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l. Presentacion

En julio de 2010 se inicid un trabajo de colaboracién entre el
Ministerio de Desarrollo Social del Uruguay (MIDES) y la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) con objeto de
contribuir al debate en ese pais sobre la construccion de un Sistema
Nacional Integrado de Cuidados de las personas dependientes, en
particular nifias y nifios, personas adultas mayores y con discapacidad.
Este esfuerzo de cooperacion se enmarcé en el componente
“Estructuras familiares en América Latina y el Caribe” del acuerdo
entre la CEPAL y la Oficina Regional del Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA-LACRO) “Género, poblacién vy
desarrollo”, y contd con la participacion de distintos fondos y
programas de las Naciones Unidas en el Uruguay: Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas (UNFPA), Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) y Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas
para la Mujer (UNIFEM).

El MIDES, como parte del Gabinete Social y del Consejo
Coordinador de Politicas Sociales del Gobierno del Uruguay, integra
el Grupo de Trabajo creado en mayo de 2010 por resolucion
presidencial para coordinar el disefio de un Sistema Nacional de
Cuidados, del que también participan el Ministerio de Salud Publica
(MSP), el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTSS), el
Ministerio de Educacion y Cultura (MEC), el Ministerio de Economia
y Finanzas (MEF), la Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP), el
Banco de Prevision Social (BPS), el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), el Instituto del Nifio y el Adolescente del Uruguay (INAU) y la
Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE).
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Un primer producto del acuerdo entre el MIDES y la CEPAL fue la elaboracion del estudio
“Hacia un sistema nacional de cuidados en el Uruguay” que se presenta en su version final en esta
publicacion. En el estudio se incluye la identificacion y el analisis de la matriz estatal de proteccion
social que se integra al sistema de cuidados, asi como los aportes que el sector privado y las familias
hacen a él. Se presenta con especial consideracion la distribucion territorial de los recursos
socioeconomicos y los tipos de dependencia. También se proponen elementos que contribuyan a la
creacion de una imagen objetivo sobre el cardcter y la cobertura esperada para un sistema con estas
caracteristicas en el Uruguay. Con una vision estratégica se pretende aportar a la respuesta estatal a las
necesidades y demandas de cuidados de la poblacion y a la calidad de las politicas publicas en el pais.

Una segunda etapa de este proceso de colaboracion técnico — politico se concreto en
diciembre de 2010 cuando se realizé en Montevideo un Seminario donde se presentaron y debatieron
los aspectos medulares de la investigacion asi como sus conclusiones y propuestas. En este evento se
contd con la activa participacion de todos los organos del gobierno uruguayo vinculados con la
problematica del cuidado, destacandose la participacion del Vicepresidente del pais, representantes
del poder legislativo y de partidos politicos, asi como representantes de centros académicos y
organizaciones de la sociedad civil y de las oficinas nacionales de distintos fondos y programas de las
Naciones Unidas. El Informe de relatoria de dicho seminario, que contiene los principales acuerdos y
recomendaciones a los que se arribo, se encuentra también en esta publicacion.

Se espera que la informacion que se presenta en este documento sea un material relevante para
el trabajo que desarrolla el Grupo de Trabajo, y constituya una contribucion para el debate publico
sobre un Sistema Nacional de Cuidados, que se ha iniciado hace algunos afios en variados foros y
procesos deliberativos, y que de forma segura sera creciente durante el presente afio y los venideros.
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Il. El tiempo de la justicia social:
la hora de los cuidados

Andrés Scagliola

Director Nacional de Politica Social
Ministerio de Desarrollo Social
Republica Oriental del Uruguay

Uruguay esta hoy —cara a cara— ante el desafio de la equidad y
de la igualdad.

Encarando el que sera el periodo de crecimiento sostenido mas
largo de su historia, el pais repiensa —tanto en el debate publico como
en sus ambitos de diseflo técnico y de decision politica— los
mecanismos para hacer del crecimiento econdmico un proceso de
desarrollo social justo y sostenible.

Estamos convencidos que la politica economica y la politica
social son —ambas de la mano, sin subordinacidon de una respecto de
la otra— centrales en esta discusion. En el caso de la politica social,
fortalecer y modernizar el Estado de bienestar y de proteccion social,
en un sentido cada vez mas justo, es fundamental. Y es necesario
hacerlo en relacion a los riesgos sociales asociados al ciclo de vida
—como el “envejecimiento del envejecimiento”— asi como a los
cuellos de botella del propio crecimiento —Ia necesidad de potenciar
la oferta y la productividad de la fuerza de trabajo.
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A su vez, debemos enfatizar una fuerte inversion en los cuidados que apunten al desarrollo
infantil mas pleno de las y los mas pequefios —mas alla de las condiciones socio-economicas de las
familias— asi como a la integracién social de quienes, hasta hoy, han sido por su discapacidad
condenados a la exclusion social.

Es claro para nosotros que la modernizacion de la proteccion social pasa por un compromiso
firme con las perspectivas de derechos y de género asi como con el principio de solidaridad entre
generaciones. Desde estos puntos de partida, Uruguay procurara socializar la responsabilidad de los
cuidados: tanto en el acceso a los servicios de cuidados —segmentado por nivel socio-
econémico— como de la propia funcion del cuidado —hoy depositado sobre las espaldas de las
familias y, particularmente, de las mujeres.

El Presidente de la Republica, Sr. José Mujica, creo el Grupo de Trabajo que coordinamos con
el cometido de articular la creacion de un Sistema de Cuidados con centro en los niflos y nifias de 0 a
3 afios, las personas adultas mayores y las personas con discapacidad dependientes. En 2011, este
grupo presentara un proyecto que habra recogido el debate, a través de un amplio proceso de consulta
y participacion con los mas diversos actores tanto a nivel central como a nivel territorial.

El Seminario “Hacia un Sistema Nacional de Cuidados en Uruguay” realizado el 9 de
diciembre de 2010 en Montevideo fue una primera instancia fundamental en este sentido. En una
Sala Zelmar Michelini del Poder Legislativo abarrotada de publico, las y los altos representantes
del Gobierno Nacional y del Sistema de Naciones Unidas ratificaron la prioridad de esta nueva
apuesta de politica publica.

El trabajo de Soledad Salvador presentado en esa instancia —en el marco del acuerdo de
asistencia técnica del Ministerio de Desarrollo Social con CEPAL y UNFPA—, y publicado en este
documento, asi como las ponencias presentadas e intervenciones realizadas en el debate —
recogidas por la relatoria realizada— han sido y son insumos fundamentales para el proceso de
construccion de politica publica que encaramos.

Como afirmara el Vicepresidente de la Republica, Cr. Danilo Astori, en la inauguracion del
Seminario, se trata de articular la politica publica de cuidados de las personas dependientes con la
matriz de proteccion social estatal cuyas bases de reforma pusiera el Plan de Equidad. De la misma
manera, se trata de articularla con los proceso de cambio en el mercado, en las comunidades y en
las familias. En esa linea trabajamos.

Este tiempo que viven Uruguay y América Latina representa una ventana de oportunidad
incomparable para la construcciéon de sociedades mas justas en términos socioeconomicos, de
género, generacionales y étnico-raciales.

Conscientes de ello, ponemos todo nuestro empefio en esta apuesta por una politica publica
de cuidados y de apoyo de las personas que necesitan de otras para la vida diaria, con una
perspectiva de derechos y universal, en el entendido de que asi contribuiremos a un Uruguay no
solo mas prospero sino también mas justo. Es gratificante saber que, en este proceso, contamos con
el apoyo de Naciones Unidas.
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lll. Hacia un sistema nacional de
cuidados en el Uruguay

Soledad Salvador’

' El documento fue elaborado por Soledad Salvador, consultora de la Divisién de Desarrollo Social de la Comision
Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), con la colaboracion de Nicole Bidegain y Martina Querejeta.
Las autoras agradecen los valiosos comentarios de Juliana Martinez Franzoni, Laura Pautassi, Maria Nieves Rico y
Fernando Filgueira, asi como de los participantes del Seminario “Hacia un sistema nacional de cuidados en Uruguay”
realizado el 9 de diciembre de 2010 en Montevideo.
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Introduccion

Se denomina sistema de cuidados al conjunto de acciones publicas y
privadas que se desarrollan de forma articulada para brindar atencion
directa a las personas y a las familias en el cuidado de su hogar y de sus
miembros, lo que incluye la atencion de personas dependientes (nifios,
discapacitados, ancianos y trabajadores sobreocupados) y los quehaceres
domésticos®. En cada uno de los paises se espera que este sistema se
integre al sistema de proteccion social vigente y sea parte central de este.
Los componentes del sistema se clasifican en: prestaciones monetarias,
servicios, licencias y politicas de tiempo, dado que se necesita de
“tiempo para cuidar, dinero para cuidar y/o servicios de cuidado”
(Ellingstaeter, 1999, pag. 41, citado en Pautassi, 2010).

La construccion de un sistema de cuidados tiene como propdsitos:

e Contribuir al bienestar de las personas que requieren de
cuidados y de las cuidadoras (sobre todo mujeres) mediante
el pleno ejercicio de su derecho a dar, recibir cuidados y a
autocuidarse’.

La presencia parcial y fragmentada del Estado en la cobertura
de las demandas de cuidado lleva a un déficit de cuidados.

A este sistema, refiriéndose al espacio donde la fuerza de trabajo es reproducida y mantenida, es a lo que la economia
feminista llama economia del cuidado, que incluye todas las actividades que involucran las tareas de cocina y
limpieza, el mantenimiento general del hogar y el cuidado de nifios, enfermos y personas con discapacidad. Para un
mayor desarrollo del tema véase Rodriguez Enriquez (2005).

Para un mayor desarrollo de este enfoque y su vinculo con los cuidados véase Pautassi (2010).
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Cada sector o clase social lo resuelve en la medida de sus posibilidades y muy
probablemente comprometiendo el bienestar de alguno de sus miembros®. Como plantea Clara
Fassler (2009, pag. 7): “las crecientes necesidades de cuidado son en la actualidad un problema de
gran magnitud e impacto para la familia, especialmente para las mujeres, rebasando su capacidad
de respuesta, distorsionando muchas veces las relaciones entre sus miembros y cubriendo
malamente las necesidades de las personas dependientes”.

e  Contribuir a la reduccion de las desigualdades sociales y de género. El desarrollo de un
sistema de cuidados debe ser concebido para revertir las desigualdades de género en la
distribucion del trabajo remunerado y no remunerado que ademas de lesionar los derechos de
ciudadania de mas de la mitad de la poblacion, son una fuente de creacion y reproduccion de
las desigualdades sociales. Como se plantea en Aguirre (2009, pag. 39): “los beneficios de la
ciudadania social han incidido de forma diferencial en hombres y mujeres, debido a que las
politicas de bienestar se han centrado en aquellos que participan en el mercado,
reproduciendo las relaciones de subordinacion en la esfera familiar”.

Ademas de la pobreza de ingresos propios que padecen estas mujeres por el no
reconocimiento formal del trabajo no remunerado como trabajo, sufren de pobreza de tiempo.
Como sefala Araceli Damian (2003, citada en Scuro, 2009, pag. 135): “el tiempo es un recurso
fundamental para los hogares, y su disponibilidad o carencia afecta directamente la calidad de vida
de los miembros. (...) Si bien la pobreza de ingresos identifica a los hogares que no pueden
adquirir bienes y servicios en el mercado para satisfacer sus necesidades humanas basicas, la
dimension de la pobreza de tiempo nos muestra que aun cuando estos pueden adquirirlos, la
carencia de tiempo revela que los hogares requieren realizar diversas actividades y/o establecer
relaciones humanas para satisfacerlas”. Esto ha determinado que las mujeres que ingresan al
mercado laboral lo hacen en condiciones diferentes, determinando la desigualdad de resultados
—brecha salarial y de ingresos, mayor desempleo, y mayor precariedad y subempleo’.

Diversos estudios del Programa de Investigacion sobre Integracion, Pobreza y Exclusion
Social (IPES)® (Filgueira y Alegre, 2006; Filgueira y otros, 2006) han alertado sobre la necesidad
imperiosa de atender los desencuentros entre la estructura de riesgos que enfrenta la poblacion y la
arquitectura de proteccion social vigente para revertir los procesos de reproduccion de las
desigualdades sociales. Tanto en esos trabajos como en los estudios especificos que se han
realizado sobre infancia (Kaztman y Filgueira, 2001) y vejez (Rodriguez y Rossel, 2009), se
identifican como determinantes de las desigualdades sociales las desigualdades de género’. Estas
ultimas condicionan el portafolio de activos del hogar (recursos materiales, educativos, de trabajo,
de redes, proteccion y apoyos comunitarios y familiares) y su rendimiento, en funcién de la
estructura de oportunidades que brinda el mercado, el Estado y la comunidad. Por lo tanto, en la

Como sefiala Picchio (1999), la familia es el ntcleo del proceso de reproduccion social sobre la cual recae la
responsabilidad final de armonizar las demas formas de trabajo (lo que provee el Estado, el mercado y la comunidad)
y/o absorber sus insuficiencias.

Véase el “Mapa de Género: el mercado de trabajo uruguayo”, elaborado por la Ec. Alma Espino para el Departamento
de Género y Equidad del PIT-CNT. Disponible en <www.ciedur.org.uy>; y en el Observatorio Social del MIDES, se
presenta informacion sobre estas variables.

Este Programa pertenece a la Facultad de Ciencias Sociales y Comunicacion de la Universidad Catélica del Uruguay.
Estos estudios hacen su analisis sobre la base del enfoque AVEO (Activos, Vulnerabilidad y Estructura de Oportunidades)
que “busca estudiar la forma en que las familias generan, transmiten y movilizan su portafolio de activos fisicos, humanos y
sociales para aprovechar la estructura de oportunidades que ofrece el Estado, el mercado y la comunidad de modo de mantener
o mejorar sus condiciones de vida” (Rodriguez y Rossel, 2009, pag. 19-20). La distribucion de los recursos materiales (capital
fisico), educativos y de trabajo (capital humano) y de redes, proteccion y apoyos comunitarios y familiares (capital social) y la
utilidad que deparen, dependen de la forma en que las estructuras de oportunidades del mercado, del Estado y de la
comunidad definen las condiciones de acceso y el tipo de retornos que ofrece cada uno de estos drdenes institucionales basicos
a distintos portafolios de activos familiares (Kaztman y Filgueira, 2001).
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medida que no se actie sobre las desigualdades de género no se estaran revirtiendo los procesos
que reproducen las inequidades sociales asi como la pobreza y la vulnerabilidad social.

La publicacion del Consejo Nacional de Politicas Sociales (2008), donde se establecen las
bases para la implementacion de la Estrategia Nacional para la Infancia y la Adolescencia (ENIA),
reconoce que el mercado laboral ha elevado la demanda de calificaciones, lo que se traduce en un
proceso de profundizacién de las desigualdades de remuneracion entre los calificados y los no
calificados y, por lo tanto, refuerza los circulos de pobreza e inequidad distributiva. Aqui no solo
opera el sistema educativo en cuanto a su posibilidad de brindar la formacion adecuada y captar y
retener a los jovenes que hoy desertan, sino también el sistema de cuidados, en la medida que abre las
oportunidades para que las jovenes puedan estudiar y trabajar si tienen hijos, y para que las que ya
estan insertas en el mercado laboral puedan obtener los rendimientos que su calificacion les permitiria
sin sufrir la discriminacioén que impone el sistema a quienes detentan responsabilidades familiares.

Ademas, como plantea el Panorama social de América Latina 2009 de la CEPAL, “el ingreso
de las mujeres al mercado de trabajo es crucial para que muchos hogares no caigan en situacion de
pobreza o salgan de dicha situacion. Esta circunstancia es evidente en los hogares con jefatura
femenina y claramente identificable en los hogares biparentales” (CEPAL, 2009, pag. 37). Scuro
(2009) plantea que en el Uruguay el 50% de los hogares pobres son biparentales y atin en aquellos
donde las mujeres reciben ingresos la carga del trabajo no remunerado es tan elevada como la de
quienes no tienen ingresos, o sea, tengan o no trabajo remunerado su carga de trabajo no
remunerado es similar. Ello, alerta Scuro, debe tenerse en cuenta en el disefio de los programas
sociales que deberian considerar no solo la generacidon de ingresos, sino también la necesidad de
transformar la distribucion del trabajo no remunerado (TNR).

e  Contribuir con la reduccion de las brechas existentes de fecundidad. En la investigacion
sobre la hipdtesis de doble insatisfaccion, desarrollada por Andrés Peri e Ignacio Pardo
(2006), se plantea que en términos generales la poblacion uruguaya tiene una
fecundidad menor a la deseada (un hijo menos en promedio)®. Al diferenciar esa
poblacion por nivel socioecondémico, diferenciando cinco niveles, se encuentra que en
ninguno de ellos es predominante la insatisfaccion por exceso (tener mas hijos de los
considerados como numero ideal). Los autores seflalan que recién para el caso de
quienes tienen cuatro hijos y mas se verifica la insatisfaccion por exceso. En cualquier
otro caso, las personas tuvieron tantos hijos como desearon, 0 menos.

La baja en la tasa de fecundidad ha llegado a niveles por debajo del reemplazo poblacional vy,
segun algunas demografas como Carmen Varela (2007a y 2007b) y Wanda Cabella (2006), se
vincula directamente con las dificultades de conciliacion entre vida familiar y vida laboral que
sufren las mujeres en edades reproductivas y a su papel en las tareas de cuidado (infantil y de la
poblacion adulta mayor). Cabella (2006) sefiala que la distinta insercion laboral de las mujeres
segun estrato socioecondémico y nivel educativo, contribuye a explicar las diferencias en términos
de fecundidad. Las mujeres con bajo nivel educativo, las que no trabajan y las mas pobres tienen
una fecundidad mas alta y mas temprana que las mujeres que presentan mejores desempefios
sociales, quienes retrasan el momento de asumir la maternidad en pos de la adquisicion de capital
educativo y lograr una insercién mas soélida en el mercado laboral. Aguirre (2009), por su parte,
plantea que la baja en la tasa de fecundidad unida al aumento de la esperanza de vida —es decir, al
envejecimiento de la poblacion—, significa un aumento en la carga de cuidado, ya que hay mas

La verificacion de esta hipdtesis se hace sobre la base de la poblacion con fecundidad completa: hombres y mujeres de
45 a 59 afios. El nimero promedio de hijos deseados es de 3,4 y el promedio de hijos observado es de 2,54. Por tanto,
la insatisfaccion de la poblacion general de 45 a 59 afios es por defecto. Desagregando dicha poblacion se encuentra
que algo mas del 40% de las personas de 45 a 59 afios ha tenido exactamente la fecundidad deseada, mas de un tercio
insatisfaccion por defecto y menos del 20% insatisfaccion por exceso.
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adultos mayores que pueden llegar a edades donde su estado de salud no sea el optimo y tienen
menos hijos para contribuir a su cuidado.

e  Promover el desarrollo econdmico y social del pais. El desarrollo de un sistema de
cuidados implica una inversion en la formacion y reproduccion de capacidades humanas
y en el fortalecimiento del tejido social de un pais (Razavi, 2007). El déficit en la
provision de cuidados conlleva problemas de desacumulacion de capacidades, valores y
afectos, lo que influye en el funcionamiento del sistema economico y tiene
consecuencias en el aprovechamiento de las oportunidades de crecimiento y desarrollo.
El informe “El progreso de las mujeres en el mundo 20007, del Fondo de Desarrollo de
las Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM), buscaba evidenciar los vinculos entre el
trabajo no remunerado y el sistema econdémico (véase el diagrama II1.1).

DIAGRAMA Iil.1 ]
EL FUNCIONAMIENTO ECONOMICO DESDE UNA MIRADA DE GENERO

Sector privado

RRRRE

Sector publico

Trabajo formal
remunerado

Trabajo formal
remunerado

Sector doméstico

ol >E:

Agotamiento de las capacidades humanas

: Bienes y servicios de mercado y pagos . Trabajo formal, incluido en el PNB
l—l—l-> Bienes y servicios de mercado y yno de mercado,
inclu yendo informacién y apo yo N Trabajo informal, infravalorado en el PNB

Aportacion es d e trab ajo remunerado

D Trabajo voluntario y de cuidado no remunerado, no

Aportaciones d e trabajo remunerado y de trabajo voluntario incluido en el PNB

Servicio s publico s, tran sferen cias de ingresos y
pagos, menos impuestos y gastos para el usuario

Agotamiento de las capacidad es humanas

Fuente: Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM), “El progreso de las mujeres en el mundo
2000”, Capitulo 1, Informe Bienal de UNIFEM, 2000, pag. 27.
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A su vez Kabeer (2006) —como otras investigadoras—, habla de la esfera no remunerada de
los cuidados como la parte invisible que sostiene “la punta del iceberg” que es la esfera visible de
la economia formal. Asi, busca ilustrar la relevancia del trabajo no remunerado para el
sostenimiento de la actividad economica de un pais (véase el diagrama I11.2).

Un claro ejemplo de las dificultades que produce un mal desarrollo de los recursos humanos
existentes, es la situacidn que vive actualmente el Uruguay, pues mientras su economia se
encuentra en un momento de auge, amplios sectores de la poblacidon no encuentran empleo o viven
en situacion de pobreza y marginacion. Por su parte, quienes estan insertos en el mercado laboral
viven la desigualdad de ingresos —que es mayor en el caso de las mujeres con mayores niveles
educativos—, precariedad y discriminacion laboral.

DIAGRAMA 111.2 ]
EL ICEBERG DE LA ECONOMIA

Subsistencia

Reproduccion y cuidado

Fuente: Naila Kabeer, Lugar preponderante del género en la erradicacion de la pobreza y las metas de desarrollo del milenio,
México, The Commonwealth Secretariat y Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (IDRC), 2006, pag. 56.

La construccion del sistema de cuidados ha sido una demanda evidenciada en distintas
actividades organizadas por el gobierno nacional, a saber:

e en la elaboracion del “Primer plan nacional de igualdad de oportunidades y derechos
entre varones y mujeres 2007-2010” desarrollado por el Instituto Nacional de las
Mujeres (INMUJERES) con amplia participacion de la sociedad civil a nivel nacional;

e en los debates desarrollados en el marco del Didlogo Nacional sobre Seguridad Social
que organizé el Banco de Prevision Social (BPS) con el apoyo de la Universidad de la
Republica y la participacidon de actores de gobierno, politicos y de la sociedad civil; y

e en cl debate para la elaboracion de las bases para implementar la Estrategia Nacional
para la Infancia y la Adolescencia 2010-2030 (ENIA), que se expresa en los
documentos que surgieron de este y en el que participaron actores de gobierno,
politicos, sectores empresariales, académicos, sociales y sindicales.

Por su parte la sociedad civil organizada ha desarrollado acciones para incidir en la
elaboracion de este sistema de cuidados:

e la Red Género y Familia ha jugado un papel importante desde 2008 por medio de la
organizacion de diversas mesas de dialogo sobre el tema de los cuidados (cuidado
infantil, educacion, salud y sistema de cuidados) con actores de gobierno, politicos,
académicos y de la sociedad civil. Asimismo, se ha propuesto originar una red de
organizaciones de usuarios del sistema para contribuir a la elaboracidon de propuestas;
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la demanda por un sistema de cuidados se manifesto en la consulta ciudadana “Mujer tu
voz tiene voto” que realizo la Bancada Bicameral Femenina del Parlamento a las
mujeres uruguayas que quisieran expresar sus inquictudes, propuestas y demandas al
sistema politico para que los partidos las contemplaran en el marco del ciclo electoral
2009-2010 (Johnson y Pérez, 2009);

el cuidado fue uno de los temas de la Agenda de las Mujeres que elabora la red de
organizaciones de mujeres CNS Mujeres (Mujeres por democracia, equidad y
ciudadania) para presentar a los partidos politicos durante la campaiia electoral;

la Comision de Género y Equidad de la central Gnica de trabajadores del Uruguay (PIT-
CNT)’apoya también esta iniciativa y es una de sus demandas en la Comision Tripartita
para la Igualdad de Oportunidades y Trato en el Empleo que funciona en el Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social con integracion tripartita (gobierno, empresarios y
sindicatos). La demanda exige implementar el convenio 156 de la Organizacidén
Internacional del Trabajo (OIT) ratificado por el Uruguay en 1989 que refiere a los
“Derechos de los trabajadores con responsabilidades familiares”;

ademas, las organizaciones de jubilados y pensionistas —como la Organizacidén
Nacional de Jubilados y Pensionistas del Uruguay (ONAJPU'’)—, vy varias
organizaciones de personas con discapacidad y sus familiares, estan interesadas en el
desarrollo de servicios y prestaciones que atiendan sus demandas de cuidados; y

la construccion de un sistema de cuidados estuvo planteada en los programas de
gobierno de los partidos politicos con mayor representacion parlamentaria''. A su vez,
para la Bancada Bicameral Femenina es uno de sus propositos para la presente
legislatura, asi como para algunos legisladores sensibilizados con el tema.

Por su parte, los organismos de las Naciones Unidas han hecho aportes en este sentido,
destacandose tres ejemplos de ello:

El tema del trabajo no remunerado y el compromiso de los gobiernos por llevar a cabo
acciones que redistribuyan esta labor entre sexos y entre instituciones (Estado, mercado
y familia), esta incluido en el Consenso de Quito que se firmd en agosto de 2007 en la
Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe, que organiza la
CEPAL. Esta materia vuelve a ser recogida en la ultima conferencia realizada en junio
de 2010 donde se aprobo el Consenso de Brasilia.

En junio de 2009 fue uno de los temas centrales de la Conferencia de Trabajo de la OIT
para la que se publico el informe “Trabajo y familia: hacia nuevas formas de
conciliacion con corresponsabilidad social” (OIT y PNUD, 2009), que hace varios
aportes sobre experiencias y recomendaciones acerca de las politicas de conciliacién
con corresponsabilidad social.

Los distintos organismos de las Naciones Unidas en el Uruguay, en particular el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA) y el Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer
(UNIFEM), vienen investigando y brindando apoyo al gobierno y a la sociedad civil para
desarrollar acciones que contribuyan con la construccion de un sistema de cuidados.

Surge con esta denominacion el 1° de mayo de 1984 expresando la union simbdlica entre el Plenario Intersindical de
Trabajadores (PIT) y la Convencién Nacional Trabajadores (CNT).

ONAJPU es la organizacion nacional de jubilados y pensionistas més grande del pais.

Johnson y Pérez (2010) hacen un analisis de los programas del Frente Amplio y del Partido Nacional donde
identifican este tema, aunque con distinta relevancia y diferencias de enfoque.
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En el marco de estas ultimas iniciativas se conformo6 el Grupo de Trabajo del Consejo
Nacional de Politicas Sociales encargado de coordinar el disefio del sistema de cuidados. Para ello
se parte de propuestas relacionadas con la construccion de este sistema como: las incorporadas en
el Plan de Equidad, en la Estrategia Nacional para la Infancia (ENIA), en el Instituto Nacional del
Adulto Mayor (INAM) y en la ley aprobada recientemente para dar atencion a las personas con
discapacidad donde se integra la figura del asistente personal.

Para la construccion del sistema se necesita:
e  definir los principios basicos del sistema;
e  disefiar un marco institucional en el que se desarrolle y evaltie su implementacion;

e  definir un plan de accion respecto de las alternativas que son convenientes y aquellas
que deban articularse mejor para tener un resultado mas eficaz;

e identificar, a nivel nacional y territorial, con mayor precision, las demandas y
necesidades de distintos grupos de la poblacion como, por ejemplo, las personas con
discapacidad o adultos mayores con algun nivel de dependencia;

e relevar las preferencias y necesidades de quienes hoy toman decisiones sobre las
personas a cuidar. Batthyany (2004) y Courtoisie, de Ledén y Dodel (2010) plantean que
en el caso del cuidado infantil se identifican estrategias diferenciadas que pueden
involucrar la institucionalizacion a tiempo completo, a tiempo parcial combinada con el
cuidado en el hogar (mediante una cuidadora remunerada o no), o el cuidado a tiempo
completo de las abuelas. Esto, a su vez, confirma que para que la estrategia sea 6ptima
no deberia ser unica, sino que, en la medida de lo posible, deberia ofrecerse un listado
de opciones.

e  hacer capacitacion a los cuidadores y las cuidadoras (actuales y futuros);

e crear protocolos de cuidado para exigirselos a las instituciones o personas que los
brinden; e

e identificar recursos genuinos para el financiamiento de las prestaciones y servicios para
que no dependan de los vaivenes de la economia.

En este estudio se propone para la implementacion del sistema de cuidados, asi como para el
relevamiento de las necesidades y preferencias de sus potenciales usuarios, trabajar a nivel
territorial considerando el proceso de descentralizacion en el que esta el pais, ¢ incluir las acciones
a desarrollar por medio de las alcaldias.

A. Aspectos conceptuales y metodolégicos

En este estudio se considera dentro de los cuidados a los quehaceres domésticos y la atencion que
se brinda a personas dependientes (niflos, personas con discapacidad, ancianos y enfermos), para lo
que se definieron tres grupos de poblacion: nifios de 0 a 12 afios (en tramos 0 a 3 afios y de 4 a 12),
adultos mayores de 65 afios (en tramos de 65 a 79 afos y de 80 aflos y mas) y las personas con
discapacidad que necesitan ayuda para sus tareas cotidianas.

Las personas con alguna discapacidad que requieren de ayuda, solo se pueden identificar
con la informacidén de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad, realizada como un
moédulo de la Encuesta Continua de Hogares (ECH) del INE en el periodo septiembre de 2003 a
agosto de 2004 y que es representativa de las localidades con mas de 5.000 habitantes de todo el
pais. En el mddulo sobre situacion de salud y morbilidad de la Encuesta Nacional de Hogares
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Ampliada de 2006 (ENHA-2006) se consulta solo por la presencia o no de alguna discapacidad. Por
lo tanto, se utiliza la encuesta de 2004 para identificar a las personas con discapacidad que
necesitan de ayuda. Ademas se tuvo en cuenta la informacidén de la ENHA-2006 para conocer las
variaciones que se pueden haber verificado en el nimero de personas con alguna discapacidad'®.

Sobre la base de los tres grupos de poblacién considerados, se hace el analisis de los
componentes del sistema de cuidados que estan incluidos en la matriz estatal de proteccion social.
Estos componentes se clasifican seglin prestaciones monetarias, servicios o licencias, y se examina
su nivel de cobertura en funcidon de una desagregacion territorial y socioecondmica. Segun esta
desagregacion se analizan los aportes del sector privado y de las familias. Luego se estudia la
cobertura total buscando identificar sus déficits, caracterizar la cobertura actual seglin el grado de
mercantilizacion o desmercantilizacion y familiarizacion o desfamiliarizacion de los servicios
existentes. A partir de ese analisis se presentan las alternativas para mejorar la cobertura actual y se
plantea un esquema de las opciones de politica y sus posibles impactos.

Las fuentes de informacién estadistica, elaboradas por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), son: la Encuesta Continua de Hogares 2009, la Encuesta Nacional de Gastos e Ingresos de
los Hogares (ENGIH) 2005-2006, la Encuesta de Discapacidad 2004, el mddulo situacion de salud
y morbilidad de la Encuesta Nacional de Hogares Ampliada 2006, el mddulo sobre uso del tiempo
y trabajo no remunerado de la Encuesta Continua de Hogares (ECH) de septiembre de 2007.

Para identificar los servicios o prestaciones econdmicas se tomd como referencia el
Repertorio de Politicas Sociales del MIDES. Como este tiene informacion al afio 2008 algunos
datos se corroboraron con las propias instituciones, sus sitios web y la Guia Nacional de Recursos
Sociales del MIDES.

Para la desagregacion territorial se consideraron los estratos que elabora el INE" y, que, en
Montevideo, clasifican a la poblacidén en: bajo, medio-bajo, medio-alto y alto. En el interior del
pais se definen cinco estratos que son: la Periferia'®, el Interior Norte (Artigas, Salto, Rivera),
Interior Centro Norte (Paysandu, Rio Negro, Tacuarembd, Durazno, Treinta y Tres, Cerro Largo),
Interior Centro Sur (Soriano, Florida, Flores, Lavalleja, Rocha) y el Interior Sur (Colonia, San José,
Canelones, Maldonado).

A su vez, en Montevideo se distinguieron las alcaldias para disponer también de una
desagregacion geografica que es relevante en la implementacion de las proximas politicas
municipales. Como la informacion del INE no estd agrupada por alcaldias, estas se construyeron
sobre la base de la informacidn disponible por barrios. Dado que los limites no son precisos y que
hay casos en que el barrio no esta incluido en una alcaldia, se empled el criterio de asignarlo a la
que fuera mas representativa geograficamente (véase el plano de Montevideo en el anexo 1).

Para la desagregacion socioeconomica se consideraron dos posibles clasificaciones
vinculadas a los niveles de ingreso, pobreza y vulnerabilidad social. Por una parte, la clasificacion
que utiliza la CEPAL en su informe Panorama Social 2009 que distingue entre poblacion no
vulnerable (mas de 1,8 lineas de pobreza), vulnerable (entre 1,2 a 1,8 lineas de pobreza), pobre y
altamente vulnerable (entre 0,61 a 1,2 lineas de pobreza) e indigente y altamente vulnerable a la

2 El documento de Pérez Morgan (2009), realizado para el Programa Nacional de Discapacidad (PRONADIS) del
MIDES vy el Programa Uruguay Integra de OPP, también se basa en la informacién de la Encuesta de 2004 para
extraer las caracteristicas de las personas con discapacidad y la ENHA-2006 para obtener el niimero de personas con
alguna discapacidad al afio 2006.

Segun la metodologia de la ENHA 2006, “los estratos son una particion mas fina de los dominios, definidos para
lograr mayor homogeneidad entre unidades y asi hacer mas eficiente el diseflo. En Montevideo la estratificacion es
por nivel socioecondémico”.

La Periferia es el anillo perteneciente a Canelones y San José desde el limite con Montevideo hasta aproximadamente
el kilometro 30.
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indigencia (hasta 0,6 linea de pobreza) (CEPAL, 2009). Por otra parte, la estratificacion social que
hace el informe “Demografia de una sociedad en transicion: la poblacion uruguaya a inicios del
siglo XXI” de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica (Varela, 2008),
distingue entre la pobreza estructural, reciente e inercial y construye distintos tramos para la
poblacion no pobre segliin su ubicacion respecto de la linea de pobreza. Se denomina pobreza
estructural a aquella que es pobre segun ingresos y Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI),
pobreza reciente aquella que es pobre solo por ingresos y pobreza inercial a quienes presentan NBI
pero no insuficiencia de ingresos. Luego se diferencian cuatro tramos segin si se encuentra a
menos de una linea de pobreza, entre 1 y 2 lineas de pobreza, entre 2 y 3 lineas de pobreza y a mas
de 4 lineas de pobreza. Se siguio, ademas, la propuesta que presenta el propio informe respecto de
la conveniencia de unir las categorias de pobreza inercial y pobreza reciente para obtener una
categorizacion ordinal. Por lo tanto, la medida resultante tiene seis categorias ordenadas.

Por ultimo, una aclaracidén pertinente es que en este trabajo no se hace un analisis de las
caracteristicas y las condiciones de trabajo de quienes hoy brindan cuidados en forma remunerada,
porque no era uno de sus propositos. Sin embargo, seria una tarea pendiente en la medida que con
la construccion de un sistema de cuidados se quiere garantizar la calidad del trabajo de quienes lo
realizan. Ello es un requisito indispensable para proteger el ejercicio de los derechos de quienes
dan y reciben cuidado. Estudios a nivel nacional e internacional muestran que estos trabajos han
sido histéricamente desvalorizados por considerarse una tarea que las mujeres hacen de manera
“natural” y para la que no necesitan calificacion. Con el avance de las investigaciones, que
demuestran la importancia de los estimulos, tanto para el desarrollo intelectual del nifio como para
la superacion o prevencion de la discapacidad, se da mas relevancia a la calificacion de los
cuidadores y cuidadoras y a las condiciones laborales que permitan garantizar la calidad del
cuidado. De todas formas, estas tareas se encuentran entre las que tienen peores remuneraciones y
peores condiciones laborales.

B. Areas geograficas del Uruguay en funcién de caracteristicas
socioeconémicas y tipos de dependencia

En esta seccidn interesa caracterizar las areas geograficas del Uruguay (véase el anexo 1) segun
variables socioecondmicas (niveles de ingreso, pobreza, actividad y desempleo) y los tipos de
poblacion dependiente, con el fin de disponer material util al momento de analizar las coberturas de
servicios y prestaciones econdmicas. La desagregacion geografica se adoptd porque es un aporte
para el debate que se esta dando sobre los déficits de cuidados y su ubicacidn territorial, asi como
para comprender las dificultades de acceso a servicios que pueden existir cuando se habita en
contextos mas empobrecidos.

1. Niveles de ingreso y pobreza

a. Montevideo

En Montevideo, capital del Uruguay, la desagregacion territorial de que disponen las alcaldias
permite distinguir, de acuerdo a los cuatro estratos socioeconomicos definidos por el INE, que: 1)
las alcaldias A y D tienen mas concentracion del estrato bajo y le sigue el medio-bajo; ii) la
alcaldia F tiene mas concentracion del medio-bajo y le sigue el estrato bajo; iii) la alcaldia G esta
mas concentrada en los estratos medio-bajo y medio-alto; iv) tanto las alcaldias B y C estan mas
concentradas, en el estrato medio-alto y le sigue el alto; y v) las alcaldias CH y E estan mas
concentradas en el estrato alto y le sigue el medio-alto (véase el grafico III.1).
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, ~ GRAFICO Ill.1 ]
MONTEVIDEO: ALCALDIAS SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS DEL INE, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Segtin la clasificacion de la CEPAL se incluye en los estratos bajo y medio-bajo la poblacion
que esta en situacion de indigencia, pobreza o que es vulnerable a la pobreza. Las alcaldias A, D y
F tienen caracteristicas similares y son las regiones con mayores niveles de indigencia y pobreza.
Les sigue en términos de niveles de indigencia, pobreza y vulnerabilidad a la pobreza la alcaldia G.
Las alcaldias B, C y E, a pesar de ubicarse en una mejor situacion econémica, no escapan a los
problemas de pobreza y vulnerabilidad a la pobreza —con niveles del 25%, el 36% y el 28%
respectivamente— (véase el grafico II1.2).

GRAFICO lIl.2
MONTEVIDEO: ALCALDIAS SEGUN NIVELES DE INDIGENCIA,
POBREZA Y VULNERABILIDAD A LA POBREZA, 2009

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En funcion de la estratificacion que propone el informe de demografia de la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica (Varela, 2008), se obtiene una desagregacion
mayor de los estratos medios y altos (segun el INE) o no vulnerables (segin la CEPAL). De este
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modo, los ingresos de la poblacion no vulnerable de las alcaldias A, D, F y G oscilan entre 2 y 3
lineas de pobreza. En las alcaldias B y C los ingresos de la poblacion no vulnerable se centran en
una gran proporcion entre 2 y 3 LP (en un 25% para ambas alcaldias). Las poblaciones con
mayores ingresos habitan en las alcaldias CH y E (véase el grafico I11.3).

