niveles de bienestar 
subjetivo tan altos como los jóvenes. Porque a todos nos afecta el envejecimiento de la estructura demográfica y todos estamos 
envejeciendo, esta es una política que beneficiará a cada uno de los chilenos y chilenas.

Implementar la Política Integral de Envejecimiento Positivo es urgente porque Chile es un país envejecido, que continuará 
envejeciendo a un ritmo acelerado. Con 2,6 millones de personas mayores de 60 años y nuevas generaciones que esperan vivir 
cerca de 80 años, la inacción del Estado no es una alternativa viable. Los riesgos de la inacción incluyen costos económicos 
prohibitivos e impactos sociales negativos asociados al aumento de la proporción de personas mayores con dificultades para 
realizar actividades de la vida cotidiana como caminar o sentarse. Los riesgos de la inacción también incluyen perpetuar la 
realidad actual, donde 9 de cada 10 personas no saben ocupar Internet, 8 no tienen educación media completa, 5 declaran 
dificultades para desplazarse en la ciudad producto de infraestructura inadecuada, 3 reportan alguna forma de maltrato y sólo 3 
reportan estar muy felices con su vida en general. Esto no es una experiencia de envejecimiento positivo. Cuando la vida se alarga 
y aumenta la proporción de personas mayores, las sociedades pueden ganar la sabiduría y experiencia de sus mayores, pero sólo 
si estos consiguen mejorar su calidad de vida durante esos años ganados.

La Política Integral de Envejecimiento Positivo se propone tres objetivos generales en esta dirección: proteger la salud funcional 
de las personas mayores, mejorar su integración en los distintos ámbitos de la sociedad e incrementar sus niveles de bienestar 
subjetivo. Como lo ilustra la Figura 1, estos objetivos generales van acompañados de 13 objetivos específicos, cada uno de los 
cuales cuenta con una o más Metas de Envejecimiento Positivo que permiten evaluar su impacto. Para alcanzar estas metas, existe 
un plan de implementación multisectorial que considera un conjunto de 50 acciones concretas de corto plazo (2012-2014) y una 
serie de propuestas de mediano (2015-2019) y largo plazo (2020-2025).

La definición de estos objetivos, metas y plan de implementación, se realizó en el marco de un proceso participativo que involucró 
valiosos aportes de distintas entidades, incluyendo los realizados por los miembros de: el Comité Técnico Interministerial, la 
Comisión Especial del Adulto Mayor de la Cámara de Diputados, el Comité Consultivo del Adulto Mayor de SENAMA, el Comité 
Ejecutivo de SENAMA, Oficina Central y las Coordinaciones Regionales de SENAMA, las organizaciones sociales de personas 
mayores, organizaciones profesionales y fundaciones relacionadas con las personas mayores, y muchos otros. En total, participaron 
más de 1.000 personas mayores, encargados en cada una de las 15 regiones del país y más de 100 colaboradores en mesas 
de trabajo y entrevistas. Las propuestas incorporan aprendizajes de la experiencia chilena, prácticas exitosas de otros países y 
recomendaciones de organismos y convenciones internacionales.
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Figura 1. Componentes de la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile, 2012-2025

Fuente: SENAMA.

Para cumplir los objetivos de la política se requiere un esfuerzo multisectorial. La Figura 2 ilustra la multisectorialidad de los 
objetivos específicos de la política y los agrupa en tres grandes líneas de acción interrelacionadas: envejecimiento saludable, 
activo y positivo. La primera línea de acción se orienta a promover el envejecimiento saludable e incluye compromisos del 
Programa Elige Vivir Sano, Ministerio de Salud, Ministerio del Deporte y el Servicio Nacional del Adulto Mayor, entre otros. Entre 
las acciones de corto plazo se destacan por su escala nacional, la promoción de prácticas de vida saludable alineadas con la 
estrategia sanitaria 2011-2020, la realización de 340 talleres y eventos deportivos para personas mayores y la habilitación 
de 34 recintos deportivos de uso preferente para personas mayores. Tomando en cuenta que no todas las personas mayores 
pueden realizar deporte, también se han establecido compromisos para realizar otras acciones en el corto plazo. Por ejemplo: se 
instala progresivamente un Modelo de Cuidado Integral para las personas mayores, se ampliará la cobertura del Examen Médico 
Preventivo (EMPAM), se incrementaron gradualmente los Centros Diurnos con enfoque de prevención sociosanitaria, se instauró un 
programa estatal de cuidados domiciliarios, capacitando a personas para que realicen atención a domicilio y, por último, en 2013 
se entrega una subvención per cápita para 6.000 personas mayores institucionalizadas en Establecimientos de Larga Estadía para 
el Adulto Mayor (ELEAM).

La segunda línea de acción se orienta a promover el envejecimiento activo e incluye compromisos de los Ministerios del Trabajo y 
Previsión Social, de Transportes y Telecomunicaciones, de Vivienda y Urbanismo y el Servicio Nacional de la Mujer, entre otros. Las 
acciones de mayor alcance para promover la vida activa incluyen, entre otras: la disminución focalizada en la cotización de salud 
que benefició a más de un millón de pensionados en 2012, la capacitación laboral a 450 mujeres mayores emprendedoras a lo 
largo del país durante 2013, la operación de 500 servicios de transporte para personas mayores en zonas aisladas en regiones, y 
un subsidio a la vivienda para familias de cuatro integrantes incluyendo a una persona mayor.
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La tercera línea de acción se orienta a promover el envejecimiento positivo e incluye compromisos de los Ministerios de Desarrollo 
Social, de Educación, del Trabajo y Previsión Social, de Justicia, del Interior, de Economía, la Secretaría General de la Presidencia y 
el Servicio Nacional de la Mujer, entre otros. Los compromisos de corto plazo más significativos, incluyen la prevención y atención 
del maltrato, combinando estudios con atención a través de líneas telefónicas especialmente habilitadas, modificaciones legales 
y atención especializada en la Corporación de Asistencia Judicial. Estas medidas beneficiarán a todas las personas mayores, con 
especial atención a las que han sido víctimas de cualquier tipo de maltrato, activo o pasivo.

En síntesis, la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile es un marco de acción con orientaciones de largo plazo, que 
cuenta también con acciones concretas para el corto plazo (2012-2014), algunas con alcance universal.

Figura 2. Multisectorialidad de los objetivos específicos de la Política Integral de Envejecimiento Positivo

Envejecimiento
Saludable

Envejecimiento
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Envejecimiento
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Fuente: Adaptado por Senama a partir de la elaboración del Ministerio de Desarrollo Social.    
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La mejor forma de predecir el futuro es crearlo. Y crear el futuro es justamente lo que hará la Política Integral de Envejecimiento 
Positivo para Chile. El futuro que queremos crear es el de un envejecimiento positivo, donde el país enfrente con éxito los desafíos 
de la nueva estructura demográfica, y dicho de manera coloquial, donde las personas mayores sean saludables, integradas y felices.

Para proteger la salud funcional de las personas mayores, mejorar su integración en los distintos ámbitos de la sociedad e 
incrementar sus niveles de bienestar subjetivo, Chile requiere de un esfuerzo colectivo que involucre distintos actores. Este 
documento refleja la integración y perfeccionamiento de la contribución de los distintos ministerios y servicios públicos para 
construir, en colaboración con otros actores, un futuro de envejecimiento positivo.

Envejecimiento y Vejez

Es importante considerar que se comienza a envejecer desde la gestación, siendo un proceso permanente, que culmina en la 
etapa de la vejez y que involucra todo el ciclo vital, el que las personas recorren de acuerdo a sus características y al medio en el 
cual les toca vivir y desarrollarse.

El ciclo de vida se ha ido prolongando por diversas causas, entre ellas por el desarrollo científico, económico y cultural de las 
sociedades, lo cual ha permitido controlar las enfermedades y proporcionar un mejor estado de salud. Desde la década de los 50, 
Chile ha aumentado en 24 años su esperanza de vida al nacer, ubicándose hoy en los 79 años promedio. En este sentido, la vejez 
es hoy la etapa más larga del ciclo vital y concentra la mayor proporción de la población chilena.

No obstante lo anterior, se debe revisar la mirada que estamos teniendo como sociedad acerca del proceso de envejecimiento, es 
decir, la construcción social que hacemos de la vejez. Ser adulto mayor es una experiencia ambivalente, marcada por significados 
positivos como la expectativa de permanecer activo, dejando atrás las obligaciones y los deberes, y significados negativos, 
centrados en los problemas de salud y el temor a depender de otros.

¿Qué es el Envejecimiento Saludable y Activo?

Los primeros desarrollos conceptuales y técnicos en torno al envejecimiento y la vejez surgen desde el ámbito biomédico, 
visualizando el proceso desde lo individual, y colocando la mirada en la enfermedad y la dependencia funcional.

En este sentido, el envejecimiento saludable se torna un instrumento para lograr mantener, por el mayor tiempo posible, las 
condiciones de salud y funcionalidad que permitan a la persona desenvolverse y participar en las diversas esferas de la vida social. 

Después de concentrar esfuerzos en disminuir la enfermedad, aumentando las expectativas de vida, gracias a los avances 
médicos, se pone el foco en un envejecer, que además de ser sano, sea de buena calidad. En este sentido, se incorpora el concepto 
de envejecimiento activo. El buen envejecer tiene relación directa con la autonomía, con la capacidad de la persona mayor de 
prolongar, optimizar y utilizar las condiciones favorables de salud, en función de comunicar su historia, demostrar su experiencia, 
lograr la participación, tener calidad de vida y mantener el bienestar durante la vejez.
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¿Qué es el envejecimiento positivo?

El envejecimiento positivo es la creación dinámica de un futuro atractivo para las personas y las sociedades. Opera simultáneamente 
como un proceso biográfico a nivel individual e histórico a nivel social. Para las personas, el envejecimiento comienza con la 
gestación y termina con un buen morir, mientras que para las sociedades, comienza fundamentalmente con el aumento de la 
esperanza de vida y la reducción de la natalidad, pero no tiene un término claro. 

Como política, la esencia del envejecimiento positivo está en que no se limita a solucionar problemas, sino que busca que las 
personas mayores sean autovalentes, estén integradas en los distintos ámbitos de la sociedad y reporten niveles de bienestar 
subjetivo tan altos como los jóvenes. Así formulada es una política para todo Chile, porque todos estamos envejeciendo y a todos 
nos afecta el envejecimiento de la estructura demográfica.

Como concepto, el envejecimiento positivo contiene en sí mismo las significaciones del envejecimiento saludable y activo que 
integran aspectos sociales y sanitarios en la promoción del buen envejecer, y posicionan a las personas mayores como sujetos de 
derechos. Para evitar interpretaciones equivocadas, es importante aclarar que el envejecimiento positivo no implica desconocer 
que la experiencia de ser persona mayor puede ser ambivalente y estar marcada simultáneamente por aspectos positivos (como 
la expectativa de permanecer activo, dejando atrás las obligaciones y los deberes) y negativos (como los problemas de salud 
y el temor a depender de otros). El envejecimiento positivo no tiene la pretensión ilusa de eliminar por completo los aspectos 
negativos, pero sí busca incrementar los aspectos positivos y disminuir los negativos de la experiencia de envejecer y llegar a ser 
persona mayor. 
 

¿Por qué el envejecimiento positivo es prioridad para Chile?

Las tendencias demográficas a nivel mundial proyectan que la población mayor de 65 años se triplicará en 2050 con respecto a la 
actualidad, llegando a un total de 1.500.000.000 personas mayores. En América Latina se espera que el 2050 una de cada cuatro 
personas tenga 60 años o más. Chile no se queda atrás en este envejecimiento global.

Chile necesita una Política Integral de Envejecimiento Positivo porque es un país envejecido, que continuará envejeciendo a un 
ritmo acelerado. Los chilenos que nacen hoy esperan vivir 79 años, esto es cerca de 25 años más que aquellos que nacieron en 
1950. Este aumento de un cuarto de siglo en la expectativa de vida, ha sido acompañado por una fuerte disminución de la tasa de 
natalidad. Como lo ilustra la Figura 3, el resultado ha sido un aumento substancial de la proporción de personas mayores, quienes 
superarán en número a los menores de 15 años a partir de 2025. 
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Figura 3. Porcentaje de menores de 15 años y mayores de 59 años, 1975-2050

Fuente: elaboración de SENAMA a partir del Observatorio Demográfico INE-CEPAL 2010.

Frente a este inexorable cambio demográfico, SENAMA sostiene que es conveniente anticipar los desafíos que Chile enfrentará 
el 2025 y transformarlos en oportunidades. El envejecimiento tendrá un impacto fuerte en nuestro país y en la vida de cada uno 
de los chilenos. La experiencia de vida y sabiduría de los mayores ciertamente será un beneficio. Al mismo tiempo, el país tendrá 
que realizar esfuerzos adicionales para proteger la salud funcional de las personas mayores, mejorar sus niveles de integración y 
participación en los distintos ámbitos de la sociedad, e incrementar su bienestar subjetivo o felicidad.

Tras 15 años desde la implementación de la primera Política Nacional de Adulto Mayor, cerca de una década desde la creación de 
SENAMA, y muchos años de aprendizaje con programas sectoriales e intersectoriales orientados a las personas mayores, hemos 
acumulado una valiosa experiencia para enfrentar los desafíos del envejecimiento. Este es, por lo tanto, un momento oportuno 
para pensar en una nueva política, una Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile que cubra el periodo que va entre 
los años 2012 y 2025.

Descripción del trabajo realizado y de los contenidos del informe

El 26 de septiembre de 2011 se constituyó un Comité Técnico Interministerial que ha aportado con su conocimiento, experiencia 
y criterio para realizar un diagnóstico y elaborar propuestas para la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile. El 
encargado de integrar y articular la Política ha sido el Comité Ejecutivo de SENAMA, que ha contado con la colaboración activa 
y permanente a lo largo del proceso del Comité Consultivo del Adulto Mayor de la misma institución, además, de su aporte 
específico en mesas de trabajo, de salud, participación social, participación cultural, participación económica, entre otras.
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El trabajo conjunto ha tomado como punto de partida el informe de la Comisión Especial de Adulto Mayor de la Cámara de 
Diputados de Chile de 2010, la Sistematización del Encuentro Nacional de Consejeros Asesores Regionales de Mayores de 2009, 
que convocó a 226 consejeros y 3.390 dirigentes de organizaciones de mayores a lo largo de Chile; el Plan de Acción Internacional 
de Madrid sobre Envejecimiento de 2002, las dos Conferencias Regionales Intergubernamentales de Envejecimiento de América 
Latina y el Caribe, realizadas en Santiago de Chile 2003 y Brasilia 2007; y las políticas nacionales de otros países como Australia, 
Canadá, Estados Unidos, Francia, Israel, Japón, Nueva Zelanda y Reino Unido.

En la construcción de esta propuesta de Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile han participado personas mayores 
y prestadores de servicios para personas mayores de cada una de las 15 regiones del país. Entre octubre y diciembre de 2011, 
SENAMA y el Instituto de Previsión Social (IPS) organizaron Encuentros Regionales de Dirigentes Mayores en las 15 regiones, a los 
que asistieron un total de 1.530 dirigentes de organizaciones de personas mayores (1.060 mujeres y 470 hombres), 230 consejeros 
asesores regionales de mayores (125 mujeres y 105 hombres) 170 integrantes de los consejos de las regiones, autoridades 
regionales en políticas públicas de envejecimiento y personas mayores (ver Figura 4).

En cada uno de estos encuentros se presentaron avances en la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile y se realizó 
un trabajo grupal de revisión y priorización de las propuestas. 

Figura 4. Encuentros regionales de 1.530 dirigentes mayores (SENAMA-IPS 2011)

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de los registros de asistencia.

Entre septiembre de 2011 y enero de 2012, SENAMA, también realizó jornadas de trabajo en las 15 regiones de Chile, patrocinadas 
por la Agencia de Cooperación Técnica Española (AECID), a las que asistieron 521 prestadores de servicios sociales para personas 
mayores, incluyendo a encargados municipales de programas de personas mayores, autoridades regionales, Consejeros Asesores 
Regionales de Mayores, profesionales de Centros de Salud Familiar (CESFAM), Gobernaciones, ONGs, universidades y otras 
organizaciones (ver Figura 5). Las jornadas regionales culminaron con un Encuentro Nacional de Coordinadores Regionales de 
SENAMA, realizado en Viña del Mar el 12 y 13 de enero de 2012, en el cual se discutieron consideraciones regionales sobre los 
objetivos y estrategias de la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile. 
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Figura 5. Jornadas regionales con 521 proveedores de servicios sociales para personas mayores (SENAMA-AECID 2011)

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de los registros de asistencia.

A lo largo del proceso también se contó con la colaboración directa de más de 100 expertos y autoridades que han participado 
en mesas de trabajo y entrevistas, en las que participó activamente el Comité Consultivo de SENAMA. También se han obtenido 
valiosos aportes de los informes de los Planes Regionales de Atención Integral a las Personas Mayores, realizados en cada una de las 
regiones, en el marco de un proyecto de Cooperación Española, publicaciones académicas, entrevistas con expertos y autoridades 
internacionales. Por último, también participó la mesa de trabajo de personas mayores de la Comunidad de Organizaciones 
Solidarias, que representa a 11 ONGs que prestan servicios a 29.660 personas mayores (ver Figura 6).

Figura 6. Organizaciones representadas en la mesa de la Comunidad de Organizaciones Solidarias y número de 
personas mayores que reciben servicios de ellas (COS 2011)

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de datos de la Comunidad de Organizaciones Solidarias 2011.
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Las actividades reportadas corresponden a un plan de trabajo que considera cuatro etapas. A continuación se describe el foco y 
mes de inicio de cada una de estas etapas:

1. Etapa creativa orientada a recolectar de forma participativa los antecedentes relevantes e identificar posibles líneas de acción 
(septiembre de 2011).

2. Etapa participativa orientada a revisar y someter a consulta ampliada un primer borrador de la Política Integral de Envejecimiento 
Positivo para Chile (noviembre de 2011).

3. Etapa técnica orientada a operacionalizar la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile y evaluar su factibilidad 
económica (enero 2012).

4. Etapa final en la que el Presidente Sebastián Piñera anuncia la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile y se 
comienza a trabajar hacia su implementación (mayo 2012).

Las etapas tienen un orden semi-secuencial porque existen actividades que en la práctica se han desarrollado en paralelo. 
Además, están conectadas por un eje de acción longitudinal que buscó desde el primer día dotar a la política de legitimidad social 
y prioridad política.

Este informe resume los resultados del trabajo realizado en las primeras tres etapas del plan. El informe comienza con un análisis de 
los desafíos del envejecimiento en Chile. A continuación se explican los fundamentos, principios, y objetivos generales y específicos 
de la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile. La siguiente sección describe un plan de implementación concreto 
para alcanzar cada uno de los objetivos específicos. Luego se discuten consideraciones adicionales sobre la implementación y los 
nuevos programas. Al final del documento se  incluyen los anexos: listado de participantes y colaboradores, las siglas utilizadas a 
lo largo del documento y la bibliografía consultada.
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Esta sección analiza los desafíos del envejecimiento en Chile a partir de las siguientes preguntas: ¿Cuánto ha avanzado 
el envejecimiento demográfico en Chile?, ¿Cómo es la salud de los chilenos mayores?, ¿Cómo se integran y participan en la 
sociedad?, ¿Cuál es la evaluación que hacen las personas mayores de su propia vida?, ¿Cuál es el estado de las políticas actuales 
de envejecimiento?, ¿Cuántas caras tiene el envejecimiento?

Avances del envejecimiento

¿Cuánto ha avanzado el envejecimiento demográfico en Chile? 

Chile ya envejeció y lo hizo rápidamente. El número de personas mayores se ha duplicado en los últimos 20 años, alcanzando hoy 
aproximadamente a 2,6 millones de personas mayores, lo que equivale a 16% de la población. Y, como se aprecia en la Figura 7, 
Chile seguirá envejeciendo a un ritmo acelerado.

Figura 7. Crecimiento poblacional de personas mayores versus el resto de la población

Fuente: Elaboración de SENAMA a partir del Observatorio Demográfico INE-CEPAL 2010.