GRAFICO 1IL.3
MONTEVIDEO: ALCALDIAS SEGUN LA ESTRATIFICACION SOCIAL
PROPUESTA POR LA FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES
DE LA UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

b. Interior

Para caracterizar el interior del pais seglin estratos de ingreso se recurrio en una primera instancia a
la clasificacion tradicional en quintiles de ingresos per capita del hogar, lo que muestra que cerca
del 50% de la poblacion de los departamentos del Interior Norte (Artigas, Salto y Rivera) se ubica
en el primer quintil de ingresos. En el Interior Centro Norte (Paysandu, Rio Negro, Tacuarembd,
Durazno, Treinta y Tres y Cerro Largo) el porcentaje que pertenece al primer quintil también es
elevado (cerca del 40%). La mejor situacion economica se registraria en el Interior Sur (Colonia,
San José, Canelones y Maldonado). De todas formas, los porcentajes de la poblacion que se ubica
entre el primer y tercer quintil de ingresos es siempre elevada: entre un 80% y un 85% en el Interior
Norte y en el Centro; y el 73% en la Periferia y en el Interior Sur (véase el grafico 111.4).
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GRAFICO lIL.4 ]
_ ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAiS
SEGUN QUINTILES DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR, 2009

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

La indigencia y la pobreza son mas elevadas en el Interior Norte y en el Centro Norte. La
indigencia es también relevante en la Periferia. La vulnerabilidad a la pobreza es alta en el Interior
Norte y en el Centro Sur. El Interior Sur y la Periferia registran los niveles mas elevados de no
vulnerabilidad (véase el grafico I11.5)".

GRAFICO IIL.5 )
ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAiS SEGUN NIVELES DE INDIGENCIA,
POBREZA Y VULNERABILIDAD A LA POBREZA, 2009
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

15" En el anexo 2 se presentan los datos para todos los departamentos (véase el cuadro A.2.1).
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Asimismo, segun la estratificacidon social propuesta por este mismo informe (Varela, 2008),
se confirma que en el Interior Norte y en el Centro Norte se registran los niveles mas elevados de
pobreza estructural y reciente. En contraposicion, en la Periferia y el Interior Sur es donde se
ubican los niveles mas altos de pobreza inercial (solo por NBI), siendo las regiones con menores
niveles de pobreza en su conjunto y con mayores porcentajes de poblacion con altos ingresos —por
sobre 4 LP— (véase el grafico I11.6)"°.

GRAFICO I11.6
ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAiS
SEGUN ESTRATIFICACION SOCIAL DE LA FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES
DE LA UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
2. Relaciony tipo de dependencia

a. Montevideo

Ademas, segln area geografica, se presenta la relacion de dependencia demografica, que es aquella
entre la poblacion potencialmente pasiva y la poblacion potencialmente activa. Esta se calcula
como el cociente entre la suma de las poblaciones menores de 14 afios y mayores de 65 afios y la
poblacion de 14 a 64 afos. También interesa presentar para cada region el tipo de poblacion
dependiente desagregando la poblacion infantil en tramos de 0 a 5 afios y de 6 a 12 y los adultos
mayores de 65 a 79 afios y de 80 afios y mas.

Para las alcaldias de Montevideo se verifica que la relacion de dependencia es mas elevada
en aquellas con nivel socioecondmico bajo o medio-bajo (segun el INE) que son las A, D, Fy G.
En estas, a su vez, el tipo de dependencia es principalmente de poblacion infantil y en las alcaldias
con nivel socioecondmico medio-alto y alto es mas relevante la poblacion de la tercera edad
(véanse los graficos 111.7 y IIL.8).

' En el anexo se presentan los datos para todos los departamentos (véase el cuadro A.2).
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. ) _GRAFICO 117 .
ALCALDIAS SEGUN RELACION DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

. ) GRAFICO IIL.8
ALCALDIAS SEGUN TIPO DE POBLACION DEPENDIENTE, 2009
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

b. Interior

La relacion de dependencia demografica es mas alta para el interior del pais que para Montevideo
(un 57% y un 52% respectivamente). De la misma forma, en el interior es mas elevada en las zonas
de menores ingresos (Interior Norte, Centro Norte y Centro Sur), pero, a diferencia de lo que
sucede en Montevideo donde mayores tasas de dependencia se relacionan con cuidado infantil, en
el interior dicha relacion no es tan clara. Se verifica un mayor porcentaje de poblacion infantil en la
Periferia, en el Interior Norte y en el Centro Norte y una proporcion mas elevada de poblacion
adulta mayor en el Interior Centro Sur y en el Interior Sur (véanse los graficos I11.9 y I11.10)"7.

17" En el anexo 2 se presentan los datos de relacién de dependencia y tipo de dependencia para todos los departamentos

(véase el cuadro A.2.3).
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GRAFICO IIL9. ] ]
ESTRATOS DEL INTERIOR DEL PAiS SEGUN RELACION
DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA, 2009

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

GRAFICO I11.10 ]
~ ESTRATOS DEL INTERIOR DEL PAIS
SEGUN RELACION DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA, 2009
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

3. Tasas de actividad y desempleo

a. Montevideo

En Montevideo, la tasa de actividad femenina es mas elevada (un 57,7% comparado con el 51% en
el interior del pais) y algo mas baja la tasa de desempleo (un 9,5% comparado con el 10% en el
interior). Por su parte, la tasa de actividad masculina es algo mas elevada en el interior que en la
capital (un 74% comparado con el 73,6%) y la tasa de desempleo es mas alta en Montevideo (un
5,8% comparado con el 4,8%).
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Segun los estratos socioecondmicos del INE para Montevideo, la tasa de actividad masculina
es superior en los estratos bajo y medio-bajo, mientras la tasa de actividad femenina es mas elevada
en los estratos medio-alto y medio-bajo. En cambio, la tasa de desempleo femenino es
sustancialmente mas elevada en los estratos bajo y medio-bajo, mientras la tasa de desempleo
masculino también es mas elevada en el estrato bajo, pero la diferencia con el resto es menor
(véanse los graficos I1I.11 y I11.12).

GRAFICO II1.11
MONTEVIDEO: TASAS DE ACTIVIDAD POR SEXO
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

GRAFICO 11112
MONTEVIDEO: TASAS DE DESEMPLEO POR SEXO
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En funcion de las alcaldias, la tasa de actividad masculina es mas alta en las F y G que, en
términos relativos, tienen un porcentaje mayor de poblacion en el estrato medio-bajo y la tasa de
actividad femenina es sustancialmente mas alta en las alcaldias B y C que pertenecen sobre todo al
estrato medio-alto. Esto evidencia con claridad la influencia de los estratos socioeconémicos en la
insercion laboral de hombres y mujeres (véase el grafico II1.13).

Por su parte, la tasa de desempleo femenino es sustancialmente mas elevada en las alcaldias
D, F, Gy A que pertenecen a los estratos medio-bajo y bajo, y la tasa de desempleo masculino es
mas alta en las alcaldias A, F, D y G también de los estratos medio-bajo y bajo y en la alcaldia B
que pertenece al estrato medio-alto. De todas formas, la tasa de desempleo masculina es muy
inferior a la femenina.
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GRAFICO 11113
MONTEVIDEO: TASAS DE ACTIVIDAD POR
SEXO SEGUN ALCALDIAS, 2009
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

GRAFICO 11114
MONTEVIDEO: TASAS DE DESEMPLEO POR SEXO
SEGUN ALCALDIAS, 2009
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

b. Interior

En el interior del pais, las tasas de actividad mas elevadas se encuentran en la Periferia tanto para
hombres como para mujeres, le siguen el Interior Sur y el Centro Sur. Ambas tasas son mas bajas
para ambos sexos en el Interior Norte y en el Centro Norte donde los niveles de pobreza son mas
elevados (véase el grafico I11.15).

Por su parte, la tasa de desempleo femenino también es mas elevada en la Periferia y en el
Interior Centro Sur (alrededor del 11% y el 12%) y le siguen el Interior Norte y el Centro Norte
(con un 10%). La tasa de desempleo masculina, sustancialmente inferior a la de las mujeres, es mas
elevada en la Periferia y en el Interior Centro Norte y en el Norte (véase el grafico I111.16).
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GRAFICO 1II.15
INTERIOR: TASAS DE ACTIVIDAD POR SEXO
SEGUN ESTRATOS, 2009

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

GRAFICO 11116
INTERIOR: TASAS DE DESEMPLEO POR SEXO
SEGUN ESTRATOS, 2009
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

4. Sintesis

En Montevideo, se evidencia una relacion mas clara entre el estrato socioeconémico, tipo de
dependencia y tasa de actividad y desempleo femenino. Las zonas de menores ingresos (estratos bajo
y medio-bajo) tienen una mayor tasa de dependencia vinculada al cuidado infantil (de 0 a 12 afios). En
estas zonas las mujeres presentan una menor tasa de actividad, pero una alta tasa de desempleo.

En el interior, la relacion no es tan clara entre nivel de ingresos y tipo de dependencia, sobre
todo en la Periferia que registra mejores niveles de ingreso que otras regiones (a excepcion del
Interior Sur), mayor dependencia vinculada al cuidado infantil y elevadas tasas de actividad y
desempleo para las mujeres. En el interior mas empobrecido (Interior Norte y Centro Norte), las
tasas de actividad de las mujeres son inferiores y el desempleo es elevado y tiene caracteristicas
similares a las zonas de bajos ingresos de la capital.

Por su parte, el Interior Centro Sur que presenta niveles de ingresos intermedios entre los del
Interior Norte y del Centro Norte y los del Interior Sur y la Periferia, tiene una dependencia mas
dividida en los nifios y los adultos mayores, siendo las tasas de desempleo de las mujeres muy
elevadas (12%).
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C. La matriz estatal de proteccién social en el Uruguay

En términos generales, la matriz estatal de proteccion social se compone de las prestaciones que
otorgan el sistema educativo y de cuidado infantil, el sistema de salud, el sistema de seguridad social y
las politicas asistenciales. El sistema de cuidados recoge varias de las prestaciones que se brindan en
esos subsistemas y deberia incluir otros —como los servicios sociales— que aun no se han
desarrollado en el pais.

El analisis de la cobertura de esas prestaciones se hara en funcion de los tres grupos de
destinatarios definidos en la metodologia: nifios y nifias (desagregados en el tramo de la primera
infancia que va de 0 a 3 afios y de 4 a 12), adultos mayores (en dos grupos: 65 a 79 afios y 80 afios
y mas) y personas con discapacidad. En este ultimo caso, se considera al conjunto de personas con
alguna discapacidad que son aquellas que declaran presentar alguna limitacién permanente y el
subgrupo que, a su vez, declara necesitar asistencia o ayuda de otra persona para cuidarse a si
mismo, relacionarse con los demas, desplazarse dentro o fuera del hogar o integrarse al aprendizaje.
Se realizo esta desagregacion pensando que estos ultimos son la poblacion objetivo dentro de las
personas con discapacidad ya que presentan algun nivel de dependencia.

La informacion sobre los servicios y prestaciones monetarias o en especie proviene del
Repertorio de Politicas Sociales, que se complementd con informacién de los sitios web y consultas
a las instituciones y de la Guia de Recursos del MIDES.

La informacion detallada de los servicios se presenta en el anexo 3. La informacion sobre
cobertura para los nifios y adultos mayores se obtiene de la Encuesta Continua de Hogares 2009 y
la de discapacidad de la Encuesta de Discapacidad 2004.

1. Servicios y prestaciones para la poblacion infantil

a. Servicios de cuidado infantil (de 0 a 3 anos)

Para los nifios de 0 a 3 afios la mayor cobertura publica de servicios de cuidado infantil la
constituyen los Centros de Atencién a la Infancia y la Familia (CAIF), que focalizan su oferta a los
sectores de menores recursos. Ademas estan los centros infantiles (o centros de primera infancia)
del Instituto del Nifio y el Adolescente del Uruguay (INAU) que atienden a nifios y nifias de 0 a 4
afios, el programa Nuestros Nifios de la Intendencia Municipal de Montevideo (IMM) y los jardines
publicos de la Administracion Nacional de Educacion Publica (ANEP).

Como se ilustra en el cuadro III.1, la cobertura es muy limitada para las edades de 0 a 2 afios,
ya que no alcanza al 30%, y se concentra en los CAIF. Para los niflos de 3 afios es relevante
también la cobertura de los jardines de la ANEP.

En Montevideo es relevante la presencia del Programa Nuestros Nifios de la IMM que brinda
cobertura al 8,6% de los nifios y nifias de 0 a 3 afios, que es mas significativa en el tramo de 2 a 3
afios. Los CAIF son los que tienen mayor presencia entre los nifios y nifias de 0 a 1 afio. Para la edad
de 0 afio la modalidad mas difundida es la semanal, es decir, la concurrencia una vez a la semana para
iniciar al nifio y a la madre en procesos de estimulacion oportuna. Para la edad de 1 afio la atencion
esta repartida entre la modalidad diaria y semanal y para la edad de 2 a 3 afios es diaria con jornadas
de 4 horas, aunque también hay servicios de 8 horas.
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CUADRO lil.1
URUGUAY: COBERTURA DE LOS CENTROS PUBLICOS DE CUIDADO INFANTIL, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Centros de cuidado infantil 0 afio 1 afio 2 afios 3 afios Total Participacion total
CAIF 6 024 12139 13129 14 527 45819 83,0
Centros infantiles del INAU 92 309 425 553 1379 2,5
Programa Nuestros Nifios 31 143 529 603 1306 2,4
Jardines de la ANEP - - - 6 691 6 691 121
TOTAL 6 147 12 591 14 083 22 374 55195 100,0
Numero de nifios 47 959 47 955 48 009 48 100 192 023

Cobertura 12,8 26,3 29,3 46,5 28,7

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Marcelo Perera y Cecilia Llambi, “Dimensionamiento economico de la
extension de la cobertura de los servicios de atencion y educacion a la primera infancia”’, ENIA 2010-2030, 2010; y
Estimaciones y Proyecciones de la Poblacion de Uruguay (Revision 2005)18, Instituto Nacional de Estadistica INE.

Nota: La informacion sobre los CAIF corresponde a mayo de 2009, la de los centros infantiles del INAU a octubre de 2007, la
del Programa Nuestros Nifios a 2009 y la de los Jardines de la Administracion Nacional de Educacion Publica (ANEP) a 2008.

El proposito de los CAIF y los jardines de la ANEP es aumentar la cobertura de nifios que hoy
no van a ningun centro educativo y, en el caso de los CAIF, extender la jornada de atencidén para
compatibilizar el cuidado del nifio con la jornada laboral de sus progenitores o responsables de su
cuidado (véase el cuadro II1.2).

CUADRO Ill.2
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS CENTROS PUBLICOS
DE CUIDADO INFANTIL, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Centros de cuidado infantil 0 afio 1 afio 2 afos 3 afios Total Participacion total
CAIF 1395 2922 3270 3488 11 075 73,3
Centros infantiles del INAU 35 101 132 245 513 3,4
Programa Nuestros Nifios 31 143 529 603 1306 8,6
Jardines de la ANEP 2213 2213 14,7
TOTAL 1461 3166 3931 6 549 15107 100,0
Ndmero de nifios 17 444 17 447 17 460 17 475 69 826

Cobertura 8,4 18,1 22,5 37,5 21,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Marcelo Perera y Cecilia Llambi, “Dimensionamiento economico de la
extension de la cobertura de los servicios de atencion y educacion a la primera infancia”’, ENIA 2010-2030, 2010; y
Estimaciones y Proyecciones de la Poblaciéon de Uruguay (Revision 2005)19, Instituto Nacional de Estadistica INE.

Nota: La informacion sobre los CAIF corresponde a mayo de 2009, la de los centros infantiles del INAU a octubre de 2007,
la del Programa Nuestros Nifios a 2009 y la de los Jardines de la ANEP a 2008.

La desagregacion de la informacion segin estrato socioeconomico del INE permite
evidenciar que efectivamente la cobertura de estos centros de cuidado infantil es mayor para los
estratos bajos y medio-bajo, aunque es bastante reducida (véase el cuadro I11.3)*.

Cuadro “Uruguay: Poblacion total de ambos sexos proyectada segiin edades simples” (al 30 de junio de cada afio),
disponible en: < www.ine.gub.uy/banco%20de%20datos/soc_proyecciones/totpais_edad%20simple ambos.xIs>.
Cuadro “Montevideo: Poblacion total de ambos sexos proyectada segun edades simples” (al 30 de junio de cada afio),
disponible en: www.ine.gub.uy/banco%20de%20datos/soc_proyecciones/Montevideo/Mon_tot_edad%20simple ambos.xls.
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CUADRO I3
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS PUBLICOS
DE CUIDADO INFANTIL POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estratos Numero de personas Porcentajes
Bajo 4000 19,6
Medio-bajo 2 600 13,2
Medio-alto 1500 8,5
Alto 500 49
Total 8 600 12,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior del pais, la cobertura por edades es superior a la de Montevideo. Cerca del 87% de la
cobertura total corresponde a los CAIF y el 11,2% a los Jardines de la ANEP (véase el cuadro I11.4).

CUADRO lil.4
INTERIOR: COBERTURA DE LOS CENTROS PUBLICOS DE CUIDADO INFANTIL, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Centros de cuidado infantil 0 afio 1 afio 2 afios 3 afios Total Participacion
en el total

CAIF 4629 9217 9859 11 039 34744 86,7
Centros infantiles del INAU 57 208 293 308 866 2,1
Jardines de la ANEP - - - 4478 4 478 11,2
TOTAL 4 686 9425 10 152 15 825 40 088 100,0
Numero de nifios 30515 30 508 30 549 30 625 122 197

Cobertura 15,4 30,9 33,2 51,7 32,8

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Marcelo Perera y Cecilia Llambi, “Dimensionamiento econémico de la
extension de la cobertura de los servicios de atencion y educacion a la primera infancia”, ENIA 2010-2030, 2010 y
Estimaciones y Proyecciones de la Poblacion de Uruguay (Revision 2005), Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Nota: La informacion sobre los CAIF corresponde a mayo de 2009, la de los centros infantiles del INAU a octubre de 2007 y
la de los Jardines de la ANEP a 2008.

Segun los estratos del INE, la region con mayor cobertura de centros publicos de cuidado
infantil es el Centro Norte, le siguen el Interior Norte y el Centro Sur, lo que se relaciona con los
mayores niveles de pobreza en esas regiones. Sin embargo, en el Interior Norte, donde los
porcentajes de pobreza son mas elevados, la cobertura es atn reducida (véase el cuadro IIL.5).

Por su parte, en la Periferia, donde se notaba una alta relacion de dependencia respecto del
cuidado infantil y altas tasas de actividad y desempleo femenino, la cobertura es notoriamente
reducida. Pero esa zona en general presenta niveles de ingreso superiores a las regiones
mencionadas, aunque el 46% de la poblacion es pobre o altamente vulnerable a la pobreza y el 60%
tiene ingresos como maximo hasta 1 linea de pobreza.

" Hay que tener en cuenta que los datos de cobertura de los cuadros II1.2 y IIL.3 provienen de fuentes distintas. La

informacién presentada en el cuadro II1.2 fue elaborada por Perera y Llambi (2010) sobre la base de la informacion
que les brindaron los centros de cuidado infantil, mientras que la informacioén del cuadro II1.3 proviene de la Encuesta
Continua de Hogares que, por primera vez en el afio 2009, incluye en el item educacion una consulta respecto de la
concurrencia de los nifios de 0 a 3 aflos a servicios de cuidado infantil. Lo mismo sucede con los cuadros I11.4 y II1.5
para el interior del pais.
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CUADRO L5
INTERIOR: COBERTURA DE LOS SERVICIOS PUBLICOS
DE CUIDADO INFANTIL POR ESTRATO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estratos Numero de personas Porcentajes
Periferia 2800 12,5
Interior Norte 5300 20,6
Interior Centro Norte 5800 26,9
Interior Centro Sur 3600 19,3
Interior Sur 4 300 14,0
Total 21800 18,4

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En Montevideo, el 60% de los nifios de 0 a 1 afio asiste en la modalidad semanal y el 40% en
la modalidad diaria en régimen de 4 horas. Mientras que en el interior, la modalidad semanal para 0
y 1 aflo esta mas extendida, por lo que alcanza al 80% de los beneficiarios, segiin la ECH 2009.

Para los nifios y nifias de 2 a 3 afios la frecuencia es diaria en el 90% de los casos, tanto en
Montevideo como en el interior del pais, y la extension horaria es de 4 horas para el 60% de los
beneficiarios. En Montevideo, la atencion en régimen de 8 horas es algo superior (16% de los nifios
y nifias) que en el interior (9%).

Los déficits mas significativos en los servicios de cuidado infantil se vinculan al alcance de
la cobertura —tanto numérica como en su extension geografica— y a la cantidad de horas que no
se adecua a los horarios de trabajo de los adultos.

b. Educacion inicial y primaria (de 4 a 12 anos)

La educacion inicial depende del Consejo de Educacion Primaria y estd dirigida a nifios y nifias de
3 a 5 anos en diferentes modalidades institucionales: Jardines de Infantes Comunes, Jardines de
Infantes Asistenciales, Jardines de Infantes de Ciclo Inicial, Grupos Familisticos y Clases
Jardineras. Los Jardines de Infantes de Ciclo Inicial (JICI) integran la educacion inicial y los dos
primeros afios de primaria (para niflos de 3 a 7 afios). Las Clases Jardineras estan en las Escuelas
Comunes donde hay grupos para 4 y 5 afios.

Por su parte, la educacion primaria atiende a la poblacion de 6 a 13 afios y se organiza bajo
las siguientes modalidades: comun urbana y comun rural, tiempo completo y contexto sociocultural
critico. La concurrencia es obligatoria a partir de los 4 afios.

Las Escuelas de Contexto Sociocultural Critico (CSCC) y las Escuelas de Tiempo Completo
(ETC) estan dirigidas a nifios y nifias en situacion de mayor vulnerabilidad social. En el caso de las
CSCC que funcionan en jomadas de cuatro horas diarias se incorpord el Programa Maestros
Comunitarios (PMC) para brindar mayor tiempo pedagogico a los alumnos y alumnas y trabajar con las
familias y la comunidad. E1 PMC busca atender a nifios con bajo rendimiento escolar, con problemas de
asistencia, repetidores, desertores y nifios en edad escolar que no han ingresado al sistema formal.

El Repertorio de Politicas Sociales para el afio 2008 menciona que hay: i) 82.649 nifios y
nifias que asistian a educacion inicial publica; ii) 273.491 que asisten a educacion primaria urbana
(incluye escuelas de tiempo completo, publicas comunes, escuelas especiales y escuelas publicas de
contexto desfavorable); iii) 19.051 que estan en la educacion primaria rural; iv) 87.582 que asisten

38



CEPAL - Serie Seminarios y conferencias N° 66 El desafio de un sistema nacional de cuidados para el Uruguay

a Escuelas de Contexto Sociocultural Critico; v) 23.942 que asisten a Escuelas de Tiempo
Completo; y vi) 16.945 que son beneficiarios del Programa Maestros Comunitarios'.

Existe un programa de transporte escolar para facilitar el traslado de los nifios y nifias desde
sus hogares hasta los centros educativos que tiene muy pocos beneficiarios (90 segun informacidn
del Repertorio 2008). Se transportan escolares con discapacidad, escolares que habitan en zonas
alejadas a la escuela (rurales) y alumnos y alumnas de zonas rurales a centros urbanos o periféricos.
El programa depende del Consejo de Educacién Inicial y Primaria (CEIP) de la ANEP y para su
acceso es requisito tener alguna discapacidad o vivir en una zona alejada a la escuela (rural).

Por su parte, las Colonias de Vacaciones de Primaria son instituciones dirigidas a la atencion
de alumnos y alumnas provenientes de las escuelas publicas del pais, que participan de pasantias
con una duracién de 15 dias y que tienen como objetivo brindar formacion educativa, recreativa y
de uso formativo del tiempo libre. Existen tres colonias de vacaciones que atienden a
aproximadamente 2.240 alumnos al afio.

Para calcular la cobertura de la enseflanza publica o privada para el afio 2009 hay que
imputar el porcentaje del afio 2008, ya que la Encuesta Continua de Hogares 2009 no incluy6 esa
pregunta. En Montevideo, el 66,5% de los nifios y nifias de 4 a 12 afios asisten al sistema publico
de educacion inicial y primaria, ese porcentaje es inferior en el nivel inicial (60,3%) que en
primaria (68,2%).

CUADRO II.6
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LA EDUCACION PUBLICA
INICIAL Y PRIMARIA POR ALCALDIA, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Alcaldia Inicial Primaria

Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

A 5400 77,7 20 700 83,7

1000 40,7 3500 51,5

1900 53,1 6 900 52,6

CH 800 27,6 2700 28,1

D 4400 71,8 19 300 81,0

E 2200 49,1 7 200 47,2

F 3100 69,0 14 200 83,2

G 2700 63,0 11 600 72,9

Total 21300 60,3 86 100 68,2

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Nota: Se imputé la distribucién publico y privada del afio 2008 al afio 2009, porque en la Encuesta Continua de Hogares
2009 no se incluyé la pregunta si asiste a institucion publica o privada.

Se verifica la mayor asistencia al sistema publico en las alcaldias con mayor nivel de pobreza
(la A, la D y la F que estan representadas en el estrato bajo del INE), donde el porcentaje de
cobertura esta entre el 70% y el 77% en el nivel inicial y entre el 81% y el 83% en primaria. La
alcaldia G, ubicada entre los estratos medio-bajo y medio-alto, tiene una cobertura del 63% en el
nivel inicial y del 72,9% en primaria. En las demas alcaldias, a medida que aumenta su pertenencia
a estratos socioecondmicos mas altos, baja la cobertura publica del sistema educativo publico. En
las alcaldias B y C, concentradas en el estrato medio-alto, la cobertura de primaria es en torno al

2! En el anexo 2 se incluye un cuadro del Departamento de Estadistica Educativa del CEIP que presenta los datos

desagregados seglin modalidad de atencion y departamento (véase el cuadro A.2.4).
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51%, en la alcaldia E es del 47,2% y en la CH, donde se ubican los estratos mas altos, apenas
alcanza al 28,1% (véase el cuadro I11.6).

En el interior del pais, la tasa de cobertura asciende al 82,5% en promedio, siendo muy similar
el porcentaje en el nivel inicial y en el primario (un 84% y un 82,1% respectivamente). En este caso,
las regiones con mayor cobertura del nivel inicial son el Interior Norte y el Centro Sur (en torno al
91%). Siguen el Interior Centro Norte y el Sur (alrededor del 86%) y es considerablemente mas baja
en la Periferia (65,4%). En el nivel de primaria, es mas significativa la cobertura publica en el Interior
Norte y en el Centro Norte (entre el 88% y el 85%) que son las regiones mas pobres. Es también
relevante en el Interior Sur y el Centro Sur con una cobertura alrededor del 81%. Pero sigue siendo
menos importante para la Periferia (73,4%) (véase el cuadro I11.7).

Es preocupante que en la Periferia tanto la cobertura de los servicios de cuidado infantil
como de los niveles inicial y primaria es muy inferior al resto, pues es donde la poblacion
dependiente es relativamente infantil (de 0 a 12 afios) y las tasas de actividad (55%) y desempleo
femenina son elevadas (11%).

CUADRO IIL.7
INTERIOR: COBERTURA DE LA EDUCACION PUBLICA
INICIAL Y PRIMARIA POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato Inicial Primaria
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 8 100 65,4 32900 73,4
Interior Norte 11 600 91,2 45 500 87,7
Interior Centro Norte 10 500 85,8 39700 84,5
Interior Centro Sur 9400 90,9 30 900 81,5
Interior Sur 14 700 85,5 45 600 81,6
Total 54 400 83,7 195 000 82,0

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Nota: Se imputd la distribuciéon publica y privada del afio 2008 al afio 2009 porque en la Encuesta Continua de Hogares
2009 no se incluyd la pregunta si asiste a institucion publica o privada.

c. Otros servicios para el cuidado de nifos y nihas (de 4 a 12 aios)

Existen otros servicios que contribuyen con el cuidado infantil fuera del horario escolar””, como los
Club de Nifios, cuya modalidad mas difundida es cogestionada entre el INAU y organizaciones de
la sociedad civil, pero también hay centros que dependen directamente del Instituto. En estos
clubes, dirigidos a nifios y nifias en condiciones de vulnerabilidad social, se desarrollan actividades
socioeducativas, de promocion del aprendizaje, de recreacion, deportivas y culturales. Trabajan en
coordinacion con los centros educativos formales de la zona de referencia, funcionan a nivel
nacional y brindan varias prestaciones, entre ellas alimentacion. El programa no tiene un criterio de
distincion socioecondmica en el acceso, pero es necesario que los nifios y nifias asistan a la escuela
en cualquiera de sus modalidades.

A los clubes gestionados por el INAU acceden nifios y nifias de 6 a 12 afios y el total de
beneficiarios era de 284 en 2008 (seglin el Repertorio). En la modalidad por convenio, el criterio de
edad es de 5 a 12 afios y, segun datos del INAU (2010), en octubre de 2009 habia 150 clubes de
nifios en todo el pais (95 en el interior y 55 en Montevideo) que atendian a 10.008 nifios y nifias.

22 El horario de la escuela en su modalidad “comtn urbana” que es la mas difundida, es de cuatro horas en la mafana (de 8 a 12) o en

la tarde (de 13 a 17 horas).
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También existe un programa mas reducido y de reciente desarrollo que es el Proyecto Abuelo
Amigo del Banco de Prevision Social, que busca crear espacios intergeneracionales para contribuir a
dar respuesta a la situacion de nifios y nifias en riesgo social. El servicio es provisto por adultos
mayores de 60 afios que en forma voluntaria brindan atencion a los nifios y nifias de 4 a 18 afios. El
programa es coejecutado por el BPS, el INAU y organizaciones sociales, y esta presente en algunos
departamentos del interior del pais. El servicio es supervisado con el objetivo de garantizar que los
adultos tengan una estabilidad emocional que les permita afrontar las necesidades e inquietudes de los
menores en riesgo social. El programa se ejecuta durante todo el aflo y el nimero de beneficiarios,
contando personas mayores y niflos, es, segiin el Repertorio 2008, de 134 personas.

d. Prestaciones en especie: alimentacion (de 0 a 12 ainos)

Existen diversas maneras en que el Estado contribuye con la alimentacion de los nifios y nifias en
situacion de riesgo social o nutricional, siendo el mas amplio el Programa de Alimentacién Escolar
(PAE), que se brinda en los comedores escolares de educacion inicial y primaria. Dicho programa
entrega almuerzos, desayunos y meriendas, ademas de hacer huertas organicas y censos de talla,
entre otros. Atiende diariamente entre 230.000 y 250.000 nifios y nifias distribuidos en 2.222
comedores en todo el pais. Los dos subprogramas con los que cuenta son los comedores escolares y
“la copa de leche”.

Por otra parte, el Sistema Nacional de Comedores (SNC) del Instituto Nacional de
Alimentacion (INDA) brinda asistencia alimentaria a personas en situacion de desventaja social
con un almuerzo diario y es coejecutado por las Intendencias Departamentales y Juntas Locales del
pais. Su poblacion objetivo son las mujeres embarazadas o lactantes, nifios y nifias preescolares (de
19 meses a 6 afios) que no reciban asistencia alimentaria en guarderias publicas o privadas.
También pueden acceder escolares (de 6 a 14 afios) que concurran a escuelas que no tienen
comedor escolar o no tengan cupo, o escolares para los que durante el periodo de vacaciones su
comedor permanece cerrado. Para acceder al beneficio existe un proceso de seleccion, entre los
requisitos se encuentra tener el carné de asistencia del Ministerio de Salud Publica y los controles
pediatricos y obstétricos correspondientes. Los usuarios tienen derecho solo a una ingesta diaria y
el servicio es de lunes a viernes en Montevideo y de lunes a sabado en el interior. El beneficiario
debe concurrir a almorzar al servicio, pero en el caso de las embarazadas y nifios preescolares, cuyo
domicilio se encuentra a una distancia mayor a 15 cuadras, pueden recibir el servicio de vianda.
Segun el Repertorio acceden regularmente a los comedores 12.094 personas.

Ademas de los comedores publicos existe la modalidad de canastas de alimentos y la tarjeta
alimentaria, que surge para reemplazar la “canasta de riesgo social” que otorgaba el INDA. En
junio de 2009 se sustituye por una transferencia monetaria mensual, mediante una tarjeta
magnética, que permite a los beneficiarios acceder a los productos de la canasta basica que
seleccionan de acuerdo a sus necesidades. También se pueden elegir articulos de limpieza e
higiene. El monto que se transfiere a la tarjeta depende del niimero de menores de 18 afios o
embarazadas que vivan en el hogar”. El programa forma parte del Plan de Equidad y se ejecuta en
convenio con el INDA, el Ministerio de Desarrollo Social y el Ministerio de Salud Publica. La
prestacion esta dirigida a familias en situacion de pobreza extrema.

Por otra parte, la canasta de riesgo nutricional del INDA se otorga a familias con al menos
una persona en situacion de alto riesgo (menor de 18 afios y embarazadas). Consiste en la entrega
mensual de una canasta de viveres secos mas el complemento de 1 kilo de leche en polvo extra por
cada menor de 6 afios o embarazada. Los beneficiarios son nifios y nifias de 0 a 17 afios, mujeres

2 Un beneficiario recibe 479 pesos; 2 beneficiarios, 726 pesos; 3 beneficiarios, 924 pesos; 4 o mas beneficiarios, 1.287

pesos (aproximadamente 24, 36, 46 y 64 ddlares respectivamente). Véase <http://www.mides.gub.uy/mides/
text.jsp?contentid=3511&site=1&channel=mides>.
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embarazadas o en lactancia y en situacion o en riesgo de desnutricion, que debe ser diagnosticado
por el sector salud.

La cobertura en Montevideo seglin alcaldia y estrato socioecondmico muestra que, cOmo era
de esperar, las alcaldias A, D y F, que corresponden al estrato bajo y medio-bajo, tienen mayor
cobertura, aunque se ubican entre el 26% y el 31%. En la alcaldia G que se ubica en el estrato
medio-bajo la cobertura es inferior al 19% (véanse los cuadros II1.8 y II1.9).

CUADRO II1.8
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS COMEDORES PUBLICOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ALCALDIA, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Alcaldias Numero de personas Porcentajes
A 12 200 27,5
B 1500 11,0
C 1800 7.4
D 11 000 25,7
EyCH 2700 5,8
F 9 200 31,0
G 5200 18,6
Total 43 600 19,1

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

CUADRO 119
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS COMEDORES PUBLICOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estratos Numero de personas Porcentajes
Bajo 22 800 33,7
Medio-bajo 14 100 20,6
Medio-alto y alto 6 700 7,2
Total 43 600 19,1

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior del pais, la cobertura de los comedores publicos es algo superior para los nifios
y nifias de 0 a 12 afios. Cerca del 30% concurre a un comedor y en las zonas mas pobres, como el
Interior Norte, el porcentaje asciende al 40%. La Periferia sigue siendo la zona con menor
cobertura (20%) (véase el cuadro I11.10).

CUADRO III.10
INTERIOR: COBERTURA DE LOS COMEDORES PUBLICOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS, POR ESTRATO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estratos Numero de personas Porcentajes
Periferia 15600 20,2
Interior Norte 35500 40,2
Interior Centro Norte 25600 32,1
Interior Centro Sur 19200 29,2
Interior Sur 23 200 23,1
Total 119 100 28,9

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
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Hay un porcentaje muy reducido de nifios y niflas que recibe canastas de alimentacion, es
menos del 1% en Montevideo y un 2,3% en el interior. Mas del 60% corresponde a la canasta comiin
del INDA y el resto a la canasta de bajo peso por riesgo nutricional u otras como contaminacion por
plomo, escolares en contexto critico y celiacos, entre otros (véase el cuadro 1I1.11).

CUADRO IlI1.11
URUGUAY: COBERTURA DE CANASTAS DE ALIMENTACION
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS POR AREA GEOGRAFICA, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Area geografica Numero de personas Porcentajes
Montevideo 1800 0,8
Interior 9 800 2,3
Total 11 600 1,7

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Por ultimo, la tarjeta alimentaria —que se otorga a hogares en situacion de vulnerabilidad
social con nifios, adolescentes y mujeres embarazadas— abarca al 18,4% de los hogares con nifios
de 0 a 12 afios del estrato bajo, mientras en el interior la cobertura es superior y llega al 23,5% de
los hogares con menores de 13 afios en la zona Interior Norte (véanse los cuadros I11.12 y I11.13).

CUADRO I11.12
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LA TARJETA ALIMENTARIA
EN HOGARES CON NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato Numero de personas Porcentajes
Bajo 7700 18,4
Medio-bajo 5700 12,0
Medio-alto y alto 2200 3,2
Total 15600 9,8

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

CUADRO I11.13
INTERIOR: COBERTURA DE LA TARJETA ALIMENTARIA EN HOGARES
CON NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estrato Numero de personas Porcentajes
Periferia 5800 12,4
Interior Norte 12 700 23,5
Interior Centro Norte 8 600 18,7
Interior Centro Sur 5900 14,4
Interior Sur 5500 8,7
Total 38 500 15,3

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

e. Salud publica

La atencidn publica de salud esta a cargo de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE) que desarrolla programas de atencion integral para niflos y niflas de 0 a 11 afios,
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diferenciados en el primer nivel de atencidon. Para acceder a los servicios se debe contar con el
carné de asistencia de salud publica, que establece tres categorias: atencion gratuita, bonificado 1y
bonificado 2, definido por el ingreso y el numero de integrantes del nicleo familiar. También son
beneficiarios de la ASSE los hijos de trabajadores formales que acceden al Fondo Nacional de
Salud (FONASA) y eligen atenderse en esta institucion. Segin el Repertorio para el afio 2008,
230.332 nifios de 0 a 11 afios se atendian en servicios de salud de la ASSE.

Asimismo, existen los Servicios Materno Infantiles del BPS que brindan atencion integral a
mujeres embarazadas y nifios y nifias beneficiarios de asignaciones familiares contributivas. El
servicio estd compuesto por varios programas: programa materno infantil, programa de la unidad de
perinatologia, programa madres adolescentes y programa de especialidades y malformaciones, que
ofrecen asistencia médica, alimentos y medicamentos, especificamente: 1) asistencia integral a la
embarazada, asistencia del parto normal y patoldgico y puerperio; ii) asistencia integral del recién
nacido en la capital y el interior hasta los 90 dias; iii) control del crecimiento y el desarrollo
psicomotor de nifios y nifias hasta los 6 afios en todo el pais; y iv) asistencia odontologica
preventiva, clinica, quirtrgica y de ortodoncia hasta los 9 afios y de la madre durante el embarazo y
hasta los 6 meses después del parto.

El Programa Madres Adolescentes tiene como objetivo contribuir a la insercion laboral de
madres adolescentes de ingresos bajos con hijos que estan siendo atendidos en los Centros Materno
Infantiles del BPS. Ofrece un sistema de apoyo economico y social con el fin de cubrir los costos
que implican las capacitaciones (locomocion, materiales de estudio, cuidados del hijo, apoyo
docente y situaciones imprevistas, entre otros). “Tiene una asignacion presupuestal de 30.000
ddlares anuales y cuatro asistentes sociales para 30 madres adolescentes. EI 90% de las
adolescentes egresadas estan trabajando y han podido ir accediendo a empleos mejor remunerados
y adecuados a la capacitacion recibida” (BPS, 2009, pag. 25).

Los nifios de 0 a 12 afios beneficiarios de los servicios de salud publica se atienden
principalmente en la ASSE con el carné de asistencia (segun la denominacion del INE “MSP bajos
recursos”) o por medio del beneficio del FONASA (“MSP FONASA”). El tramo de 0 a 3 afios y el
de 4 a 12 afios, en ambas modalidades, completan entre el 73% y el 74% del total. Luego el
Hospital Policial o Militar da cobertura a los hijos de sus funcionarios y su cobertura es del 13% al
15% de los nifios de 0 a 12 afios que se atienden en salud publica.

Por ultimo, los servicios de las policlinicas municipales acogen a un 5% o 6% de los nifios
de 0 a 12 afios que se atienden en salud publica, mientras el area de salud del BPS atiende al 4,7%
de los nifios de 0 a 3 afos (véase el cuadro I11.14).

i CUADRO 11l.14
URUGUAY: DISTRIBUCION DE LOS BENEFICIARIOS DE LOS SERVICIOS DE
SALUD PUBLICA SEGUN INSTITUCION Y TRAMOS DE EDAD, 2009

(En porcentajes)
Institucion 0 a 3 afios 4 a 12 afios
MSP bajos recursos 63,0 63,2
MSP FONASA 9,7 10,8
Hospital policial o militar 12,8 14,8
Policlinica municipal 6,4 5,2
Area de salud del BPS 4,7 1,7
Otros 3.4 4,3
Total 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
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En Montevideo, la atencion en servicios de salud publica alcanza al 40,5% de los nifios de 0
a 12 afios. Esa cobertura es claramente superior en las alcaldias de menores recursos:, en la alcaldia
A asciende al 52,2%, en la D al 57,4% y en la F al 55%, mientras que en la alcaldia G, que se ubica
en el estrato medio-bajo, cubre al 45% de los nifios (véase el cuadro II1.15).

CUADRO .15
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ALCALDIA, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Alcaldia Numero de personas Porcentajes
A 23 300 52,2
B 2500 17,9
C 6 200 25,9
CH 1700 9,4
D 24 800 57,4
E 5600 19,9
F 16 600 55,0
G 12 700 45,3
Total 93 400 40,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Segun tramos de edad, separando los nifios en la primera infancia (de 0 a 3 afios) del resto
(de 4 a 12 afios), no se encuentran diferencias significativas seglin estrato socioeconomico de la
capital (véase el cuadro I11.16).

CUADRO 1Il.16 ]
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO Y TRAMOS DE EDAD, 2009

Nifios de 0 a 3 afios Nifios de 4 a 12 afios
Estrato Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo 12 500 61,2 29 400 61,6
Medio-bajo 9 500 48,5 22 000 44,6
Medio-alto y alto 5600 19,5 14 400 22,2
Total 27 600 40,2 65 800 40,7

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior del pais, la cobertura de los servicios de salud publica es mas elevada, llegando
al 48,3% en los nifios de 0 a 3 afos y al 53,2% en los nifios de 4 a 12 afios. Segun estratos, la
cobertura también es bastante similar segiin tramos de edad, pero es mayor en los estratos mas
pobres —Interior Norte, Centro Norte y Centro Sur— (véase el cuadro 111.17).
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CUADRO II1.17 ’
INTERIOR: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO Y TRAMOS DE EDAD, 2009

Estrato Nifios de 0 a 3 afios Nifios de 4 a 12 afios
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 9700 44,5 25200 44,0
Interior Norte 15900 62,0 42 300 65,4
Interior Centro Norte 11 500 53,1 38 000 64,3
Interior Centro Sur 9400 49,6 26 300 54,2
Interior Sur 10 700 35,3 29 200 39,9
Total 57 300 48,3 161 000 53,2

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

f. Asignaciones familiares contributivas y asignaciones familiares del Plan de
Equidad (de 0 a 18 aiios)

La asignacion familiar contributiva es una prestacion econdmica brindada por el BPS destinada a
complementar los ingresos familiares del hogar de trabajadores y trabajadoras dependientes con
menores a su cargo. Se otorga una vez comprobado el embarazo y varia seglin los ingresos del
hogar. El tope de ingresos totales para recibir la asignacion es de 10 BPC (Bases de Prestaciones y
Contribuciones)* en los hogares con hasta dos nifios y aumenta con mas hijos.

Son beneficiarios los hijos menores de 18 afios de trabajadores y trabajadoras dependientes
que reciben educacion primaria estatal o privada, hasta los 14 afios, que cursan estudios de
ensefianza media, hasta los 18 afios, que son hijos de: atributarios fallecidos, privados de libertad o
con discapacidad para toda tarea remunerada; los que contintan en educacion primaria, perciben la
asignacion hasta el cumplimiento de los 16 afios. Para el afio 2008, segin el Repertorio, la
poblacion beneficiaria alcanzo las 221.456 personas.

Para los funcionarios publicos existe una modalidad de asignacion familiar inspirada en el
régimen contributivo para los privados; los requisitos de acceso y el monto de la prestacion son
similares a los privados.

La asignacion familiar del Plan de Equidad tiene por objetivo complementar los ingresos
familiares de hogares en situacion de vulnerabilidad socioecondmica con menores a cargo. Es una
prestacion monetaria mensual a embarazadas (prenatal), nifios y adolescentes menores de 18 afios y
el monto es diferencial segiin el nimero de menores que integren el hogar que cumple con las
condiciones de elegibilidad y el nivel educativo que estén cursando: i) 700 pesos (que equivalen a
35 dolares) por beneficiarios integrantes del hogar; y ii) 300 pesos adicionales en caso de
beneficiarios que se encuentren cursando educacién media. Para determinar el beneficio total que
recibe el hogar se considera una escala de equivalencia de 0,6 que es el exponente al que se eleva la
cantidad de beneficiarios de cada tipo (menores de 18 aflos y menores que cursan secundaria). En
caso de menores que estén en atencion de tiempo completo en establecimientos del INAU el monto
de la prestacion mensual es de 700 pesos™. Para mantener el beneficio se exige la asistencia a
centros educativos y controles periodicos de salud. Para el afio 2008, segun el Repertorio, la
poblacion beneficiaria alcanzo las 327.913 personas.

24
25

En enero de 2010, el valor de la BPC era 2.061 pesos (que equivalen a 103 délares).

Los valores del beneficio estan expresados en valores constantes al mes de enero de 2008. Se actualiza con la
variacion del IPC en las mismas oportunidades en que se ajusten las remuneraciones de los funcionarios publicos de
la Administracion Central.
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Para el total del pais, el nimero de hogares que recibe asignaciones familiares contributivas
(empleado publico y privado) y no contributivas (Plan de Equidad) para ambos tramos de
beneficiarios (menores de 6 afios que no asisten a primaria y nifios que asisten a primaria) son
bastante similares. Hay 68.000 hogares con menores de 6 afios que reciben la AFAM del Plan de
Equidad y 64.000 que reciben la AFAM contributiva. Respecto de los hogares con niflos que
asisten a primaria, hay 88.000 que reciben la AFAM del Plan de Equidad y 83.000 que reciben la
AFAM contributiva (véase el cuadro I11.18).

CUADRO II1.18
URUGUAY: HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A ASIGNACIONES FAMILIARES
SEGUN TIPO DE ASIGNACION, 2009
(En numero de hogares)

Beneficiarios Plan de Equidad Empleado publico Empleado privado
Ni_ﬁos menores de 6 afos que no asisten a 68 000 13 400 50 800
primaria

Nifios que asisten a primaria 88 000 21100 62 100

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En Montevideo, el 75,4% de los hogares de estrato bajo reciben alguna AFAM: el 60%
corresponde al Plan de Equidad y el 40% a la modalidad contributiva. En el estrato medio-bajo las
AFAM alcanzan al 65% de los hogares con nifios y el 49% son de la modalidad no contributiva
(Plan de Equidad). En el estrato medio-alto la cobertura es del 45,1% de los hogares con nifios y la
modalidad mas relevante es la contributiva (el 49% de asalariado privado y el 15% publico). En el
estrato alto la cobertura es muy reducida, apenas el 19% (véase el cuadro I11.19).

CUADRO111.19
MONTEVIDEO: HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A
ASIGNACIONES FAMILIARES SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS, 2009
(En numero y porcentajes)

Estrato Plan de Equidad Empleado publico Empleado privado Cobertura total
Bajo 19 200 2900 9 500 75,4
Medio-bajo 15100 3000 12 700 65,0
Medio-alto 7 000 2800 9200 45,1
Alto 900 1300 2900 19,0
Total 42 200 10 000 34 300 54,7

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior del pais, la cobertura de las AFAM es mayor que en Montevideo, alcanza al
70,5% de los hogares con nifios. La cobertura es superior en las zonas mas pobres (Interior Norte,
Centro Norte y Centro Sur) y el nivel mas bajo se registra en la Periferia. La AFAM no
contributiva es mas elevada en el Interior Norte (59%), Interior Centro Norte (51%) y la Periferia
(53%), mientras en el Interior Sur y en el Centro Sur la AFAM contributiva es la mas relevante —
el 64% y el 56% respectivamente— (véase el cuadro I11.20).
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CUADRO 111.20
INTERIOR: HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A
ASIGNACIONES FAMILIARES SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS, 2009
(En numero y porcentajes)

Estrato Plan de Equidad Empleado publico  Empleado privado Cobertura total
Periferia 15400 2300 11 500 62,4
Interior Norte 24 400 5400 11 500 76,5
Interior Centro Norte 17 600 5000 11 900 74,6
Interior Centro Sur 13 000 4 400 12 500 73,3
Interior Sur 15100 5200 22 000 66,5
Total 85 500 22 300 69 400 70,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

g- Exencion fiscal en el Impuesto a las Retribuciones de las Personas Fisicas
(IRPF)

Segun el articulo 8 de la ley 18.341 del 30 de agosto de 2008, donde se introducen modificaciones
al Impuesto a las Retribuciones de las Personas Fisicas, se podran deducir 13 BPC*® anuales por
hijo, destinados a gastos de educacion, alimentacion, vivienda y salud no amparados por el
FONASA de menores de edad a cargo del contribuyente. La deduccion se duplica en caso de hijos
con discapacidad y se calcula segln las franjas que se utilizan para el calculo del IRPF.

Como no todas las personas pagan IRPF, estas deducciones benefician solo a un grupo de la
poblacion contribuyente. Para calcular el monto efectivo de la deduccidn por hijo y sus beneficiarios,
se utilizo la estimacion realizada por el Departamento de Politicas Sociales del Area de Evaluacién y
Gestion del Estado (AGEV) de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP) de las deducciones
correspondientes a cada persona segun los ingresos nominales calculados sobre la base de la ECH
2009. El monto promedio de la deduccion por hijo es de 310 pesos mensuales. Hay 194.600
beneficiarios que se concentran en los tramos entre el decil 3 'y 7 (véase el grafico I11.17).

GRAFICO 1117
URUGUAY: NUMERO DE PERSONAS BENEFICIARIAS DE LA DEDUCCION POR HIJO
DEL IRPF SEGUN DECIL DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR, 2009
(En numero de personas)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los datos de la Encuesta Continua de Hogares 2009 y del Departamento de
Politicas Sociales de la OPP.

2% En enero de 2010, equivale a 26.793 pesos (que equivalen a 1.340 dlares).
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El monto promedio es inferior a 300 pesos mensuales hasta el sexto decil y alcanza cerca de
450 pesos mensuales en promedio en el décimo decil. Los desvios estandar de estos valores se
ubican en torno a los 200 pesos mensuales en cada decil (véase el grafico I11.18).

GRAFICO 11118 ]
URUGUAY: MONTO PROMEDIO DE LA DEDUCCION DEL IRPF POR HIJO
SEGUN DECIL DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR, 2009

(En pesos)
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Deciles de ingreso per capita del hogar

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los datos de la Encuesta Continua de Hogares 2009 y del Departamento de
Politicas Sociales de la OPP.

Lo anterior demuestra que efectivamente la deduccion que en principio parece significativa
por tratarse de 13 BPC al afio que equivaldria a 2.200 pesos al mes, cuando se traduce en su
impacto efectivo, pasa a ser muy reducida.

h. Licencias laborales que contribuyen con el cuidado infantil

Las licencias laborales que permiten la conciliacion entre el empleo y las responsabilidades
familiares vinculadas al cuidado infantil se limitan al periodo de maternidad y paternidad. El
beneficio de maternidad lo perciben las asalariadas publicas y privadas que contribuyen a la
seguridad social. En el afio 2009 esto se traducia en que 8.400 de las 17.000 mujeres ocupadas que
tenian hijos menores de un afio eran asalariadas privadas formales y 2.700 asalariadas del sector
publico, por lo tanto 11.100 trabajadoras recibieron el beneficio de la seguridad social. Hay 4.000
mujeres que, al no realizar aportes, no tuvieron derecho al beneficio, y 1.900 que, contribuyendo a
la seguridad social, no recibieron el beneficio por no ser asalariadas (cerca del 60% eran
trabajadoras por cuenta propia con local y el 25% patronas).

Las asalariadas del sector publico gozan de una licencia por maternidad de 13 semanas y las
del sector privado de 12, periodos inferiores a la recomendacion 191 de 18 semanas que establece
la OIT. Durante ese lapso reciben el subsidio por maternidad y luego tienen el beneficio de
lactancia que para las trabajadoras del sector privado se limita a dos medias horas diarias y en el
caso del sector publico a media jornada. La extension del periodo de lactancia en la practica se
aplica hasta los seis meses de edad del hijo, aunque podria ampliarse segtin indicacién médica.

Las licencias por paternidad, hasta el afio 2008, solo existian para el sector publico que desde
1989 preveia tres dias habiles (ley 16.104) y que en diciembre de 2005 se ampliaron a 10 dias
habiles (ley 17.930). A fines de 2008 se aprobo la licencia por paternidad para el sector privado de
tres dias corridos, asumiendo el costo de la licencia el empleador.
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En caso de adopcion, la licencia para todos los trabajadores (hombres y mujeres) de la
actividad publica y privada es de seis semanas (ley 17.292 de 2001); en el caso de los funcionarios
publicos se trata de una licencia especial con goce de sueldo; en el caso de los trabajadores del
sector privado se percibe un subsidio similar al previsto para la licencia de maternidad a cargo del
Banco de Prevision Social (BPS).

En junio de 2010, el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social presentd al ejecutivo y al
parlamento un proyecto de ley para dar cobertura en la maternidad a las mujeres que aportan a la
seguridad social pero no son asalariadas, ampliar la licencia por maternidad del sector privado en
una semana y permitir la reduccion del horario a la mitad durante el periodo de lactancia (ambas
disposiciones buscan equiparar los derechos del sector publico y privado), ademas de brindar una
licencia por paternidad mas amplia a cargo del BPS. Hay que tener en cuenta que la licencia por
paternidad es muy importante para promover y posibilitar el involucramiento del padre en el
cuidado del nifio o nifia ya que en ese momento se crean capacidades que es muy dificil desarrollar
contando sélo con los tiempos fuera del horario laboral.

Aun no existen disposiciones legales para el cuidado de los hijos (las llamadas licencias
parentales). Los funcionarios publicos pueden disponer de una “licencia especial”, hasta por 30
dias, con goce de sueldo en casos debidamente justificados. Si es por un plazo mayor sera sin goce
de sueldo (articulo 37 de la ley 16.104).

En los convenios colectivos, distintos sectores de actividad han incluido clausulas que
contemplan la ausencia de licencias parentales o por enfermedad de un hijo o hija y que amplian
los derechos vigentes en los beneficios de maternidad, paternidad y lactancia. También se establece
la instalacion de servicios de guarderia.

Las clausulas relativas al periodo de lactancia consisten en la reduccion del horario de
trabajo (a la mitad o menos de la mitad), flexibilizacion del horario de entrada o salida, u otro
beneficio como la entrega de complemento de leche materna. Por su parte, la licencia por
enfermedad de un hijo o hija menor es un tema casi ausente en la negociacion colectiva. En el
sector salud (en dos convenios de empresa) se concede un dia por cada situacion de enfermedad de
hijos de hasta 10 afios, con un maximo de tres veces al afio por hijo y dos dias en caso de
internacion, sin limite de dias. En otro convenio de empresa (en la industria de la bebida) se
consideran inasistencias justificadas las de un dia, provocadas por enfermedades de hijos menores
de 15 afios, con un limite de tres inasistencias en el semestre, sin perjuicio de autorizaciones
especiales de acuerdo a cada caso. En un convenio de empresa (sector financiero privado) se
establece el derecho para las funcionarias madres de disponer de tres horas mensuales para salidas
por consultas médicas para sus hijos menores de un afo. Con respecto a la provision de servicios de
guarderias son muy escasos los convenios que suplen la ausencia de normas legales con este
beneficio. Lo que existe es la contribucion monetaria del empleador a la provision del servicio por
el sindicato —sector financiero— o el pago de una suma en dinero al empleado —sector salud—
(Salvador, 2007).

2. Servicios y prestaciones para los adultos mayores

Los servicios que tradicionalmente ha brindado el Estado para los adultos mayores son los de salud,
las prestaciones de la seguridad social y algunas residencias y hogares de ancianos.

En octubre de 2009 se aprobd la creacion del Instituto Nacional del Adulto Mayor en el
Ministerio de Desarrollo Social (MIDES). Las autoridades ministeriales®’ esperan que se conforme
el afio 2011. La idea es que este instituto funcione como rectoria de todas las politicas que se

7 Palabras del subsecretario Lauro Meléndez en el Dia Internacional del Adulto Mayor. Véase El Observador del lunes 4 de

octubre [en linea], <http://pronadis.mides.gub.uy/mides/colgado.jsp?contentid=9748 &site=1 &channel=pronadis>.
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implementen sobre adultos mayores y coordine las distintas politicas de todos los departamentos.
Segun la ley 18.617 el INAM tiene entre sus competencias la elaboracién de un Plan Nacional de
Promocién del Adulto Mayor que, entre otros cometidos:

e  encare organicamente las necesidades del adulto mayor en todos los planos de la vida
individual y colectiva para el cumplimiento de sus derechos como persona y sujeto
social;

e promueva el acceso a la atencion integral de su salud en la prevencion, asistencia y
eventuales procesos de rehabilitacion, tanto en la esfera publica como privada,
siguiendo el modelo de cuidados progresivos. Para ello se privilegiara la atencidon
comunitaria, creando alternativas a la institucionalizacion y originando condiciones de
apoyo para la atencion en el ambito familiar;

e  colabore con el Ministerio de Salud Publica fijando las bases sobre las cuales este
controlard las condiciones basicas de funcionamiento de los establecimientos de
atencion, insercion familiar y residencia del adulto mayor, sean publicos o privados;

e  coordine las politicas sociales y los programas de asistencia en alimentacion y vivienda para
que contemplen las necesidades de los adultos mayores que necesiten de dicho apoyo;

e fomente programas de capacitacion y formacion de técnicos, profesionales y
funcionarios relacionados con adultos mayores para conocer los derechos especificos de
esta etapa etaria; e

e incluya en las politicas habitacionales del pais normas que garanticen el acceso a una
solucion digna y decorosa, de costos accesibles y de ambientes agradables y seguros,
destinada a los adultos mayores, incluyendo aquellos que padecen diversos grados de
pérdida de autonomia y discapacidad.

Para dar cumplimiento a las competencias asignadas al INAM se debera crear un Consejo
Consultivo integrado por el Ministerio de Salud Publica, el Banco de Prevision Social, la Catedra
de Geriatria de la Facultad de Medicina, el Congreso de Intendentes y hasta tres organizaciones de
la sociedad civil que representen a los adultos mayores jubilados y pensionistas, ademas de sus
intereses culturales.

a. Salud publica

La atencion de salud a personas adultas mayores se brinda en hospitales y centros de salud de la
ASSE de todo el pais, donde se implementan programas como envejecimiento saludable, nutricion,
inmunizacion y prevencion de enfermedades. Los servicios de salud estan dirigidos a personas de
65 afios y mas que cuenten con el carné de asistencia de salud publica, el que establece tres
categorias: atencion gratuita, bonificado 1 y bonificado 2, definido por el ingreso e integrantes del
nucleo familiar. Segtn el Repertorio, 133.680 personas de 65 afios y mas acceden al servicio.

Hasta la reforma del sistema de salud, los jubilados con ingresos superiores a 3 BPC
aportaban un 1% de su prestacion al sistema de seguridad social, pero no tenian derecho a
cobertura médica, mientras los que percibian ingresos inferiores a 3 BPC tenian cobertura de las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) incrementando su aporte a un 3% de la
jubilacion. Con la reforma de salud se modifica levemente el sistema para las personas que ya estan
jubiladas y para las nuevas, quienes, desde enero de 2008, tienen cobertura mediante el sistema
publico o de las mutualistas —cualquiera sea el monto de su jubilacion—. Mientras que las
personas jubiladas acceden al beneficio de la cuota mutual de acuerdo a un tope de ingresos: los
trabajadores dependientes que no perciben ingresos nominales superiores a 6.233,98 pesos a enero
de 2010, y los trabajadores no dependientes cuya jubilacién no supera las 2,5 BPC e integren
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hogares cuyo promedio de ingresos —por todo concepto— no supere esa barrera, equivalente a
5.152,5 pesos a enero de 2010. Los pensionistas atin no estan incluidos en este sistema.

Desde marzo de 2005 se desarrolla, en el marco del Ministerio de Salud Publica, el Programa
Nacional del Adulto Mayor que tiene el proposito de mejorar la calidad de vida de las personas de
65 afios. Dentro de los objetivos del programa se encuentran:

e  adecuar los servicios de salud que atienden al adulto mayor (normalizar y regular el sistema
de las casas de salud, hogares de ancianos y otras instituciones que los albergan);

e mejorar ciertos aspectos sociales del adulto mayor como establecer sistemas de ayuda
familiares, contribuir al mejoramiento de su nivel educativo y desarrollar una cultura de
la prevencién mediante el deporte, la recreacion y el uso del tiempo libre; y

e  desarrollar una formacion adecuada de las personas vinculadas al adulto mayor
(capacitacion del personal de salud, educacidon de los otros grupos etarios y formacion
de agentes comunitarios en el campo especifico del cuidado psicosocial del anciano).

Para ello las actividades que desarrolla el programa son: el relevamiento de casas de salud y
hogares de ancianos; la claboracidon de normas técnicas —de salud bucal, ocular, atencion
cardiovascular y patologias tumorales—; la inclusion de contenidos educativos en los curriculos
escolares; el asesoramiento con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), instituciones
gubernamentales y ONG, entre otras. En el marco de este programa se ha creado el carné del adulto
mayor que identifica, entre otras cosas, la situacion funcional de la persona (su dependencia o
necesidad de ayuda en actividades de la vida diaria), su cuidador principal (si tuviera), las
actividades para las que necesita ayuda, sus redes de apoyo, con quién convive y, luego, aspectos
vinculados a su salud.

En la orbita del Ministerio de Salud Publica, en el marco de la Division General de
Administracion de Servicios de Salud del Estado, opera el Hospital Pifieyro del Campo destinado a
la atencion del adulto mayor. Segun Huenchuan y Paredes (2006), este hospital se encuentra en un
proceso de reconversion de un modelo asilar a un centro geriatrico, por lo que esta implementando
las estadias diurnas. Ademas, cuenta con un servicio de cuidadores domiciliarios (Batthyany,
Alesina y Brunet, 2007).

La cobertura mas relevante para ambos tramos de edad la brinda el Ministerio de Salud
Publica mediante el carné de asistencia. Le sigue en importancia el Hospital Policial o Militar. En
total cubren el 86% de la asistencia del sistema publico de salud (véase el cuadro II1.21).

CUADRQO lil.21
URUGUAY: COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES
SEGUN INSTITUCION, 2009

(En porcentajes)
Institucion 65 a 79 afios 80 afios y mas
MSP bajos recursos 69,0 69,9
Hospital policial o militar 16,9 16,4
MSP FONASA 3,7 2,9
Policlinica municipal 3,3 2,7
Area de salud del BPS 0,2 0,4
Otros 6,9 7,7
Total 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
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En Montevideo, el 30,6% de los adultos de 65 a 79 afios y el 23,5% de los adultos de 80 afios
y mas se atienden en algln servicio de salud publica. Se verifica claramente que en las alcaldias
mas pobres (A, D y F) la atencidn en salud ptblica es mas elevada. La diferencia con el resto de las
alcaldias es de mas de 10 puntos porcentuales. Lo mismo se verifica al considerar los estratos

socioeconomicos del INE (véanse los cuadros 111.22 y 111.23).

CUADRO Ill.22

MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES

POR ALCALDIA, 2009

(En nuimero de personas y porcentajes)

65 a 79 afos 80 afios y mas
Alcaldia
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

A 9400 441 2800 42,0
B 3000 20,2 1100 15,8
C 5000 24,1 1400 14,8
CH 2 300 11,5 1100 12,3
D 8400 45,2 2200 37,1
E 4600 21,9 1300 17,4
F 5600 457 1500 39,8
G 6 100 37,3 1400 25,9
Total 44 400 30,6 12 800 23,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

CUADRO I11.23

MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD Pl'JBLI(’:A PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afos 80 afios y mas

Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo 11 500 55,6 2800 47,8
Medio-bajo 15 500 40,6 4 600 33,8
Medio-alto 13100 26,8 3800 19,3
Alto 4300 11,4 1600 10,6
Total 44 400 30,6 12 800 23,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior, la cobertura de salud publica para los adultos mayores es muy superior en
ambos tramos de edad respecto de Montevideo. Nuevamente se verifica que en las zonas mas
pobres (Interior Norte y Centro Norte) la cobertura es mas elevada —en torno al 60% de 65 a 79

afios y entre el 55% al 58% para 80 afios y mas— (véase el cuadro I11.24).
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CUADRO lII.24
INTERIOR: COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

65 a 79 afios 80 afios y mas
Estrato
Numero de personas  Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 12 800 47,3 3500 40,7
Interior Norte 22 200 59,6 5700 55,0
Interior Centro Norte 21 000 60,3 6 900 58,6
Interior Centro Sur 18 400 52,7 6 300 55,2
Interior Sur 21900 38,2 65100 34,2
Total 96 300 50,3 28 900 47,3

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

b.

Prestaciones monetarias

El Banco de Prevision Social es el organismo encargado de la planificacion, coordinacion y
administracién de la seguridad social en el pais, pero ademas, existen otras instituciones (cajas
paraestatales) que regulan la seguridad social de algunos grupos especificos de la poblacion
(fuerzas armadas, bancarios, notarios y otros profesionales).

Los beneficios que brinda el BPS son:

jubilacion comun (60 afios y mas): para los trabajadores dependientes y patrones de
todos los sectores (incluyendo trabajadores domésticos y rurales) que hayan hecho los
aportes correspondientes;

jubilacion por edad avanzada (65 afios y mas): si no cumplen con la cantidad de aportes
exigidos, aunque tienen un minimo de 25 afios de contribucion. Y, a partir de los 70
aflos, se exigen 15 afios de aporte;

pension a la vejez (70 afios y mas): para personas que tienen escasos recursos
econdmicos y no reciben otra prestacion de pasividad®. En el caso que el beneficiario
tenga algun ingreso inferior al valor estipulado de la pension (en enero de 2010
asciende a 4.288,57 pesos), solo se le pagara un complemento que le permita alcanzar
dicho valor. En el marco del Plan de Equidad se creo la asistencia a la vejez, que se
otorga a las personas de 65 a 70 afios en situacion de extrema pobreza y su monto es el
mismo que el de las pensiones por vejez ¢ invalidez;

pension de sobrevivencia: es una ayuda economica que se entrega a partir del
fallecimiento de un afiliado activo o pasivo y esta destinada a los deudos. Son
beneficiarias las personas viudas, hijos solteros menores de 21 o 18 afios si ingresan al
mercado laboral, los hijos mayores o los padres incapacitados para todo tipo de trabajo.
Se establecen ciertos requisitos de ingresos y de edad para la mujer viuda® y necesidad

28

Para recibir el beneficio es necesaria una visita de asistentes sociales del BPC. Actualmente los topes establecidos

para los familiares que conviven con el solicitante, si es el o la conyuge, hijo o hermano casado y padres solos, son 3

BPC, y si

es hijo o hermano soltero son 2 BPC. En caso de ser hijo o hermano casado con hijos menores o padres con

hijos menores se le suma a su tope el 40% de la BPC por hijo menor. En caso de no convivir los familiares con el
solicitante, el tope de ingresos establecido es de 8 BPC para el o la conyuge, 10 BPC para hijo o hermano soltero, hijo
o hermano casado y padres solos. Al igual que en el caso anterior, si estos familiares tienen hijos menores se suma al
tope el 40% de la BPC por hijo menor. En enero de 2010, la BPC se ubica en 2.061 pesos.

29

El tope de ingresos para percibir la pension de sobrevivencia de la mujer viuda se establecié en 15.000 pesos en la

Ley de Reforma de la Seguridad Social (N° 16713) y su actualizacion se hace sobre la base de la evolucién del Indice

54



CEPAL - Serie Seminarios y conferencias N° 66 El desafio de un sistema nacional de cuidados para el Uruguay

de demostrar dependencia econdmica en caso del hombre viudo, y percibir la pension
alimenticia en caso de personas divorciadas. Con la ley aprobada en diciembre de 2007
se reconoce la unidon concubinaria para obtener los mismos derechos que viudos, viudas
y divorciados o divorciadas; y

e computo por hijo para las mujeres: desde febrero de 2009 las mujeres tienen derecho a
computar un afio adicional de servicio por hijo nacido vivo o adoptado, con un maximo
total de cinco afos.

Seguin el reciente estudio de Aguirre y Scuro (2010) sobre el sistema previsional y las
desigualdades de género, el 85% de los adultos mayores de 65 afios acceden al sistema y los
porcentajes son muy similares segiin sexo. Las diferencias mas notorias se encuentran en el tipo de
prestaciones que reciben: solo el 57,7% de las mujeres son jubiladas, mientras el 82% de los hombres
lo es. Por su parte, el 54,4% de las mujeres son pensionistas y solo el 6,7% de los hombres.

En términos de ingresos el monto promedio de las jubilaciones de las mujeres equivale al
71,4% de la de los hombres. Como las jubilaciones son, a su vez, mas elevadas que las pensiones,
los ingresos por pasividades de las mujeres son inferiores al de los hombres.

La cobertura de las jubilaciones no presenta grandes diferencias segun alcaldia. Es
interesante como en la alcaldia A, que es una de las que presenta mayores niveles de pobreza, la
proporcion de adultos mayores que reciben jubilacion es similar al promedio de la capital. De todas
formas las alcaldias donde los porcentajes son inferiores al promedio son aquellas ubicadas en los
estratos bajo y medio-bajo (alcaldias D y F para el tramo de 65 a 79 afios y F y G para 80 afios y
mas). Es interesante que la alcaldia CH, que se encuentra en el estrato alto, tenga un porcentaje
inferior al promedio de jubilados en el tramo de 80 afios y mas, lo que probablemente se explique
por la presencia de mujeres sin ingresos o pensionistas (véase el cuadro I11.25).

CUADRO IIl.25
MONTEVIDEO: COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MAYORES
POR ALCALDIA, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Alcaldia 65 a 79 afios 80 afios y mas
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
14 200 66,7 4800 72,5
B 10 200 68,2 5200 74,9
C 14 200 68,5 6 700 73,3
CH 13 500 66,8 6 200 71,5
D 10 500 56,4 4600 77,1
E 13 300 63,3 5800 74,6
F 7 200 59,2 2 600 68,9
G 10 400 63,9 3500 68,9
Total 93 500 64,4 39400 73,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Medio de Salarios segun el articulo 12 de dicha ley y el articulo 67 de la Constitucion de la Republica. Ello significa
que en enero de 2010 el tope se ubica en 47.086 pesos.
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Segun estrato socioeconomico se verifica en el estrato bajo una proporcion mas baja de
jubilados en ambos tramos de edad y, nuevamente, la proporcion de jubilados en el tramo de 80
aflos y mas es inferior al promedio en el estrato alto (véase el cuadro I11.26).

CUADRO I1I.26
MONTEVIDEO: COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

65 a 79 afios 80 afios y mas
Estrato
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Bajo 11 900 57,7 4 000 70,6
Medio-bajo 24 600 64,2 10 200 75,1
Medio-alto 32 600 66,5 14 500 741
Alto 24 300 65,3 10 700 70,5
Total 93 400 64,4 39400 73,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

La cobertura de jubilaciones en el interior del pais es similar a la de Montevideo para el
conjunto de la poblacién (un 63,6% para 65 a 79 afios y un 76,3% para los mayores de 80), pero la
diferencia por estratos en el interior es mayor. Los niveles de cobertura son superiores en las zonas
de mejor nivel socioeconomico (Interior Sur y Centro Sur) y en la Periferia, mientras en las zonas
mas empobrecidas (Interior Norte y Centro Norte) la cobertura es sustancialmente inferior (véase el
cuadro I11.27).

CUADRO .27
INTERIOR: COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

65 a 79 afios 80 afios y mas
Estrato Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Periferia 16 200 59,1 6 000 69,8
Interior Norte 20 800 55,2 7 000 67,1
Interior Centro Norte 21700 62,2 8 700 73,2
Interior Centro Sur 24 200 69,1 9 300 81,2
Interior Sur 39 600 68,8 15 800 83,3
Total 122 500 63,6 46 800 76,3

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Como las pensiones de sobrevivencia las reciben en casi su totalidad mujeres (solo un 2% de hombres)
el célculo de la cobertura se hace en funcion de las adultas mayores. La diferencia de cobertura segun
tramos de edad es significativa, alrededor de 20 puntos porcentuales o mas. En el tramo de 65 a 79 afios
es mas elevada en las alcaldias A, que pertenece al estrato bajo, y en las alcaldias B y C que pertenecen
al estrato medio-alto. En el tramo de mujeres mayores de 80 aflos las coberturas mas altas se registran en
las alcaldias de mayores ingresos (CH y E) y en la G que pertenece al estrato medio-bajo (véase el
cuadro II1.28).
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CUADRO I11.28
MONTEVIDEO: COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA
PARA MUJERES ADULTAS MAYORES POR ALCALDIA, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Alcaldia 65 a 79 afos 80 afios y mas
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

A 5900 46,3 2900 62,2
B 4500 45,0 3100 61,3
Cc 6 200 46,6 3900 60,7
CH 5300 41,2 4500 69,4
D 4600 41,5 2700 65,1
E 5500 42,1 4000 70,8
F 3000 41,8 1700 66,2
G 4200 42,0 2700 70,7
Total 39100 43,5 25600 65,7

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el cuadro I11.29 se muestra que no existen grandes diferencias en la cobertura de la pension de
sobrevivencia por estratos socioecondmicos.

CUADRO II1.29
MONTEVIDEO: COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA
PARA MUJERES ADULTAS MAYORES POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

65 a 79 afos 80 afios y mas
Estrato
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Bajo 4 800 41,0 2700 69,0
Medio-bajo 10 000 43,3 6 000 63,0
Medio-alto 14 100 45,0 9600 66,2
Alto 10 200 42,8 7 400 66,1
Total 39 100 43,5 25600 65,7

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior, la cobertura es similar a la de Montevideo para ambos tramos de edad. En
términos de estratos socioeconomicos la diferencia mas nitida se registra entre el Interior Norte,
que posee los niveles mas bajos de cobertura para ambos tramos de edad, y el Interior Sur, que
registra los niveles mas elevados (véase el cuadro 111.30).
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CUADRO 111.30
INTERIOR: COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA PARA MUJERES
ADULTAS MAYORES POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

65 a 79 afios 80 afios y mas
Estrato
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 7 400 45,0 3700 62,8
Interior Norte 7 200 35,5 3700 55,0
Interior Centro Norte 7 600 38,7 4900 64,8
Interior Centro Sur 7 700 41,1 4 800 66,5
Interior Sur 13 400 42,4 8 600 68,2
Total 43 300 40,6 25700 64,3

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

La pension a la vejez la recibian un 67% de mujeres y un 33% de hombres para ambos
tramos de edad en el afio 2009. Los requisitos de acceso son muy restrictivos respecto de los
ingresos que se evaliian del nucleo familiar y los familiares directos no convivientes. Por ello la
cobertura es muy reducida, un 3,6% de los adultos mayores reciben esta prestacion. El nivel es algo
superior en el interior (véase el cuadro I11.31).

CUADRO I11.31
URUGUAY: COBERTURA DE LA PENSION A LA VEJEZ PARA
ADULTOS MAYORES POR AREA GEOGRAFICA, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Area geografica Numero de personas Porcentajes
Montevideo 4100 2,0
Interior 12 500 4,8
Total 16 600 3,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

C. Prestaciones en especie: alimentaciéon

El Instituto Nacional de Alimentacion (INDA) brinda cobertura a los adultos mayores por medio
del Programa Nacional de Complementacion Alimentaria para Pensionistas a la Vejez y por
Discapacidad (PNCA), que consiste en un complemento alimenticio a los ingresos percibidos por
pensioén a la vejez. Depende del INDA del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y acceden a él
las personas beneficiarias de la pension a la vejez. En caso de no retirar el complemento en un
periodo de tres meses, se pierde el derecho al beneficio. En el afio 2008, segiin datos del INDA,
36.313 pensionistas recibieron las canastas. No se cuenta con el dato especifico de cuantos
percibieron la prestacion por ser beneficiarios de la pension por vejez.

A su vez, existe para los adultos, asi como se menciond para la poblacion infantil, la
posibilidad de acceder al Sistema Nacional de Comedores (del INDA) donde se brinda asistencia
alimentaria (con un almuerzo diario) a personas en situacion de desventaja social. En la actualidad
existen en Montevideo 10 comedores. En el interior del pais, se ejecuta con el apoyo de las
Intendencias Municipales y es responsabilidad de las comunas proveer las plantas fisicas, el
equipamiento y los recursos humanos. El programa tiene una poblacion objetivo amplia, como por
ejemplo, personas adultas mayores de 60 afios en situacion de indigencia o pobreza, es decir, con
ingresos menores a 1.663 pesos. Una vez ingresado al programa, cada persona es portadora de una
tarjeta identificatoria con sus datos personales, tipo de servicio y vigencia, que debe presentar cada
vez que haga uso de este. Existen servicios gratuitos y servicios pagos a bajo costo. Las personas
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jubiladas o pensionistas acceden al servicio pago del comedor. Los usuarios tienen derecho
unicamente a una ingesta diaria por persona. El servicio es de lunes a viernes en Montevideo y de
lunes a sabado en el interior del pais. Segtin los datos del Repertorio acceden regularmente a los
comedores 12.094 personas en total (no se distingue cuantos son adultos mayores).

Segun la Encuesta Continua de Hogares de 2009 hay alrededor de 1.400 adultos mayores que
acuden a comedores publicos. Las canastas de alimentacion llegan a un nimero superior de adultos
mayores (10.800), en mayor porcentaje en el interior del pais. De todas formas, las cifras son muy
reducidas: un 3,8% en el interior y un 0,5% en Montevideo (véase el cuadro I11.32).

CUADRO I11.32
URUGUAY: COBERTURA DE LAS CANASTAS DE ALIMENTACION EN LOS
ADULTOS MAYORES POR AREA GEOGRAFICA, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Area geografica Numero de personas Porcentajes
Montevideo 1000 0,5
Interior 9 800 3,8
Total 10 800 2,4

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

De estas canastas, el 63% corresponde a canastas para pensionistas, el 24% a canastas que
otorga el INDA vy el resto se distribuye en diversas canastas (diabético, renal, renal-diabético,
celiaco y oncologico, entre otras).

Por su parte, la tarjeta alimentaria, que no es un beneficio pensado para los adultos mayores
sino para los hogares con nifios y mujeres embarazadas en situacion de vulnerabilidad social, la
reciben 7.200 hogares de todo el pais donde conviven adultos mayores. El porcentaje de cobertura
también es muy reducido (1,5% del total de hogares con adultos mayores) y es algo superior para el
interior del pais (2%) (véase el cuadro 111.33).