A partir de 2025 las personas mayores superarán en número a las menores de 15. Ese año también se producirá un crecimiento 
acelerado del grupo etario de 80 años y más (ver la línea continua en la Figura 8). La imagen que hoy tenemos de las personas 
mayores, que son en su mayoría menores de 70 años, quedará pronto obsoleta.
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Figura 8. Personas mayores por grupos de edad, 2000-2050

Fuente: elaboración de SENAMA a partir del Observatorio Demográfico INE-CEPAL 2010.

Proteger la salud funcional

¿Cómo es la salud de nuestros mayores? 

Como en muchos otros países, las personas mayores en Chile padecen de problemas de salud como hipertensión y diabetes, las 
cuales son agravadas por el sedentarismo. De cada 10 personas mayores, 3 sufren de hipertensión arterial, 1 de diabetes y casi 
todos son sedentarios.

La combinación de enfermedades crónicas con factores de riesgo y el “envejecimiento de la vejez”, que se observa en la Figura 
8, plantean un gran desafío a las políticas de envejecimiento, ya que traerán un aumento del riesgo de que las personas mayores 
presenten deterioros de su salud funcional y requieran de ayuda para realizar actividades básicas de la vida cotidiana como 
caminar, sentarse o meterse en la cama. La dependencia funcional así definida, se refiere a la imposibilidad de resolver uno 
mismo las restricciones que implica la discapacidad física en interacción con el medioambiente. Actualmente, cerca del 22% de 
las personas mayores son dependientes y esta cifra podría llegar hasta 30% en los siguientes 10 años si no se toman medidas 
oportunas. Afortunadamente, la evidencia de países como Estados Unidos, sugiere que con las medidas adecuadas es posible 
detener y, eventualmente, disminuir la dependencia, incluso en un contexto de envejecimiento.

Junto al envejecimiento estamos enfrentando nuevos patrones de enfermedad y dependencia, en un contexto de cambios 
tecnológicos acelerados. Las nuevas generaciones de personas mayores traerán nuevas aspiraciones y expectativas frente al 
envejecimiento. Actualmente, dos tercios de las personas mayores declara estar satisfecha con sus necesidades de salud, pero 
esta fracción cae a medida que aumenta la educación y llega a la mitad de las personas con educación media. Probablemente, 
los mayores, cada vez más educados, van a demandar una gama de servicios de cuidado y salud más amplia y de mejor calidad, 
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incluyendo tanto cuidados en establecimientos especializados como en el hogar. Sus necesidades tendrán implicancias importantes 
para el sector público y privado a lo largo del país. Ambos sectores tendrán la oportunidad de responder a la desproporción que 
hoy se está produciendo entre el número de personas mayores que viven en cada región y la cantidad y calidad de los servicios 
que se les ofrecen.

Por ejemplo, la Figura 9 muestra que la Región del Biobío tiene un número similar de personas mayores de 80 años que la Región 
Metropolitana, sin embargo la Región Metropolitana tiene un número de Establecimientos de Larga Estadía (ELEAM) siete veces 
mayor que la Región del Biobío. Además, la mayoría de los ELEAM a lo largo del país no cuenta con un personal lo suficientemente 
calificado, ni recibe a personas con Alzheimer o enfermedades demenciantes.
 

Figura 9. Relación entre el número de personas de 80 años y más y el número de ELEAMs por región

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de datos del Catastro de ELEAM 2008.

Las internaciones en Establecimientos de Larga Estadía, al igual que las hospitalizaciones, pueden tener costos muy altos para el 
país. Además, la salud funcional es un pilar fundamental de la calidad de vida y bienestar subjetivo entre las personas mayores. Por 
ambas razones, es de vital importancia promover la autovalencia y prevenir la dependencia, con el fin de preservar la autonomía 
de las personas mayores por el mayor tiempo posible, contribuyendo a un envejecimiento satisfactorio y socialmente integrado.

Para avanzar en la dirección de proteger la salud funcional de las personas mayores, es necesario desarrollar servicios especializados, 
escalonados e integrales de salud y cuidados. 

Para ser especializados, los servicios deben contar con profesionales con conocimiento especializado en la atención de personas 
mayores, de esta manera se podrá enfrentar integralmente las necesidades de salud de la población adulta mayor. En este contexto 
SENAMA ha articulado acciones con la Asociación de Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH) y otros organismos, con el fin 
de buscar opciones que atraigan interesados a la especialidad de geriatría, reducir los tiempos de formación de la especialidad y 
enseñar Geriatría en carreras de pregrado relacionadas con salud. 
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Para ser escalonados, los servicios de salud y cuidado deben operar con un principio de mínima intervención necesaria, evitando 
que las personas lleguen directamente a los hospitales y a los ELEAM. Este principio de escalonamiento y mínima intervención 
necesaria es fundamental para la sustentabilidad financiera de los servicios. El servicio de salud asegura el escalonamiento 
ocupando los consultorios de atención primaria como puerta de entrada, los consultorios de atención secundaria como un 
escalón intermedio y los hospitales como el escalón final. Para ser escalonado, el servicio de cuidados debe adoptar una forma 
de pirámide con base en el hogar. Las personas mayores autovalentes pueden vivir de forma independiente en el hogar propio o 
de algún familiar, pero a medida que aumenta su nivel de dependencia funcional es necesario ir subiendo escalones e incorporar 
un rol más activo de la familia, mecanismos de tele-cuidado, asistencia y cuidados en el hogar (desde asistencia simple como la 
entrega de comida preparada o la ayuda para limpiar y ordenar, hasta cuidados más complejos como asistencia con actividades, 
ejercicios de rehabilitación y la toma de medicamentos), rehabilitación en centros diurnos, y finalmente, institucionalización en 
Establecimientos de Larga Estadía (ELEAM).

Para ser integrales, los servicios de salud y cuidado deben considerar interacciones entre ambos, y deben adoptar enfoques 
sociosanitarios que se enmarquen en el Modelo de Atención Integral de Salud. Los servicios de cuidado deben operar como una 
forma de prevenir y descongestionar el sistema hospitalario, entregando atención a las personas mayores, tanto en sus hogares 
como en los centros diurnos y ELEAM.  

Cabe destacar la importancia de generar dispositivos o eslabones asistenciales hospitalarios como las Unidades y Servicios de 
Geriatría. Es necesario avanzar hacia un modelo de cuidados continuados que incluya la instalación de estas Unidades o Servicios 
de Geriatría en los hospitales, considerando, además, la formación de los respectivos especialistas en geriatría y en todas las 
profesiones de salud vinculadas a la gerontología, a fin de constituir los equipos que trabajarán en dichas unidades. En este 
sentido, la Estrategia Nacional de Salud Década 2011-2020, en relación a la salud de los adultos mayores, ha priorizado tres 
estrategias fundamentales en la evidencia: sensibilización y promoción para incentivar el envejecimiento saludable y las buenas 
prácticas de cuidado del adulto mayor a través del trabajo intersectorial; mejoría de la calidad de atención de la población adulta 
mayor en Atención Primaria por medio del aumento de la resolutividad en la atención y puesta en marcha del modelo de atención 
geriátrica integral en red al interior de hospitales de alta complejidad.

Para los servicios de salud se propone un Modelo de Atención Integral de las Personas Mayores que identifique los factores 
de riesgo y causas tanto físicas, biológicas, síquicas y sociales que pueden llevar distintos grados de dependencia y pérdida de 
facultades cognitivas que afectan a las personas mayores. La Figura 10 ilustra los dos principales pilares fundamentales de este 
modelo: un plan de rehabilitación y un plan de demencia.

El plan de rehabilitación (dependencia) aborda los diversos procesos de rehabilitación apuntados a recuperar o, al menos, moderar 
la disminución de la capacidad motora de la persona. Esto comprende intervenciones centradas en la misma atención primaria 
en los centros de rehabilitación en base comunitaria, en interacción con organismos del extra sistema de salud (comunidad, 
municipalidad, ONGs, entre otros), pero se extiende hasta la atención secundaria y terciaria. Cuando lo amerita, la persona 
mayor es derivada desde la atención primaria hasta la atención secundaria, ya sea para su tratamiento por enfermedad común, 
como también cuando se requiere precisar el diagnóstico del grado de dependencia que presenta. Luego se procede en este 
nivel a establecer su plan de intervenciones, que puede o no incluir atenciones a nivel terciario; el grupo de profesionales con 
competencias en cuidado de las personas mayores efectúa la rehabilitación del caso, el seguimiento en la ejecución del plan de 
intervención, contribuye a optimizar el proceso de atención y a asegurar el alta oportuna, ya sea para continuar con el plan a nivel 
secundario o a retornar al nivel primario.
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El Plan de Demencia comprende la identificación a nivel de la atención primaria del grado de deterioro de capacidad cognitiva, 
estableciendo si ésta es leve, leve con riesgo de demencia o demencia (leve, moderada y severa), para dar curso a intervenciones 
apuntadas a recuperar o moderar el avance del deterioro cognitivo, y, cuando éste está avanzado e irrecuperable, a fortalecer los 
mecanismos de apoyo familiares y comunitarios.

Figura 10. Sistema de atención integral de personas mayores

Fuente: adaptado por SENAMA a partir de Figura del Ministerio de Salud.

En este modelo, tal como lo ilustra la Figura 11, la promoción de la autovalencia y prevención de la dependencia se instala en 
el nivel de la Atención Primaria, donde se ejecutan la mayoría de las intervenciones, a partir del EMPAM (Examen de Medicina 
Preventiva del Adulto Mayor), que permite detectar los factores de riesgo y sospechar pérdida de capacidad funcional y que, por 
ende, pueden llevar a la discapacidad y finalmente a la dependencia.

Cuando existe la sospecha de dependencia, se aplica el Test de Barthel para precisar los grados de la misma y, cuando procede, 
se confirma mediante la derivación al nivel secundario para ser atendido por un Equipo de Cuidados para la Persona Mayor. Este 
equipo está conformado por un grupo de profesionales de la salud multifuncional con competencias en cuidado de las personas 
mayores, el cual tiene por funciones evaluar la condición de dependencia, la preparación del plan de intervenciones, la ejecución 
de las intervenciones de rehabilitación, el acompañamiento del paciente en su tratamiento general, y en el alta oportuna.

Cuando el Test Mini Mental abreviado (que es parte del EMPAM) sale alterado (<13, sospecha de pérdida de facultades cognitivas), 
ello da curso a la aplicación de otros test dentro del plan de demencia con el fin de, primero, descartar la presencia de depresión, 
y luego discriminar entre deterioro cognitivo leve y demencia. Quienes no tienen depresión son sometidos al Test Mini Mental 
extendido de Folstein–Lobo con puntaje de cohorte de 22 a 27 puntos, más el Test de Pheiffer, que permite discriminar entre 
quienes presentan Deterioro Cognitivo Leve (DCL) con Riesgo de Demencia y Demencia (Leve, Moderada y Severa). Los cursos de 
acción que se siguen van orientados a la realización de Talleres de Memoria y Talleres para los Cuidadores, todos estos realizados 
en la Atención Primaria.
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Figura 11. Diagrama general del modelo de atención integral de personas mayores

Fuente: adaptado por SENAMA a partir de figura del Ministerio de Salud.

Junto a los sistemas de cuidado y salud, existen otros factores, como el autocuidado, la identidad, la autonomía y la participación, 
cuya importancia para el buen envejecer ha sido destacada por la Organización Mundial de la Salud (OMS). El autocuidado de la 
salud comprende hábitos saludables como una alimentación sana, desarrollo de actividad física, cuidado de la higiene personal, 
adecuado reposo y estímulo cognitivo. La identidad comprende la integralidad, el autoconocimiento, la autoestima, la valoración 
personal y la sensación de continuidad de la existencia personal. La autonomía se refiere a la capacidad de tomar decisiones, 
manejando la propia vida, ejerciendo un envejecimiento activo y pleno. La participación es el opuesto del aislamiento y la soledad, 
y se puede fortalecer en las relaciones con familiares, vecinos, amigos, ex colegas de trabajo y conocidos. Desde esta perspectiva, 
el envejecimiento positivo tiene determinantes multifactoriales que pasan por el plano biológico, sicológico y social.
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Un Chile para todas las edades

¿Cómo se integran y participan las personas mayores en distintos ámbitos de la sociedad? 

En Chile existen patrones socioculturales estereotipados en la población y en las propias personas mayores que resultan en altas 
cifras de exclusión social hacia las personas de edad. La integración social es deficitaria en distintos ámbitos. Por ejemplo, existen 
estudios donde una de cada tres personas mayores reportan alguna forma de maltrato (ver Figura 12).

Figura 12. Prevalencia de maltrato en personas mayores

Fuente: elaboración de SENAMA en base al estudio sobre maltrato a las personas mayores de Concepción y Temuco, Quiroga y Cols., 1999.

La integración social también aparece como deficitaria al mirar el nivel educacional de las personas mayores. Aunque el nivel 
educacional está mejorando, en 2009, tres de cada cuatro personas mayores no tenía educación media completa. Durante ese 
mismo año, menos del 1% de las personas mayores cursaron una nivelación de estudios y menos del 4% recibió capacitación 
laboral. A lo anterior, se suma el hecho de que 9 de cada 10 personas mayores no ocupa Internet, restándose con ello la posibilidad 
de acceder a la conectividad e información que representa el acceso a las nuevas tecnologías.

En el ámbito económico, actualmente, hay cinco personas económicamente activas por cada persona mayor, pero el 2025 habrán 
solo tres. Las personas mayores no sólo contarán con menos personas que puedan apoyarlos económicamente, sino que, además, 
tendrán que financiar periodos de jubilación cada vez más largos, producto del aumento de la esperanza de vida. Los chilenos 
que hoy tienen 60 años esperan vivir 23 años más, y los que hoy tienen 65 años esperan vivir 19 años más. Esto significa que las 
personas en edad de jubilarse hoy esperan vivir aproximadamente 6 años más que los que tenían su misma edad en 1970. Y la 
esperanza de vida y los periodos de jubilación seguirán aumentando. Abrir oportunidades de participación y seguridad económica 
para las personas mayores es, por lo tanto, un desafío substancial para las políticas de envejecimiento.

La integración también tiene una dimensión espacial que se refiere a las viviendas, barrios, ciudades y medios de transporte para 
recorrerlas. Si bien, el 85% de las personas mayores declara poder salir y desplazarse fuera de sus viviendas sin ayuda, cerca de la 
mitad de ellos declara algún tipo de dificultad como el pavimento en mal estado, los obstáculos en las veredas, la subida y bajada 
de cunetas, o simplemente para cruzar la calle (ver Figura 13).

68%

32%

Sí

No



30

Figura 13. Dificultad por problemas en el pavimento o suelo (hoyos, pendientes, resbaladizo, piedra, barro)

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de datos del Estudio Dependencia SENAMA, 2009.

El listado de dificultades aumenta cuando se considera la experiencia del 72% de personas mayores que ocupa el transporte 
público (ver Figura 14). Un entorno más favorable podría entonces mejorar las posibilidades que tienen las personas mayores para 
desplazarse. Un entorno más favorable también podría reducir emociones negativas, como el temor a caerse, que el 30% de las 
personas mayores declara sentir cuando sale de su casa y que para el 11% de las personas mayores significa preferir no salir de 
su casa.

El envejecimiento poblacional del país trae consigo una serie de desafíos respecto al adulto mayor que se deben enfrentar en 
términos sociales y urbanos y que permitan hacer de la persona mayor, una persona activa en la sociedad. Por lo mismo, las políticas 
públicas que se implementen deberán enfrentar este desafío, pues la habitabilidad, el urbanismo y los entornos favorables, son el 
marco para que las políticas y los programas en torno al envejecimiento activo tengan un impacto mayor en ellas.

La Red Mundial de Ciudades Amigables con las Personas Mayores, iniciativa de la Organización Mundial de la Salud (OMS), ha 
ido cobrando cada vez más relevancia a escala global. “Una ciudad amigable con las personas mayores es la que alienta el 
envejecimiento activo mediante la optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad, a fin de mejorar la 
calidad de vida de las personas  a medida que envejecen” (OMS).

Senama ha impulsado una serie de iniciativas destinadas a la promoción de ciudades amigables en varias comunas del país.
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Figura 14. Dificultad para desplazarse en el transporte público

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de datos del Estudio Dependencia SENAMA, 2009.

Los desafíos de integrar social, económica y espacialmente a las personas mayores van acompañados del desafío de integrarlos 
culturalmente. Es importante difundir una imagen positiva de las personas mayores y abrir oportunidades de recreación y 
socialización que beneficien especialmente al 16% de las personas mayores que viven solas (ver Figura 15). La soledad es un 
factor de riesgo, especialmente cuando va asociada a estereotipos negativos.

Figura 15. Co-residencia de las personas mayores

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de los datos del Estudio de Dependencia, SENAMA 2009.
 

47%

35%

16%

2%

Vive con su familia sin el cónyuge

Vive con su cónyuge y familia

Vive solo

Vive con otro familiar

36%

37%
19%

8%

Poca dificultad

Dificultad moderada

Mucha dificultad

Dificultad imposibilitante



32

Vivir más y mejor

¿Cuál es la evaluación que hacen las personas mayores de su propia vida?

Los mayores quieren vivir más, pero también vivir mejor. Desafortunadamente, el vivir más ha estado acompañado en Chile de un 
cambio en la distribución de la mortalidad, pero no del bienestar subjetivo.

Tal como sucede en otros países envejecidos, la muerte se concentra en Chile entre personas mayores. La Figura 16 muestra que 
en 1970 las muertes ocurrían casi con la misma frecuencia en los distintos grupos etarios (65 y más años, 15-64 años y 0-14 
años). Hoy más del 65% de las muertes ocurren a partir de los 65 años. Y el 2050 casi el 85% de las muertes ocurrirá a partir de 
los 65 años.

Figura 16. Porcentaje de defunciones por grandes grupos de edad

Fuente: elaboración de SENAMA a partir del Observatorio Demográfico INE-CEPAL No 3. 2007.

Así como la muerte se concentra entre las personas mayores, en muchos países envejecidos este grupo también reporta un alto nivel 
de bienestar subjetivo, o al menos tan alto como entre los jóvenes. Sin embargo, la Figura 17 muestra que en Chile la satisfacción 
con la vida de las personas no es tan alta como la de los jóvenes. La línea que representa la relación entre satisfacción vital y edad 
tiene la forma de una media sonrisa, pero la experiencia de otros países muestra que podría llegar a ser una sonrisa entera. 
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Figura 17. Nivel de satisfacción con la vida a distintas edades

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de la Encuesta Mundial de Valores 2011.

Si bien el envejecimiento de la población es un indicador de desarrollo que muestra que los chilenos pueden vivir más, es 
importante preguntarse cómo se vivirán esos años adicionales, y qué podemos hacer para que sean de mejor calidad. El espíritu 
de esta pregunta se refleja en el lema de la Organización Mundial de la Salud, que cambió desde “sumarle años a la vida” hacia 
“ponerle vida a los años”. Con esto se desplazó el foco desde la enfermedad hacia la salud positiva, lo cual es consecuente con 
la transición epidemiológica desde las enfermedades infecciosas hacia las enfermedades crónicas que afectan a las personas 
mayores. Cuando se trata de enfermedades crónicas, los niveles de bienestar subjetivo y felicidad adquieren mayor relevancia 
para los pacientes y médicos tratantes.
 

Las políticas actuales de envejecimiento

¿Cuál es el estado de las políticas actuales de envejecimiento? 

A nivel internacional, las personas mayores han sido reconocidas crecientemente como sujetos de derechos. El primer paso en 
esta dirección se tomó con la Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento, Austria 1982. En esta asamblea, la comunidad 
internacional, a través de la Organización de Naciones Unidas, aprobó el Plan de Acción Internacional de Viena sobre Envejecimiento, 
enfocado en problemáticas demográficas propias de los países desarrollados de la década de los 80.
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En 1991, la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó con la Resolución Nº 46/91 el Plan Internacional de Acción sobre el 
Envejecimiento de 1982. Con ello se establecieron cinco principios básicos en relación a las personas mayores:
1. De independencia: comprende los derechos de alimentación, agua, vivienda y atención sanitaria, mediante ingresos económicos 

propios o suministrados por su familia y la comunidad; la posibilidad de trabajar o de tener acceso a otras fuentes de ingreso; 
la determinación del momento y la forma en que dejarán de desempeñar actividades laborales; el beneficio de programas 
educativos y formativos y la opción de vivir en medios seguros, adaptados a sus preferencias y capacidades.