CUADRO 111.33
URUGUAY: COBERTURA DE LA TARJETA ALIMENTARIA EN HOGARES CON
ADULTOS MAYORES POR AREA GEOGRAFICA, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Area geografica Numero de personas Porcentajes
Montevideo 1700 0,8
Interior 5500 2,0
Total 7 200 1,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

d. Vivienda

Con respecto a la vivienda existe un programa del Banco de Prevision Social que busca mejorar la
situacion habitacional y calidad de vida de los jubilados y pensionistas de menores recursos,
otorgandoles viviendas construidas por el Ministerio del ramo. También se entregan otras
soluciones habitacionales que contemplan las necesidades de las personas mayores beneficiarias y
las posibilidades inmobiliarias que ofrece cada localidad del pais. Estas comprenden subsidios de
alquiler y cupos-camas en hogares de ancianos. Segin informacion de Pugliese (2007), en
septiembre de 2006 existian, bajo la érbita del BPS, 92 hogares de ancianos registrados con 2.938
usuarios. Actualmente los cupos-camas se estan implementado para beneficiarios y aspirantes que
ya ocupan viviendas del programa y a los que su condicion fisica les impide valerse por si mismos.
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Luego de evaluada su discapacidad por un equipo técnico, se derivan a un hogar de ancianos sin
fines de lucro que tenga convenio con el BPS.

Son beneficiarias del programa las personas que perciban una jubilacion o pension del BPS y
no tengan ingresos que superen las 12 Unidades Reajustables (UR)* (se excluyen del calculo las
pensiones a la vejez, invalidez, las jubilaciones o pensiones a término y los subsidios transitorios por
incapacidad parcial). En las localidades en que la oferta de viviendas supera la demanda se puede
elevar el tope hasta 24 UR. Queda excluido todo jubilado y pensionista propietario, copropietario,
usufructuario, titular de derechos de uso y habitacion, promitente o titular de otros programas de
vivienda, ya sean publicos o privados. Para el acceso a viviendas las personas deberan ser autovalidas,
para otras soluciones habitacionales se incluye personas con discapacidades fisicas y mentales. Segun
informacién del sitio web del BPS', la cantidad de viviendas entregadas desde el inicio del programa
(1990) a agosto de 2010 es de 5.764, 2.514 en Montevideo y 3.250 en el interior. A su vez, a agosto de
2010 existen 249 subsidios de alquiler en todo el pais.

El Ministerio de Salud Publica ofrece también residencias (casas de salud u hogares de
ancianos) y albergues.

Segun informacion de Pugliese (2007), existen algunos centros diurnos en hogares de
ancianos que tienen convenio con el BPS. A nivel internacional se recomienda la instalacion de
estos centros como una alternativa a la institucionalizacion y también para contribuir con las
familias aliviandolas de algunas horas de cuidado durante el dia. Sin embargo, la experiencia en el
Uruguay no ha sido muy exitosa. En siete hogares de ancianos del departamento de Colonia y en
cuatro hogares del departamento de Soriano funcionan centros diurnos, pero por diversas razones
que no han sido estudiadas, las personas mayores no han mostrado interés en concurrir.

Por su parte, el Ministerio de Salud Publica cuenta con un centro diurno que funciona en el
Hospital Centro Geriatrico Dr. Luis Pifieyro del Campo, con 45 plazas. La Intendencia Departamental
de Montevideo cuenta con dos centros diurnos gratuitos para adultos mayores que estan a cargo de la
Secretaria para el Adulto Mayor. En este caso un 6mnibus se encarga del traslado de los usuarios en la
zona de Montevideo™. Se trabaja con grupos de aproximadamente 70 personas, en su gran mayoria
mujeres™. El perfil y condiciones de las personas que participan en el programa es: autovalidos,
mayores de 60 afios, por lo general con primaria completa, todos reciben algun tipo de ingresos,
jubilacidn o pension y viven solos o con un familiar (Batthyany, Alesina y Brunet, 2007).

Para reducir los costos de mantenimiento de las viviendas propias la Intendencia ha
instrumentado un plan de exoneracion parcial o total de la contribucion inmobiliaria para jubilados
y pensionistas. La exoneracion es total si la suma de los ingresos del titular y su conyuge es inferior
a 9.720 pesos y el valor de la propiedad no supera los 341.000 pesos; y es parcial (50%) si el valor
de la propiedad se ubica entre 341.000 y 511.601 pesos.

También existen programas especificos como el del Ministerio del Interior para que
funcionarios y funcionarias policiales en actividad o retiro puedan acceder a una vivienda digna
para ellos y su nucleo familiar. Este servicio brinda soporte en materiales de construccion en caso
de situaciones criticas, asesoramiento y coordinacion de soluciones habitacionales con el
Ministerio de Vivienda y el Banco Hipotecario del Uruguay. Acceden a estas viviendas los
inactivos por edad (jubilados y pensionistas) vinculados al servicio policial en condiciones
habitacionales especificas como vivienda ruinosa, inquilino con lanzamiento y situacion de calle,

3% El valor de una UR a octubre de 2010 es de 468,65 pesos, o sea, 12 UR equivalen a 5.624,8 pesos.

31 Véase <http://www.bps.gub.uy/Jubilados/DO/SolucionesHabitacionales.aspx?menu=DOJubilados>.

32 Los Centros Comunales Zonales 6, 7 y 8 que cubren la zona este de Montevideo. Uno de los centros se ubica en
Cordon y el otro en Parque Rivera (Carrasco).

33 Ingresan alrededor de 40 personas por afio y egresa practicamente el mismo nimero.
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entre otros. Seglin la informacion del Repertorio de Politicas Sociales de 2008 se han beneficiado
de este programa 132 funcionarios.

e. Programa Adultos Mayores del Ministerio de Turismo y Deporte

El Ministerio de Turismo y Deporte contribuye con recreacion y salud para los adultos mayores
mediante un programa que tiene por objetivo orientar a las personas en la practica diaria de
actividades fisicas y recreativas. Se hacen clases de educacion fisica y actividades recreativas
dirigidas a esta poblacion en plazas de deportes del Ministerio en todo el pais, pero no hay
informacion sobre la cantidad de beneficiarios.

3. Servicios y prestaciones para personas con discapacidad

La matriz estatal que brinda servicios y prestaciones a las personas con discapacidad se limita a los
servicios tradicionales de salud, educacion, prestaciones de la seguridad social y, desde 1990, se
desarrollan programas de formacion para facilitar el acceso al empleo asi como estrategias para
incentivar su contratacion en el Estado.

La Comision Nacional Honoraria del Discapacitado (CNHD) tiene a su cargo la elaboracion,
estudio, evaluacion y aplicacién de los planes de politica nacional de promocién, desarrollo,
rehabilitacion e integracion social de las personas con discapacidad®. Dicha comision se crea en el
marco de la ley N° 16.095 (de octubre de 1989) que busca establecer un sistema de proteccion
integral para las personas con discapacidad. Para ello la CNHD debe procurar la coordinacion de la
accion estatal en sus diversos servicios, ademas de promover acciones a nivel del Poder Ejecutivo y
de los Gobiernos Departamentales.

Las actividades que se han llevado a cabo responden al objetivo de estimular la solidaridad
social y brindar algunos servicios. En el Repertorio de Politicas Sociales se sefiala que dicha
comision otorga servicios de consultas gratuitas sobre asesoramiento legal, transporte adaptado
para personas con movilidad reducida en Montevideo e informacidn sobre instituciones de y para
personas con discapacidad a nivel nacional.

El servicio de transporte “puerta a puerta” de la CNHD funciona de lunes a viernes de las 6 a
las 20 horas y el traslado se debe solicitar telefonicamente con 24 horas de anticipacion. El costo
por traslado es de 70 pesos por persona y 20 pesos para su acompafiante.

El costo del traslado a los centros de Salud Publica y Hospital de Clinicas es de 40 pesos.
Para este servicio se debe presentar el carné de asistencia.

Desde la creacion del Ministerio de Desarrollo Social en el afio 2005 se instalé un Programa
Nacional de Discapacidad (PRONADIS) cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida de las personas
con discapacidad, en especial de aquellas que se encuentran en situacion de pobreza y exclusion social
mediante acciones que promuevan su inclusion en la comunidad. Este programa, ademas de realizar
politicas de transversalidad en el Estado sobre la tematica de la discapacidad, brinda algunos
servicios. En relacion a los cuidados, se destaca el servicio telefonico de informacion sobre
prestaciones y programas disponibles para las personas con discapacidad, al que se sumo la reciente
aparicion de la Guia Nacional de Recursos Sociales que brinda informacion sobre beneficios
disponibles seglin caracteristicas de la poblacion (infancia, adultos mayores y discapacidad)™.

3 La CNHD se encuentra en la jurisdiccion del Ministerio de Salud Publica y estd integrada por representantes del

Ministerio de Educacién y Cultura, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Facultad de Medicina, Consejo
Directivo Central (CODICEN), Congreso de Intendentes, Facultad de Odontologia (ley 16.169), INAU (ley 17.296,
articulo 546) y de las organizaciones de personas con discapacidad y otras instituciones relacionadas.

3% Disponible en <http://www.mides.gub.uy/mides/index jsp>.
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a. Servicios de educacion y cuidado para nifios y ninas
con discapacidad

i) Escuelas Especiales de la Administracion Nacional de Educacién Publica
(de 5 a 15 arfios)

El programa promueve la educacion mediante dos modalidades: escuelas especiales y talleres
protegidos y ocupacionales. La poblacion beneficiaria son nifios, nifias y adolescentes con
discapacidades motrices, intelectuales, sensoriales o trastornos severos de conducta. El disefio del
programa es central y tiene cobertura a nivel nacional.

Las escuelas especiales se organizan en clases de hasta seis grados, luego los alumnos
ingresan a areas especializadas en actividades preocupacionales y ocupacionales, tanto en el marco
de escuelas con atencion especifica como en escuelas comunes en las que se los integra al aula.
Para ingresar a las escuelas especiales es necesario hacer un psicodiagndstico del nifio, nifia o
adolescente, que puede ser realizado en diversas instituciones internas o externas a la ANEP,
siempre que estén validadas por esta institucion. Las escuelas tienen un criterio de acceso por edad
restringido a la franja de 5 a 15 afos. Segun datos del CEIP, en abril de 2010 habia 7.702
matriculados, entre niflos, niflas y adolescentes, de los cuales el 94% asiste a escuelas o clases para
discapacidades intelectuales, el 5% para discapacidades auditivas y el 1% para discapacidades
visuales (véase el cuadro A.2.5).

El 3,7% de los niflos de 4 a 12 afios presenta alguna limitacion permanente segun la Encuesta
de Discapacidad del afio 2004, lo que representa 14.700 nifios y nifias, el 81% de ellos asiste a una
escuela publica de primaria o inicial. Ese aflo unos 1.400 nifios y nifias no asistieron a ningun
centro educativo, lo que representa el 9,7% de los niflos con alguna limitacién permanente,
mientras que para el total de nifios de 4 a 12 afios el porcentaje es de un 4,6%.

La asistencia a la escuela publica es algo superior en el interior (82,1%) que en Montevideo,
aunque la diferencia entre ambas regiones es poco significativa (véase el cuadro 111.34).

CUADRO I11.34
COBERTURA DE LA ESCUELA PUBLICA EN NINOS DE 4 A 12 ANOS CON DISCAPACIDAD SEGUN
AREA GEOGRAFICA(LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITANTES), 2004
(En numero de personas y porcentajes)

Area geografica Numero de personas Porcentajes
Montevideo 5100 79,8
Interior 6 900 82,1
Total 12 000 81,1

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

También existe en la ANEP el Programa Transporte Escolar dirigido a nifios, nifias y
adolescentes con discapacidad o que habitan en zonas alejadas del centro educativo (como areas
rurales). Segun los datos del Repertorio en 2008 este programa tenia 90 beneficiarios.

i) Centros de atencion de nifios y nifas con discapacidad intelectual o motriz
del Instituto del Nifio y el Adolescente del Uruguay

Los centros de atencion a nifios y nifias con discapacidad del INAU buscan potenciar el
desarrollo de la autonomia y promover el desarrollo de su personalidad. Acceden a los centros
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nifios, niflas y adolescentes de 0 a 18 afios con discapacidad intelectual o motriz, evaluados por el
Centro de Estudio y Derivacion del INAU o derivados de otros servicios del sistema del Instituto.
El programa es coejecutado por el INAU, el INDA y la Intendencia de Montevideo, y tiene
convenio con 39 organizaciones sin fines de lucro; es de alcance departamental (Montevideo) y
tiene un disefo descentralizado con autonomia financiera. Se brindan mas de dos prestaciones,
entre ellas alimentacion y vivienda para el caso de los hogares de habitacion colectiva permanente.
La cobertura actual segun el Repertorio es de 365 niflos, nifias y adolescentes.

b. Servicios de salud publica

En la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) existe el Programa SERENAR
que apunta a mejorar —en todas las instituciones de salud publica del pais— la prevencion,
deteccion y atencion temprana de discapacidades en nifios nacidos en situacion de riesgo en su
desarrollo neurocognitivo. Se enfoca a la deteccion precoz y al tratamiento de las alteraciones
psiconeurosensoriales de los lactantes y al seguimiento sistematico del nifio hasta los 6 afios. Los
beneficiarios son nifios y nifias usuarios de la ASSE que presenten algunos de los indicadores de
riesgo y si el médico tratante estima conveniente su derivacion. Son muy relevantes también las
acciones de prevencion de la discapacidad infantil, ya que se concentra en los estratos de menores
ingresos. Segun los datos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad de septiembre de
2003 a agosto de 2004, el porcentaje de nifios de 0 a 12 afios con discapacidad es muy superior en
el primer quintil de ingresos per capita del hogar. Se ubican en este quintil el 63% en Montevideo y
el 74% en el interior del pais, lo que es superior al porcentaje de nifios con discapacidad en el resto
de los quintiles (un 43% y un 64% respectivamente), es decir, un 4,3% de los niflos de Montevideo
y un 3,5% de los nifios del interior, que pertenecen al primer quintil de ingresos, presentan alguna
discapacidad y que el promedio general para ambas regiones es del 3%.

El BPS tiene un Programa de Especialidades y Malformaciones Congénitas en el marco de su
Servicio Materno Infantil que atiende a los nifios beneficiarios de las asignaciones familiares
contributivas. El objetivo del programa es prestar tratamiento integral a los portadores de
malformaciones congénitas y afecciones connatales y es ejecutado por el Departamento de
Especialidades Médico Quirurgicas (DEMEQUI) que aborda el diagnostico, registro, tratamiento y
rehabilitacion de los pacientes. Su diseflo es central aunque tiene cobertura a nivel nacional durante
todo el afio y diariamente se atienden alrededor de 400 beneficiarios. Para acceder a este servicio
los usuarios deben tener una edad inferior a los 14 afios y una autorizacion de la reparticion de
prestaciones del BPS que los habilite a atenderse en los servicios DEMEQUI, tanto en Montevideo
como en el interior.

También existen las ayudas especiales del BPS dirigidas a beneficiarios de asignaciones
familiares contributivas y pensionistas por invalidez que buscan cubrir el costo de la cuota escolar,
del instituto de rehabilitacion o de la locomocidn. Cuando el tratamiento médico exige el traslado
del paciente desde el interior del pais, los pasajes y alojamiento de este y de su acompafiante son
costeados por el BPS.

En Montevideo, la cobertura de salud publica de las personas con discapacidad y de aquellas
que ademas requieren de ayuda para las tareas cotidianas es bastante similar (cerca del 43%).
Seglin estrato socioeconomico, la cobertura es mayor en el estrato bajo en los casos de personas
que necesitan de ayuda para las tareas cotidianas respecto del conjunto de personas con
discapacidad y menor en los demads estratos (véase el cuadro II1.35).
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CUADRO I11.35
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD PUBLICA A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2004
(En nuimero de personas y porcentajes)

Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Estrato Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo 15 400 73,0 9000 79,7
Medio-bajo 15 600 47,1 8 600 47,3
Medio-alto 12 200 35,4 5700 33,7
Alto 3200 16,1 1 800 16,5
Total 46 400 42,7 25100 43,8

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

En el interior del pais, la cobertura de salud publica para las personas con discapacidad es
sustancialmente superior que en Montevideo (un 72% respecto del 43%). Como se ilustra en el
cuadro II1.36, los niveles de cobertura publica de salud para personas con discapacidad o
necesitadas de ayuda diaria son muy similares, en el Interior Norte y en el Interior Centro Norte se
encuentran los mayores porcentajes de personas que recurren a estos servicios, puesto que ambas
zonas presentan un nivel socioecondmico menor a las demas regiones.

CUADRO I111.36
INTERIOR: COBERTURA DE SALUD PUBLICA A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO
(LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITANTES), 2004
(En nuimero de personas y porcentajes)

Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Estrato Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Periferia 14 900 71,6 8 800 67,9
Interior Norte 10 300 79,1 7 400 80,0
Interior Centro Norte 18 700 81,2 11 900 82,3
Interior Centro Sur 18 100 68,2 8 800 71,7
Interior Sur 15 300 62,8 6 400 58,2
Total 77 300 71,7 43 300 72,2

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

c. Prestaciones monetarias por discapacidad

Para los nifios y adolescentes con discapacidad existe asignacion familiar doble para los
beneficiarios de la asignacion familiar contributiva. Se mantienen los topes de ingreso para los
trabajadores dependientes que deben ser inferiores a 10 BPC. Tienen derecho a la asignacion de
por vida, salvo que perciban pension por invalidez, en cuyo caso si el beneficiario estudia, se
mantiene hasta cumplir los 15 afios.

Por su parte, la asignacion familiar del Plan de Equidad brinda una prestacion de 1.000 pesos
mensuales™ a los nifios con discapacidad de sectores en situacién de vulnerabilidad econémica y social.

3% Los valores del beneficio estan expresados en valores constantes al mes de enero de 2008. Se actualiza con la

variacion del IPC en las mismas oportunidades en que se ajusten las remuneraciones de los funcionarios publicos de
la Administracion Central.
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Ademas, existe la pension por invalidez del BPS para todas aquellas personas de cualquier edad
que tengan algun tipo de discapacidad que sea considerada comun o severa. Para acceder a la pension
se requiere tener un 66% de discapacidad o mas, seglin el indice Baremo. La discapacidad debe ser
confirmada por una junta médica del BPS y el beneficiario debe probar carencia de recursos o
recursos minimos propios y de sus familiares convivientes y no convivientes civilmente obligados a
prestar ayuda. Al beneficiario con discapacidad severa’” no se le realizara relevamiento de ingresos e
inmuebles propios o de su nucleo familiar. Cuando la discapacidad es comtn pueden tener ingresos de
actividad o jubilacién comun, siempre que dicho ingreso no supere en tres veces el monto de la
pension por invalidez que asciende a 4.288,57 pesos (a enero de 2010)°®.

Segun los datos de la Encuesta Continua de Hogares 2009 del INE, las pensiones por
invalidez se distribuyen en forma bastante similar segin sexo (un 48,3% para hombres y un 51,7%
para mujeres). De todas formas, se observa una diferencia significativa segin tramos de edad donde
el porcentaje de mujeres aumenta a medida que envejecen (véase el grafico I11.19).

GRAFICO 11119
URUGUAY: ESTRUCTURA DE LAS PENSIONES POR INVALIDEZ POR TRAMOS
DE EDAD SEGUN SEXO, 2009
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Es llamativo también que, del total de pensiones por invalidez, en los tramos de 30 a 49 afios
y de 60 a 69 afios el porcentaje de pensiones es mayor, pero se reduce en las edades de 70 afios y
mas (véase el cuadro I11.37).

7 De acuerdo a las pautas propuestas al respecto por el Area de Medicina Laboral del BPS, se entiende por Incapacidad

Severa la existencia de limitaciones fisicas o psiquicas en grado tal que se haga imprescindible la ayuda permanente
de otras personas para realizar las actividades basicas de la vida: vestirse, desplazarse, alimentarse, efectuar su
relacionamiento social en todos los 6rdenes, o similares. La existencia de la discapacidad severa sera dictaminada y
certificada por el Area de Medicina Laboral, como parte del tramite de reconocimiento de la incapacidad absoluta para
todo trabajo (Santos, 2010).

Los topes de ingresos para los familiares convivientes con el solicitante son: tres BPC si es el conyuge, hijo o hermano
casado y padres solos, dos BPC si es hijo o hermano soltero, y en caso de ser hijo o hermano casado con hijos menores o
padres con hijos menores se le suma a su tope el 40% de la BPC por hijo menor. A su vez, en caso de tener a cargo
menores o incapacitados de cualquier edad se le sumara un 40% de la BPC por cada uno. En caso de no convivir los
familiares con el solicitante, los topes de ingresos establecidos seran ocho BPC para el o la conyuge, 10 BPC para hijo o
hermano soltero, hijo o hermano casado y padres solos. Al igual que en el caso anterior si estos familiares tienen hijos
menores se suma al tope un 40% de la BPC por hijo menor. En enero de 2010, la BPC se ubica en 2.061 pesos.

38
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CUADRO lI1.37
URUGUAY: PENSIONES POR INVALIDEZ SEGUN SEXO Y TRAMOS DE EDAD, 2009
(En numeros y porcentajes)

Tramos de edad Hombres Mujeres Total Proporcion en el total
0 a 17 afios 1700 - 2200 57
18 a 29 afios 4 300 2800 7100 15,6
30 a 39 afios 3900 3500 7 400 17,8
40 a 49 afios 3000 3500 6 500 16,9
50 a 59 afios 2400 3200 5600 15,1
60 a 69 afios 2700 3700 6 400 18,4
70 afios y mas 1500 1900 3400 10,5
Total 19 500 18 600 38 100 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Nota: el dato obtenido a través del procesamiento de la ECH es significativamente inferior al que provee el BPS que
asciende para diciembre de 2009 a 57145 beneficiarios, de los cuales 15231 perciben la pension por discapacidad severa.
La desagregacion segun sexo de las personas que perciben pension con discapacidad severa es: 56% hombres y 44%
mujeres. (Santos, 2010)

En la Encuesta de Discapacidad del aflo 2004 no se dispone de informacion desagregada

respecto del tipo de pension, por lo tanto el analisis se hizo considerando si cobra algin tipo de
pensidn por vejez, invalidez o sobrevivencia.

En Montevideo, cerca del 35% de las personas con discapacidad reciben una pension,
mientras que esa proporcion es del 41,6% entre las que requieren de ayuda para hacer sus tareas
cotidianas. La cobertura es mas reducida en las alcaldias F y G, que pertenecen al estrato medio-
bajo, y mas elevada en las alcaldias C, CH y E, que pertenecen a los estratos medio-alto y alto
(véase el cuadro I11.38).

CUADRO111.38
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LAS PENSIONES A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ALCALDIA, 2004
(En numeros y porcentajes)

) Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda

Alealdia Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
6 000 32,8 3900 40,7
B 4400 36,2 2700 42,4
C 5000 38,0 2900 45,9
CH 5100 38,8 3700 49,0
D 5800 34,9 3900 41,9
E 5300 40,9 3200 46,5
FyG 6 100 26,8 3500 31,5
Total 37700 34,6 23800 41,6

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

Con respecto a los estratos socioecondmicos se confirma, la relacion creciente entre la
cobertura y el nivel socioecondmico, con la excepcidon del estrato medio-bajo para personas con
discapacidad que precisan de ayuda cotidiana donde el porcentaje de cobertura es superior al
promedio (véase el cuadro 111.39).
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CUADRO 111.39
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LAS PENSIONES A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2004
(En numeros y porcentajes)

Estrato Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Numero de personas  Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Bajo 4900 23,2 3300 29.0

Medio-bajo 12 100 36,6 8100 449

Medio-alto 12 600 36,4 7100 417

Alto 8100 40,2 5300 49,2

Total 37 700 34,6 23 800 416

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

En el interior del pais, la cobertura total es similar a la de Montevideo para ambos grupos
discapacitados. A diferencia de la capital, donde la cobertura es inferior en la zona de mayor nivel
socioeconomico, que es el Interior Sur, y elevada en el Interior Norte donde los niveles de pobreza

son mayores. Nuevamente los niveles de cobertura de la Periferia son muy reducidos (véase el
cuadro I11.40).

CUADRO 11140
INTERIOR: COBERTURA DE LAS PENSIONES A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO
(LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITANTES), 2004
(En numeros y porcentajes)

Estrato Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Numero de personas  Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 6600 31,7 4600 35,7
Interior Norte 5400 41,6 4400 48,0
Interior Centro

Norte 8 800 38,2 6100 42,3
Interior Centro Sur 10 200 38,7 6 200 50,7
Interior Sur 7200 29,7 4300 39,4
Total 38 200 35,5 25600 42,9

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

En casos de incapacidad incompleta existe el subsidio transitorio por incapacidad parcial del
BPS que tiene como objetivo amparar econdémicamente, en forma transitoria, a toda persona con
incapacidad absoluta y permanente para el empleo o profesion habitual. La prestacion econdmica
mensual es equivalente al 65% del sueldo basico jubilatorio. Para acceder al beneficio los
trabajadores de hasta 25 afios requieren un minimo de 6 meses de actividad y los mayores de 25 un
minimo de 2 afios. Esta prestacion se entregara de acuerdo al grado de capacidad remanente y a la
edad del afiliado por un plazo maximo de 3 afios. Para el afio 2008 esta transferencia monetaria
beneficio a 1.343 personas.

En caso de que la incapacidad sea total existe la jubilacion del BPS, que entre sus
prestaciones incluye la jubilacion por incapacidad total y rentas permanentes para trabajadores
rurales dependientes por accidente de trabajo o enfermedad profesional. Para acceder a la
prestacion se debe ser contribuyente de la seguridad social. Si la incapacidad sobreviene a causa u
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ocasion de trabajo no se necesita un minimo de afios, si no es asi y es menor de 25 afios se exige un
minimo de 6 meses de actividad y si es mayor un minimo de 2 afios. En caso de incapacidad
sobrevenida luego del cese, se requiere un minimo de 10 afios de actividad, tiene que ser su Unica
pasividad y debe probar residencia en el pais desde la fecha de cese.

CUADRO 111.41
URUGUAY: COBERTURA DE LAS JUBILACIONES EN PERSONAS
CON DISCAPACIDAD (LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITANTES), 2004

(En porcentajes)
Tramos de edad Hombres Mujeres Total
18 a 64 15,3 11,8 13,4
65a79 80,6 58,2 66,7
80 afios y mas 95,6 62,4 72,7
Total 51,3 42,1 45,8

Fuente: Elaboraciéon propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

El 45,8% del total de personas con discapacidad recibe algiin tipo de jubilacion. Segiin
franjas etarias se observa que solo un 13,4% de las personas menores de 65 afios tiene alguna
jubilacion. Ese porcentaje se eleva al 66,7% en el caso de las personas de 65 a 79 afios y al 72,7%
en las mayores de 80. Pero se mantiene la diferencia que se registra para el conjunto de la
poblacion en ese tramo de edad donde las jubilaciones son mas relevantes en los hombres que en
las mujeres (véase el cuadro 111.41).

Los niveles de cobertura para quienes padecen una discapacidad y para aquellos
discapacitados que necesitan ayuda, mayores de 65 afios,son bastante similares segun alcaldia
(véase el cuadro 111.42).

CUADRO l11.42
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LAS JUBILACIONES EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ALCALDIA, 2004
(En numeros y porcentajes)

) Total de personas mayores con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Aloaldia Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
A 5 500 67,3 3100 69,4

5500 69,0 3300 72,0
Cc 5200 69,2 2700 71,0
CH 6 300 66,9 3800 67,4
D 5100 67,7 3400 67,4
E 5400 67,8 2900 61,9
FyG 7100 70,0 4 000 69,7
Total 40 100 68,3 23200 68,3

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

En Montevideo, seglin nivel socioecondémico, la diferencia mas notoria se da entre el estrato
bajo y el alto, siendo la cobertura de las jubilaciones mas elevada en el estrato bajo que en el alto
(véase el cuadro 111.43).

68



CEPAL - Serie Seminarios y conferencias N° 66 El desafio de un sistema nacional de cuidados para el Uruguay

CUADRO II1.43
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LAS JUBILACIONES A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2004
(En numeros y porcentajes)

Total de personas mayores con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Fetrato Numero de personas Porcentajes Numero de personas  Porcentajes
Bajo 5500 71,4 3200 72,0
Medio-bajo 11 100 67,2 7 100 68,1
Medio-alto 14 200 69,2 7 600 70,0
Alto 9 300 66,5 5200 64,3
Total 40 100 68,3 23100 68,3

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

En el interior, la cobertura de las jubilaciones es levemente mas elevada para el conjunto de
personas con discapacidad que para aquellas que requieren de ayuda cotidiana (un 69,8% respecto
del 66,3%). Esa relacion también se verifica segun estrato y la cobertura es mas reducida para el

Interior Norte y el Centro Norte que para el Interior Sur (véase el cuadro 111.44); a la inversa de lo
que sucedia con las pensiones.

CUADRO Il1.44
INTERIOR: COBERTURA DE LAS JUBILACIONES EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO
(LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITANTES), 2004
(En numeros y porcentajes)

Total de personas mayores con Con discapacidad y necesidad de
Estrato discapacidad ayuda
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 7 500 72,7 5800 71,9
Interior Norte y Centro

Norte 9100 59,7 5300 53,6
Interior Centro Sur 11 000 73,5 5100 69,7
Interior Sur 8 300 76,0 4400 75,6
Total 35900 69,8 20 600 66,3

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

d. Prestaciones en especie: canastas

Por una parte, existe el Programa de Apoyo a Enfermos Cronicos (PAEC) que tiene por objetivo
contribuir a mejorar la situacion alimentaria nutricional de personas con enfermedades cronicas en
tratamiento, cuya situacion socioecondmica es desfavorable, mediante la entrega mensual de un
complemento alimentario. El programa tiene un disefio central y es coejecutado por el Ministerio del
Trabajo y Seguridad social, el Ministerio de Salud Publica, la Administracion Nacional de Educacion
Publica, el Instituto del Nifio y el Adolescente del Uruguay y las 19 Intendencias Departamentales.

El beneficio esta dirigido a personas sin distincion de edad que padezcan las siguientes
patologias: renales y renales diabéticos (en etapa de hemodialisis), celiacos, portadores de
tuberculosis, portadores de HIV/SIDA, oncoldogicos (radio o quimioterapia), diabéticos
(imposibilitados laboralmente) y otras patologias que invaliden para trabajar. En Montevideo, la
distribucion de canastas se hace mensualmente en cinco locales fijos y dos locales moviles que
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tiene el INDA. En el interior, el enlace con el programa son las Intendencias Departamentales y su
distribucion se hace cada dos meses. Acceden al beneficio 6.758 personas.

A su vez, el Programa Nacional de Complementacién Alimentaria para Pensionistas por
Vejez e Invalidez entrega un complemento alimenticio, en caso de no retirarlo en un periodo de tres
meses se pierde el derecho al beneficio. En el afio 2008, seglin datos del INDA, 36.313 pensionistas
recibieron las canastas.

Conforme a los datos de la ECH, el 34,3% de los pensionistas por invalidez reciben canasta de
alimentacion. Seglin tramos de edad, la proporcion es algo superior en los tramos donde hay una
proporcion mayor de pensionistas por invalidez (30 a 39 afios y 60 a 69 aflos) (véase el cuadro I11.45).

CUADRO lI.45
URUGUAY: COBERTURA DE LAS CANASTAS DE ALIMENTACION
EN PERSONAS QUE RECIBEN LA PENSION POR INVALIDEZ
SEGUN TRAMOS DE EDAD, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Tramos de edad Numero de personas Porcentajes
14a29 3200 33,7
30a39 2700 36,7
40 a 49 2300 34,2
50 a 59 1800 31,7
60 a 69 2300 36,9
70 afios y mas 1200 30,5
Total 13 500 34,3

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Seglin area geografica, la cobertura es muy inferior en Montevideo. Las areas del interior que
tienen, a su vez, mayor cobertura, son las de menor nivel socioeconomico —Interior Norte, Centro
Norte y Centro Sur— (véase el cuadro 111.46).

CUADRO I11.46
URUGUAY: COBERTURA DE LAS CANASTAS DE ALIMENTACION EN PERSONAS
QUE RECIBEN LA PENSION POR INVALIDEZ SEGUN AREA GEOGRAFICA Y ESTRATO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Area geogréfica y estrato Numero de personas Porcentajes
Montevideo 1900 15,3
Periferia 1300 33,2
Interior Norte 3300 46,6
Interior Centro Norte 2800 51,8
Interior Centro Sur 2 400 54,2
Interior Sur 1800 29,6
Total 13 500 34,3

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

i) Programa Deporte para personas discapacitadas y programa de Educacion
fisica, recreacion y deportes del Ministerio de Turismo y Deportes

El Programa Deporte para personas discapacitadas tiene como fin ofrecer la practica
deportiva a personas discapacitadas mediante la utilizacion de las plazas de deporte del Ministerio
de Turismo y Deporte en todo el pais. Su acceso no tiene criterios de distincion de edad ni
socioeconomica. No se cuenta con informacion sobre la cantidad de personas beneficiarias. A su
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vez, el programa Educacion Fisica, Recreacion y Deportes pretende fomentar por medio de
actividades deportivas la participacion y vinculacién de las personas con discapacidad a su
comunidad, principalmente de nifios y jovenes, con las actividades al aire libre, donde el elemento
ludico recreativo es el insumo principal de las actividades de campamento. El programa es
coejecutado por el Consejo de Educacion Primaria de la ANEP y asociaciones sin fines de lucro. El
disefio del programa es central, pero tiene alcance a nivel nacional. Atiende especificamente a la
poblacion con discapacidad de 6 a 45 afios. Tampoco se cuenta con informacion sobre la cantidad
de personas beneficiarias.

i) Servicios Sociales para personas con discapacidad del BPS

El programa se propone la integracion social y laboral de las personas con discapacidad,
promoviendo una efectiva equiparacion de oportunidades y eliminacion de barreras arquitectonicas.
Las unidades receptoras del beneficio son instituciones sin fines de lucro que prestan servicios a
personas con discapacidad. Para acceder al programa las instituciones sin fines de lucro que
brindan servicios sociales a las personas con discapacidad deben firmar un convenio de
colaboracion interinstitucional con el BPS, ademas deben estar inscritas en el Registro Nacional de
Instituciones. Este programa beneficia a 145 instituciones a nivel nacional. No se cuenta con un
numero aproximado de los beneficiarios indirectos del programa.

4. Resumen de la matriz estatal de proteccion social

CUADRO I!I.47
MATRIZ ESTATAL DE PROTECCION SOCIAL EN EL URUGAY
Ciclo de vida Servicios publicos Prestaciones monetarias
0a3 Cuidado infantil: 16%
afnos Salud: 45%
4212 Inicial: 74,8%
Infancia afios Primaria: 76,9% (TC 8%)
Salud: 48,6%
Comedores: 25,2%
0a12 Canastas: 1,7% Asignacion familiar: 64,4% de los
afnos Otros programas de alimentacion:0,3% hogares
Tarjeta alimentaria: 13,2% de hogares
Jubilacion: 63,9%
. 0, ]
22::879 Salud: 41,9% Pensiones de sobrevivencia: 41,9% de
mujeres.
80 afos y Jubilacion: 74,7%
- . 0, . s
Adulto mas Salud: 35,7% Pensién de sobrevivencia: 65,0% de
mayor mujeres.
Comedores: 0,3%
Mas de 65 Canastas: 2,4% Pension a la vejez: 3,6%
afos Otros programas de alimentacion:0,2%
Tarjeta alimentaria: 1,5% de hogares
- Jubilaciones (pob > 65): 69,0%
Personas con Salud: 57.1% Pensiones: 35,1%
discapacidad Escuela especial: 81% Asignacién familiar: 18,8% de hogares
en 2004
Jubilaciones (pob > 65): 67,3%
P.ersonas. con Salud: 58,3% Pensiones: 42,3%
discapacidad y ) . e o
. Asignacion familiar: 13,1% de hogares
necesidad de ayuda en 2004

Fuente: Elaboracién propia.

Segun la informacidn disponible sobre gasto publico en el Observatorio Social del MIDES,
en el ano 2008 el gasto en salud ascendié a 30.076 millones de pesos y el gasto en educacion inicial
y primaria a 9.976 millones de pesos. Por otra parte, la informacion provista por el Banco de
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Prevision Social sobre las prestaciones monetarias que brinda, para el mismo afio, sefiala que el
monto total de las jubilaciones fue de 28.222 millones de pesos, las pensiones de 9.469 millones de
pesos (de las cuales 3.035 millones de pesos son por vejez ¢ invalidez) y las asignaciones familiares
de 2.679 millones de pesos.

D. EIl componente que aporta el sector privado
al sistema de cuidados

Los servicios de cuidado que brinda el sector privado son los siguientes: servicio doméstico,
servicios de guarderia, colegios privados, cuidadoras de nifios y de ancianos, servicios de compaiiia
en hospital o domicilio y residencias de ancianos.

1. Servicio doméstico

El servicio doméstico es la modalidad de contratacion para el cuidado del hogar y sus integrantes
mas antigua y mas difundida en América Latina. Recién en el afio 2006, las encuestas de hogares
incluyeron la pregunta acerca de la contratacion de servicio doméstico con frecuencia semanal y su
modalidad: por hora, diario o “con cama”.

Segtin la ECH 2009, el 11% de los hogares contrata servicio doméstico, lo que equivale a
129.200 hogares. Este dato es consistente con el nimero de personas que declara realizar servicio
doméstico (143.600).

Dos terceras partes del servicio doméstico es contratado por hora, un 28% es diario y una
proporcion muy reducida es “con cama”. Segun estrato socioecondmico, la contratacion de servicio
doméstico es mas relevante en el estrato alto de Montevideo (32,4%), y luego, en el estrato medio-alto
de Montevideo (14,8%) y el Interior Sur (14%). A su vez, en el estrato alto el 35,1% de los hogares
contrata servicio doméstico y en el estrato medio-alto lo contrata un 11,6% de los hogares.

CUADRO 111.48 .
URUGUAY: DISTRIBUCION DEL SERVICIO DOMESTICO ENTRE
LOS ESTRATOS SOCIOECONOMICOS Y EN EL INTERIOR DEL ESTRATO, 2009

(En porcentajes)
Regién/estratos Porcentaje en el total del pais Porcentaje en el estrato
Montevideo
Bajo 1,2 1,7
Medio-bajo 4,5 4,4
Medio-alto 14,8 11,6
Alto 32,4 35,1
Interior
Periferia 6,7 7,6
Interior Norte 8,9 8,8
Interior Centro Norte 8,7 9,4
Interior Centro Sur 8,9 9,8
Interior Sur 13,9 9,5
Total 100,0 11,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior del pais, las proporciones son bastante similares segiin estrato, siendo mas
reducidos ambos porcentajes para la Periferia (véase el cuadro I111.47).
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Segtin modalidad del servicio, es claramente mas relevante el servicio diario en el estrato alto de
Montevideo y en los demas estratos de la capital la contratacion por hora. En el interior, exceptuando la
Periferia, es mas importante en términos relativos la modalidad diaria (véase el cuadro 111.48).

CUADRO I11.49 .
URUGUAY: DISTRIBUCION DEL SERVICIO DOMESTICO ENTRE
LOS ESTRATOS SOCIOECONOMICOS SEGUN MODALIDAD, 2009

(En porcentajes)
Estratos Diario y con cama Por hora
Montevideo
Bajo y Medio-bajo 3,7 6,7
Medio-alto 8,8 17,7
Alto 33,5 31,8
Interior
Periferia 5,8 7.1
Interior Norte 11,8 7,5
Interior Centro Norte 10,9 7,6
Interior Centro Sur 11,1 7,8
Interior Sur 14,4 13,8
Total 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En las encuestas de gastos ¢ ingresos también se releva el consumo de servicio doméstico y,
en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH 2005-2006), se distingue
entre servicio doméstico con cama, sin cama, cuidado de nifios y cuidado de adultos. En Salvador y
Pradere (2010), se presenta esta informacion desagregada segin hogares con nifios de 0 a 4 afios y
de 5 a 12 afios, o con adultos mayores de 65 afios, y se encuentra que alrededor del 11% de los
hogares con nifios contrata servicio doméstico o cuidadoras de nifios, el 12,5% de los hogares con
adultos mayores contrata servicio doméstico sin cama, el 1,3% con cama y el 1,4% contrata
cuidadores de adultos.

2. Guarderias y jardines privados (de 0 a 3 afios)

CUADRO I11.50
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL
PRIVADOS POR ALCALDIA, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Alcaldia Numero de personas Porcentajes
A 1600 12,4
B 1800 37,0
C 2400 34,2
CH 2800 47,8
D 1800 13,7
E 2900 35,3
F 1300 14,9
G 1600 19,9
Total 16 200 23,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Para los nifios y nifias de 0 a 3 afios, el sector brinda una oferta variada de servicios. La ECH
2009 recoge el dato respecto de aquellos que concurren a un servicio de cuidado infantil privado.
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En Montevideo, cerca del 24% de los nifios de 0 a 3 afios asisten a un servicio de este tipo. Esa
proporcion es sustancialmente superior en la alcaldia CH que asciende casi al 50% y se mantiene
elevada en las demas alcaldias que pertenecen al estrato alto o medio-alto: la alcaldia E (35,3%), la
B (37%) y la C (34,2%) (véase el cuadro 111.49).

Segun estrato socioecondmico, en la capital del pais se produce la relacion inversa entre
nivel de estrato y cobertura de servicios privados de cuidado infantil. En el estrato bajo la cobertura
es del 7,5% y se eleva a 10 puntos porcentuales hasta llegar a cerca del 50% en el estrato alto
(véase el cuadro I11.50).

CUADRO II1.51
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL PRIVADOS
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato Numero de personas Porcentajes
Bajo 1600 7,5
Medio-bajo 3600 18,5
Medio-alto 6 000 33,2
Alto 5000 47,9
Total 16 200 23,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior del pais, la cobertura del sector privado es sustancialmente mas baja que en
Montevideo (un 11,5% comparado con el 23,6%), a la inversa de lo que ocurria con la cobertura
publica. Ademas, es mas elevada en la Periferia (17,9%) que en el Interior Sur (12,7%) donde los
ingresos son mas altos. Es probable que esto responda a la alta tasa de actividad femenina que se
verifica en la Periferia y la baja cobertura publica de servicios de cuidado infantil (véase el
cuadro IIL.51).

CUADRO II1.52
INTERIOR: COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL PRIVADOS
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato Numero de personas Porcentajes

Periferia 3900 17,9
Interior Norte 2700 10,3
Interior Centro Norte 1900 8,9
Interior Centro Sur 1300 6,7
Interior Sur 3900 12,7
Total 13700 11,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

3. Cobertura del nivel inicial y primaria del sector privado
(de 4 a 12 arios)
La cobertura de la educacion inicial privada tanto en Montevideo como en el interior es mas alta
que la primaria en instituciones privadas. Segun alcaldia, en Montevideo tanto el nivel inicial como

el primario es significativamente mas alto en aquellas alcaldias de mayor nivel socioecondmico —
CH, E, B y C— (véase el cuadro II1.52).
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CUADRO I11.53
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LA EDUCACION INICIAL Y PRIMARIA
DEL SECTOR PRIVADO POR ALCALDIA, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Alcaldia Inicial Primaria
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

A 1200 16,8 2500 10,3
B 1300 52,2 2700 39,7
c 1800 50,6 4700 35,8
CH 2200 75,5 5700 59,8
D 1500 23,6 3000 12,6
E 2500 55,8 6 000 38,9
F 1300 28,9 2100 12,3
G 1400 31,8 2900 18,3
Total 13 300 37,7 29 600 23,4

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Nota: Se imputé la distribucién publico y privada del afio 2008 al afio 2009, porque en la Encuesta Continua de Hogares
2009 no se incluyé la pregunta si asiste a institucién publica o privada.

Seglin estrato socioeconomico, en la capital se confirma la mayor cobertura de ambos niveles de
ensefianza (inicial y primaria) para los estratos altos y medios-altos. De todas formas, la cobertura
privada para el nivel inicial del estrato medio-bajo es elevada (27,6%) (véase el cuadro I11.53).

CUADRO lIl.54
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LA EDUCACION INICIAL Y PRIMARIA DEL SECTOR PRIVADO
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estrato Inicial Primaria

Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo 1 800 17,7 3500 9,4
Medio-bajo 2800 27,6 5800 15,0
Medio-alto 4100 458 9 000 30,3
Alto 4700 82,6 12 200 59,5
Total 13 300 37,7 29 600 23,4

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Nota: Se imputé la distribucion publico y privada del afio 2008 al afio 2009 porque en la Encuesta Continua de Hogares
2009 no se incluyé la pregunta si asiste a institucién publica o privada.

En el interior, la cobertura del sector privado es reducida tanto en el nivel inicial y el
primario. Probablemente influya el hecho de que hay menos oferta, la menor actividad laboral
femenina y las distintas jornadas laborales en sectores como el comercio y la administracion
publica (véase el cuadro 111.54).
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CUADRO lIl.55
INTERIOR: COBERTURA DE LA EDUCACION INICIAL Y PRIMARIA
DEL SECTOR PRIVADO POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estrato Inicial Primaria
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 4 200 33,9 8 700 19,4
Interior Norte 1800 3,6
Interior Centro Norte 2800 7,9 2 800 5,9
Interior Centro Sur 2 500 6,6
Interior Sur 2500 14,7 4 400 7.9
Total 9300 14,6 19 900 8,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Nota: Se imputé la distribucién publico y privada del afio 2008 al afio 2009 porque en la ECH 2009 no se incluyo6 la
pregunta si asiste a institucion publica o privada.

También existen escuelas especiales para nifios y nifias con discapacidad del sector privado cuya
cobertura es bastante reducida, 1.300 nifios y nifias en el afio 2009 (cifra sin desagregacion) lo que
representa el 14,4% del total de nifios y nifias que en dicho afio asistian a una escuela o clase especial.

4. Servicios privados de salud

a. Cobertura de salud privada para nifios (de 0 a 12 aios)

Cerca del 90% de la cobertura privada de salud de los nifios y nifias de 0 a 12 afios la proveen las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) por medio del Fondo Nacional de Salud
(FONASA). Desde la reforma del sistema de salud, los hijos de trabajadores y trabajadoras que
aportan a la seguridad social tienen derecho a esta cobertura médica. El resto de la cobertura
privada se compone, un 6% que accede por la via del pago de la cuota mutual y un 4% abona los
seguros médicos privados. En Montevideo, el sector privado acoge al 62% del total de nifios y
nifias de 0 a 12 afios. El nivel de cobertura es muy similar para ambos tramos de edad (0 a 3 afios y
4 a 12 afios) segun alcaldia. Al igual que en el resto de los servicios, la cobertura en las alcaldias de
mayor nivel socioecondmico es significativamente superior, de un 95,5% y un 93,2% en la alcaldia
CH, de un 81,8% y un 83% en la E, y tiene niveles similares entre un 78,3% y un 85,7% en las
alcaldias B y C. De todas formas, en las alcaldias de estratos mas bajos como la A y la D los
niveles de cobertura del sector privado se ubican entre el 45,6% y el 50% (véase el cuadro II1.55).
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CUADRO I11.56
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ALCALDIA, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Alcaldia 0 a 3 afios 4 a 12 afos
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

A 6 000 46,0 15 800 50,0
B 4200 85,3 7 900 85,7
c 5900 83,0 13100 78,3
CH 5600 95,5 11 500 93,2
D 6 000 45,6 14 100 46,8
E 6 600 81,8 16 500 83,0
F 3800 44,8 10 400 48,2
G 4100 51,8 11 500 56,9
Total 42 200 61,6 100 800 62,3

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Segun estrato socioecondémico se verifica claramente esa relacion con una cobertura en el
estrato bajo de un 38,2% y un 40,7% y en el alto de un 93% y un 95,8%, sin gran diferencia por
tramos de edad (véase el cuadro I11.56).

CUADRO .57
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato 0 a 3 afos 4 a 12 afos

Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo 7 800 38,2 19 500 40,7
Medio-bajo 10 500 53,3 28 200 57,4
Medio-alto 13 900 77,2 28 800 74,6
Alto 10 000 95,8 24 300 93,0
Total 42 200 61,6 100 800 62,3

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior, la cobertura del sector privado es algo inferior que en Montevideo (un 50,5%
y un 56,2% respecto del 61,6 y 62,3%).

CUADRO I11.58
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, INTERIOR, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato 0 a 3 afios 4 a 12 afios
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 12 400 61,5 33 000 60,4
Interior Norte 9 800 42,3 22900 38,0
Interior Centro Norte 10 500 51,0 22 000 40,0
Interior Centro Sur 9800 52,7 22900 48,5
Interior Sur 20 300 70,0 44 800 63,8
Total 62 800 56,2 145 600 50,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
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Tampoco hay grandes diferencias por tramos de edad, excepto en el Interior Centro Norte y
en el Interior Sur donde es superior la cobertura de 0 a 3 afios respecto de la de 4 a 12 afios. La
cobertura privada es mas elevada, a su vez, en la Periferia y el Interior Sur (véase el cuadro I11.57).

Hay una mayor contratacion adicional de servicios de emergencia movil en Montevideo y en
la primera infancia (de 0 a 3 afios). En Montevideo es mas elevada en el estrato alto y medio-alto en
dicho tramo (un 37,9% y un 36,6% respectivamente). Pero, aun en los estratos bajos el porcentaje
de cobertura es superior al de zonas de mayores ingresos del interior del pais como el Interior Sur.
En el interior es elevada la cobertura en la Periferia (un 18% de 0 a 3 afios y un 11,9% de 4 a 12
aflos) (véase el cuadro II1.58).

CUADRO I11.59
URUGUAY: COBERTURA DE SERVICIOS DE EMERGENCIA MOVIL
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estrato 0 a 3 afios 4 a 12 afios
En ndmero de personas  En porcentaje En nimero de personas  En porcentaje

Bajo 2900 14,2 4900 10,3
Medio-bajo 4600 23,5 8 800 17,8
Medio-alto 6 600 36,6 11 300 29,3
Alto 4000 37,9 10 300 39,4
TOTAL Montevideo 18 100 26,4 35300 21,8
Periferia 3900 18,0 6 800 11,9
Interior Norte 2500 9,7 4100 6,3
Interior Centro Norte y

Centro Sur 2600 6,4 5000 4,7
Interior Sur 3700 12,2 6 600 8,9
TOTAL Interior 12700 10,8 22 500 7.4
TOTAL 30800 17,1 57 800 12,7

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

b. Cobertura de salud privada para adultos mayores de 65 afios

En el caso de los adultos mayores de 65 afios, casi la totalidad de la cobertura privada de salud es
provista por las IAMC, pero por medio de la contratacion particular del servicio. Recién a partir del
afio 2008, se integran los jubilados y las jubiladas al sistema FONASA. Hasta ese momento solo
tenian derecho a la cobertura privada mediante ¢l BPS los jubilados de bajos recursos, quienes aun
mantienen ese beneficio.

La cobertura privada en Montevideo es muy superior a la del interior (de un 70,9% y un
78,9% comparada con el 50,6% y el 54,4%). En los adultos mayores de 80 afios la cobertura
privada es, en ambas regiones, superior a la que registra la franja de 65 a 79 afios. Segtn alcaldias,
en Montevideo, las diferencias son bastante significativas entre aquellas de estrato alto y medio-
alto y las de estrato bajo y medio-bajo. Para los mayores de 80 afios las alcaldias B, C, CH y E
tienen una cobertura entre el 86,6% y el 90,9%, mientras que en la alcaldia G (estrato medio-alto y
medio-bajo) la cobertura es del 75,6% y en las A, D y F que son de estrato bajo y medio-bajo la
cobertura privada va del 59,9% al 64,3%. Entre los adultos de 65 a 79 afios la cobertura privada es
muy alta en la alcaldia CH (91,4%), algo inferior en B, C y E (en torno al 80%) y claramente menor
en la alcaldia A, D y F (entre el 53,3% y el 57%) y G (64,2%) (véase el cuadro 111.59).

78



CEPAL - Serie Seminarios y conferencias N° 66 El desafio de un sistema nacional de cuidados para el Uruguay

CUADRO 111.60
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ALCALDIA, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Alcaldia 65 a 79 afios 80 afios y mas
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

A 12 200 57,0 4000 59,9
B 12 300 81,9 6 100 87,5
C 16 000 77,2 8 000 86,6
CH 18 500 91,4 8 000 90,9
D 9900 53,3 3800 64,3
E 17 200 81,3 6 900 87,3
F 6 600 54,4 2300 60,5
G 10 500 64,2 3900 75,6
Total 103 200 70,9 43 000 78,9

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Segun estratos socioecondémicos, se evidencia claramente la relacion directa entre cobertura
de los servicios de salud privada y nivel socioecondmico, profundizandose las diferencias entre
tramos de edad cuando el estrato es mas bajo (véase el cuadro I11.60).

CUADRO I11.61
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afios 80 afios y mas

Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo 9100 441 3100 54,1
Medio-bajo 23100 60,1 9 200 67,6
Medio-alto 37 000 75,2 16 400 83,0
Alto 34 000 91,1 14 300 92,9
Total 103 200 70,9 43 000 78,9

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior del pais, la cobertura mas elevada del sector privado se registra en el Interior
Sur (un 62,5% y un 67%) y en la Periferia (un 54% y un 60,6%), y la cobertura mas baja se
presenta en el Interior Centro Norte (un 40,3% y un 42,6%) e Interior Norte (un 41,6% y un 46,9%)
(véase el cuadro I11.61).

CUADRO 111.62
INTERIOR: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS PARA ADULTOS MAYORES
DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nuimero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afios 80 afios y mas
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Periferia 14 700 54,0 5300 60,6
Interior Norte 15 600 41,6 5000 46,9
Interior Centro Norte 13 900 40,3 5100 42,6
Interior Centro Sur 16 900 48,5 5500 48,2
Interior Sur 35 800 62,5 12 700 67,0
Total 96 900 50,6 33 600 54,4

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
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Por su parte, la cobertura de los servicios de emergencia movil, contratados en forma
particular, es también muy superior en Montevideo y, en ambas regiones, es mayor en el tramo de
80 afios y mas. Segun estrato socioecondmico, en Montevideo las diferencias entre tramos de edad
se amplian en los estratos mas bajos. En el interior, la cobertura es considerablemente mas elevada
en la Periferia —un 43% y un 51%— y mas reducida en el Interior Centro Sur —un 7% y un
15%— (véase el cuadro 111.62).

CUADRO 111.63
URUGUAY: COBERTURA DE SERVICIOS DE EMERGENCIA MOVIL EN ADULTOS MAYORES
DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afos 80 afios y mas
En numero de personas En porcentaje En nimero de personas En porcentaje

Bajo 8100 39.0 3400 58.1
Medio-bajo 20100 52.4 8700 63.8
Medio-alto 30400 61.9 13700 69.4
Alto 23400 62.8 11000 71.6
TOTAL Montevideo 82000 56.4 36800 67.4
Periferia 11700 42.6 4400 50.7
Interior Norte 6500 17.2 3600 334
Interior Centro Norte 7200 20.7 4000 33.2
Interior Centro Sur 2400 6.9 1700 14.8
Interior Sur 14000 24.2 7000 36.8
TOTAL Interior 41800 21.6 20700 334
TOTAL 123800 36.4 57500 50.0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

C. Cobertura de salud privada para personas con discapacidad

La cobertura de los servicios privados de salud para las personas discapacitadas evidencia
diferencias importantes entre Montevideo —que presenta mayor cobertura— y el interior (un
56,3% y un 55,4% contra un 28,4% y 28,3% respectivamente). En Montevideo, las alcaldias que
presentan mayor cobertura son las de mayor nivel socioeconémico (B, C, CH y E), y esta es aun
mayor para quienes requieren ayuda diaria.

CUADRO lI.64
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD PRIVADA
EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD SEGUN ALCALDIAS, 2004
(En numero de personas y porcentajes)

Estrato Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

A 6 800 37,3 2900 31,0

B 9 000 74,4 4900 75,6

C 9100 68,6 4 400 69,2

CH 10 900 83,1 6 300 84,0

D 6 600 39,6 3500 38,0

E 8 800 67,7 5000 72,4

GyF 10 200 45,0 4700 41,6

Total 61400 56,3 31700 55,4

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.
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Segun nivel socioecondmico, se observa efectivamente que en los estratos bajo y medio-bajo
la cobertura es en torno al 40% y aumenta de forma significativa en los siguientes estratos (véase el
cuadro I11.64).

CUADRO I1.65
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD PRIVADA
EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2004
(En numero de personas y porcentajes)

Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de

Estrato ayuda

Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo y Medio-bajo 22700 41,7 11 400 38,9
Medio-alto 21700 62,9 11 000 64,4
Alto 17 000 84,6 9300 85,8
Total 61400 56,3 31700 55,4

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

En el interior del pais, la region con mayor cobertura de salud privada es el Interior Sur (un
37,4% y un 41,2%), que posee mayor situacion economica y el nivel mas bajo se registra en el
Interior Norte y en el Centro Norte (19,8% y 19,5) (véase el cuadro I11.65).

CUADRO I11.66
INTERIOR: COBERTURA DE SALUD PRIVADA EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO (LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITANTES), 2004
(En nuimero de personas y porcentajes)

Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de

Estrato ayuda

Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Periferia 5800 27,9 4200 32,5
Interior Norte y Centro Norte 7 100 19,8 4 600 19,5
Interior Centro Sur 8 500 32,0 3600 29,2
Interior Sur 9100 37,4 4500 41,2
Total 30 500 28,4 16 900 28,3

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

La contratacion de servicios de emergencia movil oscila entre un 37,6% y un 40,3% y aumenta
con la edad: se ubica por encima del 60% en las personas mayores de 80 afios y apenas supera el 10%
en los nifios, nifias y adolescentes. La cobertura es bastante similar tanto en las personas con
discapacidad como en aquellas que requieren de ayuda cotidiana (véase el cuadro 111.66).

CUADRO II1.67 ]
URUGUAY: COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL EN PERSONAS
CON DISCAPACIDAD SEGUN TRAMOS DE EDAD, 2004

Total de personas con discapacidad  Con discapacidad y necesidad de ayuda

Tramos de edad

Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
0a17 3200 13,1 2200 12,2
18 a 64 19 500 23,6 8 600 25,5
65a79 31900 47,6 17 000 48,6
80 afos y mas 26 900 62,2 19 400 64,9
Total 81500 37,6 47 200 40,3

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

81



CEPAL - Serie Seminarios y conferencias N° 66 El desafio de un sistema nacional de cuidados para el Uruguay

En Montevideo, la cobertura de los servicios de emergencia mévil es bastante superior a los
del interior del pais (un 54,8% y un 57,9% comparado con un 20,1% y un 23,5%). Segtn alcaldia,
la cobertura es significativamente mas elevada en las de mayor nivel socioecondémico (B, C, CH y
E) y superior para las personas que requieren de ayuda. Mientras que en las de menor estrato (A y
D), los porcentajes se ubican entre el 35,3% y el 39,1%, y en las alcaldias F y G (del estrato medio-
bajo) se ubican entre el 40,4% y el 44,4% (véase el cuadro I11.67).

CUADRO I11.68 .
MONTEVIDEO: COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL
EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD SEGUN ALCALDIA, 2004

Alcalda Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Numero de personas  Porcentajes Numero de personas Porcentajes
A 7100 39,1 3600 38,2
B 9 000 74,5 4900 76,6
c 8 600 64,7 4 600 72,4
CH 11 000 83,7 6 700 89,3
D 5800 35,3 3600 38,2
E 8 700 66,7 5000 72,6
F 4 600 41,0 2300 40,4
G 4900 42,6 2500 44 .4
Total 59 700 54,8 33 200 57,9

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

En el cuadro III1.68 se observan claramente esas diferencias segiin estrato socioecondmico,
donde las personas con discapacidad del estrato alto tienen una cobertura mayor al 80% y las del
estrato bajo se ubican en un 23,7% y un 25,8%.

CUADRO I11.69

MONTEVIDEO: COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL ]
EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2004

Estrato Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Numero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes

Bajo 5500 25,8 2700 23,7

Medio-bajo 16 500 49,8 9300 51,7

Medio-alto 21 500 62,3 11 800 69,1

Alto 16 200 80,8 9400 86,5

Total 59 700 54,8 33 200 57,9

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

En el interior del pais, el nivel de cobertura mas elevado se registra en la Periferia con el
27,6% para personas con discapacidad y el 35,1% para personas que ademas requieren ayuda para
las tarcas de la vida cotidiana. En el Interior Sur, que es la otra regién con elevado poder
adquisitivo la cobertura, es de un 22,1% y un 25,5% y en el resto del interior es inferior al 20%. En
cada estrato el porcentaje de personas que contratan emergencia movil es mas elevado para quienes
necesitan de ayuda diaria (véase el cuadro 111.69).
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CUADRO II.70
INTERIOR: COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2004

Total de personas con Con discapacidad y necesidad de
Estrato discapacidad ayuda
Numero de personas Porcentajes Numero de personas  Porcentajes

Periferia 5 800 27,6 4600 35,1
Interior Norte y Centro Norte 6 700 18,5 4 500 18,8
Interior Centro Sur 3900 14,6 2300 18,5
Interior Sur 5 400 22,1 2800 25,5
Total 21800 20,1 14 200 23,5

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

d. Los hogares de ancianos o casas de salud

No se dispone de informacidn precisa sobre la cantidad de personas que reside en hogares de
ancianos o casas de salud. Segiin Eugenia de Marco (2005, citada en Pugliese, 2007), entre el 5% y
el 7% de los adultos mayores se encuentra alojado en instituciones de larga estancia, lo que se
traduce en 25.000 personas. E1 90% de ellas se encuentra en el sector privado con fines de lucro y
el 10% en instituciones no lucrativas publicas y privadas. Segin Huenchuan y Paredes (2006),
sobre la base del conteo censal de 2004, el numero de adultos mayores que residia en hogares
colectivos (casas de salud) era superior a 13.000 personas. Segun esa informacion, la tasa de
crecimiento intercensal de la poblacion alojada en estas instituciones se duplica cada década, ya
que en el censo de 1996 eran 9.000 personas.

El Ministerio de Salud Publica es el encargado de reglamentar la provision de servicios de
alojamiento privado para adultos mayores, estableciendo los requisitos técnicos que deben cumplir
los establecimientos privados que alojan ancianos y las normas necesarias para un control mas
efectivo y eficaz por parte del Ministerio de Salud Publica (segin la ley 17.066 de 1999 y el
decreto 320/999). Para esos efectos se crea una comision honoraria que funciona en el marco del
Ministerio de Salud Publica. Dicha comision esta integrada por cinco miembros, uno del Ministerio
de Salud Publica, otro de la Facultad de Medicina (médico con posgrado en geriatria y
gerontologia), uno del Banco de Prevision Social, uno designado por los hogares privados sin fines
de lucro y un representante de las asociaciones de jubilados y pensionistas.

No hay un registro de las residencias privadas con fines de lucro, por lo tanto se dificulta su
control. Segin Pugliese (2007), la forma de detectar residencias que no cumplen con las
condiciones legales, o que en alguna medida abusan de los residentes, es fundamentalmente a partir
de denuncias de familiares, vecinos, emergencias médicas u hospitales. A septiembre de 2006, se
habian detectado 1.200 residencias (800 en Montevideo y 400 en el interior del pais) que ofrecen a
adultos mayores alojamiento permanente, alimentacion y otros servicios que varian en funcion de
la categoria de la institucién y que se financian mediante un pago mensual del residente o su
familia. Existen muy pocos centros diurnos gestionados por las ONG y las comunidades religiosas:
uno en Florida y dos en Montevideo (Pugliese, 2007).
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5. Los servicios de compaiia en sanatorios y domicilio

Existen, ademas, una serie de servicios de acompafiamiento y servicios de enfermeria a domicilio o
en instituciones de salud (sanatorios, hospitales u otros) que se han desarrollado como
consecuencia de la menor disponibilidad familiar para hacer frente a las necesidades de cuidado.
Estos servicios brindan la posibilidad de afiliarse y las dos terceras partes de sus socios en
Montevideo son adultos mayores. También existen los cuidadores informales, es decir, personas
contratadas en forma particular para el cuidado de ancianos y enfermos. Segtin Pugliese (2007), “si
bien aun no hay estudios al respecto, es de conocimiento publico la creciente participacion de
mujeres de niveles socioeconomicos bajos en tareas de cuidado de ancianos, en forma de
trabajadoras por cuenta propia, que ofrecen su trabajo por remuneraciones muy bajas, en
condiciones de informalidad y generalmente con largas jornadas laborales”. En general, es un
servicio que esta escasamente profesionalizado, siendo percibido socialmente en forma proxima al
servicio doméstico (Pugliese, 2008).

Segun los datos de la ENHA 2006, Amarante y Espino (2008) estiman que las cuidadoras de
enfermos trabajan jornadas mas largas que las cuidadoras de nifios y del servicio doméstico, 44 horas
semanales y con un ingreso de 37 pesos la hora en promedio. El 64% de estas mujeres es mayor de 44
afios y hay un 15% que son mayores de 65 afios. Su nivel educativo es bajo: el 47,4% tiene primaria y
el 33,2% secundaria incompleta. Pugliese (2008) agrega el alto nivel de rotatividad del empleo en este
sector, el escaso valor social y econdmico asociado a esta actividad, el desgaste sicologico y la
inexistencia de descansos en los feriados, fines de semana, etc. Buena parte del personal estaria
conformado por amas de casa, trabajadores con formacion de enfermeria y estudiantes.

Otro aspecto que sefiala Pugliese (2007) es que “muchos de estos empleadores estan en
condiciones de vulnerabilidad, tanto por su situacién de envejecimiento o enfermedad, como por
pertenecer a estratos sociales de mediano y bajo nivel socioeconomico, por lo que no tienen
capacidad de pago suficiente para remunerar en forma justa a sus acompafiantes, especialmente si
las remuneraciones se traducen en valor-hora, teniendo en cuenta la gran cantidad de horas de
trabajo diurnas y nocturnas”.

La informacion disponible sobre contratacion de servicios de acompafiamiento a domicilio
corresponde a la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) aplicada en Montevideo en
el afio 2000%.

Seglin esta encuesta, el 23,6% de la poblacion mayor de 60 afios de la capital contrataba esos
servicios. Se evidencio una diferencia notoria de contratacion del servicio por sexo: el 18,2% de los
hombres comparado con el 26,5% de las mujeres (Aguirre y otras, 2006). Probablemente ello
responda al hecho de que los hombres tienen, en general, una mujer que los cuide, mientras que las
mujeres viven mas tiempo y quedan solas.

El estudio de Batthyany, Alesina y Brunet (2007) da cuenta de una proporcion algo superior.
En el afio 2006 un 60% de la poblacion de Montevideo mayor de 65 afios estaba afiliada a alguna
empresa de servicio de compaiia y el servicio mas requerido por los socios era la compaifiia en
sanatorio y, en segundo lugar, la compafia en domicilio.

Segtin la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2005-2006 cerca del 11%
de los hogares contrata servicio de acompafiante (unos 118.800 hogares). El 55% de esos hogares
son de la capital del pais, y en el estrato alto y medio-alto la cobertura es del 19,8% y 17,5%.

3% Esta encuesta fue promovida por la OPS para ser aplicada en las principales ciudades de la Argentina, Barbados, el

Brasil, Cuba, México, Chile y el Uruguay, y cont6 con el apoyo financiero de la Organizaciéon Panamericana de la
Salud, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Ministerio de Salud Publica (MSP) en el Uruguay.
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CUADRO IIL.71
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SERVICIOS DE ACOMPANANTE
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2005-2006
(En numero de hogares y porcentajes)

Estrato Numero de hogares Porcentajes
Bajo y Medio-bajo 16 500 7,9
Medio-alto 26 400 17,5
Alto 22 000 19,8
Total 64 900 13,8

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
2005-2006 del INE.

El gran déficit del Estado es la regulacion y control de estos servicios, que es inexistente
respecto de las asistencias que brindan y de las condiciones laborales en que las brindan. Segun
Lessa (2007 citada en Pugliese, 2008), “la gran mayoria de los servicios privados de compaiiia en
Uruguay no se encuentran registrados en el Ministerio de Salud Publica, ni existen controles sobre
ellos respecto a los servicios que prestan. El Ministerio de Salud Publica considera que solo le
compete regular aquellos servicios que otorgan estrictamente atencion en salud como los que
incluyen servicios de enfermeria. Lessa (2007) también menciona el alto costo de estos servicios
que resultan inaccesibles para muchos adultos mayores.

Pugliese (2008) también plantea que los servicios que ofrece el mercado no cubren todas las
necesidades de cuidado de estas personas. Mas alla de limitar la cobertura de cuidado en domicilio
por el costo que insume, cuando lo realizan no abarca las tareas cotidianas de compras para el
hogar, limpieza, preparacion de alimentos, etc.

Existen muy pocas experiencias de servicios comunitarios en el cuidado de adultos mayores,
la que atn se encuentra en funcionamiento es el servicio que brinda la Comunidad Israelita del
Uruguay. En su Departamento de Trabajo Social se desarrolla el Programa SAG “Servicio de
Auxiliares Gerontologico”, en el que se presta un servicio sin fines de lucro con el personal
capacitado que recibe una remuneracion como contrapartida de su servicio. (Pugliese, 2008).

6. Resumen del componente privado del sistema de cuidados

CUADRO .72
EL COMPONENTE PRIVADO DEL SISTEMA DE CUIDADOS EN EL URUGUAY
Ciclo de vida Servicios privados
- Servicio doméstico: 11% (hogares)
- Cuidado infantil: 16,4%
0 a 3 afios - Salud: 56,4%
- Emergencia mévil: 17,1%
- Inicial: 23,4%
- Primaria: 14%
- Salud: 53,3%
- Emergencia mévil: 12,7%
- Salud: 59,3%
- Emergencia mévil: 36,4%
- Salud: 66,4%
- Emergencia mévil: 50,0%
- Salud: 42,4%
- Emergencia mévil: 37,6%
- Salud: 41,5%
- Emergencia mévil: 40,3%

Infancia

4 a 12 afos

Adulto mayor 65 a 79 afios

80 afios y mas

Personas con discapacidad

Personas con discapacidad y necesidad de ayuda

Fuente: Elaboracién propia.
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E. EIl componente que brindan las familias al sistema
de cuidados

Las familias son las principales proveedoras de cuidado en el hogar tanto en las tareas domésticas
como en el cuidado de los nifios, nifias, adultos y enfermos. Dentro de ellas, historicamente han
sido las mujeres —madres, hijas o abuelas— las que deben afrontar la mayor carga de cuidado.

Si se analiza el tiempo que destinan los hombres y las mujeres a lo largo de su vida y segun
quintil de ingresos per capita del hogar al trabajo no remunerado, se evidencia que las mujeres no
solo destinan mas tiempo durante toda su vida, sino que hay periodos que se ven afectadas por la
mayor demanda de cuidados, mientras los hombres no tienen el mismo comportamiento (véase el
grafico I11.20).

En el cuidado de los nifios y nifias y, en particular, de los mas pequefios (de 0 a 3 afios), quienes
requieren mas tiempo en términos relativos (39,4 horas semanales), las mujeres hacen el 60% de las
tareas y sus parejas entre el 15 y el 20%. A su vez, seguin el analisis realizado por Batthyany las tareas
que hacen hombres y mujeres son distintas: “las mujeres concentran su participacion en tareas que
requieren cotidianidad, sistematicidad, horarios (dar de comer, baiiar, llevar a la institucién educativa)
mientras que los varones se concentran mas en las tareas que no requieren dedicacion diaria u horarios
determinados, que son mas flexibles en términos del ‘uso del tiempo’” (Batthyany, 2009, pag. 108).

GRAFICO 111.20
URUGUAY: PROMEDIO DE HORAS DIARIAS DE TRABAJO NO REMUNERADO
SEGUN SEXO, EDAD Y QUINTIL DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR, SEPTIEMBRE DE 2007
(Horas promedio diarias)

12 a 20 afios
21 a 25 afios
26 a 30 afios
31 a 35 afos
36 a 40 afos
41 a 45 afios
46 a 50 afios
51 a 55 afios
56 a 60 afos
61 a 65 afos
66 a 70 afnos
71 a 75 afos

75y mas afos

Mujeres - Quintil 1 = == Mujeres - Quintil 3 =— — Mujeres - Quintil 5
Hombres - Quintil 3 Hombres - Quintil 5

Hombres - Quintil 1

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos del Modulo sobre Uso del Tiempo y Trabajo No Remunerado
de la Encuesta Continua de Hogares, septiembre de 2007.

En el estudio realizado por Salvador (2009) se muestra que las brechas mas importantes en
trabajo no remunerado (TNR) entre hombres y mujeres se dan en los extremos de los estratos
sociales: en sectores de menores ingresos se opta por el trabajo remunerado de uno de sus
miembros y el no remunerado del otro, mientras en sectores de altos ingresos, donde se contrata
servicio doméstico con frecuencia diaria y la alta dedicacion del hombre al trabajo remunerado
(TR), se amplia la diferencia respecto de los estratos medios. Los sectores medios evidencian la
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menor brecha del TNR entre hombres y mujeres, aunque sigue siendo significativa, y una muy alta
carga global de trabajo (la suma de TNR y TR).

En ese mismo trabajo se analiza la configuracion social del cuidado de los nifios de 0 a 12 afios
y de los adultos mayores en funcion de su acceso a los servicios y prestaciones que provee el sector
publico y el sector privado. Del analisis se desprende que efectivamente los hogares de bajos ingresos
tienen una dependencia mayor del sistema publico de cuidados. En el caso de atencion infantil ello
incluye el acceso a los servicios de cuidado del sector publico, la salud y las asignaciones familiares.
Los hogares de ingresos medios son mas dependientes de los servicios que provee el sector privado
(salud, educacion y emergencia movil), pero con limitaciones ya que no acceden en gran medida al
servicio doméstico con frecuencia semanal. En los hogares de ingresos medios-altos y altos (cuarto y
quinto quintil), se accede casi exclusivamente a servicios del sector privado y se contrata servicio
doméstico semanal por hora o diario.

Courtoisie, de Leon y Dodel (2010) investigan las estrategias de cuidado para nifios y nifias
de 0 a 2 afios en hogares montevideanos de estrato socioeconémico medio y encuentran tres tipos
de configuracién en la division de tareas de las parejas entrevistadas: i) el reparto de tarecas y
responsabilidades era mayor cuando los hombres tenian interés y disposicion para ello y
manifestaban su anhelo de ser padres y los beneficios afectivos que esto les traia, mas alla de las
limitaciones que impone; ii) luego, hogares con clara predominancia femenina en el mundo
doméstico, a pesar de ser ambos profesionales y dedicar una carga similar de horas al trabajo
remunerado; y iii) por ultimo, los casos donde la mujer es la principal responsable en las tareas de
cuidado y domésticas y la participacion del hombre es considerablemente mayor en la planificacion
y en la realizacion. En estos hogares el unico beneficio recibido del Estado para el cuidado de los
mas pequeflos ha sido la reforma del sistema de salud.

Batthyany (2004) analiza también las estrategias de cuidado de madres de nifios menores de
5 aflos en tres instituciones de Montevideo (la Intendencia Departamental de Montevideo, un banco
del sector privado y una casa de créditos). En su mayoria los menores se llevan a una guarderia o
jardin —en parte del horario laboral— o permanecen en la casa, al cuidado de personal doméstico
diario. En menor proporcion los dejan en casa de un familiar o de una vecina. En algunos casos,
cuando cuentan con los recursos econdomicos suficientes, optan por combinar la concurrencia
durante algunas horas al jardin con el cuidado en el hogar a cargo de personal doméstico.

Hay estudios que demuestran que la asistencia a servicios de cuidado infantil se correlaciona
con una mayor tasa de participacion laboral femenina. En Batthyany, Cabrera y Scuro (2007), se
evidencia que en el afio 2006 la tasa de actividad de las mujeres, con hijos de 0 a 3 aflos que asisten
a institucion educativa, es del 78% y del 58% si no asisten. Salvador (2007), para el periodo 1990-
2005, analiza la evolucion de la insercion laboral femenina de hogares biparentales con nifios y
nifias de 0 a 5 afios y encuentra que en el primer quintil de ingresos, solo un 30% de las conyuges
estan ocupadas, mientras en el segundo quintil cerca del 60% de las mujeres estan ocupadas y mas
de la mitad de sus niflos y nifias (algo superior a los del primer quintil) no asisten a centros
educativos, en tanto que en el tercer quintil de ingresos, el 75% estan ocupadas y el 25% de sus
hijos asisten a servicios del sector privado.

Por su parte, en Salvador (2009) se evidencia que en los hogares de bajos ingresos, que
dependen de servicios y prestaciones del sector publico, la division sexual del trabajo es mayor y
predominan los hogares donde rige el modelo de proveedor tradicional (hombre ocupado y mujer
inactiva o desempleada) o modelo de proveedor modificado (hombre ocupado a tiempo completo y
mujer ocupada a tiempo parcial). A su vez, la jornada laboral de los hombres es muy extensa, lo
que dificulta la conciliacion y la division de tareas en el hogar. En los hogares con nifios con
discapacidad —mayoritariamente de bajos ingresos—, la dedicacion al trabajo remunerado es
reducida para los hombres y predomina el modelo de proveedor tradicional o el modificado. En los
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hogares con ingresos medios, la insercién laboral de las mujeres es similar o menor a la del
hombre, pero carga con mayor TNR. Este modelo se concentra en Montevideo, donde hay una
mayor participacion laboral de las mujeres pertenecientes a este estrato. En los hogares de ingresos
medios-altos y altos, se conjuga una insercidén laboral mas igualitaria o de doble carrera, con la
pauta tradicional que determina una mayor carga de TNR en las mujeres.

En relacion con el cuidado de los adultos mayores, hay aproximadamente 62.000 personas
que brindan cuidado a dependientes severos en forma no remunerada en el hogar, dos de cada tres
son mujeres y un 50% se encuentra entre los 30 y los 59 afios. El tiempo promedio que destinan a
estas tareas de cuidado es 14,2 horas semanales. En el 54,9% de los casos son personas ocupadas o
desocupadas y solo un 16,7% declara ocuparse exclusivamente de los quehaceres del hogar
(Batthyany, 2009).

En Salvador (2009) se sefiala que un porcentaje reducido de hogares tiene una carga mas
elevada de cuidado a dependientes en el hogar (un 5,1% que equivale a 17.300 hogares). Se verifica
también que en estos hogares el tiempo destinado al cuidado de personas dependientes es superior
en los sectores de bajos ingresos, puesto que no contratan servicio doméstico. Un porcentaje muy
reducido de estos hogares perciben ingresos por pension de invalidez o vejez, y se ubican
principalmente en el interior del pais.