2. De participación: incluye el derecho a permanecer integrados a la sociedad, participando en la formulación de medidas que 
afectan su bienestar y compartiendo sus conocimientos con las generaciones más jóvenes.

3. De cuidados: abarca el derecho a disfrutar de protección familiar y comunitaria; la opción de recibir atención de salud, y la 
oportunidad de contar con servicios sociales y jurídicos que les aseguren mayores niveles de autonomía, protección y cuidado.

4. De autorrealización-plenitud humana: se refiere a las oportunidades para desarrollar el potencial personal y el acceso a 
recursos educativos, culturales, espirituales y recreativos de la sociedad.

5. De dignidad: busca que las personas mayores lleven una vida digna y segura, libre de explotación y de maltratos físicos 
y mentales.

Un tercer hito clave en el reconocimiento de las personas mayores fue la Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimiento, 
realizada el 2002 en Madrid. En esta Asamblea de Naciones Unidas se adoptaron dos documentos oficiales: la Declaración Política 
y el Plan de Acción Internacional de Madrid sobre Envejecimiento. En el primer documento se establecen los compromisos de los 
gobiernos para responder a los desafíos que plantea el envejecimiento a las formas de organización social, económica y cultural, 
mientras que el segundo, constituye un instrumento programático en que se proponen más de un centenar de recomendaciones 
en tres áreas prioritarias: las personas de edad y el desarrollo; el fomento de la salud y bienestar en la ancianidad, y la creación 
de un entorno propicio y favorable. 

Solamente en una cuarta etapa se introducen consideraciones regionales sobre el envejecimiento y los derechos de las personas 
mayores. En América Latina, el Gobierno de Chile, con el apoyo del Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía de la 
Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y de los organismos del Grupo Interinstitucional sobre Envejecimiento, 
realizaron en 2003 una conferencia donde se discutió la estrategia regional de implementación para América Latina y el Caribe 
del Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, todo esto en el marco de los compromisos de la Declaración 
del Milenio. Siguiendo al Plan de Madrid, se precisaron tres áreas prioritarias: personas de edad y desarrollo, salud y bienestar en 
la ancianidad y entornos propicios y favorables. En la conferencia también se resaltó el interés regional en los derechos de las 
personas mayores.

En el 2007 se realizó una Segunda Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento en América Latina y el Caribe, 
conocida como la “Declaración de Brasilia.” En esta Conferencia se continuó avanzando hacia la construcción de una sociedad 
para todas las edades, con protección social basada en derechos. Además, las delegaciones presentaron avances nacionales en la 
implementación de la Estrategia Regional sobre el Envejecimiento, y los debates se organizaron en torno a temas de interés para 
el proceso de examen y evaluación regional del Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento. 
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En la Declaración de Brasilia de los Estados Miembros se destaca el Artículo Nº 7 de la Declaración de los Estados que señala 
lo siguiente: “Reafirmamos el compromiso de incorporar el tema del envejecimiento y darle prioridad en todos los ámbitos de 
las políticas públicas y programas, así como destinar y gestionar los recursos humanos, materiales y financieros para lograr un 
adecuado seguimiento y evaluación de las medidas puestas en práctica, diferenciando el área urbana y rural y reconociendo la 
perspectiva intergeneracional, de género, raza y etnia en las políticas y programas destinados a los sectores más vulnerables 
de la población en función de su condición económica y social y de situaciones de emergencia humanitaria, como los desastres 
naturales y el desplazamiento forzado”.

La Tercera Conferencia Regional Intergubernamental, se realizó en San José de Costa Rica, entre los días 8 y 11 de mayo de 2012, 
en la que los 20 países participantes suscribieron la “Carta de San José sobre los derechos de las personas mayores en América 
Latina y el Caribe”, la que considera un tratamiento de las materias que se relacionan directamente con las personas mayores, 
además de la elaboración más sistemática sobre ciertos derechos específicos, lo que hace que sea el documento más completo 
sobre los derechos de este grupo etario, suscrito hasta la fecha, a nivel mundial. Chile, a través de SENAMA, participó en el Panel 
de Institucionalidad, además, fue designado país relator de la jornada. 

Junto a las iniciativas internacionales y regionales, distintos países han propuesto políticas y estrategias nacionales y locales 
para enfrentar el envejecimiento. La mayoría de ellas están centradas en las enfermedades, como el Plan Alzheimer de Francia o 
Demencia en el Reino Unido. Sin embargo, en todos los países se observa una evolución en el foco de las políticas, que inicialmente 
son las pensiones, luego se suma salud y, finalmente, se incorpora un conjunto más amplio de temas que van desde la participación 
y el transporte hasta el maltrato y la discriminación. La dependencia institucional de los servicios puede ser el Ministerio de 
Desarrollo Social, como en la mayoría de los países latinoamericanos, pero también puede ser el Departamento de Salud, como 
en Estados Unidos y Australia, o el Ministerio del Trabajo, como en Francia y Reino Unido.

En general, el desafío fiscal más grande que enfrentan los países de la Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo 
(OCDE) es el envejecimiento poblacional. Por ejemplo, Social Security, Medicare y Medicaid, equivalen a aproximadamente la 
mitad del presupuesto federal en Estados Unidos. Por lo mismo, un principio frecuente de las políticas, es que en vez de gastar 
más, se puede desplazar el gasto proporcionalmente a la pirámide poblacional.

Chile ha adoptado progresivamente las prácticas y recomendaciones internacionales y desde finales de los 90 ha transitado desde 
un enfoque asistencialista a un enfoque de derechos y protección social amplia. Un hito fundamental para el reconocimiento de 
las personas mayores como grupo prioritario de las políticas públicas, fue la instalación de una política de salud especial para 
personas mayores en 1998. Otro hito clave fue el inicio del funcionamiento del Servicio Nacional del Adulto Mayor en 2003.

Desde entonces, se ha protegido el derecho de independencia, instalando garantías de ingresos, jubilación y salud, entre otras. 
De acuerdo a estimaciones del Ministerio de Desarrollo Social, actualmente el gasto total en personas mayores alcanza $MM 
3.912.841 (US $8.215.594.096) y se concentra fuertemente en pensiones (74%), seguido por salud (25%). Las Figuras 18 y 19 
entregan más detalles de la descomposición del gasto en trabajo y salud.
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Figura 18. Gasto estimado en pensiones

Fuente: estimaciones del Ministerio de Desarrollo Social 2012.

Figura 19. Gasto estimado en salud

Fuente: estimaciones del Ministerio de Desarrollo Social 2012.
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A nivel nacional el Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA, es la Institución pública encargada en el país del envejecimiento 
y la vejez.

En lo referente a la promoción de los derechos de los mayores ha sido enfocado desde distintos frentes. Desde uno centrado en la 
participación, dirigida a personas valentes y semi valentes, a través del Fondo Nacional del Adulto Mayor, creado conjuntamente 
con el SENAMA, y operado como un fondo concursable nacional, a partir de 2004, diseñado para financiar proyectos ideados, 
elaborados y desarrollados por organizaciones de adultos mayores, a través de concursos. El segundo componente del programa, 
el Fondo Concursable de Iniciativas desarrolladas por ejecutores intermedios que trabajan con adultos mayores, comienza su 
operación en 2006, siendo sus beneficiarios  adultos mayores dependientes. En 2007, SENAMA, se hace cargo, además, de la 
operación técnica del Programa Vínculos, en alianza estratégica con el Mideplan, hoy Ministerio de Desarrollo Social, en el que 
se desarrolla una intervención psicosocial en adultos mayores en situación de pobreza y vulnerabilidad, la cual entrega subsidios 
y prestaciones sociales integradas a la red comunitaria de protección social, fortaleciendo o instalando habilidades a través de 
monitores comunitarios.

Desde 2008 comienza a operar la tercera línea del Fondo, de asignación directa, dirigida especialmente a adultos mayores 
vulnerables y abandonados, cuyas prestaciones son operadas por instituciones que atienden directamente a estas personas. 

La participación también ha sido apoyada por los Programas de Escuelas de Dirigentes, desde 2008, vinculado directamente con 
la instauración de los Consejos Asesores Regionales de Mayores, creados a través del D.S. Nº 8/2008, del Ministerio Secretaría 
General de la Presidencia, como organismos asesores del Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), en la proposición de la 
política nacional del adulto mayor en cada región, que aportan a la ciudadanía activa de las personas mayores. A la participación 
e integración de los mayores, también contribuyen los Centros Integrales de Mayores, construidos con financiamiento y 
supervisión de SENAMA. Existen en 17 comunas del país y canalizan a nivel del territorio municipal las acciones del Estado hacia 
este grupo etario. 

Por otra parte, el Programa Asesores Seniors, ejecutado por SENAMA a partir de 2004, releva las acciones de voluntariado de los 
mayores, permitiendo que profesionales jubilados compartan su experiencia social y laboral con niños de educación básica, al 
tiempo que les brindan apoyo escolar. 

Con respecto al derecho a cuidado y techo, se creó a partir de 2010, el Programa de Viviendas Protegidas para Adultos Mayores, 
iniciativa que da una respuesta integral a las necesidades bio-psicosociales que plantea la atención a la dependencia y la carencia 
o precariedad de techo.

El derecho a la recreación ha sido abordado mediante el Programa de Turismo Social, que comenzó a operar desde 2009.

SENAMA, en 2005 convocó a una mesa de trabajo cuyo producto final fue un proyecto de ley que incorporaba, en especial, el 
maltrato al adulto mayor en la legislación nacional. Dicho proyecto dio origen a la Ley Nº 20.427, publicada en el Diario Oficial en 
marzo de 2010. Esta modificación legislativa permitió contar, a partir de 2012, con un Programa Nacional de Prevención Contra 
la Violencia y Abuso al Adulto Mayor.

Junto a los programas de SENAMA existen muchas iniciativas aisladas de distintos sectores que realizan importantes contribuciones 
al bienestar de las personas mayores. Parte de lo que hace la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile es articular y 
potenciar las distintas iniciativas en un marco de acción global.
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Envejecimiento heterogéneo y segmentado

¿Cuántas caras tiene el envejecimiento? 

Ciertamente más de una. El envejecimiento es altamente heterogéneo y está segmentado, entre otras variables por: género, zona 
geográfica, tiempo y espacio. La segmentación por género se expresa en que hoy hay solamente 8 hombres por cada 10 mujeres 
mayores de 60 años, y solamente 6 hombres por cada 10 mujeres mayores de 80 años. La distribución por género de las personas 
que proveen cuidado a los mayores dependientes, también se inclina hacia el lado femenino. (ver Figura 20).

Figura 20. Cuidadores de las personas mayores dependientes por género

Cuidadores de las personas mayores dependientes

Parentesco % (n) Proporción de 
sexo femenino 

Hijo(a) 44,0 (196) 83,7 
Esposo(a) 23,8 (106) 75,5 
Hermano/(a) o cuñado(a) 3,8 (17) 88,2 
Yerno/nuera 6,7 (30) 86,7 
Nieto(a) 6,7 (30) 83,3 
Otro familiar 8,1 (36) 93,3 
Otro no familiar 4,9 (22) 100 
Servicio doméstico 1,8 (8) 100 

Fuente: elaboración de SENAMA a partir del Estudio de Dependencia SENAMA 2011.

El envejecimiento también está segmentado por zona geográfica. Aproximadamente el 85% de las personas mayores viven en 
zonas urbanas y el 15% en zonas rurales. El mapa de la Figura 21 ilustra la proporción de personas mayores por región.
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Figura 21. Proporción de personas mayores respecto al total de población por región

Fuente: elaboración SENAMA, Boletín de Indicadores Sociodemográfico de las Personas Mayores a Nivel Territorial.

La segmentación geográfica del envejecimiento se refleja también en distintos tipos de requerimientos. La Figura 22 muestra 
importantes diferencias entre regiones. Por ejemplo, los requerimientos más prevalentes en la Región de Tarapacá se relacionan a 
vivienda, mientras que los relacionados a ELEAM dominan la Región de Aysén.
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Figura 22. Requerimientos regionales atendidos por el Sistema Integral de Atención Ciudadana (SIAC), SENAMA

Fuente: elaboración de SENAMA a partir del Estudio de Dependencia SENAMA 2011.

El envejecimiento también está segmentado temporal y socioeconómicamente. El conjunto superior de pirámides de la Figura 23 
ilustra el carácter dinámico del envejecimiento, pasando de una pirámide en 1975, a un bloque en 2050. El conjunto inferior de 
pirámides ilustra el carácter radicalmente heterogéneo que puede tener el envejecimiento, incluso en un momento específico 
del tiempo. En 2009 coexisten mundos paralelos, estando el quintil I mucho más cerca de la realidad del país en 1975 y el quintil 
V mucho más cerca de la realidad del país en 2050.
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Figura 23. Variación longitudinal y transversal de la pirámide poblacional

Fuente: elaboración de SENAMA a partir de la Encuesta CASEN 2009 y del Observatorio Demográfico INE-CEPAL 2010.

Por último, pero no por ello menos importante, el envejecimiento también es un fenómeno político, representando las personas 
mayores cerca del 30% del padrón electoral.
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Fundamentos

La Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile ofrece una respuesta particular a los desafíos del envejecimiento. 
Hablamos de “política” para referirnos a un conjunto de orientaciones y acciones del Estado. Esta política es “integral”, en tanto 
considera los aportes que pueden realizar distintos ministerios y servicios públicos en colaboración con otros actores sociales. 
La Política es de “envejecimiento” porque responde a procesos dinámicos que ocurren a lo largo del curso de la vida y la historia, 
y no solamente a la condición estática de ser persona mayor. La política es de envejecimiento “positivo” porque no se limita 
a solucionar problemas, sino que busca crear un futuro deseable, donde el país enfrente con éxito los desafíos de la nueva 
estructura demográfica y donde las personas mayores sean saludables, integradas y reporten niveles de bienestar subjetivo 
tan altos como los jóvenes. La política es “para Chile” porque a todos los chilenos nos afecta el envejecimiento de la estructura 
demográfica y todos envejecemos desde el momento en que nacemos. Y la política tiene un plazo “2012-2025” porque se 
propone objetivos a trabajar desde el presente hasta el 2025, año en que las personas mayores serán tantas como los jóvenes 
y en que la vejez habrá envejecido.

Objetivos generales

Esta Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile busca crear un futuro deseable, donde se cumplan tres objetivos generales:

1. Proteger la salud funcional de las personas mayores.
2. Mejorar su integración y participación en distintos ámbitos de la sociedad. 
3. Incrementar, de forma transversal, el bienestar subjetivo de las personas mayores.

El primer objetivo general busca que las personas mayores sean autovalentes, pero sin desconocer la importancia del apoyo a 
personas mayores que desarrollen dependencia. El segundo objetivo general busca construir una sociedad para todos, donde las 
personas mayores mejoren su integración y participación en el ámbito social, económico, cultural y espacial. El tercer objetivo 
es de tipo transversal y busca que la Política Integral de Envejecimiento Positivo, en cada una de sus etapas, contribuya a que las 
personas mayores evalúen la calidad de su vida de forma favorable y positiva.

Ciertamente, el Estado tendrá un rol central para transformar estos objetivos en una realidad, pero las mismas personas 
mayores, sus familias, organizaciones sociales, el sector privado, las universidades y otros actores sociales, también cumplen 
un rol fundamental. Las contribuciones de todos estos actores permitirán asegurar que el envejecimiento sea una experiencia 
positiva para todos los chilenos. Envejecer de forma positiva significa que como personas podremos disfrutar la vida, y como país 
enfrentaremos con éxito los desafíos de la nueva estructura demográfica. Por lo tanto es envejecimiento positivo para toda la 
población y no solamente para las personas mayores.
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Objetivos específicos

Para lograr los tres objetivos generales, la política propone 13 objetivos específicos:
1. Mejorar la oferta, calidad y eficiencia tanto de los servicios de cuidado como de protección, prevención, atención y rehabilitación 

de la salud de las personas mayores.
2. Aumentar la prevalencia de factores protectores para la salud en las personas mayores.
3. Aumentar el número de profesionales y técnicos con conocimientos específicos sobre personas mayores.
4. Aumentar las oportunidades que tienen las personas mayores para participar en actividades sociales, recreativas y productivas.
5. Mejorar el nivel educacional y formación laboral de las personas mayores.
6. Proteger la seguridad económica de las personas mayores.
7. Adecuar viviendas, medios de transporte y ciudades para las personas mayores.
8. Disminuir la prevalencia del maltrato activo o pasivo contra las personas mayores.
9. Aumentar el acceso a la justicia que tienen las personas mayores como titulares de derechos.
10. Mejorar la cobertura y calidad de los servicios estatales de atención de consultas y difusión de información relacionada con 

personas mayores.
11. Potenciar una identidad social y cultural positiva de las personas mayores.
12. Aumentar el número de investigaciones en temas relacionados al envejecimiento y vejez.
13. Evaluar y optimizar periódicamente la contribución de la política al bienestar subjetivo de las personas mayores.

Consistencia de los objetivos

La mayoría de los objetivos específicos conducen a más de un objetivo general. Sin embargo, es posible atribuir cada objetivo 
específico a un objetivo general prioritario. Los primeros dos objetivos específicos conducen prioritariamente al objetivo de 
salud, mientras que el último objetivo específico conduce prioritariamente al objetivo de bienestar subjetivo. Los otros objetivos 
específicos conducen prioritariamente al objetivo de integración.

También es posible organizar los objetivos específicos por grandes líneas de acción (ver Figura 2). Los objetivos específicos 1 al 3 
se orientan a promover el envejecimiento saludable, 4 al 7 se orientan a promover el envejecimiento activo y 8 al 13 se orientan 
a promover el envejecimiento positivo. Por este motivo, es posible sostener que la Política Integral de Envejecimiento Positivo, 
contiene en ella los principios del envejecimiento saludable y activo, que integran aspectos sociales y sanitarios en la promoción 
del buen envejecer y posicionan a las personas mayores como sujetos de derechos.

El tercer objetivo general, que busca incrementar el bienestar subjetivo de las personas mayores, es de tipo transversal. Para 
cumplir con este objetivo, no es suficiente garantizar un piso de condiciones objetivamente mínimas de vida, sino que es importante 
considerar la subjetividad de las personas mayores en las políticas de envejecimiento. Para avanzar en esta dirección, la Política 
Integral de Envejecimiento Positivo, utilizará en cada una de las etapas de su ciclo los datos y evidencia disponible sobre bienestar 
subjetivo y felicidad de las personas mayores: en el diagnóstico para identificar y priorizar las necesidades de las personas mayores, 
en la formulación de propuestas y diseño de nuevas políticas de envejecimiento para justificar la acción, en la implementación de 
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las políticas aquí propuestas para guiar el proceso en todo momento hacia un impacto beneficioso en el bienestar subjetivo y la 
felicidad, y en la revisión y evaluación de las mismas políticas para estimar y comparar su impacto (ver Figura 24).

 
Figura 24. Etapas donde incorporar el bienestar subjetivo y la felicidad a la Política Integral de Envejecimiento 

Fuente: adaptado de New Economic Foundation (NEF) 2011.

Tomando como punto de partida la literatura sobre bienestar subjetivo, discusiones con expertos y herramientas de evaluación 
de impacto potencial de las políticas públicas en la salud mental utilizadas en Inglaterra, se especuló acerca del efecto esperado 
de cada objetivo específico en el bienestar subjetivo de las personas mayores. Este ejercicio sugiere que todos los objetivos 
específicos propuestos podrían incrementar el bienestar subjetivo de las personas mayores, pero la magnitud esperada del 
efecto es baja o muy baja. Solamente los objetivos específicos relacionados a cuidados y maltrato podrían alcanzar un efecto de 
magnitud moderada.

Diagnóstico

(priorizar)

Implementación

(guiar)

Evaluación

(estimar)

Formulación

(justificar)
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P L A N  D E  I M P L E M E N T A C I Ó N
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Este capítulo se organiza en torno a cada uno de los 13 objetivos específicos mencionados en el capítulo anterior. Cada uno de ellos 
cuenta con una o más Metas de Envejecimiento Positivo que permiten evaluar el grado de avance y cumplimiento del objetivo (ver 
Figura 1). La definición de Metas de Envejecimiento Positivo va acompañada de la definición de un plan de implementación para 
alcanzarlas. El plan considera tanto acciones de corto plazo (2012-2014) como propuestas de acciones de mediano (2015-2019) 
y largo plazo (2020-2025). 

Es fundamental comprender que, para que la política sea exitosa, no bastará con cumplir las acciones concretas de corto plazo, 
sino que también será necesario seleccionar, complementar e implementar las propuestas de acciones de mediano y largo plazo. 
Estas últimas deberán ser ajustadas periódicamente según el estado de avance de la Política y necesidades emergentes. El ideal 
sería introducir modificaciones cada año, basadas en nueva información y evidencia obtenida de la evaluación de la política. 

El Ministerio de Desarrollo Social y el Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA, pueden cumplir un rol fundamental en la 
coordinación y monitoreo de la implementación de las acciones y el cumplimiento de las Metas de Envejecimiento Positivo. Si bien 
el cumplir cabalmente con éstas es un compromiso a nivel país, el cumplimiento de las acciones de corto plazo y de las propuestas 
de acciones de mediano y largo plazo es de responsabilidad última del encargado específico que es claramente identificado en el 
plan de implementación descrito más abajo. 

En síntesis, la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile es un marco de acción con orientaciones que hemos llamado 
objetivos generales y específicos. Además cuenta con acciones concretas para el corto plazo (2012-2014) y propuestas de 
acciones para el mediano (2015-2019) y largo plazo (2020-2025). Hablando en sentido metafórico, la política intenta dejar el 
camino trazado desde el presente al 2025, pero pavimentado hasta 2014, de tal forma que sea posible introducir modificaciones 
y mejoras en el futuro. 

Salud y cuidados

Objetivo específico 1. Mejorar la oferta, calidad y eficiencia, tanto de los servicios de cuidado como de protección, 
prevención, atención y rehabilitación de la salud de las personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

1.1. Todos los establecimientos de la Red Asistencial 
de Salud operan con un Modelo de Cuidado Integral 
para las personas mayores.

No
Disponible

50%
estable

100%
estable

100%
estable

1.2. Todas las comunas cuentan con servicios estatales 
de cuidado sociosanitario y atención de la demencia. ND 80 

comunas
214 

comunas
345 

comunas
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Acciones de corto plazo (2012-2014)

1.1 Acción: A partir de 2013 se instala progresivamente un Modelo de Cuidado Integral para las personas mayores, en todos los 
niveles de la Red Asistencial.

Encargado: Ministerio de Salud.

Antecedentes: La Atención Integral del Adulto Mayor, se inserta en el marco del Modelo de Atención Integral de Salud. Consiste en 
identificar los distintos grados de dependencia y pérdida de facultades cognitivas que afectan a las personas mayores, para definir las 
intervenciones de salud que permitan promover la autovalencia, potenciar la mantención de la autonomía y moderar el avance de la 
pérdida de capacidad funcional.
La Atención Integral la llevará a cabo un equipo de profesionales de la salud multifuncional, con competencias en cuidado de las 
personas mayores, el cual tiene por función la evaluación de la condición de dependencia, preparación del plan de intervenciones, 
ejecución de las intervenciones de rehabilitación, el acompañamiento del paciente en su tratamiento general y en el alta oportuna.

Población potencial: Todos los establecimientos de la Red Asistencial de Salud.

Población objetivo: 20% en 2013; 20% adicional en 2014 (10% adicionales en años sucesivos hasta 2020).

1.2 Acción: A partir de 2013 se instala un plan de atención de salud para las personas mayores con demencia.

Encargado: Ministerio de Salud.

Antecedentes: El Plan de Demencia comprende la identificación, a nivel de la atención primaria, del grado de deterioro de capacidad 
cognitiva, estableciendo si éste es leve, leve con riesgo de demencia o demencia (leve, moderada y severa), para dar curso a 
intervenciones apuntadas a prevenir, recuperar o moderar el avance del deterioro cognitivo por medio de los talleres ideados para 
este fin. En los casos avanzados e irrecuperables, fortalecer los mecanismos de apoyo a familiares y cuidadores, a través de talleres 
para cada grupo. 

Población potencial: Personas mayores de 65 años, con deterioro cognitivo leve y demencia.

Población objetivo: 20% en 2013; 20% adicional en 2014 (10% adicionales en años sucesivos hasta 2020).

1.3 Acción: A partir de 2013 se desarrollará y fortalecerá un plan de prevención de la discapacidad y de rehabilitación para las 
personas mayores con dependencia física potencialmente reversible.

Encargado: Ministerio de Salud.
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Antecedentes: El Plan de Rehabilitación (Dependencia) aborda los diversos procesos apuntados a prevenir, recuperar, o al menos, 
moderar la disminución de la capacidad motora de la persona mayor. Esto comprende intervenciones centradas en la misma Atención 
Primaria de Salud (APS), en los centros de rehabilitación con base comunitaria, en interacción con organismos del extra sistema 
(comunidad, municipalidad, ONGs.), y se extiende hasta la atención secundaria y terciaria. Cuando lo amerita, la persona es derivada 
desde la APS hasta la atención secundaria, ya sea para su tratamiento por enfermedad común, como cuando se requiere precisar el 
diagnóstico del grado de dependencia que presenta, luego de lo cual se procede en este nivel a establecer su plan de intervenciones, 
que puede o no incluir atenciones a nivel terciario. El grupo de profesionales con competencias en cuidado del adulto mayor efectúa la 
rehabilitación del caso, el seguimiento de la persona mayor en la ejecución de su plan de intervención, contribuyendo así a optimizar 
el proceso de atención y asegurar el alta oportuna, ya sea para continuar con el plan a nivel secundario o retornar al nivel primario.

Población potencial: Personas mayores de 65 años, con algún grado de dependencia.

Población objetivo: 20% en 2013; 20% adicional en 2014; 10% adicionales en años sucesivos hasta 2020.

1.4 Acción: A partir de 2012 se amplía la cobertura del Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM). 

Encargado: Ministerio de Salud.

Antecedentes: El EMPAM es el eje central del quehacer preventivo en atención primaria, ya que permite diagnosticar precozmente 
los factores de riesgo asociados a la pérdida de funcionalidad y generar acciones de intervención. 

Población potencial: Personas mayores de 65 años.

Población objetivo: 50% como base, que aumenta a 70% al 2014.

1.5 Acción: En 2012 entran en operación 12 de los 14 Establecimientos de Larga Estadía (ELEAM) construidos por el Ministerio de 
Vivienda y Urbanismo para SENAMA.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.
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Antecedentes: El Servicio Nacional del Adulto Mayor, en el marco del convenio de SENAMA-Ministerio de Vivienda y Urbanismo, 
construye 14 Establecimientos de Larga Estadía (ELEAM) para asistir a las personas mayores que tengan más de 60 años; cuenten con 
la Ficha de Protección Social; pertenezcan al quintil I, II y III, de acuerdo al puntaje de Carencia Habitacional; presenten carencia de 
redes socio familiares de apoyo, acreditada a través del Informe Social respectivo; presenten necesidad habitacional y/o de apoyo y 
cuidados, acreditada a través del informe social respectivo; no tengan enfermedad física o mental que requiera atención imprescindible 
en un establecimiento hospitalario, lo que se acreditará con un certificado médico; presenten algún grado de dependencia, de 
acuerdo a la evaluación funcional realizada por SENAMA; y cuente con un titular responsable y consienta informadamente su ingreso. 
Los Establecimientos de Larga Estadía tienen cuatro objetivos: (1) ofrecer un hábitat seguro, accesible, orientado y adaptado a las 
necesidades de los residentes, en un ambiente confortable, garantizando el pleno respeto a sus derechos; (2) facilitar la integración y la 
convivencia, favoreciendo la interrelación con el entorno, respetando la intimidad y privacidad individual; (3) mejorar la calidad de vida 
de las personas residentes y su bienestar, a través de una atención integral, especializada y personalizada; (4) promover su autonomía 
y prevenir, mantener, recuperar sus capacidades funcionales, evitando o retardando su dependencia y estimulando su normalización; y 
(5) favorecer la integración social de los residentes, promoviendo su participación y vinculación con la comunidad en la que el centro 
se encuentra inserto. Esta medida responde a la gran demanda de ELEAM, la cual no puede ser satisfecha en su totalidad ni por los 
privados ni por las fundaciones. Lo ideal es que los “potenciales” beneficiarios de un ELEAM sean cuidados en su casa, pero en caso 
extremo, dados los requisitos anteriores, el Estado les facilitará estos establecimientos de cuidado.

Población potencial: 11.015 personas mayores dependientes severos sin red, del quintil I y II que no estén institucionalizados.

Población objetivo: 528 personas mayores beneficiarias en los 10 ELEAM en 2012 y 688 personas mayores beneficiarias en los 14 
ELEAM en 2013.

1.6 Acción: A partir de 2013 se implementa un programa Estatal de Cuidados Domiciliarios siguiendo el modelo del plan piloto 2012.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: Existe un programa piloto de cuidadoras, jefas de hogar capacitadas, para atender personas mayores mediante visitas 
a domicilio. Esta acción supone, además del beneficio para las personas mayores atendidas, un aumento en la empleabilidad de las 
jefas de hogar. Actualmente existe un plan piloto en 3 comunas con 600 personas mayores. 

Población potencial: 293.469 personas mayores sin red con dependencia moderada y severa, que pertenezcan al I y II quintil.

Población objetivo: 2.400 personas mayores. 

1.7 Acción: A partir de 2013 se implementan seis Centros Diurnos Estatales piloto con enfoque en prevención.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.
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Antecedentes: Se propone comenzar con seis centros piloto, implementando a mediano plazo un Centro Diurno por región para, 
finalmente, llegar a uno por comuna en el largo plazo. Los Centros Diurnos son espacios para mayores que en el día necesitan cuidados. 
Están destinados a la atención de personas mayores autovalentes y en situación de dependencia leve, de manera de contar con un 
apoyo social suficiente que permita su permanencia en el hogar y de espacios de relación con otros que fomenten su autonomía e 
independencia. 
Población potencial: 1.480.770 personas mayores autovalentes y con dependencia leve pertenecientes a los primeros cuatro 
quintiles de ingreso del país.

Población objetivo: 1.200 personas mayores beneficiarias de los seis centros diurnos piloto en 2012.

1.8 Acción: A partir de 2013 se propone crear un Fondo Concursable destinado a los Establecimientos de Larga Estadía (ELEAM) para 
acceder a un aporte estatal por persona mayor residente

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: En la actualidad las instituciones sin fines de lucro tienen dificultades financieras para la operación de ELEAM debido al 
elevado costo. Se propone que el Estado implemente un fondo para colaborar en el cuidado de las personas mayores institucionalizadas.

Población potencial: 14.169 personas mayores institucionalizadas en ELEAMs.

Población objetivo: 6.000 personas mayores institucionalizadas en ELEAMs en 2013.

1.9 Acción: A partir de 2012 se realiza un catastro de ELEAMs en 14 regiones del país, correspondiente a la primera etapa para definir 
un sistema de homologación que considere elementos de infraestructura, equipamiento, recursos humanos y complejidad de atención 
en los ELEAMs.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: SENAMA propone generar un sistema adecuado de homologación de ELEAM con el objetivo de entregar a los 
usuarios de estos, a través de un sistema de clasificación, información acerca de la infraestructura, equipamiento, recursos humanos 
y complejidad en la atención. 

Población potencial: 750 ELEAM autorizados por el Ministerio de Salud.

Población objetivo: 750 ELEAM autorizados por el Ministerio de Salud.

Propuestas de acciones de mediano plazo (2015-2019)

• Las primeras cuatro acciones de corto plazo a cargo del Ministerio de Salud corresponden a un plan que se implementa a 
un ritmo de 20% en 2013, 20% adicional en 2014 (llegando a 40%). Estos porcentajes de progresión no se refieren sólo al 
recurso financiero, sino que, además, a recursos humanos, materiales e implementación que se requerirán, y las equivalentes 
coberturas poblacionales. Una vez completado 40% del plan de cuidado integral de las personas mayores, se propone avanzar 
hasta lograr 100% del cumplimiento de este plan, a razón de 10% anual adicional.
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• Desarrollar una estrategia de control y seguimiento en los servicios de cuidados, que acompañado de un sistema de registro 
electrónico, permita monitorear el cumplimiento del plan de cuidado (desde la mínima intervención necesaria). 

• Generar un sistema de registros médicos electrónicos integrados que permita identificar personas mayores “frágiles” y 
detectar tempranamente enfermedades crónicas. 

• Fortalecimiento de la eficiencia del sistema de salud y, en particular, reducción de las listas de espera del Programa Garantías 
Explícitas de Salud (GES) en atención ambulatoria de especialidad y hospitalaria, en las áreas que competen a este grupo etario.

• Crear un seguro autogestionado a la dependencia.
• ELEAM pertenecientes a SENAMA amplían el perfil de ingreso a personas mayores con Alzheimer y enfermedades demenciantes.
• Creación de un instructivo por parte de la Asociación Chilena de Facultades de Medicina (ASOFAMECH) con el objetivo de que 

todas las facultades de medicina del país tengan un Internado de Geriatría para sus alumnos.

Propuestas de acciones de largo plazo (2020-2025)

• Consolidación de las acciones antes propuestas en base al Modelo de Atención Integral en red generado.

Vida activa y saludable

Objetivo específico 2. Aumentar la prevalencia de factores protectores para la salud en las personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

2.1. La prevalencia en las personas de 60 a 80 años 
de al menos tres factores protectores para la salud 
(incluyendo realizar actividad física regular, no fumar 
y mantener niveles normales de índice de masa 
corporal, presión arterial, colesterol y glicemia) ha 
aumentado en 10%.

69%
de las personas 

mayores

71%
de las personas 

mayores

 73%
de las personas 

mayores

76%
de las personas 

mayores

Acciones de corto plazo (2012-2014)

2.1 Acción: En 2012 se implementó una estrategia comunicacional focalizada en la promoción de una vida saludable en las personas 
mayores.

Encargado: Ministerio Secretaría General de Gobierno, Programa Elige Vivir Sano.
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Antecedentes: El Programa Elige Vivir Sano se pone en marcha en marzo de 2011 y deja en evidencia la voluntad del Gobierno 
de Chile de promover un cambio cultural en la población, generar una dinámica intersectorial y en alianza con el sector privado, 
multinivel, y que motive a los ciudadanos a elegir informada y libremente aquellos medios y elementos que den a las personas una 
mejor y larga vida. El Programa Elige Vivir Sano tiene tres objetivos: (1) contribuir a la instalación de prácticas de vida saludable en 
toda la población; (2) diseñar e implementar una política pública intersectorial que promueva la participación ciudadana, internalice 
las iniciativas privadas, y se lleve a cabo a nivel nacional, regional y local, para el cambio de hábitos de las personas, a fin de prevenir 
las enfermedades no transmisibles y los factores de riesgo asociadas a ellas; y (3) aportar al cumplimiento de las Metas 2011-2020 
de la Estrategia Nacional de Salud.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores del país.

2.2 Acción: A partir de 2012 se reformula el Programa de Alimentación Complementaria del Adulto Mayor (PACAM).

Encargado: Ministerio de Salud, Programa de Alimentación del Adulto Mayor.

Antecedentes: El PACAM es un conjunto de actividades de apoyo nutricional preventivo y de recuperación, a través de las cuales se 
distribuyen alimentos a personas mayores beneficiarias de FONASA, a través de establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de 
Salud (SNSS) adscritos a él. Los productos que actualmente forman el programa son: Crema Años Dorados y Bebida Láctea Años Dorados.

Población potencial: 511.436 personas mayores bajo control en atención primaria.

Población objetivo: 381.201 personas mayores.

2.3 Acción: A partir de 2012 se implementan anualmente 255 talleres y 85 eventos deportivos para personas mayores autovalentes 
de las comunas más vulnerables a través del Programa Adulto Mayor en Movimiento.

Encargado: Ministerio Secretaría General de Gobierno, Instituto Nacional de Deportes, Programa Adulto Mayor en Movimiento.

Antecedentes: El Instituto Nacional de Deportes no contemplaba un programa específico para mayores. Se implementa entonces, a 
partir de 2012, un programa para personas de 60 años y más, ya que la actividad física es un factor protector clave de la salud y permite 
paliar deterioros asociados al envejecimiento, lo que se traduce en personas mayores más funcionales, autovalentes, más activas y con 
mayores niveles de bienestar subjetivo. El deporte retrasa la dependencia.

Población potencial: 1.918.913 personas mayores autovalentes del país.

Población objetivo: 13.000 personas mayores.
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2.4 Acción: A partir de 2012 se dispondrá, anualmente, de 34 recintos deportivos del Instituto Nacional de Deportes para que grupos 
organizados de personas mayores puedan realizar sus actividades deportivo-recreativas.
Encargado: Ministerio Secretaría General de Gobierno, Instituto Nacional de Deportes (actual Ministerio del Deporte), Programa 
Recintos Nuestros.
Antecedentes: El Instituto Nacional de Deportes cuenta y administra recintos propios con el fin de generar espacios de encuentro en 
la comunidad cercana a las personas mayores. Esta nueva iniciativa permitirá que grupos de personas mayores cuenten con un recinto 
habilitado, en horarios a convenir, para realizar actividades deportivas y recreativas.

Población potencial: 1.918.913 personas mayores autovalentes del país.

Población objetivo: 106.080 personas mayores.

Especialistas

Objetivo específico 3. Aumentar el número de profesionales y técnicos con conocimientos específicos sobre personas 
mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

3.1. Se han formado 10.000 profesionales y técnicos 
en atención, cuidado y estudio de personas mayores. No disponible 2.308

personas
6.154

personas
10.000

personas

Acciones de corto plazo (2012-2014)

3.1 Acción: En 2013 se firma un convenio con cinco universidades para dictar cursos especializados en envejecimiento y vejez.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: En la actualidad, el Servicio Nacional del Adulto Mayor, está generando líneas de trabajo con universidades para incluir 
en las mallas curriculares de las carreras de pre y postgrado el tema de envejecimiento y vejez. Se ha trabajado con las Universidades 
Católica, Santo Tomás, San Sebastián, Finis Terrae, Bernardo O’Higgins y Andrés Bello, entre otras.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores del país.
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3.2 Acción: A partir de 2012 se entregan anualmente 10 becas de medicina geriátrica.

Encargado: Ministerio de Salud, Sociedad de Geriatría y Gerontología de Chile.

Antecedentes: El Ministerio de Salud está impulsando una serie de iniciativas orientadas a resolver los problemas de disponibilidad de 
especialistas existentes en el país y en el Sistema Público de Salud en particular. Entre las disciplinas de mayor carencia se encuentra 
la Geriatría, lo que, considerando el envejecimiento acelerado de la población chilena, constituye un desafío crítico para el sector 
de salud, en el corto y mediano plazo. En este contexto, tanto el Plan Nacional de Salud 2011-2020 como el Plan Cierre de Brechas 
de Médicos Especialistas, incorporan un conjunto de metas en el ámbito de la Política Integral de Envejecimiento Positivo, como el 
diseño de un Modelo Integral de Atención de Personas Mayores, que incluye la intervención de equipos de salud multidisciplinarios 
en atención primaria y el aumento progresivo de la dotación de geriatras en los establecimientos de mayor complejidad. Para lograr 
estos objetivos, y dado que la formación es una estrategia fundamental, se requiere incrementar el número de médicos interesados 
en especializarse en Geriatría, por lo que el Ministerio de Salud, junto con la Sociedad de Geriatría y Gerontología de Chile, dispusieron 
de 10 becas de Geriatría con financiamiento ministerial, y posterior contratación en establecimientos de la red pública de salud. Para 
optar a esta especialización se requiere acreditar el reconocimiento como médico internista, además de verificar el cumplimiento de 
los demás requisitos exigidos por las universidades.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: No aplica. 

3.3 Acción: A partir de 2013 la enseñanza media técnico-profesional comienza a formar auxiliares en enfermería con mención en 
Atención de Personas Mayores o en Cuidado de Enfermos.

Encargado: Ministerio de Educación, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: Desde 1998 existe un proceso de formación en educación media de Técnicos de Nivel Medio en Atención de Personas 
Mayores, que no incorporaba la formación como Auxiliar en Enfermería, lo que limitaba el campo laboral de los alumnos. Surge, por 
tanto, la necesidad de entregar un título con mayores proyecciones laborales, por lo que en 2012, el Ministerio de Educación comienza 
a trabajar en la malla curricular de este curso. La propuesta es entregar 100 becas de formación en gerontología online a los profesores 
del curso Auxiliar en Enfermería, con especialidad en la atención de personas mayores para enseñanza media técnico profesional.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores del país.