Batthyany, Alesina y Brunet (2007) investigan sobre estrategias de cuidado en hogares con
adultos mayores y encuentran que hay cinco modalidades:

e cuando existe un cuidador principal que, generalmente, es una mujer —esposa o hija
del adulto mayor— y lo atiende en una relacidon de intercambio de cuidados en hogares
trigeneracionales, donde el adulto mayor a su vez cuida a los nietos, o “cuidadores por
naturaleza” que asumen la tarea de cuidar a los adultos mayores como algo natural,
vinculado a obligaciones de caracter moral o ético;

e  cuando se contratan servicios de cuidadores para la atencion en situaciones particulares
(enfermedad o internacion), o para la atencion cotidiana (el caso del servicio
doméstico);

e cuando existe cuidado informal externo al hogar brindado por vecinos, amigos,
familiares no residentes, es un apoyo no estructurado para atender algunas necesidades
como el pago de cuentas, mandados y recreacion, entre otros;

e ¢l autocuidado del adulto mayor y apoyo de las redes de pares; y

e los adultos mayores independientes que viven en hogares unipersonales y manifiestan
no tener necesidad de cuidados. No se perciben a si mismos como sujetos de cuidado.

Rodriguez y Rossel (2009) plantean que las necesidades de cuidado en la vejez son cubiertas
esencialmente mediante la movilizacion de activos en el mercado y la familia. El mercado opera
solo para sectores de mayores ingresos y la familia es el principal ambito en que se resuelven las
necesidades de cuidado. Los autores identifican como un grupo vulnerable a los adultos mayores
que viven solos y tienen bajos ingresos, en particular aquellos que no tienen familia a la cual
recurrir. También plantean dificultades para hacer uso de los servicios de salud por adultos que
requieren apoyo y acompaflamiento para hacer uso de estos. Otra dificultad es la escasez de
ingresos para las mujeres que no hicieron los aportes correspondientes a la seguridad social, porque
no trabajaron o porque tuvieron una insercion laboral intermitente.
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1. Los determinantes del tiempo de trabajo no remunerado

Para analizar los principales determinantes del tiempo de trabajo no remunerado dedicado a los
quehaceres domésticos, al cuidado infantil y al cuidado de dependientes se siguid la metodologia
empleada en Esquivel (2008). Se utilizan modelos Tobit que permiten trabajar con variables
dependientes censuradas, lo que significa que la variable contiene una gran cantidad de ceros que
seria el caso de las personas que declaran no realizar trabajo no remunerado.

Se construyeron tres modelos: i) uno para analizar las caracteristicas de las personas y los
hogares de quienes realizan los quehaceres domésticos; ii) otro para quienes declaran realizar
cuidado infantil; y iii) para quienes realizan cuidado a dependientes. El proposito, ademas de
identificar las caracteristicas de las personas y los hogares de quienes realizan estos cuidados, fue
determinar el vinculo entre el tiempo destinado a esta tarea y el acceso a servicios o prestaciones.

CUADRO IIL.73
URUGUAY: RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL TIEMPO DE TRABAJO
NO REMUNERADO DEDICADO A LOS QUEHACERES DOMESTICOS, SEPTIEMBRE DE 2007

TNR Quehaceres domésticos Coeficiente Significacion Error estandar Estadistico t
Hombre -1,83 ox 0,06 -30,56
Montevideo -0,13 * 0,06 -2,34
Jefe 1,58 ok 0,09 16,7
Coényuge 2,63 o 0,11 24,44
Ocupado a tiempo parcial -0,59 e 0,08 -7,53
Ocupado a tiempo completo -1,42 b 0,08 -18,53
Ingreso personal 0,00 rx 0,00 -3,16
Edad 0,14 e 0,01 16,42
Edad al cuadrado 0,00 ok 0,00 -17,16
Nifios de 0 a 12 afios 0,19 i 0,07 2,76
Quintil 2 0,17 * 0,08 2,03
Quintil 3 0,30 e 0,09 3,52
Quintil 4 0,37 e 0,10 3,84
Quintil 5 0,41 o 0,12 3,36
Servicio doméstico diario -1,20 o 0,14 -8,42
Servicio doméstico por hora -0,33 el 0,11 -3,15
Lavarropa -0,16 ex 0,06 -2,69
Lavavaijilla -0,07 0,13 -0,55
Auto o moto 0,27 ok 0,06 4,48
Recibe ayuda remunerada -0,13 0,15 -0,9
Recibe ayuda no remunerada -0,41 * 0,23 -1,76
Pareja sola -0,65 el 0,11 -5,91
Biparental -0,41 e 0,11 -3,73
Monoparental 0,38 el 0,12 3,21
Extendido o compuesto -0,21 * 0,12 -1,77
Constante 0,16 0,17 0,92
Sigma 2,27 0,02

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos del médulo sobre uso del tiempo y trabajo no remunerado de la
Encuesta Continua de Hogares, septiembre de 2007.
Nota: Estadisticamente significativa al 99%***; 95%**; 90%*.
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Los resultados de la regresion referida al tiempo de trabajo no remunerado dedicado a los
quehaceres domésticos muestra que quienes dedican menos tiempo a estas labores son
efectivamente los hombres, quienes trabajan a tiempo completo y quienes tienen servicio doméstico
diario en el hogar. Por su parte, las y los conyuges son quienes tienen una carga superior. Luego
que se consideran esas variables para explicar la carga del trabajo no remunerado dedicado a los
quehaceres domésticos, los quintiles de ingreso de los hogares no tienen un efecto negativo en
dicha carga. La presencia de nifios de 0 a 12 afios aumenta la carga de TNR dedicada a quehaceres
domésticos, la que, a su vez, es mayor en los hogares monoparentales (véase el cuadro I11.71).

Con respecto al tiempo de trabajo no remunerado dedicado al cuidado infantil los hombres
dedican menos tiempo que las mujeres, pero no hay diferencia entre jefe o conyuge. El incremento del
tiempo es significativo con la edad del nifio, siendo mayor para los hogares donde hay presencia de
nifios de 0 a 3 afios que para aquellos con nifios de 4 a 12 afios. La concurrencia a guarderias publicas
no es relevante para diferenciar el tiempo destinado a este cuidado, y en el caso de los servicios
privados no se evidencia menor dedicacion al cuidado infantil cuando los nifios concurren a ellos. El
quintil mas alto de ingresos (quintil 5) determina una menor carga de cuidado infantil en relacion con
el quintil mas bajo. Nuevamente el hecho de estar ocupado y mas atn si la ocupacion es a tiempo
completo determina una menor dedicacion (véase el cuadro I11.72)

CUADRO lIL.74
URUGUAY: RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL TIEMPO DE TRABAJO
NO REMUNERADO DEDICADO AL CUIDADO INFANTIL, SEPTIEMBRE DE 2007

Cuidado infantil Coeficiente Significaciéon Error estandar Estadistico t
Hombre -1,27 ox 0,10 12,7
Jefe 1,49 Hox 0,15 9,9
Conyuge 1,47 orx 0,16 9,18
Edad 0,06 ok 0,02 2,98
Edad al cuadrado 0,00 ok 0,00 -5,33
Ocupado a tiempo parcial -0,06 0,11 -0,54
Ocupado a tiempo completo -0,35 e 0,11 -3,09
Ingreso personal 0,00 e 0,00 3,21
Quintil 2 0,32 e 0,11 2,89
Quintil 3 0,26 ** 0,12 2,09
Quintil 4 -0,07 0,13 -0,54
Quintil 5 -0,66 e 0,17 -3,88
Nifios de 0 a 3 afios 3,57 ok 0,14 24,82
Nifios de 4 a 21 afios 3,04 o 0,11 28,24
Guarderia publica -0,25 0,27 -0,92
Guarderia privada 0,37 * 0,22 1,67
Inicial y primaria privada 0,70 e 0,14 5
Constante -4,29 e 0,35 -12,35
Sigma 2,37 0,08

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos del médulo sobre uso del tiempo y trabajo no remunerado de la
Encuesta Continua de Hogares, septiembre de 2007.

Nota: Estadisticamente significativa al 99%***; 95%**; 90%*.

En el cuadro I11.73 se presentan los resultados de la regresion Tobit cuando se analiza el tiempo
de trabajo no remunerado dedicado al cuidado de dependientes. En este caso se agreg6 una relacion de
parentesco no incluida en los modelos anteriores, que considera si la persona que brinda el cuidado es
hijo o hija que es positiva. La variable sexo muestra que los hombres dedican menos tiempo a esta
tarea y en este caso las jefas y conyuges tienen alta dedicacion. El estar ocupado, la extension de la
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jornada laboral y los quintiles de ingreso no son variables significativas para diferenciar la carga de
TNR dedicado al cuidado de dependientes. Sigue siendo importante la variable que identifica el
ingreso personal de la persona que brinda la atencidn. La edad del adulto mayor es significativa, ya
que el tiempo destinado a estos cuidados aumenta cuando es mayor de 80 afios y cuando el hogar
percibe alguna pension por invalidez que indica que existe alguna persona con discapacidad.

CUADRO IIL.75
URUGUAY: RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL TIEMPO DE TRABAJO
NO REMUNERADO DEDICADO AL CUIDADO A DEPENDIENTES, SEPTIEMBRE DE 2007

Cuidado a dependientes Coeficiente Significacion Error estandar Estadistico t
Hombre -0,89 * 0,37 -2,4
Jefe 2,49 e 0,66 3,78
Conyuge 1,87 e 0,72 2,61
Hijo(a) 1,21 ** 0,63 1,92
Edad 0,31 e 0,06 5,51
Edad al cuadrado 0,00 o 0,00 -6,04
Ocupado a tiempo parcial 0,15 0,41 0,36
Ocupado a tiempo completo 0,01 0,45 0,01
Ingreso personal 0,00 o 0,00 -2,65
Quintil 2 -0,55 0,42 -1,3
Quintil 3 -0,74 * 0,43 -1,69
Quintil 4 -0,42 0,50 -0,84
Quintil 5 -0,65 0,70 -0,92
Servicio doméstico diario -0,09 0,78 -0,12
Servicio doméstico por hora 0,10 0,71 0,14
Adulto de 65 a 79 afios 1,78 e 0,45 3,97
Adulto de 80 afios y mas 4,44 o 0,54 8,14
Ayuda a dependiente remunerada 4,53 e 0,79 5,77
Ayuda a dependiente no remunerada 5,59 o 0,78 7,16
Pensién por invalidez 3,71 el 0,53 6,97
2da. franja de prest. mon. 1,15 el 0,34 3,42
3ra. franja de prest. mon. 1,60 o 0,41 3,87
4ta. franja de prest. mon. 0,88 * 0,50 1,75
Pareja sola 5,54 o 2,16 2,56
Biparental 5,76 el 2,19 2,62
Monoparental 5,45 el 2,15 2,53
Extendido o compuesto 6,62 el 2,16 3,06
Constante -23,56 o 3,00 -7,86
Sigma 4,44 0,34

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos del modulo sobre uso del tiempo y trabajo no remunerado de la
Encuesta Continua de Hogares, septiembre de 2007.

Nota: Estadisticamente significativa al 99%***; 95%**; 90%*. Las franjas de las prestaciones monetarias se diferenciaron
entre aquellas menores a 2.986 pesos, entre 2.987 y 4.680 pesos, entre 4.681 y 8.750 pesos y mayores de 8.751 pesos.

2. Resumen de la matriz del sistema de cuidados con todos sus
componentes
Las siguientes tablas buscan resumir la cobertura publica y privada de los servicios que se brindan
para contribuir con el cuidado de la poblacion infantil, la poblacion adulta mayor y la poblacion

con discapacidad. La informacion se presenta desagregada seglin area geografica y a su interior se
distinguen las alcaldias en Montevideo y los estratos socioecondémicos en Montevideo y el Interior.

91



6

CUADRO .76
MATRIZ DEL SISTEMA DE CUIDADOS DE EL URUGUAY CON TODOS SUS COMPONENTES, SEGUN ALCALDIA Y ESTRATOS SOCIOECONOMICOS
(En porcentajes)

Montevideo: nifios de 0 a 12 afios Falta

Salud Cuidado infantil Educacion inicial Educacion primaria Comedores Tarjeta Asignaciones

Alcaldias — —

Publica Privada  Publica  Privada Publica Privada Publica Privada publicos  alimentaria (H) ~ familiares (H)
A 52,2 48,9 12,4 77,7 16,8 83,7 10,3 27,5 65,9
B 17,9 85,5 37 40,7 52,2 51,5 39,7 11 32,9
C 25,9 79,7 34,2 53,1 50,6 52,6 35,8 7.4 41
CH 9,4 93,9 47,8 27,6 75,5 28,1 59,8 2,9 21,3
D 57,4 46,4 13,7 71,8 23,6 81 12,6 25,7 73,6
E 19,9 82,6 35,3 49,1 55,8 47,2 38,9 7.8 - 33,3
F 55 47,3 14,9 69 28,9 83,2 12,3 31 - 73,4
G 45,3 55,5 19,9 63 31,8 72,9 18,3 18,6 62,3
Total 40,5 62,1 23,6 60,3 37,7 68,2 23,4 19,1 54,7
Estratos Salud Cuidado infantil Educacion inicial Educacion primaria Comedores Tarjeta Asignaciones

Publica Privada  Publica  Privada Publica Privada Publica Privada publicos  alimentaria (H)  familiares (H)
Bajo 61,5 40 19,6 7,5 80 17,7 84,6 9,4 33,7 18,4 75,4
Medio-bajo 45,7 56,3 13,2 18,5 66,8 27,6 78 15 20,6 12 65
Medio-alto 214 75,4 8,5 33,2 50,1 45,8 60,1 30,3 79 32 45,1
Alto ’ 93,8 4,9 47,9 25,4 82,6 26,9 59,5 ’ ’ 19
Total 40,5 62,1 12,6 23,6 60,3 37,7 68,2 23,4 19,1 9,8 54,7

Interior: nifios de 0 a 12 afios

Estratos Salud Cuidado infantil Educacion inicial Educacién primaria Comedores Tarjeta Asignaciones

Publica Privada  Publica  Privada Publica Privada Publica Privada publicos  alimentaria (H) ~ familiares (H)
Periferia 441 57,2 12,5 17,9 65,4 33,9 73,4 19,4 20,2 12,4 62,4
Interior Norte 64,5 36,2 20,6 10,3 91,2 7.9 87,7 3,6 40,2 23,5 76,5
Interior Centro Norte 61,6 39,8 26,9 8,9 85,8 84,5 59 32,1 18,7 74,6
Interior Centro Sur 53 48,5 19,3 6,7 90,9 81,5 6,6 29,2 14,4 73,3
Interior Sur 38,7 62,7 14 12,7 85,5 14,7 81,6 7.9 23,1 8,7 66,5
Total 52 49,3 18,4 11,5 83,7 14,6 82,1 8,4 28,9 15,3 70,5

Fuente: Elaboracion propia.

Notas: en general los datos estan expresados en porcentaje sobre el total de la poblacién respectiva. Se distinguen con la letra H los datos que refieren al porcentaje de hogares.

Los casilleros con “---“ indican que la cantidad de casos de la encuesta es insuficiente, por lo cual no se puede calcular el porcentaje correspondiente.
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Respecto a los servicios y prestaciones que ofrecen los sectores publico y privado para
atender el cuidado de la poblacion infantil se observa una clara segregacion por estrato
socioeconomico, basicamente de la cobertura de los servicios de salud publica y educacion inicial,
siendo algo menor en el caso de la ensefianza primaria. Se evidencia el importante déficit de los
servicios de cuidado infantil (dirigidos a nifios de 0 a 3 afios de edad) con una mayor cobertura
publica en el Interior y privada en Montevideo. Por su parte, las prestaciones alimentarias
(comedores y tarjeta alimentaria) tienen una muy baja cobertura y estan destinadas claramente a la
poblacion de muy bajos recursos. No se incluy6 en la tabla el dato del porcentaje de hogares con
nifios de 0 a 12 afios que reciben canastas de alimentos porque es muy reducido (1,7%) y apenas se
puede desagregar por region (0,8% en Montevideo y 2,3% en el Interior). Las asignaciones
familiares tienen también una mayor relevancia para los sectores de menores recursos pero su
cobertura es muy superior, siendo mas elevada en el Interior que en Montevideo. Por su parte, el
impacto de la deduccion en el IRPF a personas con hijos para compensar los gastos de educacion,
alimentacion, vivienda y salud es muy reducido (en promedio es menor a 300 pesos mensuales).

CUADRO IIL.77
MATRIZ DE PTOTECCION SOCIAL PARA ADULTOS MAYORES, SEGUN ALCALDIA DE MONTEVIDEO
Y ESTRATOS SOCIOECONOMICOS
(En porcentajes)

Montevideo: adultos mayores de 65 afos

Alcaldias Salud Jubilaciones Pensiones de sobrevivencia
Publica Privada (sobre el total de mujeres)

A 43,6 57,7 68,1 51,2

B 18,8 83,7 70,3 50,9

C 21,2 80,1 70,0 51,3

CH 11,7 91,3 68,2 50,9

D 43,2 56 61,5 48,2

E 20,7 82,9 66,4 51,1

F 443 55,8 61,5 48,4

G 34,5 67 65,1 50,2

Total 28,6 73,1 66,7 50,4

Estratos Salud Jubilaciones Pensiones de sobrevivencia
Publica Privada (sobre el total de mujeres)

Bajo 53,9 46,3 60,6 48,3

Medio-bajo 38,8 62,1 67,1 49,3

Medio-alto 24,7 77,4 68,7 52,0

Alto 11,2 91,6 66,9 50,6

Total 28,6 73,1 66,7 50,4

Interior: adultos mayores de 65 afios

Estratos Salud Jubilaciones Pensiones de sobrevivencia
Publica Privada (sobre el total de mujeres)

Periferia 45,8 55,5 61,5 49,5

Interior Norte 58,6 42,7 57,6 40,1

Interior Centro Norte 59,9 40,8 64,9 45,7

Interior Centro Sur 53,3 48,5 71,9 48,1

Interior Sur 37,3 63,6 72,1 49,6

Total 49,6 51,5 66,5 46,9

Fuente: Elaboracién propia.

Para los adultos mayores de 65 afios la cobertura de la salud privada es muy eclevada en
Montevideo respecto al Interior y esta claramente segregada segin estrato socioecondomico en ambas
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regiones del pais. Las prestaciones monetarias contributivas de la seguridad social (las jubilaciones y
pensiones de sobrevivencia) tienen una cobertura significativa para los distintos estratos. La
proporcion de adultos mayores cubiertos por pension a la vejez es muy reducida (3,6%) por eso no se
incluye en esta matriz. Dicha prestacién es no contributiva y exige, para su acceso, demostrar
insuficiencia de ingresos del beneficiario y su nicleo familiar. También hay prestaciones alimentarias
para esta poblacion (como los comedores, las canastas de alimentos, la tarjeta alimentaria y otros
programas de alimentacion) que abarcan a un porcentaje muy reducido de esta poblacion. Sélo 0,3%
de los adultos mayores concurren a comedor publico, 2,4% percibe canastas, 0,2% participa en otros
programas de alimentacion y 1,5% vive en hogares que poseen la tarjeta alimentaria

CUADROIIL.78
MATRIZ DE PROTECCION SOCIAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD,
SEGUN ALCALDIA DE MONTEVIDEO Y ESTRATOS SOCIOECONOMICOS
(En porcentajes)

Montevideo: personas con discapacidad

Salud Jubilacion Pensién
Alcaldias
Publica Privada
A 62,2 37,3 69,4 40,7
B 22,4 74,4 72,0 42,4
C 30,6 68,6 71,0 45,9
CH 17,9 83,1 67,4 49,0
D 60,2 39,6 67,4 41,9
E 31,1 67,7 61,9 46,5
F 60,2
45,0 69,7 31,5
G 46,0
Total 42,7 56,3 68,3 42,3
Montevideo: personas con discapacidad y necesidad de ayuda
Salud Jubilacion Pensién
Estratos
Pablica Privada (pob > 65)
Bajo 79,7 72,0 29,0
38,9
Medio-bajo 47,3 68,1 449
Medio-alto 33,7 64,4 70,0 41,7
Alto 16,5 85,8 64,3 49,2
Total 43,8 55,4 68,3 41,6
Interior: personas con discapacidad y necesidad de ayuda
Salud Jubilacion (pob Pension
Estratos > 65)
Publica Privada
Periferia 67,9 32,5 71,9 35,7
Interior Norte 80,0 48,0
Interior Centro 82,3 19,5 53,6 42,3
Norte
Interior Centro Sur 71,7 29,2 69,7 50,7
Interior Sur 58,2 41,2 75,6 39,4
Total 72,2 28,3 66,3 429

Fuente: Elaboracién propia.

En el caso de la poblacion con discapacidad y necesidad de ayuda de otra persona para las
tareas diarias, la cobertura de los servicios de salud publica y privada estdn claramente
diferenciados segiin region geografica y estrato socioecondmico. La atencion publica siempre es
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superior en los estratos de menores ingresos y en el Interior es significativamente superior respecto
a Montevideo (72,2% respecto a 43,8%).

La cobertura de las jubilaciones para personas adultas mayores con discapacidad es elevada
(cerca del 70%) y similar al del conjunto de personas adultas mayores. Ademas, no se verifican
diferencias importantes segin estrato socioeconomico y area geografica. Las pensiones, por su
parte, tienen una cobertura bastante reducida de la poblacion con discapacidad y necesidad de
ayuda (apenas superior al 40%). A su vez, de las personas que reciben pension por invalidez el
34,3% recibe canastas de alimentacion.

En el caso de los nifios la concurrencia a la escuela publica entre aquellos de 4 a 12 afios con
discapacidad ronda el 81% siendo muy similar en Montevideo y el Interior (80% y 82%
respectivamente). Existen escuelas especiales para nifios con discapacidad del sector privado pero
su cobertura es muy reducida (1.300 nifios en el afio 2009 que es el 14,4% de los nifios que asistian
a escuela o clase especial). También, existe un Programa de Transporte Escolar que cubre muy
pocos beneficiarios (90 en todo el pais) y centros de atencidon a niflos y adolescentes con
discapacidad del INAU que abarcaba, en el afio 2008, a 365 nifios y adolescentes.

El servicio doméstico que contribuye con los cuidados del hogar y las personas abarca al 11%
de los hogares uruguayos. La modalidad mas difundida es la contratacion por hora (dos tercios), 28%
es diario y una proporcion muy reducida es “con cama”. Este servicio esta altamente concentrado en
el estrato alto de Montevideo (32,4%), le sigue el estrato medio-alto y el Interior Sur. A su vez, el
11% de los hogares con nifios contrata servicio doméstico o cuidadoras de niflos, y 12,5% de los
hogares con adultos mayores contrata servicio doméstico diario o por hora, 1,3% contrata servicio
doméstico con cama y 1,4% contrata cuidadores de adultos.

F. Proyecciones de la poblacion destinataria para los préximos
20 anos

Segun las proyecciones de poblacion del INE, en el afio 2025 la poblacion adulta mayor se habra
incrementado mientras que la infantil se reducira. La poblacion adulta mayor pasaria de 456.500
(en 2010) a 551.000 y la poblacion infantil de 647.000 a 608.300 (véase el grafico I11.21).

GRAFICO 1Il.21
URUGUAY: PROYECCIONES DE POBLACION
POR TRAMOS DE EDAD, 1996-2025
(En numero de personas)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las proyecciones de poblacion del INE.

95



CEPAL - Serie Seminarios y conferencias N° 66 El desafio de un sistema nacional de cuidados para el Uruguay

En la poblacién adulta mayor la expansion es superior en el tramo de mas edad (80 afios y
mas) que se incrementa en un 25% respecto del 19% de la poblacion de 65 a 79 afios. En el caso de
la poblacion infantil, el tramo de 4 a 12 afios se reduce en mayor proporcion que el de 0 a 3 afios (7
puntos porcentuales respecto de 3,7 puntos porcentuales).

Si se hace el analisis segin sexo se encuentra que en la poblacion infantil la proyeccion de
poblacion es similar para ambos sexos, pero en la poblacién adulta mayor hay diferencias
significativas (véanse los graficos I11.22 y 111.23).

GRAFICO IIl.22
URUGUAY: PROYECCIONES DE LA POBLACION INFANTIL
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO, 1996-2025
(En nuimero de personas)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las proyecciones de poblacion del INE.

Las mujeres tienen un incremento del 25% en la poblacion mayor de 80 afios y los hombres
registran un crecimiento superior en el tramo de 65 a 79 afios (22%).

GRAFICO 1II.23
URUGUAY: PROYECCIONES DE LA POBLACION ADULTA MAYOR
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO, 1996-2025
(En numero de personas)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las proyecciones de poblacion del INE.
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La proporcion de personas con discapacidad aumenta en forma notoria a partir de los 60 afios
y es similar segun sexo. La diferencia mas importante se registra luego de los 85 afios, donde la
proporcion de personas con discapacidad supera el 50% (véase el grafico I11.24).

_GRAFICO 1ll.24
URUGUAY: PROPORCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO, 2004

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

Entre las personas discapacitadas, que necesitan ayuda para sus actividades diarias, las
mujeres son una proporcion superior a la de los hombres desde los 75 afios. Esa diferencia se
profundiza con el correr de los afios, pasando del 25% al 52% luego de los 80 afios para las mujeres
y del 19% al 36% para los hombres (véase el grafico 111.25).

GRAFICO lIl.25
URUGUAY: PROPORCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Y CON NECESIDAD DE AYUDA DIARIA POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO, 2004
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.
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Si se hace una proyeccion de la poblacion adulta mayor considerando que la proporcion de
personas con discapacidad y necesidad de ayuda diaria en cada tramo de edad se mantuviera
constante respecto del aflo 2004, se observa que el nimero de mujeres de mas de 80 afios se
expande en forma muy significativa. En 2004 eran 20.000 las mujeres con discapacidad que
requeria de ayuda cotidiana y en 2025 serian, seglin esa estimacion, 31.000. Las mujeres de 60 a 79
aflos con similares dificultades, pasan de 21.500 en 2004 a 25.700 en 2025. Mientras que los
hombres en igual periodo y estado de autonomia personal, de 60 a 79 afios, pasan de 12.800 a
16.300, y aquellos mayores de 80 afios pasarian de 6.700 a 9.500 (véase el grafico I11.26).

GRAFICO I1.26
URUGUAY: PROYECCIONES DE LA POBLACION ADULTA MAYOR CON DISCAPACIDAD
Y CON NECESIDAD DE AYUDA DIARIA
SEGUN TRAMOS DE EDAD Y SEXO, 2004-2025
(En numero de personas)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las proyecciones de poblaciéon del INE y los microdatos de la Encuesta
Nacional de Personas con Discapacidad, septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.

G. Opciones de politica y estrategias de corto, mediano y largo
plazo

1. Marco analitico

En el documento de la CEPAL (2009) se proponen tres principios normativos para orientar el
desarrollo de un sistema de proteccidon social que incluya el ambito de los cuidados: i) promover
una mayor igualdad de acceso entre personas con distintos recursos que requieren cuidados; ii) la
universalidad de servicios y prestaciones centrados en las necesidades; y iii) la solidaridad entre
generaciones y la solidaridad de género.

También se seflala que el cuidado debe entenderse como un derecho asumido por la
colectividad y prestado mediante servicios que maximicen la autonomia y el bienestar de las
familias y los individuos, con directa competencia del Estado.

El diagrama que plantean es:
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DIAGRAMAIIIL.3 ]
PRINCIPIOS NORMATIVOS PARA GUIAR LA INCORPORACION DEL CUIDADO
EN LOS SISTEMAS DE PROTECCION SOCIAL

Programas de conciliacion del trabajo
productivo y reproductivo

Igualdad

CUIDADOS

Programas universales
centrados en las
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Universalidad < ®  Solidaridad

Programas de apoyo basados en la
cooperacion entre generaciones

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)-Division de Poblacién de la CEPAL.

Para desarrollar el principio de igualdad, respecto del acceso a cuidados de calidad y de
distribucion de las responsabilidades de cuidado entre los sexos, se deberian promover programas
que concilien el trabajo productivo y reproductivo, y que las politicas y programas que se elaboren
para el acceso al cuidado promuevan en lugar de consagrar los roles tradicionales de género.

El principio de universalidad se aplica a los servicios, prestaciones y beneficios dirigidos a
personas que precisan asistencia y a las que prestan cuidados. De todas formas, ello no significa
que no se apliquen determinados grados de selectividad, ya que no puede extenderse hasta niveles
que no sean financiables. De esta manera, se deberia ampliar progresivamente el horizonte de
accion de los programas que se implementan, privilegiando las demandas de las personas que
requieren asistencia, y en ello tiene un papel activo el Estado como proveedor directo o indirecto de
los servicios a quienes mas lo necesitan.

Por ultimo, con respecto al principio de la solidaridad entre generaciones, las politicas y
programas de cuidados deben prestar especial atencion a todas las generaciones, a sus necesidades
y expectativas, asegurandoles una plena insercién en la sociedad. Se hacen necesarias acciones
integradas que involucren a todos los grupos etarios, ya que del éxito de los jovenes dependera la
habilidad de la sociedad a la hora de apoyar a personas que dependen de la ayuda de los demas.
Asimismo, hay que prestar atencidon a la generacion intermedia, que se ocupa tanto de los grupos
mas jévenes como de las personas mayores.

En general, los documentos que hablan sobre el tema estan en concordancia con estos
principios. En el Uruguay, la Red Género y Familia pone el acento en el hecho de que el sistema
debe ser publico y profesional para garantizar un acceso universal y de calidad. En uno de los
debates organizados para tratar este tema se planteo la posibilidad de desarrollar un paquete basico
universal y luego que cada persona —en funcién de sus ingresos— contratara en el mercado
coberturas adicionales de servicios con regulacion y control estatal (Fassler, 2009). En la Estrategia
Nacional para la Infancia y la Adolescencia (ENIA) 2010-2030 se plante6 el criterio de
universalidad para las politicas dirigidas a la infancia y la adolescencia, combinado con politicas
focalizadas para reducir brechas de equidad.

Es imprescindible tener en cuenta que el papel del Estado como proveedor de cuidado
determina la carga de cuidado que se delega a la familia, el voluntariado y el mercado, y con ello la
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posibilidad de ejercer el derecho a dar y recibir cuidado de calidad. Como este cuidado lo han
brindado las mujeres en forma no remunerada, el costo de no brindar prestaciones o servicios de
cuidado lo han asumido ellas, lo que produce desigualdades economicas, sociales y politicas. Por
ello, la definicion del sistema debe pensarse teniendo en cuenta siempre quién asume los costos de
la ausencia de los servicios o prestaciones para el cuidado.

En términos esquematicos y tomando como referencia la clasificacion de opciones de
politica para el cuidado que plantea Daly (2003), ellas son:

1) servicios o beneficios provistos en especie (por ejemplo, servicios para la ayuda doméstica
y otros con base en la comunidad, servicios de cuidado infantil, servicios residenciales para adultos
y nifios);

ii) incentivos para la creacion de empleo o la provision en el mercado (por ejemplo,
comprobantes para empleo doméstico, excepciones de las contribuciones a la seguridad social para
personas empleadas como cuidadoras, reduccion de impuestos por el costo de emplear a un
trabajador doméstico, subsidio para la contratacion de cuidado en el sector privado);

iii) provisiones referidas a beneficios monetarios y de seguridad social (por ejemplo, pagos
en dinero, créditos de seguridad social y pensiones y exoneraciones de impuestos); y

iv) provisiones relacionadas con el empleo (por ejemplo permisos pagos y no pagos,
interrupciones en la carrera, indemnizacion por cese, tiempo de trabajo flexible por necesidades de
cuidado —flexitime— y reduccion del tiempo de trabajo).

A su vez, se discute que el desarrollo de estas politicas para que incorporen la perspectiva de
género podrian enmarcarse en tres tipos de modelos (Sainsbury, 1999):

i) el modelo de proveedor universal que concibe el acceso a los beneficios de seguridad
social y salud, entre otros, por medio del empleo, por lo que el Estado debe brindar servicios de
cuidado que atienda a las personas dependientes (niflos, ancianos, personas con discapacidad y
enfermos) y debe garantizar la formacion para el empleo de hombres y mujeres;

i1) el modelo de cuidador-paritario, donde se igualan los derechos de los que cuidan con los
que poseen trabajo remunerado. En este caso la politica no solo garantizaria el acceso a los
beneficios de seguridad social y salud, entre otros, a hombres y mujeres con empleo remunerado,
sino a todas las personas que trabajen de forma remunerada o no. La politica se preocupa por
contemplar el cuidado informal (trabajo no remunerado) y brindarle sostén por la via de
prestaciones monetarias para el cuidado; y

iii) el modelo de cuidador universal, donde se anula la tradicional division sexual del trabajo
y promueve que hombres y mujeres puedan combinar trabajo remunerado y no remunerado. Este
modelo mantiene el énfasis en los servicios para posibilitar el empleo de hombres y mujeres, pero
incluye medidas de politica para sostener el cuidado informal (trabajo no remunerado) orientadas a
hombres y mujeres.

Segiin la experiencia de los paises desarrollados, estas respuestas tienen implicaciones
diferentes para la igualdad de género. El modelo de proveedor universal plantea la dificultad de que
las mujeres logren insertarse en el mercado laboral en igualdad de condiciones que los hombres y
accedan a los mismos beneficios a lo largo de su vida. Giullari y Lewis (2005) plantean que depende
de la forma en que las politicas atienden el tema del trabajo no remunerado y que no necesariamente
se garantiza la insercion laboral en igualdad de condiciones. Al respecto, Bettio y Plantenga (2004)
seflalan que en paises europeos la provision de servicios de cuidado aumenta la participacion laboral
de las mujeres, pero tiene un efecto mayor en la reduccion del tiempo de trabajo no remunerado que
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en su redistribucion entre los sexos. Ademas, no permite la libertad de eleccion de las personas entre
cuidar o trabajar, ya que condiciona el beneficio a la insercion laboral.

Con respecto al modelo de cuidador-paritario, cuya propuesta es que la seguridad social
deberia brindar prestaciones monetarias o créditos para cuidar, por lo general plantea que se puede
reforzar la labor de cuidado en las mujeres, aunque es una forma de valorar y reconocer la tarea que
realizan. Los créditos buscan suavizar o eliminar la pérdida de los derechos jubilatorios por la
interrupcion en la carrera laboral debido a las responsabilidades de cuidado. Los inconvenientes de
esta estrategia son que afecta el ingreso, la empleabilidad y la carrera laboral de la persona
cuidadora. Si los créditos para cuidar son de un monto reducido, desestimulan el ejercicio de esta
tarea en los hombres, porque sus ingresos laborales son, en general, mas elevados que los de las
mujeres. Esto se podria resolver creando igual derecho al acceso a los créditos, sin igualar el nivel
del beneficio. Finalmente, se teme que cuando se ofrecen prestaciones para cuidar se reduzca la
oferta publica de servicios de cuidado.

Por ultimo, el modelo de cuidador universal que se asimila a la experiencia de los paises
escandinavos demuestra que la forma en que se otorgan los beneficios puede ser contradictoria con
su proposito. Resalta, al igual que en el caso de los créditos para cuidar, el caso de las licencias
parentales o por paternidad, donde por un tema cultural no se concibe al hombre como cuidador y
por un desestimulo economico real, afecta el uso del beneficio.

Algunas de las recomendaciones surgidas de la experiencia internacional para contribuir al
uso de los beneficios por parte de hombres y mujeres son:

1) individualizar los derechos para cada sexo, de forma que si no hace uso del beneficio, lo
pierde. Por ejemplo las “cuotas” padre y madre en las licencias parentales*’;

i1) el monto del beneficio debe compensar la pérdida total de ingresos de cada individuo o
igualar el monto de pérdida de ingresos de ambos padres; y

iii) es importante vincular los beneficios ligados al cuidado con los beneficios relativos al
trabajo remunerado. El hecho de vincular los beneficios y hacer intercambiables el cuidado o el
trabajo remunerado, produce una estructura de incentivos para que las mujeres se incorporen al
mercado laboral y los hombres provean cuidado. Al vincular ambos beneficios se contribuye a
contrarrestar una nueva segregacion de género que se origina cuando los beneficios relacionados con
el cuidado son a tasa fija y los vinculados al trabajo remunerado estan en funcidn del nivel de ingreso.

El modelo de cuidador universal se adapta mejor a las necesidades de las madres solas,
constituidas como hogares monoparentales con jefatura femenina, que deben realizar forzosamente
las tareas de cuidadoras y proveedoras.

Hay investigadoras que analizan las opciones mediante el enfoque de las capacidades de Sen,
cuya idea de que la libertad de eleccion se incrementa en la medida que se amplian las opciones
disponibles para hombres y mujeres, implica que lo ideal no seria instrumentar una solucion para
cada caso sino una combinacién de opciones que incremente la libertad del individuo o grupo de
elegir, lo que esta en concordancia con lo sugerido por Courtoisie, de Ledn y Dodel (2010) para el
Uruguay: “dada la diversidad de estrategias de cuidado que adoptan los hogares, que el disefio de
un modelo unico de oferta de servicios o politica publica seria una solucidon inadecuada e ineficaz y
proponen que se disefie una politica que proporcione a los hogares los recursos necesarios para
recuperar la posibilidad de decidir e incidir sobre su estrategia de cuidados” (pag. 104).

40" En algunos paises se ha instalado el sistema de “cuotas de padre” para reservar en la licencia parental un periodo de uso exclusivo

por el padre en la modalidad “la usa o la pierde”, como reemplazo a las licencias compartidas que tendian a ser utilizadas
basicamente por las madres.
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En Daly (2003) se presenta el siguiente cuadro donde se establecen los resultados de las
diferentes opciones de politica en funcion de distintos objetivos.

CUADRO IIL.79
EFECTOS DE LAS OPCIONES DE POLITICAS EN DISTINTOS OBJETIVOS

Alteracion
Eleccién/ Eleccion/ . Creacion de de la Reduccion
. : . Equidad - L.
Opciones de calidad calidad para de Legitimacion una mezcla oferta/dema de los
politica para el el(la) . del cuidado de nda de la costos
L . género : )
beneficiario  cuidador (a) prestaciones mano de fiscales
obra

Prestacion
monetaria al + ? - + - + +
cuidador
Prestacion
monetaria al + ? ? ? +/- +/- +
beneficiario
Sf—;mmos + + + + ” + )
publicos
Licencias/
Permisos - o ” + ” + +
Incentivos
para la - . ? ? ? + +
creacion de
empleo
Incentivos a
los servicios 2 2 + 2 +2 + 2
de cuidados
privados

Fuente: Daly (2003), pag. 86.
Nota: + = efecto positivo; - = efecto negativo; +/- = neutral; ? = el efecto podria ser positivo o negativo; +/? = el efecto podria
ser positivo o desconocido.

Es interesante resaltar que para promover la equidad de género en el desarrollo del sistema
de cuidados la provisién de servicios por parte del Estado es un elemento central, asi como la
provision de incentivos para el desarrollo de estos servicios por parte del sector privado. Pero, por
ejemplo, la prestacion monetaria no necesariamente contribuye con la equidad de género porque
puede mantener a la mujer condicionada a su funcién de cuidadora, mas alla que podria ser una
forma de reconocimiento a la tarea que desempefa. Cuando la prestacion monetaria esta destinada
a la persona cuidada es dudoso su impacto en términos de equidad de género porque depende del
destino que se le dé a dicha prestacion. Si contrata a alguien para que realice la tarea puede ser
beneficioso, pero si hay una mujer en el hogar que la venia realizando en forma no remunerada y lo
continua haciendo no genera ningin impacto. Las licencias, por su parte, pueden significar s6lo una
contribucion para que las mujeres continuen realizando la doble tarea de cuidar y trabajar de forma
remunerada pero sin transformar las desigualdades preexistentes.