Propuestas de acciones de mediano plazo (2015-2019)

• Promover la formación de especialistas en otras áreas de la salud y también en gerontología, desde el área de las ciencias 
sociales y otras disciplinas.
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Participación

Objetivo específico 4. Aumentar las oportunidades que tienen las personas mayores para participar en actividades 
sociales, recreativas y productivas.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

4.1. La prevalencia ajustada por edad de personas 
mayores participando en actividades sociales, 
recreativas o productivas ha aumentado en 10%.

45%
de las personas 

mayores

46%
de las personas 

mayores

48%
de las personas 

mayores

50%
de las personas 

mayores

Acciones de corto plazo (2012-2014)

4.1 Acción: En 2013 aumenta la cobertura del Programa de Turismo Social de SENAMA a 12.430 personas mayores (equivale a los 
11.300 del 2011 + 10% de aumento). 

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor. 

Antecedentes: El Programa de Turismo Social surge como una política de Estado, orientada a brindar a las personas mayores en 
situación de dependencia y/o vulnerabilidad, el derecho a la recreación y el turismo; lo que pretende contribuir al mejoramiento de 
su calidad de vida. El programa tiene por objetivo general fortalecer las redes de apoyo en los espacios propiciados por los viajes y 
favorecer la recreación de las personas mayores. El Programa de Turismo Social consta de dos componentes: turismo social dirigido 
a personas mayores que residen en Establecimientos de Larga Estadía y turismo social dirigido a municipalidades, que incluye a los 
usuarios del Programa Vínculos, a residentes de condominios sociales administrados por el servicio y a otras personas mayores que 
están en condiciones de vulnerabilidad. Por otra parte, de manera indirecta, con la licitación de los servicios de turismo, se promueve 
el turismo interno en temporada baja, dinamizando una época estancada en la actividad económica de la micro, pequeña y mediana 
empresa vinculada al turismo. SENAMA considera que la recreación y el tiempo libre es un derecho de las personas mayores, por 
lo que el programa posibilita la generación de oportunidades que estimulan el ejercicio del derecho a la participación, abriendo 
espacios que fomenten y faciliten las relaciones con pares y redes comunitarias, ya que los espacios recreativos facilitan los vínculos 
sociales. El programa se enfoca en aquellas personas de 60 años y más, que se encuentren en situación de vulnerabilidad, desde 
una perspectiva física, económica, social y/o cultural; que no tienen la posibilidad de acceder monetariamente al turismo, ya que 
se orientan en sus necesidades básicas de subsistencia. El programa se ejecuta en las 15 regiones de Chile por medio de empresas 
turísticas adjudicatarias de la prestación de los servicios turísticos correspondientes. Los viajes duran 1 día. El objetivo es visitar un 
lugar de interés turístico, al cual la población no tiene acceso.
De acuerdo a la evaluación de los programas de SENAMA, efectuado por la Consultora CCI Ingeniería Económica “Estudio de Opinión 
para la Evaluación de Programas que Ejecuta SENAMA, período 2010-2011”, la edad promedio de los usuarios del programa está en 
torno a los 73 años. Con respecto al análisis de satisfacción, el CCI (evaluador externo del programa) informa que la oportunidad de 
viajar para las personas mayores constituye una vivencia significativa en sí misma, más cuando su experiencia en la materia es escasa. 
Además, la experiencia turística quiebra positivamente su cotidianeidad, permitiendo acceder a espacios urbanos y naturales diferentes, 
convirtiendo el viaje en una oportunidad de interacción de unos con otros. En este sentido, el grado de satisfacción que los usuarios 
manifiestan, es un indicador que expresa la valoración que otorgan a los diferentes ejes del viaje, tanto los elementos materiales como 
los elementos intangibles que la experiencia entrega. Respecto a la satisfacción global con el viaje, 75,7% de los usuarios declara 
sentirse ‘muy satisfecho’, en tanto, 22,1% se siente ‘satisfecho’. Ambos valores alcanzan la suma de 97,8%, demostrando que casi el 
total de los usuarios manifiestan un juicio positivo acerca de sus vivencias registradas en el viaje, traduciéndose ello en el alto grado 
de satisfacción señalado. 
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Población potencial: 568.287 personas mayores vulnerables.

Población objetivo: 12.430 personas mayores.

4.2 Acción: En 2012 se implementa el Programa Intra-regional Vacaciones Tercera Edad de SERNATUR.

Encargado: Ministerio de Economía y Turismo, Servicio Nacional de Turismo

Antecedentes: El programa Vacaciones de la Tercera Edad es una iniciativa del Servicio Nacional de Turismo que ha permitido la 
realización de más de 300.000 viajes, y está destinado a todas las personas mayores, todos los pensionados, jubilados o montepiados. 
En 2012, se lanzó una nueva versión del Programa denominado Programa Intra-regional Vacaciones Tercera Edad, que permitirá que 
casi 6.000 personas mayores vulnerables (con FPS) puedan acceder a conocer su región, visitando un destino turístico emergente, a 
través de paquetes de tres días y dos noches, con todos los servicios incluidos: traslado en bus, alojamiento, alimentación, entretención 
y excursiones. Los objetivos del programa son: potenciar la ocupación de los servicios turísticos en temporada media y baja y favorecer 
que las personas mayores accedan a los beneficios físicos, psicológicos y sociales del turismo. Durante 2012 se desarrolló una 
experiencia piloto en todas las regiones del país que las personas mayores de Chile podrán recorrer, conocer y disfrutar.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 6.000 personas mayores.

4.3 Acción: En 2013 se financia un proyecto en la línea de participación, por región, a través del Fondo Nacional del Adulto Mayor, en 
su componente  Ejecutores Intermedios.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: El Fondo Nacional del Adulto Mayor presenta tres componentes. El primero es el Fondo Autogestionado para 
Organizaciones, el cual promueve la participación social, la autonomía y la autogestión de los mayores, financiando proyectos ideados, 
formulados y ejecutados por organizaciones de personas mayores de todo el país. El segundo componente  está destinado a instituciones 
intermedias, es decir, a organizaciones que ofrecen servicios para mejorar la calidad de vida y la atención de las personas mayores. 
El tercer componente son los convenios institucionales, a partir de los cuales, se promueve la generación de servicios a personas 
mayores. La propuesta es focalizarse en el Fondo Intermedio, pues financia proyectos de gran impacto, dado que son instituciones 
benéficas en contacto con la realidad local y sirven de experiencia piloto para llevar a cabo programas institucionales de SENAMA.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 5.243 personas mayores.
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4.4 Acción: En 2013 aumenta la cobertura del Programa Escuela de Dirigentes en 14.000 nuevos participantes.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: El programa está dirigido a promover el desarrollo de dirigentes mayores capacitados para mejorar su gestión y 
ejercer liderazgos que promuevan la participación de los integrantes de las organizaciones, así como también informar a los mayores 
que no participan, estimulando su integración social y el ejercicio de una ciudadanía activa. El programa se sustenta en los siguientes 
principios: las personas mayores son sujetos de derechos, especialmente el de tener una vejez activa, ser protagonistas de su propio 
envejecimiento y en la sociedad; necesitan información sobre las políticas y programas, sobre el contexto nacional y regional en que 
se implementan; necesitan ser escuchados, plantear sus necesidades y problemas, proponer iniciativas y soluciones; mantener redes, 
(desde la familia, la comunidad, grupos de interés) y agruparse. En esta etapa de la vida en que hay cambios de identidad, se vive 
una crisis, existe el riesgo de la soledad; los nexos, la participación, son necesarios porque la salud es física, sicológica y social, tres 
componentes entrelazados. Participar permite desarrollar una vejez activa, productiva, protagónica socialmente. SENAMA propone 
un aumento de presupuesto para fortalecer la capacidad dirigente de los nuevos consejos asesores regionales de mayores. Asimismo 
contratar los servicios de profesionales en salud, prevención, vida sana, computación, para desarrollar capacitaciones especializadas y 
responder a las necesidades específicas de los mayores.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 14.000 personas mayores.

4.5 Acción: El 2013 el Programa Asesores Seniors alcanza una cobertura de 350 voluntarios.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: El Programa Asesores Seniors surge como experiencia piloto, y durante 2004 comienza a ejecutarse formalmente, a 
través de la coordinación entre el Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA, y el Fondo de Solidaridad e Inversión Social, FOSIS, con 
el fin de propiciar acciones conjuntas destinadas a niños y niñas de familias del Programa Puente y a personas mayores interesadas 
en continuar entregando su experiencia. Esta alianza se formaliza mediante un convenio de colaboración entre ambas instituciones, 
donde FOSIS, hasta la fecha, financia el programa y SENAMA diseña, planifica, ejecuta y evalúa la ejecución del mismo (con apoyo de 
FOSIS y municipios) con muy buenos resultados.

Población potencial: 79.346 personas mayores.

Población objetivo: 350 personas mayores.

4.6 Acción: En 2013 opera una Bolsa de Trabajo para las Personas Mayores.

Encargado: Ministerio del Trabajo y Previsión Social.

Antecedentes: Se coordina con SEREMI del Trabajo y Previsión Social, Región Metropolitana, la creación de un link en la página web 
www.bne.cl de trabajo para personas mayores. Esta página web depende directamente del Ministerio del Trabajo y pretende centralizar 
las ofertas de trabajo. La idea es crear en la misma página un link a una página de fácil manejo, con letra grande, fuerte contraste y con 
“pasos a seguir” claros, de manera que la persona mayor pueda hacer uso de la bolsa sin mayores problemas. 
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Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores.

4.7 Acción: En 2013 se implementa el Programa de Voluntariado de Personas Mayores.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: Actualmente SENAMA está realizando un piloto de voluntariado de personas mayores que consiste en capacitación a 
mayores para que cuiden a sus pares. El programa incluye capacitación a cuidadores y estipendio. Se propone establecer como línea 
programática de SENAMA.

Población potencial: 1.918.913 personas mayores autovalentes.

Población objetivo: 600 personas mayores.

4.8 Acción: En 2012 se insertan puestos de trabajo a través de una bonificación a los empleadores de 50% por parte del Ministerio 
del Trabajo.

Encargado: Ministerio del Trabajo y Previsión Social.

Antecedentes: El Programa de Formación de Puestos de Trabajo tiene por objetivo insertar en puestos de trabajo a las personas 
desocupadas, cesantes, o que buscan trabajo por primera vez. Esto se realizará mediante una bonificación a las empresas y desarrollando 
competencias en el oficio que realicen, entregando capacitación mediante un subsidio a la capacitación. El trabajador debe cumplir 
con al menos uno de los siguientes requisitos: (1) cesante, que busca trabajo por primera vez, iniciador e inactivo, potencialmente 
activo; (2) perteneciente a los quintiles I, II y III; (3) encontrarse desempleado al menos 3 meses; y (4) pertenecer a los rangos etarios 
correspondientes a jóvenes desocupados de 15 a 24 años, mujeres desocupadas entre 25 y 60 años, hombres desocupados entre 50 
y 65 años. Las empresas que acceden a este beneficio y que se ven beneficiadas, son las empresas contribuyentes de 1° categoría 
y las empresas contribuyentes del artículo 22 de la Ley de Impuesto a la Renta. Opera de la siguiente forma: el empleador postula a 
uno o más trabajadores, y si cumple los requisitos, obtiene una bonificación por la contratación de 50% del ingreso mínimo mensual 
durante 5 meses en promedio. Además, obtiene un bono de capacitación para el trabajador, por $200.000 (US $374) promedio. Esta 
capacitación, de carácter obligatorio, puede ser a través de un relator interno o de una OTEC.

Población potencial: Personas mayores entre 50 y 65 años sin trabajo y que quieren trabajar.

Población objetivo: 300 personas mayores.

Propuestas de acciones de mediano plazo (2015-2019)

• El Diario Oficial publicó una modificación de la Ley Orgánica Constitucional de Votaciones Populares y Escrutinios, N° 18.700, 
de manera de garantizar medidas de accesibilidad para las personas mayores en las mesas de votación, tomando en cuenta 
los deterioros funcionales correspondientes a la edad.



60

• Con el propósito de balancear la participación de base y dirigencia por género, focalizar los financiamientos a organizaciones 
que trabajen con personas mayores, en aquellas que cuenten con una proporción mayor de hombres a nivel de miembro 
regular y de mujeres a nivel directivo.

• Aumentar la planta de funcionarios de SENAMA para crear Direcciones Regionales y apoyar la elaboración de planes regionales 
o provinciales de envejecimiento positivo.

Propuestas de acciones de largo plazo (2020-2025)

• Promover la participación laboral de las personas mayores. Para esto se debe estimular la demanda mediante: beneficios 
tributarios para las empresas que mantengan una proporción mínima de trabajadores mayores, leyes que penalicen la 
discriminación por edad y la jubilación forzada por el empleador, y campañas comunicacionales masivas que posicionen las 
virtudes y desmitifiquen los defectos de los trabajadores mayores. También se puede estimular la oferta mediante educación 
continua de las personas mayores y el pago de pensiones parciales que permitan reducir las horas de trabajo y recibir hasta 
50% del salario que se deja de percibir.

Educación y capacitación

Objetivo específico 5. Mejorar el nivel educacional y formación laboral de las personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

5.1. La proporción de personas mayores con 
educación básica completa han aumentado en 15%.

58% de las 
personas 
mayores

60% de las 
personas 
mayores

63% de las 
personas 
mayores

67% de las 
personas 
mayores

5.2. La proporción de personas entre 60 y 70 años 
que está recibiendo capacitación laboral ha 
aumentado en 20%.

2 por mil 
personas 
mayores

7 por mil
personas 
mayores

16 por mil
personas 
mayores

24 por mil
personas 
mayores

Acciones de corto plazo (2012-2014)

5.1 Acción: En 2013 organizaciones de personas mayores implementan programas para que personas mayores completen sus 
estudios en modalidad flexible.

Encargado: Ministerio de Educación, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.
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Antecedentes: El Ministerio de Educación posee actualmente para la educación de personas dos modalidades: la flexible y la regular, 
pero ninguna se ha focalizado específicamente en la persona mayor, de hecho, el foco del programa son los jóvenes. Uno de los 
propósitos de la Educación de Adultos es contribuir al mejoramiento de las oportunidades de progreso de las personas y al desarrollo 
cultural, social y productivo del país. Dentro de sus principales desafíos está el aumento de los niveles de alfabetización, escolaridad y 
capacitación de la población, especialmente, la perteneciente a los sectores más vulnerables. Estos servicios son licitados a entidades 
que ejecutan el programa con el cumplimiento de ciertos requisitos y bases de licitación. Los postulantes a las licitaciones proponen 
los cupos y detalles de los servicios que entregarán. Ha surgido la idea de preparar a organizaciones de personas mayores con 
identidad jurídica, para cumplir con los requisitos de licitación y así poder postular. De manera que si son elegidos, puedan realizar 
cursos dirigidos especialmente a personas mayores, con el apoyo económico y logístico del Ministerio de Educación. La Educación 
de Adultos que realiza el Ministerio de Educación, Modalidad Flexible, está destinada a personas jóvenes y adultas sin escolaridad o 
con escolaridad incompleta, permitiéndoles avanzar en sus niveles educativos, a través de un programa educacional que se adapta 
a sus disponibilidades de tiempo, procurando hacerlo compatible con sus obligaciones laborales y familiares. La Modalidad Flexible 
de Nivelación de Estudios se rige por los planes y programas establecidos mediante el Decreto Supremo de Educación Nº 211 /2009. 
Esta modalidad es flexible en cuanto a horarios, frecuencia y duración de los cursos, adaptándose a las necesidades y condiciones 
de vida de las personas adultas. Es flexible por las estrategias pedagógicas utilizadas, las que consideran los conocimientos previos 
y ritmos de aprendizaje de las personas adultas. Es flexible porque los alumnos se evalúan a través del Sistema de Evaluación y 
Certificación de Estudios, pudiendo rendir sus exámenes hasta en tres oportunidades. Las personas que reprueban uno o más niveles 
de aprendizaje, tienen una segunda y una tercera oportunidad para examinarse. La Educación de Adultos, Modalidad Regular, permite 
iniciar o completar la educación básica en 3 años y la educación media humanístico-científica, en 2 años. Se ofrece en establecimientos 
educacionales denominados Centros de Educación Integral de Adultos (CEIA) que funcionan durante el día y en escuelas y liceos 
ubicados en todo el país, en jornada vespertina. Además, la Educación de Adultos, Modalidad Regular, ofrece cursar la educación 
media técnico-profesional que permite obtener un título técnico de nivel medio, en 3 años. La propuesta contempla entonces una 
preparación de las organizaciones de personas mayores para ser ejecutores del programa en modalidad flexible. 

Población potencial: 1.914.217 personas mayores sin educación escolar completa.

Población objetivo: 1.600 personas mayores. 

5.2 Acción: En 2013 SERNAM implementa el Programa de Capacitación Laboral para Mujeres Mayores.

Encargado: Servicio Nacional de la Mujer.
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Antecedentes: Hasta hoy ninguno de los programas ofrecidos por SERNAM estaba enfocado en las mujeres mayores, incluso algunos 
de ellos tienen tope de edad en los 60 años. Dado que SERNAM tiene por objetivo general: “Contribuir a la visibilización y aumento del 
emprendimiento femenino, generando redes y alianzas que fortalezcan y desarrollen las capacidades emprendedoras de las mujeres”, 
ha surgido la idea de crear un programa específico para las mujeres adultas mayores, a través de la realización de 15 Escuelas de 
Emprendimiento regionales para fortalecer las iniciativas de 450 adultas mayores que requieran capacitación en administración y 
gestión de negocios. Su objetivo general es entregar herramientas a mujeres adultas mayores para desarrollar emprendimientos y 
aumentar la capacidad de generar ingresos. Sus objetivos específicos incluyen: entregar conocimientos y herramientas de gestión 
de empresas que les permitirán conducir su negocio de una manera profesional y rentable; elaborar un plan de negocio; entregar 
conocimientos con respecto a iniciación de actividades e instrumentos de fomento; mejorar las posibilidades de conciliación familia 
y trabajo de las mujeres por medio de estrategias; autovaloración y autoestima. Los requisitos para las emprendedoras incluyen: 
mujeres mayores de 60 años que fueron laboralmente activas en el período inmediatamente anterior a la jubilación; realizan 
servicios o elaboran productos sin comercialización formal; cuentan con motivación para emprender un negocio; con necesidad de 
capacitación en administración y gestión de negocios; educación básica completa; sin participación en programas de emprendimiento 
SERNAM 2010-2011; pertenecientes al quintil I, II y III. Diseño del Programa: capacitación de 20 horas en educación en negocios para 
emprendedoras que considera curso de gestión y administración y una gira de negocios de 4 horas.

Población potencial: 912.656 mujeres mayores de los quintiles I, II y III.

Población objetivo: 450 mujeres mayores emprendedoras.

5.3 Acción: En 2012 se implementan tres cursos de capacitación laboral para personas mayores (Manipulación de Alimentos, Aseo 
Industrial, Sanitario y Doméstico; Microemprendimiento).
Encargado: Ministerio del Trabajo, Servicio Nacional de Capacitación y Empleo, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del 
Adulto Mayor.
Antecedentes: La coordinación entre SENCE y SENAMA implementó tres cursos de capacitación (Manipulación de Alimentos; Servicios 
de Aseo Industrial, Sanitario y Doméstico; Microemprendimiento) y realizó seis cursos más durante 2012 en oficios como soldadura 
y gasfitería, alfabetización digital y atención al cliente, para lo cual SENCE dispuso el dinero adicional. Estos cursos serán dirigidos 
a personas mayores de 59 años y menores de 66 años, hombres y mujeres pertenecientes a los quintiles I y II según la Ficha de 
Protección Social (FPS). Los cursos contarán con una subvención en movilización de $1.500 y otra en alimentación de $1.500, y en los 
casos que corresponda, una subvención para acceder a materiales de trabajo. La elección de los cursos se ha realizado con base a las 
experiencias de trabajo de los distintos programas que implementa el Servicio y de algunos agentes privados que se han posicionado 
en estos temas.

Población potencial: 1.071.805 personas mayores pertenecientes a los quintiles I y II.

Población objetivo: 60 personas mayores.

5.4 Acción: En 2013 se imparte Curso de alfabetización Digital para Personas Mayores a través del Programa Biblioredes.

Encargado: Ministerio de Educación, Dirección de Bibliotecas, Archivos y Museos (DIBAM), Programa Biblioredes.
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Antecedentes: El Programa Biblioredes nace en noviembre de 2002, con el objetivo de transformar a las personas en agentes de 
desarrollo cultural y social desde las bibliotecas públicas y el ciberespacio y, así, superar el aislamiento gracias a internet y las nuevas 
tecnologías digitales. Está presente en 412 bibliotecas públicas y 18 laboratorios regionales a lo largo de Chile, desde Visviri a Puerto 
Williams, incluyendo los territorios insulares. El Programa cuenta con software de última generación, con acceso a Internet y ofrece 
capacitación gratuita en contenidos y desarrollo digitales. Si bien acceden a este programa personas mayores (14% del total de 
beneficiarios), se propone generar alianzas para una mayor difusión y así aumentar el acceso de los mayores a la alfabetización digital.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 9.512 personas mayores.

Seguridad económica

Objetivo específico 6. Proteger la seguridad económica de las personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

6.1. El porcentaje de personas mayores fuera de la 
línea de pobreza se ha mantenido sobre 90%.

91% de las 
personas 
mayores

90% de las 
personas 
mayores

90% de las 
personas 
mayores

90% de las 
personas 
mayores

Acciones de corto plazo (2012-2014)

6.1 Acción: En diciembre de 2012 se redujo la cotización para salud del 7% al 5% de los pensionados mayores de 65 años, cuyo 
grupo familiar pertenezca al 80% más pobre de la población, de acuerdo a lo establecido en la Ley 20.531. Lo anterior se suma a la 
eliminación total de cotización para salud que se implementó en noviembre del 2011, para todos los pensionados del sistema de 
pensiones solidarias.
Encargado: Ministerio del Trabajo y Previsión Social. El Instituto de Previsión Social será la institución encargada de identificar a los 
beneficiarios de esta rebaja e informar de ello a las entidades pagadoras de pensión.
Antecedentes: Tienen derecho a la eliminación de la cotización de salud (7%): los beneficiarios de Pensión Básica Solidaria de Vejez 
e Invalidez; beneficiarios de Aporte Previsional Solidario, tanto de Vejez como de Invalidez.
A partir de diciembre de 2012 se aplicó una rebaja del 7% al 5% en la cotización de salud a aquellas personas que sean mayores de 
65 años, acrediten tener residencia en el territorio chileno por un lapso de 20 años, continuos o discontinuos, contados desde los 20 
años de edad y, además, haber residido en Chile al menos 4 años en los últimos 5 años anteriores a la solicitud, pertenezcan a un grupo 
familiar del 80% de la población con menores ingresos, y sean pensionados de los regímenes previsionales administrados por el IPS, 
AFPs, Ley de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales o Ley de Exonerados Políticos.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores. 

Población objetivo: 1.044.311 personas mayores para 2012. 
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Propuestas de acciones de largo plazo (2020-2025)

• Fomentar el desarrollo de medidas de pobreza adecuadas para las personas mayores.

Vivienda y transporte

Objetivo específico 7. Adecuar viviendas, medios de transporte y ciudades para las personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

7.1. El promedio regional de viviendas construidas, 
ampliadas, o adecuadas para mayores se ha duplicado.

198 viviendas 
promedio por 

región

244 viviendas 
en promedio 

por región

320 viviendas 
en promedio 

por región

396 viviendas 
en promedio 

por región
7.2. Todos los servicios Estatales de Transporte en 
Zonas Aisladas operan con tarifa diferenciada para 
personas mayores (50% de la tarifa adultos).

No Disponible
100% de 

los servicios 
estatales

100% de 
los servicios 

estatales

100% de 
los servicios 

estatales

Acciones de corto plazo (2012-2014)

7.1 Acción: En 2012 se aumenta en 400 los cupos para Condominios de Viviendas Tuteladas (CVT).

Encargado: Ministerio de Vivienda y Urbanismo, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: El Servicio Nacional del Adulto Mayor, dentro de los programas relativos a las viviendas para personas mayores, posee 
una línea especial: los Condominios de Viviendas Tuteladas (CVT) que se entregan en comodato. Este programa consiste en una serie de 
30, 20 o 15 viviendas construidas por el SERVIU en un terreno proporcionado por la municipalidad. Las viviendas se entregan equipadas 
y son administradas por SENAMA. Además cuentan con un monitor quien se encarga de implementar el plan social a desarrollar en 
cada condominio, coordinado por SENAMA.

Población potencial: 1.638 personas mayores sin hogar.

Población objetivo: 400 personas mayores.

7.2 Acción: En 2012 se aprueba el Decreto Supremo 49 que incorpora en su Artículo 7 de “Subsidios Complementarios” el Subsidio 
de Grupo Familiar.

Encargado: Ministerio de Vivienda y Urbanismo.
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Antecedentes: Subsidio de Grupo Familiar: En proyectos de construcción, cuando se trate de postulaciones en que el grupo familiar 
se encuentre compuesto por 5 o más miembros, o por 4, si tienen entre ellos a una persona mayor, según conste en la declaración 
de núcleo presentada al momento de la postulación, dicho postulante recibirá un subsidio adicional de hasta 70 UF. Para aplicar 
este incremento, la vivienda objeto de este subsidio deberá contar con a lo menos tres dormitorios conformados de acuerdo a lo 
establecido en la Tabla de Espacios y Usos Mínimos para el Mobiliario a que hace referencia el Artículo 42 de este reglamento, respecto 
del dormitorio principal, segundo dormitorio y dormitorio construido adicional, y con una superficie edificada mínima de 50 metros 
cuadrados construidos. Tratándose de viviendas que se encuentren con recepción definitiva de obras al momento de la adscripción, no 
será obligatoria la aplicación de este subsidio adicional ni sus exigencias de mayor superficie.

Población potencial: 1.667.293 personas mayores.

Población objetivo: No hay registros.

7.3 Acción: En 2012 operan servicios Estatales de Transporte en Zonas Aisladas con tarifa diferenciada para personas mayores.

Encargado: Ministerio de Transportes y Telecomunicaciones.

Antecedentes: El Ministerio de Transportes cuenta con dos tipos de servicios para zonas aisladas del país: buses que pueden ser 
ocupados por cualquier ciudadano y buses dedicados exclusivamente a escolares. En el contexto de la Política Integral de Envejecimiento 
Positivo, el Ministerio de Transportes propone que todos los servicios de Transporte Estatal de Zonas Aisladas contemplen tarifa 
diferenciada para personas mayores.

Población potencial: No hay registros.

Población objetivo: No hay registros.

Propuestas de acciones de mediano plazo (2015-2019)

• Crear beneficios tributarios para las organizaciones que acondicionen sus edificios para personas mayores.
• Generar un subsidio especial para las personas mayores que arrienden primeros pisos preparados para personas mayores.
• Modifica el reglamento de fiscalización (Decreto N°14) de los Establecimientos de Larga Estadía para personas mayores para 

que establezca la contratación de personal con educación media completa y homologue las condiciones básicas de vivienda 
y salubridad.

• Modificación del Programa de Protección del Patrimonio Familiar, con el objetivo de dar soluciones específicas a grupos con 
mayor vulnerabilidad social como las personas mayores y discapacitados, mediante la implementación de obras acordes a sus 
requerimientos específicos.

• Capacitar a los conductores de micros y taxistas de las regiones con más alta concentración de personas mayores acerca de 
cómo transportarlas y tratarlas. 

• Se implementan buses de acercamiento a establecimientos de salud en las comunas más pobres.
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Propuestas de acciones de largo plazo (2020-2025)

• Existencia de un reglamento sobre el mantenimiento mínimo de los pavimentos urbanos y la construcción de veredas con 
rampa adecuada.

• Existe una plaza inclusiva para las personas mayores en cada comuna donde los mayores representan el 20% o más de la 
población comunal total.

• Construcción de bandejones centrales en calles grandes con semáforos no optimizados para que las personas mayores tengan 
el tiempo adecuado para alcanzar a cruzar la calle.

Maltrato

Objetivo específico 8. Disminuir la prevalencia del maltrato activo o pasivo contra personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

8.1. La prevalencia del maltrato activo o pasivo contra 
las personas mayores ha disminuido a la mitad.

30% de las 
personas 
mayores

27% de las 
personas 
mayores

21% de las 
personas 
mayores

15% de las 
personas 
mayores

Acciones de corto plazo (2012-2014)

8.1 Acción: A partir de 2012 se dictan anualmente 173 Talleres de Estrategias de Autoprotección en Prevención del Delito dirigidos a 
personas mayores, ejecutados en 76 comunas del país. Se espera llegar a 3.560 participantes en los talleres impartidos.

Encargado: Ministerio del Interior, Subsecretaría de Prevención del Delito, Programa de Apoyo a Víctimas.
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Antecedentes: El Programa de Apoyo a Víctimas y Prevención de Delito en Adultos Mayores tiene como propósito brindar una oferta 
programática de tratamiento especializado psico-socio-jurídico en materia de delito violento; desarrollar una línea de trabajo en 
materia de prevención del delito con foco comunitario y proporcionar estrategias y pautas concretas de autoprotección, dirigidas al 
fortalecimiento de las herramientas personales y sociales en la prevención del delito. Esta oferta de proyectos innovadores en materia 
de asistencia a víctimas de delitos violentos será ejecutada a través de Centros de Asistencia a Víctimas de Delitos Violentos a lo largo 
del país. A la fecha existen 34 centros en diferentes ciudades a lo largo del país. Las actividades territoriales que se ejecutarán durante 
2012 de abril a diciembre, incorporan el desarrollo de acciones de tipo comunitarias en materia de prevención del delito en población 
adulto mayor a través de los Centros de Apoyo a Víctimas (CAVD). La Subsecretaría de Prevención del Delito, Programa de Apoyo a 
las Víctimas, justifica a nivel internacional la necesidad de programas de prevención de delitos destinadas a las personas mayores, 
señalando que la Oficina de Víctimas del Crimen (en adelante OVC) de los Estados Unidos, plantea una serie de consideraciones para 
brindar una primera respuesta de ayuda respecto de los riesgos asociados a este grupo etario frente a las consecuencias de un delito: 
(1) las víctimas de edad avanzada tienen dos veces más probabilidades de sufrir lesiones físicas graves y de requerir hospitalizaciones; 
(2) el proceso fisiológico del envejecimiento trae como consecuencia una menor capacidad de sanar después de una lesión, tanto 
del punto de vista físico como mental, pudiendo las víctimas de edad avanzada no recuperarse completamente del trauma; y (3) los 
temas financieros asociados a consecuencias de un delito son difíciles de enfrentar por las víctimas, ya que por lo general presentan 
un ingreso bajo o insuficiente para pagar servicios profesionales y los productos que podrían ayudar a sobrellevar los efectos del delito. 
En materia de seguridad pública nuestro país aún tiene un desafío pendiente, ya que según registros de Carabineros de Chile, durante 
el 2010, 174.555 personas fueron víctimas de un delito de mayor connotación social (DMCS), de los cuales 4.117 corresponden a 
personas de 60 y más años, lo que representa el 2,4% del total de víctimas. Esta cifra ha ido en aumento desde 2009, año en que se 
presentaron 4.005 delitos a personas mayores. A partir de 2012 se dictan anualmente 173 Talleres de Estrategias de Autoprotección 
en Prevención del Delito dirigido a personas mayores, ejecutados en 76 comunas del país. Se espera llegar a 3.560 participantes en 
los talleres impartidos.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 3.560 personas mayores.

8.2 Acción: En 2012 se publica estudio con cifras actualizadas sobre Maltrato contra Personas Mayores en la Región de Valparaíso. 

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: La Unidad de Estudios de la División de Planificación y Desarrollo del Servicio Nacional del Adulto Mayor efectuó un 
estudio sobre Maltrato contra Personas mayores en la Región de Valparaíso.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 273.611 personas mayores de la Región de Valparaíso.
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8.3 Acción: En 2013 se publica estudio con cifras actualizadas sobre Maltrato Contra Personas Mayores en la Región Metropolitana.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: La Unidad de Estudios de la División de Planificación y Desarrollo del Servicio Nacional de Adulto Mayor licitará este 
proyecto en 2012.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 1.043.114 personas mayores de la Región Metropolitana.

8.4 Acción: A partir de 2012 opera el Programa Contra el Maltrato y Abuso al Adulto Mayor.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: El objetivo general del programa es contribuir a la promoción y ejercicio de los derechos de las personas mayores, a 
través de la prevención, detección y atención del maltrato que afecta a dicho grupo etario. Los objetivos específicos son: promover 
la generación de conocimientos en torno al maltrato y abuso; desarrollar estrategias de prevención y difusión en relación al abuso y 
maltrato; ejecutar acciones de atención social integral de casos de maltrato; brindar asesoría legal y facilitar el acceso expedito a la 
justicia en casos de maltrato.El Programa Contra el Maltrato y el Abuso al Adulto Mayor se ejecuta en dos líneas de trabajo: por un 
lado, la prevención y sensibilización, y por otro lado la atención y protección jurídica de las personas mayores que son víctimas de 
situaciones de maltrato. El programa atiende a todas aquellas personas mayores residentes en el territorio nacional que se acerquen 
a las Coordinaciones Regionales de SENAMA, y que estén expuestas a alguna situación de violencia, abuso o maltrato, en cualquiera 
de las manifestaciones del fenómeno, ya sea violencia intrafamiliar, abandono, negligencia, violencia sexual, patrimonial u otro. Los 
requerimientos por atención podrán ser presentados a SENAMA por las propias personas mayores, familiares, vecinos, organizaciones 
comunitarias, instituciones públicas o privadas.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 762.482 personas mayores.
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8.5 Acción: En 2013 el Diario Oficial publica una modificación del Artículo 5° de la Ley de Violencia Intrafamiliar N° 20.066, especificando 
que la violencia intrafamiliar ocurre no sólo por acción sino que también por omisión u abandono del cuidado.

Encargado: Ministerio de Justicia, Servicio Nacional de la Mujer.

Antecedentes: La propuesta de modificación de SENAMA se dirige al Artículo 5º de la Ley Nº 20.066 que define violencia intrafamiliar 
como “todo maltrato que afecte la vida o la integridad física o psíquica.” Los hechos constitutivos de violencia intrafamiliar, cuando 
afectan la integridad psíquica (violencia psicológica) pasan a sede familia, es decir, a los tribunales de familia que conocen de violencias 
o maltratos psicológicos. La problemática consiste en que los tribunales de familia, de acuerdo a la práctica conocida por SENAMA 
(varios de ellos notifican a SENAMA de las resoluciones que dicten respecto a personas mayores), han sido unánimes en señalar que 
los hechos basados en negligencia en el cuidado de familiares hacia personas mayores y/o abandono, esto es omisiones, no son 
actos constitutivos de violencia intrafamiliar. La definición de maltrato a personas mayores es clave en esta problemática: (a) La 
Organización Mundial de la Salud, OMS, definió maltrato a las personas mayores como: “Acción única o repetida, o la falta de respuesta 
apropiada, que causa daño o angustia a una persona mayor que ocurre dentro de cualquier relación donde exista una expectativa de 
confianza” (Declaración de Toronto, 2002). (b) SENAMA lo define como: “Acción única o repetida, o la falta de respuesta apropiada, que 
causa daño o angustia a una persona mayor que ocurre dentro de cualquier relación donde exista una expectativa de confianza.” Las 
conductas de violencia constitutivas de violencia intrafamiliar pueden manifestarse mediante acciones u omisiones. Las omisiones 
deben ser consideradas como constitutivas de violencia intrafamiliar, puesto que las personas mayores, y sobre todo, aquellas con 
grados de dependencia avanzado, requieren de cuidados que sólo pueden ser otorgados por otra u otras personas (cuidador) y si éste 
deja de realizarlas (darle medicamentos, cambio de pañales y/o posturas en caso de los postrados) le generarán un daño a la persona 
dependiente, constitutivo de violencia intrafamiliar si los cuidados son brindados por la familia. La propuesta concreta de SENAMA se 
dirige a las modificaciones que actualmente son estudiadas en SERNAM a la Ley de Violencia intrafamiliar. Se contempla, además, la 
modificación al Artículo 5, Inciso 1 de la ley Nº 20.066, quedando el Artículo 5º Inciso 1º de la Ley Nº 20.066 como sigue: “Artículo 
5°.- Violencia Intrafamiliar. Será constitutivo de violencia intrafamiliar todo maltrato que afecte, a través de acciones u omisiones, la 
vida o la integridad física o psíquica de quien tenga o haya tenido la calidad de cónyuge del ofensor o una relación de convivencia con 
él; o sea pariente por consanguinidad o por afinidad en toda la línea recta o en la colateral hasta el tercer grado inclusive, del ofensor 
o de su cónyuge o de su actual conviviente.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 762.482 personas mayores.
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8.6 Acción: En 2012 se crean protocolos de denuncia y derivación para los establecimientos de salud, de cuidado, Carabineros y 
municipalidades que reciben a una persona mayor maltratada.

Encargado: Ministerio de Justicia, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: En la actualidad no existen protocolos para personas mayores maltratadas, a diferencia de lo que existe para los niños 
cuando llegan a un hospital o cuando hay una denuncia en Carabineros. El maltrato hacia las personas mayores no siempre constituyó 
foco de atención. De hecho, primero se enfrentó el maltrato infantil o bien el maltrato hacia la mujer. Actualmente, cuando vivimos 
en un país que está envejeciendo aceleradamente, aumentando la densidad del tramo etario mayor (de 60 años y más), vemos que el 
número de víctimas de maltrato de personas mayores crece. Esto aumenta la urgencia de crear medidas estándares para enfrentar este 
tipo de situaciones. Este escenario se ve agravado por las cifras que presenta el país, aún cuando no representan todas las situaciones 
de maltrato, ya que se denuncia un bajo porcentaje y se aplican muy pocas condenas al respecto (casi no existe jurisprudencia), pues 
las condenas que existen son por maltrato intrafamiliar y no por maltrato entre no consanguíneos, pues este tipo de maltrato aún no 
es tipificado como delito. Respecto a la violencia intrafamiliar, podemos encontrar las siguientes cifras entregadas por el Ministerio del 
Interior y Seguridad Pública: entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2010, se reportó un total de 137.177 casos de delitos de VIF 
en el país. Respecto del año anterior, los casos policiales han disminuido. No obstante, la cantidad de casos de violencia intrafamiliar 
contra las personas mayores ha aumentado 3,2%. Se propone la creación de una mesa de trabajo con expertos de Justicia, Carabineros, 
PDI, Salud, Asociación Chilena de Municipalidades, entre otros, para la generación de un protocolo de denuncia y derivación para los 
establecimientos de salud, de cuidado, Carabineros y municipalidades cuando reciban a una persona mayor maltratada.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 762.482 personas mayores.

Acceso a la justicia

Objetivo específico 9. Aumentar el acceso a la justicia que tienen las personas mayores como titulares de derechos.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

9.1. Las personas mayores tendrán 15 nuevas vías de 
acceso a la justicia, incluyendo: líneas de atención 
especializadas en la CAJ y SERNAC, clínicas jurídicas 
en Universidades y representación legal desde 
SENAMA.

3 nuevas vías de 
acceso

9 nuevas vías de 
acceso

15 nuevas vías 
de acceso
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Acciones de corto plazo (2012-2014)

9.1 Acción: En 2012 la Corporación de Asistencia Judicial (CAJ) abre una línea especializada de atención a las personas mayores. 

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: En la actualidad la Corporación de Asistencia Judicial tiene líneas especializadas de atención para diferentes grupos 
etarios o para diferentes grupos vulnerables, pero no tiene una para personas mayores; la creación de ésta permitiría mejorar el acceso 
de este tramo etario a la justicia.

Población potencial: 762.482 personas mayores.

Población objetivo: 450 personas mayores.