A su vez, Beneria (2007), utilizando el enfoque de las capacidades para analizar los posibles
resultados de las opciones de politica de cuidado, propone la siguiente matriz:
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CUADROIL80
CAPACIDADES Y POLITICAS PUBLICAS

Opciones de politica

Capacidades que Centros de Acceso alas Acceso a Transporte  Subsidios Servicios
desarrolla cuidado diurno  escuelas centros de publico y alas comunitarios
en el barrio salud privado familias

Facilita la crianza de los
nifios y el cuidado de ++ + +4++ + +4+ +
otras personas

Facilita la insercion
laboral y el desarrollo de +++ +++ ++ + ++ +
otros proyectos

Facilita la movilidad + o + o Depende +
del uso

Eacnlta el dls_frute de -+ o o o + .

tiempo de ocio

Facilita la autonomia en

el uso del tiempo +++ +++ ++ + + ++

personal.

Fuente: Lourdes Beneria, “Paid/unpaid work and the globalization of reproduction”, Cornell University, 2007. La lista de
capacidades que propone Beneria se basan en Ingrid Robeyns, “Sen’s capability approach and gender inequality: selecting
relevant capabilities”, Feminist Economics, vol. 9, N° 2, 2003.

Esta matriz agrega informacion respecto al beneficio que generaria cada tipo de politica en
relacion al desarrollo de determinadas capacidades. Esta matriz fue elaborada para Bolivia pero
podria readaptarse a Uruguay. Por ejemplo, el desarrollo de centros de cuidado diurno y el acceso a
las escuelas contribuye con la insercion laboral y la autonomia en el uso del tiempo de la persona
cuidadora. Mientras que los subsidios monetarios a las familias no necesariamente generan un
impacto tan importante en el desarrollo de estas capacidades.

2. Propuestas para el Uruguay

En el Uruguay el sistema de cuidados deberia formar parte del Plan de Equidad que se
proponia “revisar y adecuar el esquema de proteccion vigente a los nuevos problemas sociales,
propiciando la generacion de un sistema renovado de bienestar y asistencia social articulado en
diversos componentes y con capacidad de atender las necesidades de los distintos segmentos
sociales” (Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales, 2007, pag. 16). También forma
parte de la implementacion de la ENIA 2010-2030 que entre sus lineas prioritarias plantea la
creacion de politicas de apoyo a las familias y la proteccion de la primera infancia. Las propuestas
que ya se han planteado para el sistema de cuidados se centran en*':

a) Referidas al cuidado infantil:

e desarrollo de un sistema de cuidados para la infancia de 0 a 3 aflos que no
necesariamente implica la institucionalizacion de los mas pequefios (de 0 a 1 afio o de
0 a 2 afios). Las alternativas previas a la institucionalizacion para ese tramo de edad son
la atencidon a domicilio por cuidadoras que financie o subsidie el Estado. También es

1" Se consideraron tanto las propuestas del gobierno en el Plan de Equidad, ENIA 2010-2030, como de la academia y de

la sociedad civil: Aguirre (2009), Red Género y Familia (2010). También los documentos de OIT y PNUD (2009),
Salvador (2009) y los resultados del Programa Desarrolla del PNUD que esta analizando y evaluando opciones de
politica para el cuidado en la primera infancia.
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b)

imprescindible brindarles capacitacion y revisar si el sistema actual de formacion para
la primera infancia —centrado en el sector privado— debe exigir bachillerato completo
para acceder a dicha formacidn. El nivel de 3 afios se piensa incluir en el proceso de
universalizacion de la ensefianza inicial publica, por lo que, en funcion de los tiempos
que pueda llevar el proceso, se deberia contemplar su inclusion en otros formatos de
atencion como los Centros de Atencidon a la Infancia y la Familia (CAIF) o centros
privados con apoyo estatal. Es necesaria la regulacion, supervision y control sobre los
servicios que brinda el sector privado y la adecuacion de los horarios de cobertura del
sector publico para viabilizar la insercion laboral de madres y padres;

universalizacion del derecho a las asignaciones familiares a hogares con hijos e hijas de
0 a 2 afios, lo que proporcionaria a los hogares de nivel socioeconéomico medio el
margen de maniobra necesario para liberar recursos economicos en pos del cuidado
infantil. Esta propuesta —menos difundida— se plantea en Courtoisie, de Ledn y Dodel
(2010) y el Proyecto DESARROLLA del PNUD ha analizado sus costos y beneficios.
Se deberia revisar el monto de la deduccion en el IRPF por hijo a cargo ya que se
demuestra en este trabajo que su impacto es muy reducido;

extension de la jornada escolar para nivel inicial y primaria o desarrollo de servicios
fuera del horario escolar. Por ejemplo, los Clubes de Niflos del INAU funcionan hoy
como apoyo fuera del horario escolar y también las escuelas de tiempo completo en
sectores carenciados pueden ser una solucidon para los padres y madres que estan
ocupados. Sin embargo, su cobertura atn es reducida y no abarca a los sectores de
ingresos medios.

extension de la licencia por paternidad y maternidad: la licencia por paternidad esta
claramente acotada para el sector privado, lo que no estimula el desarrollo del vinculo
paterno con el cuidado del bebé y las tareas relativas al cuidado en el hogar. Respecto
de la licencia por maternidad, se propone la igualacion de la extension del sector
privado respecto del sector publico (pasando de 12 a 13 semanas) o aumentarla al
minimo recomendado por la OIT (18 semanas) y la ampliacion de la cobertura a todas
las trabajadoras formales. También se plantea la extension del horario de lactancia para
las trabajadoras del sector privado; y

el desarrollo de licencias parentales: se utilizan para el cuidado de hijos enfermos o para
otras necesidades que demande el cuidado parental, limitadas a los dos primeros afios
del infante. Asimismo, podria pensarse en la flexibilizacion del tiempo de trabajo o la
reduccion horaria para atender el cuidado infantil en la primera infancia. Propuestas de
este tipo, planteadas en OIT y PNUD (2009), CEPAL (2010) y la Recomendacién 165
de la OIT, estuvieron presentes en el debate de la ENIA 2010-2030 y surgieron en el
trabajo de Batthyany (2004) sobre demandas de cuidado de madres de nifios pequefios.

Propuestas referidas al cuidado de personas con discapacidad o adultos
mayores con cierto nivel de dependencia:

el desarrollo de servicios de atencion domiciliaria para acompafiar a la persona
dependiente en las actividades de su vida diaria y en la asistencia en el cuidado personal
y de su hogar. En la ley para atencion de las personas con discapacidad de marzo de 2010
se propone la creacion de la figura del asistente personal, por lo que hay que trabajar en su
formacion. También es necesario definir el organismo que se encargara de regular y
supervisar los servicios de compaiiia que se han creado a nivel privado, para controlar la
calidad de los servicios que brindan, las condiciones de trabajo y la formacion del

104



CEPAL - Serie Seminarios y conferencias N° 66 El desafio de un sistema nacional de cuidados para el Uruguay

personal a cargo. A su vez, la creacidon de estos servicios se puede hacer en el ambito
publico y municipal, o subsidiar la contratacion en el sector privado;

servicios de teleasistencia domiciliaria que consiste en la instalacion en el domicilio del
usuario de una terminal que va asociada a la linea telefonica y le permite a través de un
pulsador que el usuario lleva consigo acceder en momentos de urgencia a la atencion
que requiera;

residencias diurnas y nocturnas y servicios comunitarios/municipales para la atencion
de personas con discapacidad o de edad avanzada (OIT y PNUD, 2009);

sistemas de respiro para cuidadores y cuidadoras consiste en mecanismos de suplencia
que permitan alivianar la tarea del cuidador o cuidadora para realizar actividades
personales durante el dia o tomar vacaciones;

transporte: existe un sistema de transporte escolar para nifios con discapacidad o que viven
en zonas alejadas (rurales), cuyo alcance es bastante reducido, pero hay demandas por
facilitar el transporte a todo nivel a las personas con discapacidades. Cerca del 50% de las
personas con discapacidad manifiestan su dificultad para trasladarse fuera del hogar como
una necesidad de asistencia para hacer sus actividades cotidianas (Encuesta Nacional de la
Discapacidad, 2004) y un estudio para hogares en situacion de extrema pobreza en
Montevideo lo identificé también como un problema importante (MIDES, 2010);

licencias para el cuidado de un familiar enfermo, flexibilidad o reduccion horaria por
motivo de responsabilidades familiares: se podria establecer un periodo remunerado y
otro sin remuneracion con resguardo del puesto de trabajo (OIT y PNUD, 2009); y

los servicios de salud deben reasumir su responsabilidad por el cuidado en salud de las
personas internadas que, en el marco de un proceso de reduccion de costos, tienden a
trasladar tareas que deberian ser propias del sistema a las familias, tanto en los centros
de internacion como en el hogar.

Propuestas referidas a las personas que se dedican a cuidar:

pension universal para la vejez y para quienes se dedican exclusivamente a tareas de
cuidado; y

subsidio para quienes han aportado a la seguridad social y requieren dedicarse a tareas
de cuidado.

Ambas propuestas han sido planteadas en INMUJERES (2008) y Aguirre y Scuro (2010), y
es una recomendacion del Consenso de Brasilia (CEPAL, 2010). En Pugliese (2008) también se
sugiere como una alternativa “remunerar en forma de subsidio el trabajo de cuidado que
actualmente realizan los familiares”.

d)

Propuestas referidas a la legislacion y concientizacion del mundo laboral:

en OIT y PNUD (2009) y CEPAL, AECID y UNIFEM (2010) se plantea como una
medida sustancial y prioritaria la necesidad de desmantelar la norma del trabajador
ideal (hombre sin responsabilidades domésticas en su familia y mujer como fuerza de
trabajo secundaria), para ecllo es necesario promover modelos alternativos de
maternidad, paternidad y masculinidad. Se propone reconstruir el concepto de trabajo
en sentido amplio, revalorizar los trabajos socialmente utiles y recrear nuevas maneras
de organizacion del trabajo y del tiempo social de este;
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e las jornadas rotativas de trabajo complejizan la conciliacion de la vida familiar y
laboral, cuando los hijos son muy pequefios, o el trabajador —o la trabajadora— tiene a
su cargo una persona dependiente;

e legislar sobre la sancion de la discriminacién asociada a las responsabilidades
familiares (OIT y PNUD, 2009);

e  politicas de tiempo: el sistema de transporte publico y el sistema de salud tienen un gran
papel que jugar en la reduccion del tiempo para las familias destinado a realizar
tramites, trasladarse al trabajo y concretar entrevistas médicas. Los sistemas privados de
salud de contratacion individual para diferenciarse en sus servicios ofrecen atencidon
rapida y en el menor tiempo posible, coordinacion de consultas médicas y diversos
tramites en forma telefonica, entre otros. Los tiempos de espera y de traslado del
transporte colectivo se han reducido al aumentar la informacién disponible sobre
horarios y el nuevo sistema de transporte en la capital, pero aun deben mejorarse para
facilitar el traslado a los centros educativos de los niflos, los centros de salud y el
trabajo. En Batthyany (2004) se plantea como demanda de las madres de nifios
pequeiios la necesidad de mejorar los servicios de transporte colectivo para ganar
tiempo en los traslados cotidianos, como también en los usuarios del sistema de salud y,
particularmente del sistema publico, por el tiempo de espera en la atencion médica;

e un clemento necesario para las familias en el momento de decidir qué opcion de
cuidado elegir o cémo resolver su necesidad de contratar a un cuidador o cuidadora, es
disponer de informacion en Internet. Se podrian alimentar sitios como la Guia de
Recursos Sociales del MIDES que dispongan de informacion del sector publico y
privado, ademas de crear bases de informacidén de personas certificadas para brindar
cuidado que faciliten la bisqueda a quienes demandan estos servicios. Esta ha sido una
necesidad de distintos actores: padres y madres de nifios pequefios (Courtosie, de Leon
y Dodel, 2010) y personas con discapacidad (MIDES, 2010); y

e es imprescindible hacer campafias que promuevan la corresponsabilidad entre los sexos
en los cuidados. El Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES) hizo una difusién
publicitaria hace dos afios que provoco reacciones de apoyo de casi todo el publico, sin
embargo, deberia diseflarse una campafla con mayor sostenibilidad en el tiempo.
Asimismo, es importante trabajar con los proveedores de servicios para que no
refuercen el papel de la madre como cuidadora natural.

El desarrollo de este sistema necesita de una definicion respecto de la institucionalidad desde
donde se definan, implementen, monitoreen y evaluen los resultados de las politicas, lo que es una
solicitud explicita de la Red Género y Familia, considerando la diversidad de instituciones que
prestan servicios de cuidado. En el sector publico, dependen de distintos ministerios, por lo que son
de complejidad y calidad diversa y responden a concepciones y logicas disimiles, demostrando su
escasa coordinacion. También el sector privado opera sin una clara coordinacion institucional, lo
que deberia revertirse mediante la conformacion de un sistema que incluya en forma integrada a
todas las partes —publicas y privadas—, de manera que respondan a una ldégica comun.

En la ENIA 2010-2030 se propone como “mecanismo de implementacion eficiente de las
politicas de infancia y adolescencia la necesidad de desarrollar una estrategia de articulacion y
coordinacion de caracter sistémico, que rompa definitivamente la fragmentacidn institucional atn
existente” (Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales, 2008, pag. 52). Ademas se
plantea que “esa estrategia de articulacion debe partir de una definicién conjunta de los problemas
en los espacios de decision politica y para ello deben establecerse ambitos de coordinacion
permanentes y sistematicos. Esa definicion conjunta en los espacios de decision politica debe
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acompafarse de la construccion de ambitos intersectoriales de implementacidon conjunta, en que el
organismo sectorial que lleve adelante la rectoria de la politica liderara su ejecucion” (Consejo
Nacional de Coordinacidn de Politicas Sociales, 2008, pag. 52).

También es relevante la participacion de la sociedad civil en la definicion, monitoreo y
evaluacion de las politicas. En los debates en torno a la ENIA 2010-2030 se identificé un
“consenso en la necesidad de un rol activo del Estado como rector de la politica y garante de
derechos y también la relevancia del fortalecimiento de organizaciones de la sociedad civil que
operen como contrapartes y participen en los procesos de disefio, implementacion y evaluacion de
las politicas” (Consejo Nacional de Coordinacién de Politicas Sociales, 2008, pag. 51). En las
mesas de didlogo organizadas por la Red Género y Familia ha surgido la preocupacion de la
sociedad civil por la definicion puramente técnica de las politicas, que no fueron consultadas a sus
usuarios o posibles beneficiarios. En ese sentido, se plantea que se deberia construir y mantener
espacios de dialogo entre los distintos actores sociales, ya que estas politicas son de largo aliento y
requieren de un apoyo sostenido en el tiempo (Fassler, 2009).

Para definir mas claramente los servicios especificos que pueden necesitar las personas con
determinado tipo de discapacidad, hay que trabajar a nivel territorial y aprovechar la existencia de
alcaldias en todo el territorio nacional, con las que se puedan producir espacios de intercambio con
los usuarios directos y las familias, asi como con la poblacion interesada en estos temas.

Segun lo previsto en el Presupuesto Nacional 2010-2014 que esta en debate en el Parlamento
los rubros vinculados a los cuidados son:

a) En educacion se crearan:

o 100 nuevos CAIF;

e 17 jardines infantiles, 3 de los cuales son de tiempo completo;

e 111 escuelas de tiempo completo; y

° 6 nuevas escuelas comunes y 6 nuevas escuelas rurales.

b) En proteccién social:

e  se procurara lograr que quienes tienen derecho a asignaciones familiares accedan en
efecto a ellas. Hay que resolver problemas de tenencia, de documentacion y llegar
realmente a las localidades mas alejadas;

e  se duplicara el monto de la tarjeta alimentaria para los hogares indigentes; y

e se entregara leche fortificada a hogares en situacion de vulnerabilidad socioecondmica
con nifios menores de 3 afios.

Las estimaciones realizadas por Perera y Llambi (2010) sobre los costos que significa
extender la cobertura de los CAIF a los nifios de 0 a 3 afios de los hogares del primer quintil de
ingresos per capita, con cobertura de 8 horas para las edades de 2 y 3 afios y de 4 horas diarias para
1 afo, supondria la construccion de 191 nuevos CAIF. Por lo tanto, la asignacion presupuestal
sugerida cubriria la mitad de los costos de extension de los CAIF.

3. Estrategias de corto, mediano y largo plazo

La elaboracion de la estrategia con un plan que busque instrumentar un Sistema Nacional Integrado
de Cuidados debera considerar que existen medidas acordadas, a pesar de que ain no se hayan
logrado aplicar, y otras que estan en proceso de discusion, que tal vez no demanden recursos
monetarios importantes, sino simplemente tomar la decision de trabajar en ese sentido. La
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diversidad de opciones, la urgencia en algunos temas y las dificultades para poner todo en marcha a
un mismo tiempo, imponen definir un plan de accion, con metas y objetivos, y un mecanismo de
control del cumplimiento para avanzar o conocer las dificultades en los progresos previstos.

La extension de las licencias por maternidad, paternidad y el horario de lactancia para el
sector privado estan previstos en un proyecto de ley actualmente en discusion. En este tema hay un
avance, ya que es una iniciativa del poder ejecutivo al iniciar la discusidon y buscar consensos, sin
embargo, no estan ain incluidas en esta discusion las licencias parentales o por enfermedad de
familiar directo, que podrian ser introducidas en instancias sucesivas, cuando haya una mayor
concientizacidon sobre su relevancia. También existen otras demandas que son la flexibilidad o
reduccion horaria durante los primeros afios de vida del nifio o cuando hay un familiar dependiente.

Con respecto a la importancia de crear servicios de cuidado infantil y escuelas de tiempo
completo, existe un acuerdo interpartidario de avanzar en este sentido, lo que se refleja en el
presupuesto nacional previsto para el proximo quinquenio. El problema radica en qué solucion
brindar a los hogares de ingresos medios que no son beneficiados con estos servicios y que tienen
necesidades apremiantes. La solucion para resolver en el corto o mediano plazo podria ser la
prestacion monetaria o un subsidio para contratar cuidadoras o servicios de cuidado. Ademas es
imperioso en el corto plazo iniciar procesos de formacion a personas que se dediquen al cuidado
infantil, que es un tema que ya esta en agenda entre los responsables de instrumentarlo (el
Ministerio de Educacion y Cultura) y podria formar parte también de los cursos del Instituto
Nacional de Empleo y Formacion Profesional (INEFOP).

Otro tema relevante es el transporte para nifios y personas con discapacidad. En el caso de
los niflos podria resolver no solo la concurrencia a la escuela, sino también la combinacion del
horario escolar con otras actividades que liberen mas tiempo a los responsables directos de su
cuidado diario.

El tema del asistente personal para personas con discapacidad y que precisan de ayuda diaria
esta previsto en la ley sobre discapacidad, por lo que es necesaria la formacion de personal para
crear una oferta laboral que pueda cubrir estas carencias. También hay que trabajar en el mediano
plazo en la aplicacion de sistemas de informacidn para que quienes requieran de estos cuidadores
puedan acceder y tengan confianza en la acreditacion que les dé el Estado. La teleasistencia es otro
mecanismo, donde el Estado debe asumir la responsabilidad de garantizar que el servicio sera de
calidad. Si en el corto plazo hay inconvenientes para crear servicios de atencion personalizada a
individuos altamente dependientes y residencias, se deberian establecer servicios de respiro que
contribuyan a la autonomia de las personas cuidadoras, ademas de desarrollar servicios de apoyo y
formacion a los cuidadores familiares o informales para atender sus necesidades y promover una
mejor calidad de vida. Por otra parte, hay acciones que tienen costos asociados, que pueden
aplicarse en etapas relacionadas con la necesidad de que el sistema de salud reasuma su
responsabilidad por el cuidado en salud de las personas y revierta el proceso de traslado de dicha
responsabilidad a la familia.

Asimismo, se deberian elaborar campafias de concientizacion con empresarios, trabajadores
y el conjunto de la sociedad sobre la importancia de los cuidados familiares y la necesidad de
tender a la corresponsabilidad entre Estado, mercado, familia y entre los sexos. Otra inversion
importante y que no necesita de muchos recursos es la creacién de portales de informacion en
Internet, ya que se han dado pasos en este sentido en el MIDES, se podria difundir y ampliar a otros
servicios y necesidades que pudieran ser utilizados como mecanismos de consulta y de contacto
con personas cuidadoras con alguna certificacion por las familias.

Las politicas de tiempo en los servicios de cuidado, incluyendo la salud y el transporte,
deberian considerarse porque pueden haber soluciones sencillas a dificultades que provocan
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trastornos en las familias. En este campo hay mucho por estudiar aun, pero se sabe que hay ciertas
exigencias del sistema de salud —controles médicos en la primera infancia y los tramites que
implican— que podrian revisarse para reducir traslados y ser mas eficientes en funcion del tiempo
de las personas.

Por ultimo, estan las medidas que han sido menos debatidas y que estan en proceso de
concientizacion y discusion: la propuesta de una pension universal a la vejez; y un subsidio para
quienes han aportado a la seguridad social y deben dedicarse a tareas de cuidado.

Es imperioso definir claramente la institucionalidad que coordinara las acciones para aplicar
el sistema de cuidados, monitorearlo y evaluar sus resultados y determinar cual sera el papel de la
sociedad civil y los usuarios del sistema en este proceso. Ademas, es necesario hacer una nueva
encuesta de discapacidad, con el objetivo de recopilar toda la informacidn vital para definir mejor
las estrategias de cuidado, buscando recoger la opinion de las personas con discapacidad y sus
cuidadores familiares. Se podria, a su vez, trabajar a nivel territorial para reunir las demandas y
preferencias por las distintas opciones de servicios.
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IV. Informe de relatoria Seminario:
“Hacia un sistema nacional de
cuidados en Uruguay”*

Montevideo 9 de Diciembre 2010

A. Antecedentes

El Seminario “Hacia un Sistema Nacional de Cuidados en Uruguay”
es el resultado del esfuerzo conjunto del Ministerio de Desarrollo
Social de Uruguay (MIDES), de la Comision Econdémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) y del Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA). Conto, asimismo, con el patrocinio de los siguientes
organismos del sistema de Naciones Unidas en Uruguay: Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) y Fondo de Desarrollo de las
Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM). Entre los objetivos que
motivaron la realizacion de esta iniciativa se destacan: contribuir al
debate sobre la construccion de un Sistema Nacional Integrado de
Cuidados, reflexionar sobre la actual matriz estatal de proteccion
social, y elaborar conclusiones que sirvan de insumos para la tarea del
Grupo de Trabajo encargado de coordinar el disefio del sistema,
creado en mayo 2010 por resolucion presidencial.

4 La elaboracion de este Informe estuvo a cargo de Cristina Bloj, consultora, y Maria Nieves Rico, Oficial de Asuntos Sociales, ambas
de la Division de Desarrollo Social de la CEPAL.
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B. Asistenciay organizacion de los trabajos
El Seminario se celebrd en la ciudad de Montevideo el 9 de Diciembre de 2010 en la Antesala del
Senado del Palacio Legislativo.

Asistencia

Participaron del Seminario el Vicepresidente de la Republica Oriental del Uruguay,
representantes de los Ministerios de Desarrollo Social (MIDES), de Salud Publica (MSP), de
Trabajo y Seguridad Social (MTSS), de Educacion y Cultura (MEC), de la Oficina de
Planeamiento y Presupuesto (OPP), del Banco de Prevision Social (BPS), de la Comision de
Sistema de Cuidados del Consejo Nacional de Politicas Sociales (CNPS) y del Parlamento, todos
de Uruguay. Asimismo, se contd con la presencia de representantes de los gobiernos de Ecuador y
Paraguay, y de diversos organismos de Naciones Unidas: CEPAL, UNFPA, UNIFEM, UNICEF,
PNUD. También participaron especialistas en la tematica provenientes de los distintos ministerios,
organizaciones de la sociedad civil y centros académicos, asi como publico interesado.

Organizacion de los trabajos

El Seminario se organizo6 de acuerdo con el siguiente temario:

e  Sesion de Apertura

e  Objetivos y dinamica de la reunion

e  Presentacion del estudio: “Hacia un Sistema Nacional de Cuidados”
o  Panel de Representantes del Estado

e  Panel de Comentarios I: entidades gubernamentales

e  Panel de Comentarios II: centros académicos y sociedad civil

e  Debate

e  Perspectivas a futuro

° Sesién de Clausura
C. Desarrollo del Seminario*

1. Sesion de Apertura

La apertura estuvo a cargo de la Ministra de Desarrollo Social de Uruguay, Sra. Ana Vignoli, quién
subray¢ el trabajo realizado por la Comision de Sistema de Cuidados del Consejo Nacional de
Politicas Sociales (CNPS). Luego hizo hincapié en la importancia de contar con un diagndstico y
con orientaciones para el proceso de interinstitucionalidad impulsado. Destacod que el sistema de
cuidados es una preocupacion asumida por su gestion desde el mes de marzo de 2010 y una
iniciativa prioritaria para disminuir la pobreza y para generar un sistema digno de trabajo para los
cuidadores y para la poblacién que requiere de ellos. Por ultimo hizo publico su compromiso de
seguir trabajando conjuntamente para fortalecer el proceso interinstitucional en marcha.

# Las ponencias completas presentadas en su version multimedia, asi como los debates suscitados se encuentran en el
sitio WEB del Seminario http://www.cepal.org/id.asp?id=41817
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A continuacion el Director de la Division de Desarrollo Social de la CEPAL, Martin
Hopenhayn, celebro6 la iniciativa promovida por el gobierno de Uruguay y destaco el vinculo con
las lineas de trabajo que la CEPAL impulso en los tltimos afios. Subrayo el reto que implica el
disefio de un sistema de cuidados ya que una politica de cuidados involucra una gran diversidad de
programas y grupos poblacionales. Destacd la sistematizacion de los programas y servicios,
publicos y privados, de cuidado del Uruguay que presenta el documento elaborado por la CEPAL,
asi como la consideracion de los impactos en relacion con los distintos grupos socioecondmicos y
localizaciones dentro del pais. Subrayé, por ultimo, que Uruguay ha realizado progresos
significativos en la materia y ratifico el interés del organismo de seguir colaborando.

Susan McDade, Coordinadora Residente de Naciones Unidas en Uruguay, hizo mencion al
liderazgo asumido por Uruguay respecto a la consecucion de una sociedad mas inclusiva teniendo
en cuenta las necesidades de las personas que requieren cuidados, y al acuerdo que existe con el
gobierno de apoyar esta tematica de manera prioritaria. Destacd los esfuerzos de la CEPAL y la
intencion de Naciones Unidas de arbitrar los medios para profundizar el didlogo iniciado,
consolidar politicas publicas de cuidados mas efectivas y atentas a la equidad de género e
instrumentar mecanismos, como las encuestas de uso del tiempo, para visibilizar la situacion de las
mujeres. Finalmente, destaco el valor del documento de la CEPAL como herramienta para el
debate, ratificando la voluntad de seguir colaborando con las instituciones nacionales e
internacionales en la construccion del sistema de cuidado.

Cerro esta sesion el Vicepresidente de la Republica Oriental del Uruguay, Danilo Astori,
quién agradecio especialmente a la CEPAL y al UNFPA, por apoyar la realizacion del Seminario y
el proceso de formulacion de un sistema nacional de cuidados. Reafirmo6 la importancia que tiene el
evento para el gobierno, y para la sociedad uruguaya, y la correspondencia con las lineas de su
gestion entre las que destaca enriquecer la matriz de proteccion social articulando enfoques
universales y focalizados en las politicas sociales y, en particular, en lo que concierne a un sistema
de cuidados. Por ultimo, hizo hincapié en que el sistema de cuidados no es una dimension
auténoma sino que tiene que estar articulado a la matriz de proteccion social y manifesto el apoyo
del gobierno al Grupo de Trabajo encargado del disefio del sistema coordinado por Andrés
Scagliola, Director Nacional de Politica Social.

2. Objetivos y Dinamica

Maria Nieves Rico de la CEPAL destaco la labor conjunta de la CEPAL, con el MIDES, la Oficina
Regional para América Latina y el Caribe del UNFPA/LACRO y la Oficina del UNFPA para
Uruguay, y el caracter de proceso de la misma, orientada a visibilizar la problematica del cuidado y
a instrumentar los medios para distribuir mejor las responsabilidades entre las familias, el Estado,
el mercado y la comunidad. Hizo mencién a la necesidad de concebir al sistema de cuidados desde
un enfoque de derechos, y no desde una perspectiva meramente asistencial. Asimismo, enfatizo la
importancia de promover politicas de tiempo a la vez que cambios culturales que conduzcan a
valorar la tarea de cuidado y lograr mayor financiamiento. Sefiald, también, que si bien Uruguay
cuenta con una trayectoria de investigacion relevante, el documento debatido en el Seminario
permitié sistematizar potencialidades y déficits a la vez que estimular el didlogo alrededor de como
articular y coordinar el abanico de instituciones y actores involucrados en un proceso de trabajo
intersectorial e interinstitucional como el actual.
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3. Presentacion del estudio:

“Hacia un Sistema Nacional de Cuidados”**

Soledad Salvador, consultora de la CEPAL y autora del documento central del Seminario,
manifestd su satisfaccion por el espacio que proporciond la reunién para discutir de forma
interdisciplinaria el tema del cuidado. Subray6 el caracter precursor de Uruguay en este area y el
hecho de que puede constituirse en un ejemplo a seguir para otros paises de la region. Hizo
referencia a la definicion de un sistema de cuidados, en tanto conjunto de acciones publicas y
privadas articuladas, y recupero el esquema del “diamante del cuidado” en el que se identifican los
cuatro grandes actores (familias, Estado, mercado y comunidad) y sus interrelaciones. Luego
expuso cuatro argumentaciones que fundamentan la construccién del sistema: a) contribuir al
bienestar de los que requieren de cuidados y de quienes lo proporcionan; b) reducir las
desigualdades sociales y de género; c) acortar las brechas de fecundidad; y d) promover el
desarrollo econdmico y social del pais. Se refirid, luego, a la diversidad de actores implicados y a
sus ambitos de pertenencia, ya sean publicos o privados, y brindd una sintesis de los componentes
del sistema, las coberturas y los actuales déficits. También abordo el analisis de las propuestas de
politicas publicas y destaco la necesidad de plantear mas que un set fijo de provision de cuidado,
un menu con opciones diferenciadas. Para finalizar advirtié sobre la importancia de fortalecer el rol
del Estado en el desarrollo y evaluacion del sistema de cuidados.

4. Panel de Representantes del Estado

El Sr. Egidio Crotti, Representante de UNICEF en Uruguay, subrayd, que desde la perspectiva de
su institucion el proceso de formulacion de un sistema nacional de cuidados representa una gran
oportunidad para contribuir a romper el circulo de reproduccion de la pobreza y la desigualdad.

El Director Nacional de Politica Social del MIDES, Andrés Scagliola, centrd su exposicion
en tres ejes: a) la politica publica de cuidados es un paso fundamental para la equidad b) permitira
avanzar en la intersectorialidad y c) constituye una oportunidad para resignificar el término
“innovacion social”. Sefiald que el sistema de cuidados esta entre las prioridades de la CNPS junto
con la actualizacion del Plan de Equidad a realizarse en el 2011. Destaco el aporte del documento
presentado en cuya elaboracion se optimizo el repertorio de politicas sociales realizado por el
Ministerio. Insistio en que un sistema de cuidados no es auténomo ni se superpone con otras
acciones, sino que constituye una apuesta a la equidad vinculada a la matriz de proteccion social y
al Plan de Equidad. Advirti6 que el sistema esta vinculado, también, a la forma de relacion entre las
personas y a como se puede innovar en politicas publicas hacia modalidades mas equitativas
sociales, de género y étnico-racial. Destaco, por ultimo, el compromiso de todas las instituciones
involucradas con la iniciativa y la importancia de contar con el acompafiamiento del Parlamento.

El Subsecretario del Ministerio de Salud Publica (MSP) se refirio a un estudio elaborado por
el Ministerio y se centr6 en tres aspectos a) el concepto de un sistema nacional de cuidados; b) las
responsabilidades que le competen al MSP y c) las propuestas y retos a futuros. Destaco que si bien
en este momento se afianzo el sistema integrado de salud y se alcanzaron muchos logros, todavia se
presentan serios obstaculos que superar. Entre los objetivos centrales del Ministerio enfatizd la
equidad en la salud y la implementacién de una perspectiva de derechos. Resalto, ademas, la
importancia del sector salud para el disefio de un sistema de cuidados y la necesidad de propiciar
una mayor intersectorialidad asi como estimular la participacion ciudadana. Entre los compromisos
asumidos en la nueva reforma destacd: a) difundir los aspectos conceptuales del cuidado;
b) identificar a las poblaciones sujetos a politicas; c) reforzar la voluntad politica de trabajar sobre

4 El estudio en su version completa y revisada se encuentra en la primera parte de este documento
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capacitacion de los cuidadores; y d) regular el sistema. Subrayd, por ultimo, la intencion de seguir
aportando al trabajo conjunto.

Ivonne Pandiani, Asesora del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social destaco el acierto de
desarrollar una linea de trabajo que requiere de la coordinacién de diferentes ministerios e
instituciones y que prevé una participacion mas amplia de la sociedad civil. Subrayo que el proceso
de institucionalizacion del sistema implica aprendizajes cotidianos y aportes de todas las areas y, en
especial, al rol clave que le cabe su ambito. Afirmé la decision politica de profundizar la
capacitacion, la generacion de recursos humanos calificados, la certificaciéon de competencias, la
regulacion, y la posibilidad de generar servicios que atiendan a la realidad de los cuidadores para
superar “el descuido que ha sufrido el cuidador”. Subrayd, también, la preocupacion del Ministerio
por que se aprueben normas para compatibilizar tareas de cuidado y trabajo tales como la extension
del periodo de lactancia para las trabajadoras y las licencias por paternidad.

Ernesto Murro, Presidente del Banco de Prevision Social, destacd que se esta frente a una
gran oportunidad porque existe un fuerte apoyo del gobierno al disefio de un sistema de cuidados,
tal como lo expresa la creacion del Grupo de Trabajo. Hizo referencia a que desde hace seis afios se
estd construyendo un sistema de proteccion social que incluye la dimension de los cuidados lo cual
habla de la busqueda de integralidad de las politica sociales, y subrayd que Uruguay ostenta el
primer lugar en materia de proteccion social en América Latina. Luego de mencionar los apoyos
técnicos y financieros que realiza el Banco, informd acercar de la firma de convenios con otras
instituciones, la aprobacion por ley del Instituto Nacional del Adulto Mayor, y de otra acciones que
ponen de manifiesto el interés en la materia y la posibilidad de reunir las condiciones necesarias
para avanzar en este derecho humano fundamental.

Graciela Romitti, de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, considerd que en la creacion
de un sistema de cuidados no se esta partiendo de cero y que en los ultimos afios se observa una
clara mejora de la matriz de proteccion social en el pais. Planteo, también, que no se debe ver una
falsa oposicion entre focalizacién y universalizacion de prestaciones y que el sistema debe ser
pensado para toda la sociedad y no solo para los sectores mas vulnerables. Advirtio sobre la
asignacion a las mujeres de determinadas cualidades para el cuidado, incluso como competencias
innatas, y la necesidad de repensar estas creencias y modificar las logicas culturales. Valord la
voluntad politica del Estado de generar estos cambios y la necesidad de que estén respaldados por
mayores recursos e hizo referencia al papel que también debe asumir el sector privado. Expreso,
también, el compromiso de transversalizar las politicas y fortalecer la labor conjunta integrando las
propuestas del gabinete social y del productivo.

La Senadora Constanza Moreira, Representante Parlamentaria subrayo la importancia de la
inclusion de esta iniciativa en la agenda del MIDES como reconocimiento de los cambios
producidos en las familias y en el rol de las mujeres. Insistié en la responsabilidad del Estado en la
financiacion del proceso y la necesidad de que el sistema coordine todas las iniciativas, publicas o
privadas, que hoy se presentan de forma aislada. Hizo énfasis en la situacion de los adultos
mayores por ser un sector postergado pero relevante, considerando la prolongacién de la esperanza
de vida, y la mayor sobrevida de las mujeres. Estim6 urgente, mejorar la capacitacion asi como
desarrollar un sistema de informacion para evaluar lo realizado desde las Intendencias y desde el
Gobierno Central. Pero insistid en que no basta con recibir capacitacion sino que se requiere que el
Estado de ejemplos de buen trato, no s6lo aprobando leyes sino reglamentandolas. Expreso,
finalmente, la necesidad de profundizar la discusion presupuestaria y el apoyo desde la agenda
legislativa y desde la bancada femenina.

117



CEPAL - Serie Seminarios y conferencias N° 66 El desafio de un sistema nacional de cuidados para el Uruguay

5. Panel de Comentarios I: entidades gubernamentales

Jorge Campanella, Director de INFAMILIA, sefial6 el valor del estudio presentado y la importancia
politica de la construccién del sistema de cuidados para la estrategia de desarrollo social del
gobierno. Considerd a este Seminario como punto de partida de una serie de encuentros que
tendran lugar en el afio 2011 en los que se espera poner efectivamente a debate el disefio del
sistema y su condiciones de ejecucion. Afirmé que la propuesta de sistema de cuidado, en el marco
del fortalecimiento de la matriz de proteccidn social, resulta innovadora y que sale al encuentro de
un problema central en la sociedad. Reafirmoé la importancia de la interinstitucionalidad de este
proceso, ratificd el apoyo politico al mismo y ponderd la disposicion del poder legislativo de
revisar los requerimientos presupuestarios para responder al disefio del sistema.

Alicia Mafian del Programa Nacional de Discapacidad (PRONADIS) se comprometio a
proporcionar mayor informacion sobre la labor desarrollada, a actualizar los datos sobre las
personas con discapacidad en Uruguay, y a seguir colaborando con esta iniciativa. Hizo referencia
a los programas vigentes incluyendo ayudas técnicas, recreacion, talleres de sensibilizacion, y a las
acciones orientadas a cuidar al que recibe cuidados al mismo tiempo que al cuidador. Sostuvo que
los pilares basicos de la insercion de las personas son la educacién y el trabajo y que los nifios con
discapacidad evidencian mayores dificultades de insercion escolar y de transporte y movilidad.
Expreso la disposicion de participar de manera regular de la discusion interinstitucional.

Beatriz Ramirez, Directora de INMUJERES recordé que la tematica de cuidados fue muy
debatida en los afios 70 por el movimiento feminista y que hoy Uruguay lidera en América Latina.
Insisti6 en que el cuidado ha recaido sobre las mujeres por lo que el debate debe situarse alrededor
de la reconceptualizacién de los roles masculinos y femeninos, y de cdmo compartir estas
responsabilidades entre el Estado, el mercado, la sociedad, y la familia. Subrayo que la concepcion
tradicional de cuidados ha cambiado y que desde el sector privado han surgido alternativas para
suplir el déficit en el hogar, y que la mayor demanda de estos servicios provienen de los sectores de
mayores ingresos. Destaco, por ultimo, la responsabilidad del Estado en el disefio del sistema, las
corresponsabilidades, y el imperativo de construir nuevos contratos de género.