9.2 Acción: En 2012 se firma convenio con cinco universidades para derivar casos de personas mayores a Clínicas Jurídicas de Atención 
al Adulto Mayor.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: SENAMA tiene una línea de atención de público a través del Sistema Integral de Atención Ciudadana (SIAC), el que 
se coordina con la Unidad Jurídica del Servicio, a través de un abogado para la atención y orientación legal de personas mayores, sus 
familias o público en general, realizando su solicitud por medio del Fono Mayor 800400035 del SENAMA, carta, correo electrónico o 
asistiendo directamente al Servicio. La gran demanda de asesoría legal orienta a SENAMA a realizar acciones de coordinación con 
universidades que están interesadas en atención de personas mayores, a través de sus Clínicas Jurídicas. A su vez, se coordina con 
las universidades la posibilidad de que SENAMA pueda otorgar a los alumnos de las Clínicas un módulo de capacitación de 8 horas 
sobre envejecimiento, políticas públicas y derechos de personas mayores. Las derivaciones a las Clínicas Jurídicas se realizan en forma 
semanal, a través de una ficha de derivación y coordinación, a fin de brindarle una atención en el corto plazo a la persona mayor, su 
familia o a terceros. La orientación legal se realiza en materias de derecho civil, derecho de familia, incluida la violencia intrafamiliar, 
derecho penal, ley del consumidor, seguridad social y acciones constitucionales por vulneración de derechos hacia personas mayores. 
En materia de colaboración existe un convenio vigente con universidades, el Colegio de Abogados de Chile y la Fundación Probono. 
Actualmente con la Fundación Probono se está realizando un ciclo de charlas, en el que abogados pertenecientes a estudios jurídicos 
de la Región Metropolitana, prestan capacitación a personas mayores en temas definidos por ellas mismas.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 750 personas mayores.
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9.3 Acción: En 2012 el Servicio Nacional del Consumidor, SERNAC, abre una línea de atención preferencial para personas mayores.

Encargado: Ministerio de Economía, Servicio Nacional del Consumidor, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto 
Mayor.
Antecedentes: En variados encuentros con personas mayores efectuados por SENAMA en Santiago y en todas las regiones, se ha 
manifestado la preocupación de los mayores por la calidad en la atención. Es por ello que el SERNAC implementará una línea de 
atención preferencial para personas mayores.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: No hay registros.

9.4 Acción: Se propone para 2014 que SENAMA reciba facultad legal expresa de representación de personas mayores cuyas garantías 
constitucionales han sido vulneradas.

Encargado: Ministerio de Justicia, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: En la actualidad, SENAMA, no cuenta con la facultad legal expresa de representación, lo que le imposibilita responder 
a las denuncias que hoy se reciben en el servicio. Esta facultad la tienen otros servicios que tienen como foco a grupos específicos 
vulnerables, como es el caso del SERNAM. Una vez obtenida la facultad legal se licitarán los servicios jurídicos a abogados privados. 
En concreto, SENAMA propone operacionalizar el Artículo 1º de la Ley Nº 19.828 de creación del SENAMA, que señala: “el Servicio 
Nacional del Adulto Mayor velará por la plena integración del adulto mayor a la sociedad, su protección ante el abandono e indigencia, 
y el ejercicio de los derechos que la Constitución de la República y las leyes le reconocen. ”En las facultades del Servicio contempladas 
en esta Ley y establecidas en el Artículo 3º, no se señalan funciones específicas que se refieran al ejercicio de los derechos de las 
personas mayores, identificándose como un vacío de protección, puesto que SENAMA no está facultado para su defensa en casos 
de su violación flagrante. El Servicio Nacional de la Mujer fue dotado de la facultad de asumir el patrocinio y representación de 
la mujer víctima de delitos constitutivos de violencia intrafamiliar, que sea mayor de edad, y cuando ella lo requiera, en la Ley Nº 
20.066 de Violencia Intrafamiliar. SENAMA patrocinó la modificación de esta norma, incluyendo a las personas mayores como sujetos 
vulnerables específicos en ella. El paso siguiente sería dotarlo de la facultad de representación de personas mayores objeto de delitos 
constitutivos de violencia intrafamiliar.
Propuesta de Modificación de la Ley Nº 19.828: Se propone agregar una letra “m” al Artículo 3º de la Ley, en la que se señalan las 
funciones del tenor siguiente: “Representar judicialmente a adultos mayores víctimas de delitos constitutivos de violencia intrafamiliar 
y/o abandono, calificados por el Servicio, pudiendo asumir su patrocinio y representación judicial. Para el cumplimiento de lo dispuesto 
en el inciso anterior, el Servicio podrá celebrar convenios con entidades públicas y privadas”. Se hace presente, que el establecimiento 
de esta facultad no aumentaría la dotación en SENAMA, ya que se externalizarían los servicios a través de los convenios con instituciones 
públicas o privadas.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores del país.
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Información y difusión

Objetivo específico 10. Mejorar la cobertura y calidad de los servicios estatales de atención de consultas y difusión de 
información relacionada a personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

10.1. Se han capacitado 1.500 funcionarios 
municipales y regionales en envejecimiento y 
personas mayores.

100 personas 231 personas 615 personas 1.000 personas

10.2. Todos los beneficios que entrega el Estado a 
personas mayores están claramente descritos en 
medios de comunicación masivos impresos y digitales.

No existe 
descripción 
exhaustiva 
en medios 
impresos o 

digitales

Todos en 
medios 

impresos y 1/4 
en digitales

Todos en 
medios 

impresos y 
la mitad en 

digitales

Todos en 
medios 

impresos y en 
digitales

Acciones de corto plazo (2012-2014)

10.1 Acción: En 2012 se publica revista que describe todos los beneficios que entrega el Estado a personas mayores en Chile.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: SENAMA ofrece en la actualidad una revista que incluye la oferta programática del Estado para ser distribuida 
anualmente.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 40.000 ejemplares para personas mayores.

10.2 Acción: En 2012 se implementa una alianza con Chile Atiende, con lo cual todos los beneficios dirigidos a las personas mayores 
en todas las áreas, se conectan vía web, presencial y telefónicamente al Programa ChileAtiende de difusión y distribución.

Encargado: Ministerio Secretaría General de la Presidencia, Unidad de Modernización y Gobierno Electrónico, Programa ChileAtiende.

Antecedentes: Parte de los compromisos del gobierno del Presidente Sebastián Piñera consisten en trabajar para modernizar el 
Estado y poner a éste al servicio de los ciudadanos. Dada la necesidad de mayor coordinación horizontal entre servicios públicos para 
atender de manera más efectiva a los ciudadanos y compartir en forma eficiente los recursos, se crea el Programa ChileAtiende, con 
144 sucursales, un call center, un portal web y un Móvil. Chile Atiende ya trabaja en más de 350.000 atenciones y abarca gran parte de 
las instituciones y servicios del gobierno. En esta línea, SENAMA establece alianza con ChileAtiende para la difusión de sus servicios 
institucionales propios y de los servicios asociados al grupo etario de 60 años y más que constituye el público objetivo del servicio.
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Población potencial: 2.541.607 personas mayores del país.

Población objetivo: 2.147.658 personas mayores.

Propuestas de acciones de largo plazo (2020-2025)

• Se implementa curso online de inducción para funcionarios públicos en atención de personas mayores con hipoacusia, 
discapacitadas y abusadas.

Identidad

Objetivo específico 11. Potenciar una identidad social y cultural positiva de las personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

11.1. La identidad social y cultural de las personas 
mayores, evaluada por la población general, ha 
mejorado en 40%.

36% evalúa 
la identidad 

positivamente

40% evalúa 
la identidad 

positivamente

46% evalúa 
la identidad 

positivamente

52% evalúa 
la identidad 

positivamente

Acciones de corto plazo (2012-2014)

11.1 Acción: En 2013 los textos y la malla curricular de la educación escolar fortalecen una imagen positiva de la vejez, fomentan las 
relaciones intergeneracionales en las actividades educacionales y promueven la educación previsional.

Encargado: Ministerio de Educación, Unidad Asuntos Culturales Transversales, Unidad Malla Curricular.

Antecedentes: En la actualidad los textos escolares presentan a las personas mayores como inactivas. Por ejemplo, aparecen abuelos 
sentados en una mecedora, en circunstancias que la vejez es una etapa que puede ser sumamente activa. El cambio de la gráfica 
(dibujos y fotos) de las personas mayores en los textos escolares, contribuirá al cambio cultural respecto a la imagen de la vejez, desde 
edades tempranas. También contribuirá a este fin, la realización de actividades con las personas más adultas, o bien, las personas 
mayores de la familia, acercando las generaciones y permitiendo que toda la familia haga uso del espacio educativo para formar a sus 
hijos. El plan es generar para 2013 una alianza con la Unidad de Currículo del Ministerio de Educación para que en los textos escolares 
se publique una imagen activa, participativa y positiva de las personas mayores, además de la incorporación de una unidad de previsión 
social para la futura cotización previsional de los alumnos y realizar actividades en los colegios donde se invite a participar a los 
abuelos o padres de los estudiantes de manera de acercar las generaciones.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores.
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Propuestas de acciones de mediano plazo (2015-2019)

• El programa de Recuperación y Revitalización de las Lenguas Indígenas involucra activamente a personas mayores de pueblos 
originarios en sus actividades.

Propuestas de acciones de largo plazo (2020-2025)

• Se firman alianzas con los medios de comunicación masiva para la difusión de una imagen positiva del envejecimiento y las 
personas mayores.

• Campaña de sensibilización cultural con directores de escuelas de periodismo y comunicaciones, directores de medios y 
guionistas de teleseries.

Investigación

Objetivo específico 12. Aumentar el número de investigaciones en temas relacionados al envejecimiento y vejez.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

12.1. El promedio anual de investigaciones en temas 
relacionados al envejecimiento y las personas 
mayores se ha duplicado.

4
 estudios 
por año

6 
estudios
 por año

9 
estudios 
por año

12 
estudios 
por año

Acciones de corto plazo (2012-2014)

12.1 Acción: A partir de 2013 se promueven fondos desde CONICYT destinados a temas relacionados con la vejez y el envejecimiento. 

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor, Ministerio de Educación, Comisión Nacional de 
Investigación Científica y Tecnológica.
Antecedentes: En la actualidad más de 4.000 proyectos de investigación FONDECYT fueron aprobados entre 2000 y 2010, menos del 
1% se refieren a temas de envejecimiento y vejez.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores.
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12.2 Acción: En 2012 el Informe de Política Social del Ministerio de Desarrollo Social se publica incluyendo un apartado sobre 
programas que benefician a personas mayores.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social.

Antecedentes: En 2011 se publica un Informe de Política Social que contiene todos los Programas Sociales ofrecidos por el gobierno 
en cada materia. La publicación no tiene apartados particulares por grupos etarios. 

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores.

12.3 Acción: En 2012 se publica un estudio piloto sobre Trabajo y Condiciones Laborales de las Personas Mayores a Nivel Nacional.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor, Secretaría Regional Ministerial de Trabajo Región 
Metropolitana, Servicio Nacional de Capacitación y Empleo (SENCE).
Antecedentes: En la actualidad no existe estudio acerca de la realidad laboral de las personas mayores. El Ministerio del Trabajo 
ha determinado como punto de partida para cualquier tipo de medida que se deba implementar en este ámbito, la existencia de un 
estudio adecuado que indique las líneas de acción a seguir.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores.

Propuestas de acciones de mediano plazo (2015-2019)

• Crear mecanismos de financiamiento interministerial de encuestas panel de acceso público, que incluyan indicadores 
tradicionalmente utilizados en las ciencias sociales, junto a indicadores tradicionalmente usados en las ciencias de la salud.

Bienestar subjetivo

Objetivo específico 13. Evaluar y optimizar periódicamente la contribución de la política al bienestar subjetivo de las 
personas mayores.

Meta de Envejecimiento Positivo Línea Base 2015 2020 2025

13.1. La contribución de la política al bienestar 
subjetivo de las personas mayores fue evaluada como 
positiva en la etapa de formulación, implementación y 
a su término.

Existen 
evaluaciones 

aisladas

Evaluación 
ex ante y 

monitoreo de la 
implementación

Evaluación 
de impacto 

positivo

Evaluación 
de impacto 

positivo
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Acciones de corto plazo (2012-2014)

13.1 Acción: En 2012 se evaluó el impacto potencial de todas las medidas de la Política Integral de Envejecimiento Positivo en el 
bienestar subjetivo de las personas mayores.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor. 

Antecedentes: Tomando como punto de partida la literatura sobre bienestar subjetivo, discusiones con expertos y herramientas de 
evaluación de impacto potencial de las políticas públicas en la salud mental utilizadas en Inglaterra, se especuló acerca del efecto 
esperado de cada objetivo específico en el bienestar subjetivo de las personas mayores. Este ejercicio sugiere que todos los objetivos 
específicos propuestos podrían incrementar el bienestar subjetivo de las personas mayores, pero la magnitud esperada del efecto 
es baja o muy baja. Solamente los objetivos específicos relacionados a cuidados y maltrato podrían alcanzar un efecto de magnitud 
moderada.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores.

13.2 Acción: En 2013 se adecuó la forma de implementar distintas medidas de la Política Integral de Envejecimiento Positivo para 
aumentar su impacto en el bienestar subjetivo de las personas mayores.

Encargado: Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Antecedentes: Para incrementar el bienestar subjetivo y la felicidad de las personas mayores es ciertamente importante el tipo 
de políticas que se implementan, pero también lo es el cómo se implementan. Políticas neutrales o beneficiosas para el bienestar 
subjetivo y felicidad podrían incluso llegar a ser dañinas si, por ejemplo, impiden la participación e influencia en las decisiones de 
los beneficiados, producen conflictos interpersonales e implican decisiones difíciles y costosas. Para optimizar la implementación 
de la política, maximizar su impacto y mejorar su accountability, se propone monitorear anualmente el cumplimiento de acciones 
propuestas en la política e involucrar a los implementadores para que reflexionen acerca del impacto, positivo o negativo, de la forma 
en que se están implementando las políticas de envejecimiento.

Población potencial: 2.541.607 personas mayores.

Población objetivo: 2.541.607 personas mayores.

 
Propuestas de acciones de largo plazo (2020-2025)

• Evaluar el impacto y cumplimiento de los objetivos de la Política.
• Generar protocolos ministeriales para el manejo y tratamiento del dolor resultante de enfermedades crónicas, y para el 

tratamiento de los trastornos del sueño y diagnóstico de los cambios normales del sueño en personas mayores.
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Consideraciones sobre la implementación

Planificación operacional, adecuación regional y evaluación permanente

Para cada meta es importante que cada encargado realice una planificación operacional y defina con la mayor precisión posible un 
requerimiento de presupuesto más específico, plan de trabajo anual detallado y condiciones de cumplimiento de la meta en función 
de los siguientes elementos:

1. Presupuesto necesario para cumplir cada meta.
2. Fuente de información para evaluar el cumplimiento de cada meta.
3. Actores involucrados en el cumplimiento de cada meta. 
4. Supuestos para el cumplimiento adecuado de cada meta en el plazo estipulado.
5. Factibilidad de cumplir la meta en el plazo establecido.
6. Observaciones acerca de la continuidad y proyecciones de cada meta.

Es importante también adecuar la Política Integral de Envejecimiento Positivo para su aplicación a nivel regional. Por último, también 
es importante incluir a más académicos en la evaluación y monitoreo de la política.

Costos fiscales y financiamiento

Un principio básico de la Política Integral de Envejecimiento Positivo para Chile es que en vez de gastar más, se puede desplazar el 
gasto proporcionalmente a la pirámide poblacional. El financiamiento de los nuevos servicios y prestaciones propuestos, debe ser 
una carga compartida por el Gobierno Central, la sociedad civil y los municipios. Las familias, por su parte, deben hacer un aporte al 
financiamiento de sus personas mayores, a partir de sus posibilidades económicas. Las empresas, en tanto, deberán aportar en sus 
ámbitos de competencia y como responsabilidad social empresarial. De acuerdo a las estimaciones, actualmente el Estado orienta 
un 3% del PIB anualmente en servicios y prestaciones dirigidas a personas mayores. Para la implementación de las propuestas en 
régimen demandaría recursos incrementales al Estado equivalentes a un 0,02% del PIB anualmente.  
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Durante 2013, 16 ministerios ejecutaron 308 programas sociales dedicados exclusivamente a las personas mayores por un 
monto de $10.749.137 millones. Dentro de ellos, destacan tres relevantes medidas que SENAMA implementará y para las 
cuales logró un incremento presupuestario cercano al 65% alcanzando los $20.830 millones, un hecho inédito para un servicio 
de estas características.

1. PROGRAMA CUIDADOS DOMICILIARIOS

Objetivo

Contar con asistentes domiciliarios capacitados para entregar un conjunto de servicios de apoyo socio sanitarios a los adultos 
mayores en su hogar, manteniéndolos en sus casas el mayor tiempo posible, insertos en su comunidad y ejerciendo sus roles 
familiares y sociales, con el fin de mejorar su calidad de vida y la de su cuidador/a principal.

Público objetivo

Personas mayores con las siguientes características:

• En situación de dependencia moderada o severa y vulnerabilidad.
• Que residan en la comuna donde se implementa el programa.
• Que cuenten con un cuidador principal, entendiendo por cuidador principal al familiar, amigo, vecino que presta cuidados en 

forma regular y permanente, acreditado mediante un informe social.
• Que pertenezca a los tres primeros quintiles de vulnerabilidad, según la Ficha de Protección Social o instrumento que la reemplace 

e informe social otorgado por asistente social de su comuna.

Servicios

Se trata de una prestación individualizada por parte de un asistente domiciliario, de acuerdo a la situación personal, familiar y social 
del beneficiario. Para ello el número de personas mayores a cargo del asistente domiciliario no debe superar los 10 beneficiarios.

Los asistentes domiciliarios proporcionarán algunas de las siguientes prestaciones sociosanitarias:

• Acompañamiento y ayuda en las actividades de la vida diaria.
• Técnicas de confort e higiene.
• Alimentación por vía natural.
• Control de signos vitales: presión, pulso, frecuencia cardíaca.
• Orientación sobre acciones preventivas ante accidentes.
• Primeros auxilios.
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• Actividades cognitivas, ocupacionales y de recreación.
• Orientación y coordinación respecto de la participación en redes de servicios sociales, centros de salud, juntas de vecinos, clubes, 

entre otros.
• Actividades de autocuidado al cuidador.

Todas estas prestaciones estarán orientadas a dejar capacidades instaladas en las personas mayores, en su cuidador principal y 
su familia.

Implementación

El programa lo llevarán a cabo instituciones, públicas o privadas, sin fines de lucro con experiencia en el desarrollo de iniciativas 
en la temática de adulto mayor, las que accederán a un fondo especial destinado a financiar proyectos de cuidados domiciliarios 
dirigidos a 1.200 personas mayores. Las instituciones deben estar inscritas en el Registro de Prestadores de Servicios Remunerados 
o no a Adultos Mayores de SENAMA.

Las instituciones deben presentar un proyecto de intervención que considere las dimensiones sanitarias y sociales definidas por 
SENAMA y especificar el tipo y el número de prestaciones que otorgará.
Para iniciar el programa de visitas de los asistentes domiciliarios, la persona mayor beneficiaria (o en su defecto el cuidador 
principal) deberá conocer y firmar un “acuerdo de incorporación” aceptando el servicio. Este acuerdo establecerá el nombre del 
asistente domiciliario, los horarios de visita y la nómina de prestaciones que se otorgará.

El programa tiene un presupuesto de $177 millones (US$345.205) para la implementación.

La iniciativa durante 2013 adjudicó fondos a 10 instituciones, lo que permitió beneficiar a 1.180 personas mayores con un 
presupuesto de $177.811.000 (US$334.230).
 



83

Mapa de ejecución
Cuidados Domiciliarios

(Comunas y cantidad de personas mayores atendidas 2013)
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2. CENTROS DIURNOS PARA PERSONAS MAYORES

Objetivo

Atender en recintos en jornada diurna a adultos mayores en situación de dependencia leve y vulnerabilidad, prestándoles servicios 
socio sanitarios y de apoyo familiar preventivo, atención a necesidades personales básicas y de promoción para un envejecimiento 
activo, favoreciendo su autonomía, independencia y permanencia en su entorno habitual.

Público objetivo

Personas mayores con las siguientes características y que presenten carencia de servicios de cuidado y/o apoyo:

• Con dependencia leve y situación de vulnerabilidad.
• Que residan en la comuna donde se implementa el programa.
• Que pertenezcan a los tres primeros quintiles de vulnerabilidad, según Ficha de Protección Social o instrumento que la reemplace.
• Que no residan en un Establecimiento de Larga Estadía.
• Que no sean beneficiarios del programa Vínculos.

Servicios

Se ofrecerán servicios socio-sanitarios durante el día, además de apoyo familiar preventivo, actividades socioculturales y de 
promoción para un envejecimiento activo.

Se consideran acciones concretas de estimulación cognitiva y psicomotriz, desarrollo de habilidades psicosociales, de estilos de 
vida saludable y apoyo familiar. Funcionarán en espacios físicos especialmente acondicionados para las personas mayores, con 
características de accesibilidad universal.

Implementación

Los Centros Diurnos ofrecerán atención especializada, en una primera etapa a 1.200 adultos mayores, a través de un equipo 
profesional con formación gerontológica, los que elaborarán y dirigirán un plan integral individualizado.

Los centros contarán con, al menos, los siguientes profesionales:

• Terapeuta ocupacional
• Trabajador social
• Kinesiólogo
• Psicólogo



85

Operación

Estará a cargo de instituciones públicas o privadas sin fines de lucro que acrediten experiencia en acciones dirigidas a personas 
mayores en situación de dependencia leve.

Los organismos ejecutores podrán acceder a un fondo especial destinado a financiar estos proyectos y deben estar inscritos en 
el Registro de SENAMA de Prestadores de Servicios Remunerados o no a Adultos Mayores. Contarán con la asesoría y orientación 
técnica por parte de SENAMA.

Durante 2013 el programa permitió implementar 20 centros diurnos a lo largo del país que beneficiaron a 1.172 personas mayores 
con un presupuesto de $720.000.000 (US$1.353.383).
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3. SUBSIDIO A LOS ESTABLECIMIENTOS DE LARGA ESTADÍA (ELEAM)

Objetivo

Destinar recursos para apoyar a adultos mayores en situación de vulnerabilidad o dependencia, que residan en Establecimientos de 
Larga Estadía para Adultos Mayores (ELEAM), administrados por personas jurídicas, instituciones públicas (incluidos los municipios) 
y privadas sin fines de lucro, orientadas a acoger y a brindar atención especializada a personas mayores que la requieran.

Público objetivo

Las instituciones que administren uno o más Establecimientos de Larga Estadía (ELEAM) pueden postular al Fondo Concursable 
de Establecimientos de Larga Estadía para Adultos Mayores, presentando como beneficiarios a personas mayores residentes que 
cumplan con los siguientes requisitos:

• Que se encuentren en situación de dependencia.
• Que se encuentren en situación de vulnerabilidad.
• Que pertenezcan a los quintiles I, II y III de vulnerabilidad.

Implementación

Se optará a este fondo a través de concursos públicos regionales, mediante la presentación de proyectos de iniciativas de apoyo 
directo al adulto mayor y se procederá a transferir los recursos a través de convenios entre SENAMA y la institución adjudicada.

El monto total de los recursos a transferir será por plaza residencial adjudicada y ocupada de acuerdo al tipo de plaza residencial y 
al nivel de dependencia del adulto mayor.

Las iniciativas de apoyo directo son aquellas que contienen los servicios dirigidos a los adultos mayores beneficiarios, debiendo 
considerar la satisfacción de las necesidades básicas como alojamiento, alimentación, atención médica, estrategias de integración 
a la comunidad, protección de sus derechos, y en general, servicios de promoción del envejecimiento activo.

Para la ejecución 2013 de este programa, SENAMA dispuso de un presupuesto de $9.705.241.675 (US$18.242.935) que permitió 
beneficiar a 4.913 personas mayores.
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A N E X O  1

Listado de participantes y colaboradores

Comité Técnico Interministerial

Integrantes Cargo

Joaquín Lavín Infante Ministro de Desarrollo Social

Soledad Arellano Schmidt Subsecretaria de Evaluación Social. Ministerio Desarrollo Social

Loreto Seguel King Subsecretaria de Servicios Sociales. Ministerio Desarrollo Social

Rosa Kornfeld Matte Directora Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA)

Augusto Iglesias Palau Subsecretario de Previsión Social

Bruno Baranda Ferrán Subsecretario del Trabajo

Cristóbal Lira Ibáñez Subsecretario de Prevención del Delito

Dr. Jorge Díaz Anaiz Subsecretario de Salud Pública

Dr. Luis Castillo Fuenzalida Subsecretario de Redes Asistenciales

Fernando Rojas Ochagavía Subsecretario de Educación

Gabriel Ruiz-Tagle Correa Subsecretario de Deportes

Tomás Flores Jaña Subsecretario de Economía 

Gloria Hutt Hesse Subsecretaria de Transportes

Carlos Lobos Mosqueira Subdirector Nacional Consejo Nacional de la Cultura y las Artes

Isabel Aninat Sahli Asesora Presidencia

Jacqueline Plass Wahling Subsecretaria de Turismo

Jessica Mualim Fajurí Subdirectora Servicio Nacional de la Mujer

Juan Carlos Jobet Eluchans Subsecretario de Vivienda y Urbanismo

Dra. María Adriana Cruzat  Amunátegui Jefa de división de Planificación y Desarrollo, SENAMA

Patricia Pérez Goldberg Subsecretaria de Justicia

Pauline Kantor Pupkin Secretaria Ejecutiva Programa Elige Vivir Sano
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Representantes Cargo

Alfredo Vega Asesor Subsecretaría de Transportes

Javier Olivos Jefe División Subsidios. Subsecretaría de Transportes

María Cecilia Godoy Subsecretaría de Transportes

Martín Mackenna Asesor Ministerio de Transportes y Telecomunicaciones

Carlos Charme Jefe gabinete. Subsecretaría Prevención del Delito. Ministerio del Interior

Arturo Reyes Asesor Gabinete Subsecretario. Prevención del Delito. Ministerio del Interior

Álvaro González Asesor Subsecretario Ministerio de Vivienda y Urbanismo

Daniel Pardo Jefe de Gabinete, Subsecretaría de Turismo

Ernesto Miranda Asesor Subsecretario Redes Asistenciales. Ministerio de Salud

Dr. Hugo González Jefe de División Gestión de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud

Dr. Patricio Herrera Encargado Nacional Programa Adulto Mayor Salud Pública. Ministerio de Salud

Dra. Sylvia Santander Jefa Departamento Ciclo Vital. Subsecretaría de Salud Pública

Dra. Carolina Araneda Asesora Subsecretaría Salud Pública

Dr. Felipe Solar Jefe de División de Prevención y Control de Enfermedades

Javiera Fernández Asistente Subsecretaría. Ministerio de Economía 

Felipe Berger Asesor Económico Subsecretario de Economía

Paula Molina Asesora Subdirección. Servicio Nacional de la Mujer

Verónica Simpson Trayectoria Educativa. Ministerio Educación

Felipe Sáez Coordinador de Normalización de Estudios. División de Educación. Ministerio Educación 

María Ignacia Martínez Asesora legislativa. Ministerio de Desarrollo Social

María José Torrealba Asesora Director Nacional. Instituto Nacional de Deportes

Bernardita Undurraga Jefa gabinete Subsecretario. Instituto Nacional de Deportes

Ivonne Mangelsdorff Secretaría Regional Ministerial Trabajo y Previsión Social Región Metropolitana

Mónica Reyes Asesora Unidad Trabajo y Sociedad. Subsecretaría del Trabajo

Mónica Titze Asesora, Subsecretaría Previsión Social

Paulina González Jefa de División Jurídica. Subsecretaría de Justicia

Sergio Berríos Asesor Subdirector Consejo Nacional de la Cultura y las Artes
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Comisión Especial del Adulto Mayor

Nombre Cargo

Diputado David Sandoval Plaza Presidente Comisión Especial Adulto Mayor

Diputado Ramón Barros Montero Comisión Especial Adulto Mayor

Diputado Juan Luis Castro González Comisión Especial Adulto Mayor

Diputado Marcos Espinosa Monardes Comisión Especial Adulto Mayor

Diputada Carolina Goic Boroevic Comisión Especial Adulto Mayor

Diputado Cristián Campos Jara Comisión Especial Adulto Mayor

Diputado Cristián Letelier Aguilar Comisión Especial Adulto Mayor

Diputada Andrea Molina Oliva Comisión Especial Adulto Mayor

Diputado Sergio Ojeda Uribe Comisión Especial Adulto Mayor

Diputado Leopoldo Pérez Lahsen Comisión Especial Adulto Mayor

Diputada María Antonieta Saa Díaz Comisión Especial Adulto Mayor

Diputada Marcela Sabat Fernández Comisión Especial Adulto Mayor

Diputado Ernesto Silva Méndez Comisión Especial Adulto Mayor

SENAMA

Comité Ejecutivo Cargo

Rosa Kornfeld Matte Directora Servicio Nacional del Adulto Mayor

Esteban Calvo Secretario Ejecutivo de la Política de Envejecimiento

Carmen Luz Belloni Coordinadora General Política Envejecimiento. Servicio Nacional del Adulto Mayor

María Teresa Abusleme Jefa Unidad de Estudios. Servicio Nacional del Adulto Mayor 

Bernardita Canals Analista Unidad de Estudios. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Cristian Massad Unidad de Estudios. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Carolina Recasens Jefa de Gabinete. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Rocío Brizuela Coordinadora General de Gestión Institucional. Servicio Nacional del Adulto Mayor
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Comité Consultivo SENAMA Cargo

Beatriz Zegers Prado Universidad de los Andes

Dra. Juana Silva Opazo Universidad de Chile

Marcelo Piña Morán Universidad Católica del Maule

Nelson García Araneda Universidad del Biobío

Horacio Marín García Universidad Mayor

Dr. P. Paulo Marín Larraín P. Universidad Católica de Chile

Ana María Martino Bassano Universidad San Sebastián

Francisco Iturriaga Steck Asociación Gremial de Pensionados de Chile, UNAP A.G.

Jorge del Campo Balbontín Asociación Nacional de Pensionados Bancarios A.G.

Segundo Joel Valenzuela Asociación Empleados Particulares Jubilados de Chile

Guillermo Bravo Cáceres Asociación Santiago Jubilados y Montepiados Banco del Estado

Ignacio Torres Karmy CCAF de Los Andes

Lucio Díaz Dumenez ONG CEC

Dr. Cristián Lucero Osorio Fundación Las Rosas

Mario Noguer Fernández Cáritas Chile

Colaboradores y Entrevistados

Nombre Cargo

Dr. Juan Carlos Molina Presidente Sociedad de Geriatría y Gerontología de Chile

Soledad Bunger Departamento Procesos y Transformación Hospitalaria, División Redes Asistenciales

Irma Vargas Programa Adulto Mayor. División Atención Primaria

Víctor Díaz Encargado Gestión Programa Adulto Mayor. Salud Pública

Elizabeth González Encargada Programa Adulto Mayor. Salud Pública.

Paloma Herrera Encargada Programa Adulto Mayor. Salud Pública.

Raúl Muñoz Encargado Programa Adulto Mayor. Secretaría Regional Ministerial Salud RM
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Ximena Neculhueque Unidad de Rehabilitación. Ministerio de Salud

María Elena Varela Departamento Procesos y Transformación Hospitalaria. Subsecretaría Redes 
Asistenciales. 

Dra. Nancy Sepúlveda Jefa de División. DIPOL/Subsecretaría de Salud

Dr. Mario Paublo Jefe de Procesos y Transformación Hospitalaria. Redes Asistenciales

Dra. Sibila Iñiguez Jefa División Atención Primaria. Redes Asistenciales 

Ximena Betancour Asesora del Subsecretario Economía

María Francisca Retamal Coordinadora Unidad de Programas Sociales. Servicio Nacional de Turismo

Nicolás Gagliardi Jefe Unidad de Comunicaciones y Relaciones Institucionales, SERCOTEC

Carolina Pérez Asistente Gabinete. Servicio Nacional del Consumidor

Lili Orell Asesora Subsecretaría Servicios Sociales

Andrés Hernando Jefe de Estudios. División Social. Ministerio de Desarrollo Social

María del Carmen Álvarez División de Estudios. Ministerio de Desarrollo Social

Jorge Fantuzzi División de Estudios. Ministerio de Desarrollo Social

Juan de Castro Monitoreo Programas Sociales. Ministerio de Desarrollo Social

María Alicia Albornoz Programa Vínculos. Secretaría Ejecutiva Protección Social. Ministerio de Desarrollo 
Social

Max Franco Encargado Nacional Ficha de Protección Social. Ministerio de Desarrollo Social

Santiago Arellano Monitoreo Programas Sociales. Ministerio de Desarrollo Social

Daniel Tuteleers Monitoreo Programas Sociales. Ministerio Desarrollo Social

Ricardo Urenda Jefe gabinete Consejo Nacional de la Cultura y las Artes 

Ximena Fitcher Encargada de Programas Especiales, SERVIU. Región Metropolitana 

Carolina Espinoza Programa Adulto Mayor. SERVIU. Región Metropolitana

Loreto Fontaine Coordinadora Nacional de la Unidad de Currículum y Evaluación. Ministerio de 
Educación

Alejandro Weinstein Secretario Ejecutivo. Educación Técnico Profesional. Ministerio de Educación

Pablo Argote Asesor Técnico Unidad Curriculum y Evaluación. Ministerio de Educación 

Romeo Ríos Unidad Curriculum y Evaluación. Ministerio de Educación 
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Carolina Soto Asesora Subsecretaría de Educación. Ministerio de Educación

Delia Pizarro Dirección Bibliotecas Archivos y Museos. Ministerio de Educación 

Bruno Sepúlveda Coordinador de Capacitación. Programa Biblioredes. Dirección Bibliotecas Archivos y 
Museos. Ministerio de Educación 

Marcos Bravo Coordinador Bibliotecas Públicas. Dirección Bibliotecas Archivos y Museos. 
Ministerio de Educación 

José Miguel Aguilera Presidente de la Comisión Nacional de Investigación Científica y Tecnológica

Andrea Barros Jefa del Departamento de Reformas Legales. Servicio Nacional de la Mujer

Susan Ortega Departamento Reformas Legales. Servicio Nacional de la Mujer

Solange Machiavello Asesora Subdirección. Servicio Nacional de la Mujer 

María Paz Schuster Desarrollo Regional y Coordinación Intersectorial. Servicio Nacional de la Mujer

Valentina Jofré Encargada Casas de Acogida. Servicio Nacional de la Mujer

Denise Lama Profesional Mujer, Trabajo y Participación. Servicio Nacional de la Mujer

Alejandra Pérez Asesora Ministerial en Integración Social. Ministerio de Obras Públicas 

María de los Ángeles Moreno Coordinadora Macrozona Cordillera. Ministerio del Interior

Roberto Lagos Programa Elige Vivir Sano

Claudia Castillo Jefa Departamento Sectores Medios. División Política Habitacional. Ministerio de 
Vivienda y Urbanismo

Valentina Avendaño Departamento Atención Grupos Vulnerables, División Política Habitacional. 
Ministerio de Vivienda y Urbanismo.

Leticia González División Política Habitacional. Ministerio Vivienda y Urbanismo

Jorge Rojas División Política Habitacional. Ministerio de Vivienda y Urbanismo

Antonio Garrido Sectorialista, Ministerio de Desarrollo Social. Dirección de Presupuesto

Tania Morales Profesional Analista. Dirección de Presupuesto

María Paz Reyes Coordinadora de Eje Estratégico. División Coordinación Interministerial. Ministerio 
Secretaría General de la Presidencia

Claudia Castro Jefa Departamento Masivo. Instituto Nacional de Deportes

Jorge Silva Jefe División Actividad Física y Deportes. Instituto Nacional de Deportes

Rafael Inostroza Jefe Unidad de Recreación. Instituto Nacional de Deportes

Paz Arancibia Departamento Masivo. Instituto Nacional de Deportes
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Juan de Dios Oyarzún  Encargado Grupos Transversales. Servicio Nacional de Capacitación y Empleo

Eduardo Cuevas Jefe del Departamento Capacitación a Personas. Servicio Nacional de Capacitación 
y Empleo

Francisco Becerra Presidente Comisión del Adulto Mayor. Asociación Chilena de Municipalidades

Abel Contreras Comisión Adulto Mayor. Asociación Chilena de Municipalidades

Mónica Cifuentes Comisión Adulto Mayor. Asociación Chilena de Municipalidades

Patricia Campos División Organizaciones Sociales. Ministerio Secretaría General de Gobierno. 

Alejandro Reyes Unidad de Proyectos. Centro Capacitación y Desarrollo.ONG CEC

Daniela Thumala Doctora en Psicología. Universidad de Chile

Rafael Ariztía Coordinador Ejecutivo. Unidad de Modernización del Estado y Gobierno Electrónico. 

Ignacio Melero Asesor. Unidad de Modernización del Estado y Gobierno Electrónico

Muriel Abad Jefa División de gestión y operación Territorial. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Tania Mora Biere Encargada Unidad Jurídica. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Pablo Pizarro Jefe División de Administración y Finanzas. Servicio Nacional del Adulto Mayor

María Luisa Prado Asesora de Comunicaciones. Servicio Nacional del Adulto Mayor

María Paz Carvajal Comunicaciones. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Eva Moreno Unidad de Comunicaciones. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Paula Rodríguez Unidad de Comunicaciones. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Macarena Moreno Unidad de Comunicaciones .Servicio Nacional del Adulto Mayor

Gladys González Encargada Unidad de Coordinación Regional. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Karina Reyes Encargada Unidad de Servicio y Vivienda. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Juan Carlos Catalán Encargado Programa Vínculos. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Felipe Lavandero Unidad de Servicio y Vivienda. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Máximo Caballero Coordinador Nacional Programa Contra el Maltrato y Abuso al Adulto Mayor. 
Servicio Nacional del Adulto Mayor

Mijal Fliman Unidad de Servicio y Vivienda. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Evelyn Magdaleno Unidad Relaciones Internacionales y Nuevos Proyectos. Servicio Nacional del 
Adulto Mayor 
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Edith Soto Sistema de Información y Atención Ciudadana. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Pamela Acevedo Sistema de Información y Atención Ciudadana. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Gladys Zalaquett Programa Escuela de Dirigentes Mayores. Servicio Nacional del Adulto Mayor

Dra. Cecilia Albala Jefa Unidad Nutrición Salud Pública y Envejecimiento Saludable. Instituto de 
Nutrición y Tecnología de los Alimentos. Universidad de Chile

Felipe Valenzuela Gerente General Fundación Las Rosas

Alfonso Pérez Presidente Golden  Seniors

Atenea Flores Consultora CEPAL

Cristóbal Hunneus Economista Universidad de Chile. Stanford.

Susana Tonda Economista, experta en vejez vulnerable.

Rodrigo Cerda                         Coordinador General Asesores. Macroeconomía. Ministerio de Hacienda

María Paz Causa Analista CCI Ingeniería Económica Consultores

Comunidad de Organizaciones Solidarias

Fundación Las Rosas

Cáritas Santiago 

Fundación Cerro Navia Joven

Consejo Nacional de Protección a la Ancianidad CONAPRAN

Fundación Probono

Fundación Reconocer

Hermanitas de los Ancianos Desamparados

Sociedad San Vicente de Paul

Fundación Oportunidad

Fundación Amanoz

Hogar de Cristo
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A N E X O  2

Listado de siglas 

SENAMA: Servicio Nacional del Adulto Mayor 
CAJ: Corporación de Asistencia Judicial 
ELEAM: Establecimientos de Larga Estadía para el Adulto Mayor 
FONDECYT: Fondo Nacional de Desarrollo Científico y Tecnológico 
FOSIS: Fondo de Solidaridad e Inversión Social 
SENCE: Servicio Nacional de Capacitación y Empleo 
SEREMI: Secretaría Regional Ministerial 
SERNAC: Servicio Nacional del Consumidor 
SERNAM: Servicio Nacional de la Mujer 
SERNATUR: Servicio Nacional del Turismo 
IND: Instituto Nacional de Deportes (Actual Ministerio del Deporte)
MINJU: Ministerio de Justicia 
MINECO: Ministerio de Economía 
MINSAL: Ministerio de Salud 
MDS: Ministerio de Desarrollo Social 
IPS: Instituto de Previsión Social 
SEGPRES: Ministerio Secretaría General de la Presidencia 
MINTRAB: Ministerio del Trabajo y Previsión Social 
MINEDUC: Ministerio de Educación 
INTERIOR: Ministerio del Interior 
SEGEGOB: Ministerio del Interior y Seguridad Pública
MINVU: Ministerio de Vivienda y Urbanismo 
MOPP: Ministerio de Obras Públicas 
MM: Miles de millones 
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