Ignacio Sammarco, integrante del Area de Personas Adultas Mayores del MIDES, retomé la
problematica del envejecimiento de la poblacion uruguaya y la feminizacion de la vejez y destaco
que si bien el Estado ha mejorado las prestaciones aiin no son suficientes, y que el mercado no
ofrece condiciones accesibles para toda la poblacion. Advirtid, también, que las necesidades de
cuidados son objetivas pero también subjetivas y que considerar la dimension de los recursos es tan
importante como la dimension cultural y social. Sugirio, por tltimo, que el sistema deberia tributar
a la construccion de una vision de los adultos mayores como sujetos de derecho con autonomia
como ciudadanos.

Jorge Ferrando, del Instituto del Nifio y el Adolescente (INAU), retom¢ la idea de considerar
el cuidado desde el punto de vista objetivo y, al mismo tiempo, como construccién subjetiva;
recuperando sus diferentes significados y valoraciones al interior de las sociedades. En el marco de
la actual crisis del cuidado, planted la necesidad de instrumentar los medios para contar con
personas que den apoyo (transitorio o definitivo) en los casos en que las familias no puedan
hacerlo, y que para que ello sea posible es fundamental, entre otras acciones, agilizar el sistema de
adopcion. Por ultimo subrayd que se esta transitando por un profundo cambio cultural que ha
promovido mayor visibilidad y formalizacion del cuidado lo cual resulta muy auspicioso.

Luis Garibaldi, del Ministerio de Educacion y Cultura, argumenté que la educacién esta
intrinsecamente ligada a la problematica del cuidado y que es una dimension clave para el
desarrollo del nifio. Afirmé que el INAU debe ocuparse, entre otras cosas, de regular los ambitos
privados, promover la formacion, y elaborar requisitos minimos y criterios de calidad para evaluar
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la actividad educativa y de cuidado en la primera infancia. Destacé los avances producidos en el
marco del Consejo de Coordinacion de Educacion de la Primera Infancia, y la importancia de
priorizar el desarrollo de las escuelas de tiempo completo como alternativa pedagogica, educativa y
de cuidado. Respecto de la discapacidad sostuvo que las acciones prioritarias deben orientarse a
lograr mayor inclusion y en cuanto a los adultos mayores, al cuidado y a la felicidad.

6. Panel de Comentarios Ill: centros académicos y sociedad civil

Carmen Midaglia, del Instituto de Ciencia Politica de la Universidad de la Republica, subrayo la
importancia del documento presentado y de los diagnosticos que incorporan un abordaje amplio,
incluso territorial, ademas de contener propuestas y referencias a los componentes estructurales. A
partir de la revision de la bibliografia internacional sobre las reformas de los sistemas de proteccion
social, desde fines de los afios ochenta, identifico dos tendencias complementarias aunque
diferentes: una que dirige la atencidn hacia los servicios sociales basicos del sistema de proteccion
y otra que se orienta a la complementacion en los casos en que la primera haya sido ya impulsada;
en esta ultima ubico el sistema de cuidados. Y concluyd que el sistema de proteccion social
uruguayo es un caso intermedio con rasgos mixtos y con dosis importantes de informalidad.
Argument6 que “no todo es cuidado”, y que el sistema de salud y el educativo no entrarian dentro
del sistema de cuidado, e insistio en la necesidad de diferenciar qué prestaciones forman parte del
sistema y cuales no.

Clara Fassler, Coordinadora de la Red Género y Familia record6 que el tema de cuidados ha
sido abordado por la red desde el afio 1994, como respuesta a los cambios operados en las familias
y a la incorporacion de las mujeres al mundo del trabajo. Destacd, asimismo, como han contribuido
a delimitar el campo y a implementar diferentes estrategias de produccion colectiva para que las
mujeres puedan ejercer sus derechos. Advirtid, también, que desde el afio 2009 se ha consolidado
de forma mas clara un discurso compartido alrededor del sistema integrado de cuidados y que la
conformacion del Grupo de Trabajo es un hito en este camino. Luego sintetizd algunas de las
expectativas de la sociedad civil respecto del proceso: a) que el Grupo de Trabajo recupere los
aportes de los diferentes actores; b) que se pueda construir un sistema articulado con un disefio
institucional y presupuestal integrado; c¢) que se incorpore la perspectiva de género; y d) que el
sistema esté¢ dotado de una institucionalidad que le permita funcionar y brindar los servicios
integrados e integrales. Por ultimo, afirm6 que se requiere del compromiso de diversos actores,
sobre todo del ambito politico, y de leyes que sustenten el sistema y le aseguren financiamiento.

Karina Batthyany, de la Universidad de la Republica y consultora del UNFPA, presentd una
propuesta de agenda de investigacion en torno al cuidado desde una perspectiva de género y de
derechos. Destaco que el cuidado hoy es un problema urgente por razones demograficas, por el
incremento de las tareas de cuidado y la distribucion sexual inequitativa, y porque las mujeres se
encuentran en un proceso emancipatorio contradictorio en la medida que en la actualidad ademas
de capacitarse y trabajar siguen a cargo de los cuidados. Subrayo, también, el valor de la encuesta
de uso del tiempo como herramienta para conocer las cargas de cuidados y la importancia de
realizar una nueva encuesta en el 2011. Planted una serie de interrogantes para una agenda de
investigacion, entre los que destacan: ;Cuales son las estrategias, preferencias y expectativas de
cuidado de la poblacion uruguaya?; ;Qué significa un “cuidado de calidad”?; ;Qué forma toman
los arreglos de cuidado? y ;Qué consecuencias tiene sobre las relaciones de género? Y, por ultimo,
enfatizo la necesidad de analizar las articulaciones del discurso experto y de como los actores
claves lo producen y reproducen.

Rosario Aguirre, de la Universidad de La Republica y consultora del UNFPA centrd su
exposicion en el trabajo remunerado de cuidados. Hizo hincapié¢ en que Uruguay asiste a un
proceso de externalizacion de los cuidados como parte de las nuevas estrategias de las familias y
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que se evidencia una voluntad politica de contribuir al disefio de un sistema que garantice estos
nuevos derechos sociales. Enfatizo la necesidad de poner en la mira a las personas que prestan
cuidados y avanzar en la produccién de informacion y conocimiento sobre las condiciones
laborales, las necesidades de formacion y las remuneraciones. Por tltimo, se refirié a cuatro puntos
para pensar la problematica: 1) las precisiones sobre el concepto de cuidado aplicado al trabajo
remunerado; 2) la identificacion estadistica de las personas ocupadas en el sector; 3) el analisis de
la organizacion del sector y las condiciones de la negociacion colectiva; 4) la elaboracion de lineas
de accidn para mejorar el conocimiento y tomar decisiones, con el objetivo de elevar la calidad del
empleo de los que cuidan.

7. Perspectivas a futuro

Fernando Filgueira, Representante Auxiliar de UNFPA Uruguay, expresé su agradecimiento al
MIDES y a la CEPAL asi como a todas las agencias de Naciones Unidas en Uruguay. Centro,
luego, su exposicion en tres puntos: 1) La dimension conceptual del cuidado, como un sistema no
meramente asistencial sino como una reformulacion de como se utiliza el tiempo y se distribuye la
carga del trabajo remunerado y no remunerado en una sociedad; 2) Estrategias a futuro, y menciond
dos “velocidades” ligadas a los desafios que implica todo sistema de proteccion social en su
dimension de cuidados; la primera que remite a la interinstitucionalidad e institucionalidad, y la
segunda, a desafios que ya estan siendo abordados por las politicas publicas o por el mercado.
Sostuvo que la matriz de proteccion social avanzo, que estas segundas velocidades irdn mas rapido
que las primeras y que se hace necesario combinarlas y asumir definiciones estratégicas, donde la
Comision de Cuidados tiene un rol clave; 3) La investigacion, y subray6 la importancia de conocer
las preferencias de la poblacion y cdmo las familias solucionan sus demandas de cuidado. Destaco
la necesidad del aporte de investigaciones y de las encuestas de uso del tiempo como insumos para
el diagrama de politicas. Por ultimo, hizo énfasis que alrededor de los temas expuestos hay que
discutir sobre recursos destinados a los cuidados, la fragmentacion existente en las politicas
publicas y la informacion que atn se requiere.

8. Sesion de Clausura

El Director de la Division de Desarrollo Social de la CEPAL destaco que el Seminario permitié
contrastar ideas desde diferentes perspectivas: los decisores y ejecutores de politicas, la sociedad
civil, y la academia. Reflexiond acerca de la necesidad de vincular el sistema de cuidado a la
democratizacién del espacio privado para pensar como se distribuye el tiempo de trabajo
remunerado y no remunerado. Resaltd que el cuidado tendria un sesgo de “equidad” en el caso de
los nifios de familias pobres que no tienen acceso a servicios de mercado y la poblacion
discapacitada y de “igualdad” en el ultimo tramo de la vida. Destacd la ventana de oportunidades
que genera el crecimiento econdmico, y afirmd que los cuidados que provee el sector publico, en
particular, favorecen la capacitacion de las mujeres y les brindan un protagonismo singular en el
nuevo escenario de desarrollo. Advirtid, por ultimo, que sobre Uruguay pesa una espada de
Damocles con el envejecimiento de la poblacion lo que dificultara aun mas, a futuro, generar los
recursos necesarios para afrontar los nuevos requerimientos de cuidado.

Esteban Caballero, Representante del UNFPA, destaco los cambios producidos en la region
en los ultimos veinte afios y ademas de insistir en que el debate sobre el sistema de cuidados tiene
la particularidad de la intersectorialidad y la de reunir los componentes del “diamante del cuidado”
(familias, Estado, mercado y comunidad). Respecto a la construccion del sistema de cuidados
manifestd preocupacion por iniciativas individuales que pretendan imponer sus urgencias y subrayo
que la formacidon del sistema debe ser parte de un proceso. Afirmo, también, el rol que debe
desempeiiar el sistema de Naciones Unidas, impulsando la discusion y brindando asistencia técnica
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como plataforma para que los actores puedan dialogar y compartir las multiples iniciativas. Por
ultimo, comunico el interés del UNFPA de apoyar una nueva encuesta de uso del tiempo para el
2011 en respuesta a la importancia concedida a esta herramienta a lo largo del Seminario.

Como cierre del Seminario Lauro Meléndez, Subsecretario del Ministerio de Desarrollo
Social, agradecio a los organizadores y destaco la amplia participacion con que conto el Seminario.
De todas maneras advirtié sobre la ausencia del poder judicial e insistid en lo determinante que
resultaria esta presencia tratandose de uno de los tres poderes. Destaco el compromiso del MIDES
en la rendicion de cuentas, la voluntad de acompaiiar el proceso y solicitd a los organismos
internacionales una participacion activa y sostenida en el tiempo. Afirmé que es central considerar
en estos procesos de discusion los condicionamientos, la redistribucion de la riqueza, y la
segregacion que sufren algunos sectores de la poblacion. Subrayd asimismo la necesidad de superar
la dicotomia entre universalidad y focalizacion en politica social y atender de manera urgente a los
sectores mas vulnerables (discapacitados, adultos mayores, gente discriminadas por su etnia, entre
otros). Reiterd, por ultimo, el compromiso del MIDES con la iniciativa de construir un sistema
nacional de cuidados.

D. Acuerdos y recomendaciones del Seminario

De las presentaciones realizadas en el Seminario y de los debates se desprenden los siguientes
acuerdos y recomendaciones:

e La importancia de afrontar en el corto plazo el reto de disefiar, financiar y articular de
manera conjunta el sistema de cuidados, con perspectiva de género.

e La necesidad de comprometer a una amplia gama de actores, favoreciendo la
intersectorialidad y la interinstitucionalidad, asi como considerar las necesidades de las
cuidadoras y cuidadores y de quienes reciben los cuidados.

o  El sistema tiene que priorizar la mejora de la calidad, la cobertura, la capacitacion, la
regulacion, la fiscalizacion, el precio y la protocolizacion de los servicios y una mayor
integralidad de los mismos.

o  El sistema debe contemplar las particularidades territoriales, culturales y étnicas, y las
necesidades objetivas y subjetivas de las personas.

e Es fundamental promover la firma de acuerdos y leyes que garanticen Ia
institucionalidad, sustentabilidad y financiamiento del sistema, con activa participacion
del parlamento.

e  Es importante impulsar politicas de tiempo en diversos ambitos, y un cambio cultural
rigido a una redistribucion del tiempo y el trabajo dentro y fuera de los hogares.

o El sistema no se deberia basar en su estatizacion, sino en el desarrollo de
corresponsabilidades entre todos los sectores involucrados y la apertura de nuevos
canales de participacion ciudadana de modo que sea realmente inclusivo.

e  La construccion del sistema puede requerir una instancia de coordinacion de todos los
programas o un protocolo y un sistema de evaluacion que permita cruzarlos.

e  Es necesario arbitrar mecanismos como las encuestas de uso del tiempo que permiten
visibilizar las situaciones por las que atraviesan las mujeres.

o Es fundamental concebir el sistema de cuidados de manera articulada a la matriz de
proteccion social.
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e  Se requiere generar recursos humanos capacitados y certificar esos conocimientos, de
manera de regular y formalizar el trabajo de cuidado para que sea valorizado.
Asimismo, hay que elaborar normas que permitan compatibilizar las tareas de cuidado y
el trabajo.

e Es relevante precisar, discursivamente y conceptualmente, qué prestaciones son parte
del sistema de cuidados y cuales no.

e Urge desarrollar un sistema de informacion para evaluar lo realizado hasta el momento,
las acciones pendientes y los costos de las mismas con miras al corto y mediano plazo.

e Es fundamental seguir produciendo diagnosticos e investigaciones cualitativas y
cuantitativas, desde una perspectiva de género, y elaborar una agenda de temas para
apoyar los procesos de toma de decisiones.
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E. Programa del Seminario y ponentes

Seminario: “Hacia un sistema nacional de cuidados en Uruguay”
Montevideo, 09 de diciembre de 2010

Sesion de Apertura

Ana Vignoli, Ministra de Desarrollo Social, Urugay
Martin Hopenhayn, Director Division de Desarrollo Social, CEPAL
Susan McDade, Coordinadora Residente Naciones Unidas, Uruguay
Danilo Astori, Vicepresidente de la Republica Oriental del Uruguay

Contexto, objetivos y dinamica del Seminario

Maria Nieves Rico, Division de Desarrollo Social, CEPAL
Presentacion estudio: Hacia un Sistema Nacional de Cuidados
Soledad Salvador, Consultora CEPAL.

Panel de representantes del Gobierno

Moderador: Egidio Crotti, Representante de UNICEF en Uruguay
Representantes de Comision de Sistema de Cuidados del CNP
Andrés Scagliola, Director Nacional de Politica Social MIDES
Jorge Venegas, Subsecretario de MSP
Ivonne Pandiani, Asesora del MTSS
Ernesto Murro, Presidente del Banco de Prevision Social
Graciela Romitti, Oficina de Planeamiento y Presupuesto
Representante Parlamentaria
Constanza Moreira, Senadora

Panel de Comentarios

Irene Rodriguez, Coordinadora Interina de Programa Pais UNIFEM (Moderadora)
Jorge Campanella, Director de INFAMILIA
Alicia Maiian, PRONADIS
Beatriz Ramirez, Directora de INMUJERES
Ignacio Sammarco, Representante del Area de las Personas Adultas Mayores
Jorge Ferrando, Instituto del Nifio y el Adolescente en Uruguay
Luis Garibaldi, Ministerio de Educacion y Cultura

Panel de Comentarios

Virginia Varela, UNDP (Moderadora)
Carmen Midaglia, Instituto de Ciencia Politica
Clara Fassler, Red Género y Familia
Karina Batthyany, Universidad de la Republica
Rosario Aguirre, Universidad de la Republica

Perspectivas a futuro
Fernando Filgueira, Representante Auxiliar. UNFPA. Uruguay.
Sesion de Clausura

Martin Hopenhayn, Director Division de Desarrollo Social. CEPAL
Esteban Caballero, Representante UNFPA en Pert y Director de Pais para Chile y Uruguay
Lauro Meléndez, Subsecretario del Ministerio de Desarrollo Social.
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Anexo 1.

Plano de Montevideo

MAPA A.1.1 ]
PLANO DE MONTEVIDEO SEGUN BARRIOS Y ALCALDIAS

Fuente: Servicio de Geomatica (Abril de 2010), Intendencia Municipal de Montevideo. http://www.montevideo.gub.uy/sites/
default/files/articulo/Plano_Municipios_soloBarrios_A0.pdf)

Nota: los limites y los nombres que figuran en los mapas de este documento, no implican su apoyo o aceptacion oficial por
parte de las Naciones Unidas.

Alcaldia Barrios

A Belvedere, Casabo, Pajas Blancas, Cerro, La Paloma Tomkinson, La Teja, Nuevo Paris, Paso de
la Arena, Tres Ombues, Pueblo Victoria.

B Aguada, Barrio Sur, Centro, Ciudad Vieja, Cordén, Palermo, Parque Rodo, Tres Cruces.

c Aires Puros, Atahualpa, Brazo Oriental, Capurro y Bella Vista, Figurita, Jacinto Vera, La Comercial,
Larrafiaga, Prado Nueva Savona, Reducto, Villa Mufioz, Retiro.

CH Buceo, La Blanqueada, Parque Batlle, Villa Dolores, Pocitos, Punta Carretas.

D Casavalle, Castro, Castellanos, Cerrito, Las Acacias, Manga, Toledo Chico, Mercado Modelo y
Bolivar, Piedras Blancas, Villa Espafiola.

E Carrasco, Carrasco Norte, Las Canteras, Malvin, Malvin Norte, Punta Gorda, Unién.

F Bafados de Carrasco, Flor de Marofias, ltuzaingd, Jardines del Hipédromo, Marofias, Guarani,
Punta de Rieles, Bella Italia, Villa Garcia, Manga Rural.

G Colén Centro y Noroeste, Colén Sureste, Abayuba, Conciliacién, Lezica, Melilla, Paso de las

Duranas, Pefarol, Lavalleja, Sayago.
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Anexo 2. Cuadros estadisticos

CUADRO A.2.1
URUGUAY: DEPARTAMENTOS SEGUN NIVELES DE INDIGENCIA,
POBREZA Y VULNERABILIDAD A LA POBREZA, 2009

(En porcentajes)
Departamentos  No vulnerable Vu'gi';zfaa la vuI|:1 Zt:;glg thlzrg(ce)gf'(;za lndl\?tjr;t;rgb?g ;n?: e Total
indigencia
Montevideo 48,8 19,6 22,2 9,3 100
Artigas 29,8 23,6 36,2 10,5 100
Canelones 54,5 23,1 17,3 5,2 100
Cerro Largo 36,2 27,4 32,1 4,3 100
Colonia 58,7 22,4 16,0 2,9 100
Durazno 48,1 22,3 25,4 41 100
Flores 59,2 23,5 14,0 3,3 100
Florida 49,1 26,8 18,9 52 100
Lavalleja 49,6 26,1 20,1 4,2 100
Maldonado 71,3 18,3 9,6 0,8 100
Paysandu 46,3 24,6 21,9 7.2 100
Rio Negro 47,2 25,1 23,1 4,6 100
Rivera 36,9 29,3 25,0 8,8 100
Rocha 45,7 26,8 24,0 3,5 100
Salto 40,8 25,7 25,4 8,0 100
San José 55,3 24,8 17,4 2,5 100
Soriano 46,3 25,1 22,5 6,1 100
Tacuarembd 41,5 22,4 28,9 7,2 100
Treinta 'y Tres 43,0 21,6 29,3 6,1 100
Total 49,3 22,2 21,6 6,9 100

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
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CUADRO A.2.2 ]
URUGUAY: DEPARTAMENTOS SEGUN LA ESTRATIFICACION SOCIAL PROPUESTA
POR LA FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES DE LA UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA, 2009

(En porcentajes)
Deparamentos o ButiE T ogreso b iR Rt Chtp o Tota
Montevideo 16,6 18,4 24,2 17,4 9,6 13,9 100,0
Artigas 251 31,4 23,1 10,8 4,5 51 100,0
Canelones 12,5 26,9 19,6 17,9 10,5 12,5 100,0
Cerro Largo 18,0 26,5 29,4 12,6 71 6,4 100,0
Colonia 8,3 22,9 24,0 21,0 10,8 13,0 100,0
Durazno 15,2 30,0 20,2 18,6 6,8 9,2 100,0
Flores 71 23,4 24,9 23,8 9,8 11,0 100,0
Florida 10,4 26,7 28,3 18,0 8,1 8,4 100,0
Lavalleja 9,3 31,9 24,2 15,9 9,5 9,2 100,0
Maldonado 53 27,1 13,9 20,5 13,0 20,2 100,0
Paysandu 16,9 24,4 23,4 16,8 8,3 10,2 100,0
Rio Negro 11,3 29,6 23,5 18,2 8,0 9,3 100,0
Rivera 16,8 33,8 23,6 13,4 54 7,0 100,0
Rocha 13,9 27,7 26,9 16,2 6,7 8,7 100,0
Salto 18,4 27,9 22,9 13,4 7,7 9,6 100,0
San José 10,4 26,9 22,0 21,4 10,1 9,2 100,0
Soriano 15,3 26,5 23,5 17,4 8,3 9,1 100,0
Tacuarembd 19,9 26,5 24,6 14,4 6,9 7,7 100,0
Treintay Tres 18,2 27,4 22,5 15,3 7,9 8,8 100,0
Total 14,9 23,6 23,0 17,2 9,2 12,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
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CUADRO A.2.3
URUGUAY: DEPARTAMENTOS SEGUN RELACION DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA
Y TIPO DE POBLACION DEPENDIENTE, 2009
(En porcentajes)

Estructura dependencia seguin edad

Departamentos Ratio dep/activos

0ab 6a12 65a79 80 y mas Total
Montevideo 52,2 23,2 29,4 34,4 13,0 100,0
Artigas 56,8 25,2 40,5 27,7 6,6 100,0
Canelones 54,2 24,9 35,6 30,5 9,0 100,0
Cerro Largo 59,1 21,0 35,6 34,7 8,7 100,0
Colonia 57,8 20,7 29,0 37,3 13,0 100,0
Durazno 63,0 23,5 34,7 31,1 10,7 100,0
Flores 52,9 21,6 29,3 38,9 10,2 100,0
Florida 58,5 20,4 31,8 37,0 10,8 100,0
Lavalleja 58,2 20,5 32,5 35,2 11,8 100,0
Maldonado 54,4 25,8 33,9 32,7 7.6 100,0
Paysandu 60,6 23,0 37,7 30,2 9,1 100,0
Rio Negro 60,0 25,8 35,9 28,1 10,2 100,0
Rivera 55,0 24,7 37,8 29,5 8,0 100,0
Rocha 61,3 22,5 34,0 33,2 10,3 100,0
Salto 57,7 26,1 37,3 29,2 7.4 100,0
San José 54,7 243 34,3 30,9 10,5 100,0
Soriano 58,2 26,5 35,2 29,5 8,9 100,0
Tacuarembd 59,4 22,5 37,7 31,1 8,7 100,0
Treinta y Tres 56,2 23,0 37,4 30,3 9,3 100,0
Total 54,9 23,6 32,9 32,7 10,8 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.
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CUADRO A.2.4
ALUMNOS MATRICULADOS DE EDUCACI()N PRIMARIA PUBLICA EN EDUCACION COMUN POR CATEGORIA
SEGUN DEPARTAMENTO, ABRIL DE 2009.

Escuelas urbanas JICI2 Escuelas rurales
Departamento Total urbsalrj]l;;o;a\ljll cl ‘ ‘
Sub total lé(';?:g: c-cr)lrfwr;IZ?o Practica” Context(():rsit(i)(c::(ljocultural 1°y 2° Sub total Comun Internado

Total del pais 288 248 269 454 268 691 114 842 25 399 40 751 87 699 763 18 794 18 653 141
Total Montevideo 88 620 88 620 88 358 40 198 7 260 6 320 34 580 262 0 0 0
Interior 199 628 180 834 180 333 74 644 18 139 34 431 53119 501 18 794 18 653 141

Artigas 9621 8 750 8 750 2470 1230 1685 3365 0 871 828 43

Canelones 46 825 44 037 43 953 19768 2999 6 534 14 643 84 2788 2788

Cerro Largo 9 636 8 505 8 451 2575 756 2 355 2765 54 1131 1131

Colonia 10 832 9418 9 387 6 300 837 1606 644 31 1414 1414

Durazno 6 237 5680 5636 1610 697 1222 2107 44 557 557

Flores 2273 2008 2008 935 272 567 234 0 265 240 25

Florida 6 563 5761 5761 2582 831 1248 1100 0 802 802

Lavalleja 5350 4 869 4 849 2 397 791 1375 286 20 481 481 0

Maldonado 13 902 13 002 13 002 8 104 1004 2034 1860 0 900 880 20

Paysandu 12 609 11 351 11 335 3234 1223 2 446 4432 16 1258 1229 29

Rio Negro 6 242 5488 5445 2792 521 918 1214 43 754 730 24

Rivera 12 478 11170 11 109 2183 970 1499 6 457 61 1308 1308 0

Rocha 7 041 6 684 6 684 4 095 836 1095 658 0 357 357 0

Salto 14 677 13070 13 070 4 408 1986 2334 4 342 0 1607 1607 0

San José 10 322 8 989 8 892 3489 1155 1605 2643 97 1333 1333 0

Soriano 8 893 8 166 8 166 3564 518 1854 2230 0 727 727 0

Tacuarembd 10 618 8 853 8 853 2434 1093 1781 3545 0 1765 1765 0

Treintay Tres 5509 5033 4982 1704 420 2264 594 51 476 476 0

Fuente: Planillas enviadas por las Inspecciones Departamentales a abril de 2009, Departamento de Estadisticas Educativas del Consejo de Educacion Inicial y Primaria, Ministerio de
Educacion y Cultura.

@ Jardin de Infantes de Ciclo Inicial. Jardines de Infantes que poseen Niveles 3, 4, 5y 1er grado y 2do grado.

P Son las escuelas donde se realizan practicas docentes.
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ALUMNOS MATRICULADOS EN EDUCACION INICIAL Y PRIMARIA PUBLICA EN EDUCACION ESPECIAL,

CUADRO A.2.5

POR TIPO DE DISCAPACIDAD, SEGUN DEPARTAMENTO, ABRIL DE 2010

Total Intelectuales y otras Sensoriales
Subtotal Auditivos Visuales
peperiamente Total  Escuelas Clases Subtotal Escuelas — Clases Subtotal Escuelas Clases Subtotal Escuelas Clases Subtotal Escuelas Clases
Total del Pais 7702 7 501 201 7 263 7220 43 439 281 158 346 208 138 93 73 20
Montevideo 3256 3256 0 3072 3072 0 184 184 0 111 111 0 73 73 0
Jurisdiccién Centro 1 302 1302 0 1191 1191 0 111 111 0 111 111 0 0 0 0
Jurisdiccién Oeste 1 180 1180 0 1127 1127 0 53 53 0 0 0 0 53 53 0
Jurisdiccion Este 774 774 0 754 754 0 20 20 0 0 0 0 20 20 0
Interior 4 446 4 245 201 4191 4148 43 255 97 158 235 97 138 20 0 20
Artigas 229 214 15 214 214 0 15 0 15 15 0 15 0 0 0
Canelones 778 729 49 749 729 20 29 0 29 29 0 29 0 0 0
Jurisdiccién Oeste 521 512 9 512 512 0 9 0 9 9 0 9 0 0 0
Jurisdiccién Pando 191 167 24 171 167 4 20 0 20 20 0 20 0 0 0
Jurisdiccién Costa 66 50 16 66 50 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cerro Largo 264 239 25 250 239 11 14 0 14 14 0 14 0 0 0
Colonia 267 254 13 254 254 0 13 0 13 13 0 13 0 0 0
Durazno 229 202 27 214 202 12 15 0 15 14 0 14 1 0 1
Flores 59 59 0 59 59 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Florida 172 167 5 167 167 0 5 0 5 0 0 0 0
Lavalleja 153 146 7 146 146 0 7 0 7 0 7 0 0 0
Maldonado 281 281 0 254 254 0 27 27 0 27 27 0 0 0 0
Paysandu 215 196 19 196 196 0 19 0 19 14 0 14 5 0 5
Rio Negro 188 185 3 185 185 0 3 0 3 3 0 3 0 0 0
Rivera 266 266 0 249 249 0 17 17 0 17 17 0 0 0 0
Rocha 226 226 0 226 226 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Salto 330 322 8 269 269 0 61 53 8 53 53 0 8 0 8
San José 254 248 6 248 248 0 6 0 6 6 0 6 0 0 0
Soriano 216 213 3 213 213 0 3 0 3 3 0 3 0 0 0
Tacuarembo 192 176 16 176 176 0 16 0 16 10 0 10 6 0 6
Treintay Tres 127 122 5 122 122 0 5 0 5 5 0 5 0 0 0

Fuente: Departamento de Estadisticas Educativas del Consejo de Educacion Inicial y Primaria, Ministerio de Educacion y Cultura.
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CUADRO A.2.6
URUGUAY: PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN TRAMOS DE EDAD Y SEXO, 2004

(En porcentajes)

Tramos Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
de edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
0-9 2,8 2,0 2,4 21 1,5 1,8
10a19 4,6 2,8 3,7 3,3 2,1 2,8
20a29 3,2 2,6 29 1,8 1,2 1,5
30a39 4,2 3,2 3,7 2,0 1,5 1,7
40 a 49 4,0 4,8 4,4 1,7 2,1 1,9
50 a 59 7,8 8,0 7.9 2,5 2,4 2,5
60 a 64 11,3 11,8 11,6 41 4,6 4.4
65 a 69 13,2 15,2 14,3 6,3 6,5 6,4
70a74 18,7 20,3 19,7 9,4 11,3 10,6
75a79 25,3 25,8 25,6 12,9 15,5 14,5
80 a 84 33,0 37,2 35,7 18,6 25,1 22,7
85a89 49,3 45,4 46,7 27,3 35,1 32,5
90 afios y mas 50,6 61,7 58,9 35,9 51,7 47,7
Total 7,0 8,2 7,6 3,6 4,5 41

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad,
septiembre de 2003 a agosto de 2004 del INE.
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Anexo 3. Sobre servicios y prestaciones para el cuidado infantil
de 0 a 12 afios*®

1. Servicios de cuidado para niios y nifnas de 0 a 3 afios

a) Centros de Atencion a la Infancia y la Familia (CAIF) modalidad diaria
(de 0 a 3 afos)

Los CAIF constituyen un programa de cuidado que brinda atencion y educacion a nifios y niflas de
0 a 3 afios y a sus familias. Este programa es de alcance nacional, es coejecutado por organismos
publicos como el INDA y 260 asociaciones civiles sin fines de lucro en la modalidad de convenio.
El disefio del programa es descentralizado, con autonomia financiera y cuenta con unidades de
supervision en los 19 departamentos.

Los centros funcionan durante todo el afio y otorgan mas de dos prestaciones en bienes y
servicios. Entre sus componentes se destacan el programa alimentario nutricional y de salud bucal.
Para acceder al programa, existen un criterio etario y de distincion economica, ademas de ciertas
condiciones familiares como pertenecer a hogares monoparentales, con jefatura femenina, tener
niflos y nifias a cargo y que existan problemas de convivencia. Otra exigencia es asistir asiduamente
al CAIF. La cédula de identidad de los menores de edad asi como el carné de asistencia de salud
son necesarios para acceder al programa.

La unidad de beneficio del programa son algunos miembros del hogar. Se hacen
intervenciones con mujeres embarazadas, nifios de 0 a 3 afios y padres o adultos a cargo. En el afio
2008, segun el Repertorio de Politicas Sociales, la poblacion beneficiaria alcanzd las 63.703
personas. Segun datos del INAU, en octubre de 2009 ¢l Plan CAIF atendia a 42.231 nifios y nifias
(INAU, 2010).

b)  Subprograma INDA-CAIF

La asistencia alimentaria nutricional es brindada por el Instituto Nacional de Alimentacion
(INDA) y provee ademas educacion alimentaria nutricional y vigilancia nutricional en los CAIF a
nivel nacional. La poblacion beneficiaria son los nifios y nifias de 0 a 3 afios que asisten a los centros.

c) Centros Primera Infancia del INAU (de 0 a 4 afios)

El INAU* gestiona nueve centros de atencion diurna para nifios y nifias de 3 meses a 4 afios
con el objetivo de prevenir y revertir situaciones de vulnerabilidad, realizando actividades
socioeducativas y de estimulacion oportuna. Se trabaja también con las familias o adultos referentes.

Es un programa de caracter departamental, durante todo el afio en el horario de 8 a 17 horas.
El programa es ejecutado por el INAU, tiene una modalidad descentralizada sin autonomia
financiera y es supervisado por personal técnico especializado del organismo. Ofrece mas de dos
prestaciones en bienes o servicios: opera en el area de educacidon, salud, alimentacidon y
estimulacion al desarrollo. Se accede a ¢l mediante el Centro de Estudio y Derivacion del INAU o

# La informacién de este anexo se basa en los datos del Repertorio de Politicas Sociales 2008 del MIDES y se

complementd con informaciéon de los sitios web, consultas a las instituciones y con informacion de la Guia de
Recursos del MIDES.

“La Division Proteccion Integral en Contexto Familiar y Comunitario estd integrada por tres Programas: Centros
Diurnos (incluye 9 Centros Infantiles, 6 Clubes de Nifios), Centro de Referencia Familiar (2) y Programa Calle (4). En
total son 21 Centros y atienden una poblacion de 1.386 nifios y adolescentes al 30 de noviembre de 2008”. Véase
<http://www.inau.gub.uy/dependencias-principales/proteccion-integral-en-contexto-familiar-y-comunitario.html>.
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mediante el sistema de INAU. Segin datos del Repertorio para el afio 2008, accedian 816 personas
a este servicio.

d) Programa Nuestros Nifios de la Intendencia Municipal de Montevideo

El programa Nuestros Niflos es una propuesta socioeducativa cogestionada por la
Intendencia Municipal de Montevideo (IMM) y organizaciones de la sociedad civil, dirigida a nifias
y niflos de 0 a 3 afios en condiciones de vulnerabilidad social. Para acceder al servicio se debe
solicitar la inscripcion en los Centros Comunales Zonales y pasar por un proceso de entrevista y
seleccion. Se ordenan las solicitudes de acuerdo a los grados de necesidad de cada familia.

e) Programa Aduana, ASSE

El programa Aduana contribuye al cuidado de los recién nacidos y lactantes en sus primeros
2 afos de vida y esta dirigido a nifios nacidos en maternidades publicas. Consiste en un adecuado
control de salud y seguimiento mediante visitas domiciliarias, una tarjeta de seguimiento y un
sistema informatico de registro. Depende del Programa Prioritario de Atencidon a la Salud de la
Nifiez de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado y tiene alcance nacional.

2. Servicios de cuidado para nifios y nifias de 4 a 12 afnos

a) Educacion inicial y primaria

La educacion primaria comin es el programa de mayor cobertura de educacion primaria y
atiende a la poblacion de 6 a 13 afios, organizada bajo diferentes modalidades: comtn urbana,
comun rural, tiempo completo y contexto sociocultural critico. Todas las modalidades cumplen con
el Programa para Escuelas Publicas, integrado por seis grados basicos de escolaridad. Las escuelas
comunes albergan en su seno clases de educacion inicial para 4 y 5 afios. En los Jardines de
Infantes de Ciclo Inicial (JICI) se dictan, ademas de la educacion inicial, los dos primeros afios de
primaria (para niflos de 3 a 7 afios).

b) Educacidn inicial de 3 a 5 afios

La educacion inicial depende del Consejo de Educacion Inicial y Primaria (CEIP) de la
ANEP vy tiene por objetivo la educacion inicial dirigida a nifios y nifias de 3 a 5 afios mediante
diferentes modalidades institucionales: jardines de infantes comunes, jardines de infantes
asistenciales, jardines de infantes de ciclo inicial, grupos familisticos y clases jardineras.

El disefio del programa es central, pero tiene cobertura a nivel nacional. Existen
dependencias con unidades de supervision en todos los departamentos a cargo de la ANEP. La
educacion inicial es parte de la educacion formal y es obligatoria a partir de los 4 afios. Se imparte
durante todo el afio y es de caracter universal, ya que no existen criterios de diferenciacion
econdmica para su ingreso. El total de beneficiarios en el afio 2008 era de 82.649 nifios y nifias.

c) Educacién primaria comun urbana y rural

La educacién primaria depende del CEIP de la ANEP y tiene por objetivo la formacién de
nifios y nifias de 6 a 13 afios. El disefio del programa es central pero tiene cobertura nacional.
Existen dependencias con unidades de supervision en todos los departamentos a cargo de la ANEP.
La educacidén primaria urbana y rural es parte de la educacion formal y es obligatoria. Se imparte
durante todo el afio y es de cardcter universal, ya que no existen criterios de diferenciacion
socioeconomica para su ingreso.
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El total de beneficiarios para la educacion primaria urbana es de 273.491*. En relacién con

la educacidn primaria rural, acceden a ella nifios y nifias de 5 a 13 afios que residen en zonas rurales
del pais. El total de beneficiarios para la educacion primaria rural es de 19.051.

e modalidad educacion en contexto sociocultural critico: las escuelas de contexto
sociocultural critico son instituciones que cumplen con los estandares educativos de
educacién comun a los que se suman programas de apoyo en diversas areas formativas:
socioeducativas, educacion fisica, artistica y recreacion, entre otras. Acceden a ellas
nifios y nifias de 5 a 13 afios que residen en zonas de intervencion (asentamiento e
inundacion, entre otros). El total de beneficiarios es de 87.582.

e  modalidad educacion tiempo completo: las escuelas de tiempo completo atienden en un
horario extendido a alumnos con alta vulnerabilidad social. Se caracterizan por cumplir
con el programa de educacion comun, ademas de actividades de educacion fisica,
artistica y talleres, incluye la alimentacion. Acceden a estas escuelas nifios y nifias de 0
a 18 afios de todo el pais que residen en zonas de intervencion (asentamiento e
inundacion, entre otros). Para el ano 2008, se identifican 23.942 beneficiarios.

d) Programa Maestros Comunitarios, PMC (de 6 a 14 ainos)

Este programa incorpora a las escuelas de contexto sociocultural critico, que funcionan en
jornadas de cuatro horas diarias, mayor tiempo pedagdgico para alumnos y alumnas asi como
trabajo con las familias y la comunidad. EI PMC busca atender a nifios con bajo rendimiento
escolar, con problemas de asistencia, repetidores, desertores y nifios que no han ingresado al
sistema formal. También son seleccionados alumnos con dificultades de integracion en ambitos
grupales y de desempefio escolar. Acceden a este programa nifios y nifias de 6 a 14 afios de todo el
pais que residen en las zonas de intervencion. Para mantener el beneficio deben continuar
matriculados en la escuela y necesitar del apoyo seglin la evaluacion de los maestros. Para el afio
2008, se identifican 16.945 beneficiarios.

e) Transporte escolar (de 4 a 17 aiios)

El programa facilita el traslado de niflos y nifias desde sus hogares hasta los centros
educativos. Tiene diversas vertientes de accidon: transporte de escolares con discapacidad,
transporte de escolares de zonas alejadas a la escuela (rurales) y traslado de alumnos de zonas
rurales a centros urbanos o periféricos para su escolarizacion.

El programa depende del CEIP de la ANEP, tiene dependencias en otras localidades que
brindan el servicio e inspecciones departamentales. Funciona durante todo el afio, no existen
criterios de diferenciacion socioeconomica para su ingreso, pero si es requisito asistir a centros
educativos iniciales, escuelas publicas de tiempo completo, escuelas publicas comunes o
especiales, escuelas publicas de contexto desfavorable y educaciéon media (Liceo, UTU,
Bachillerato). A su vez, es un requisito tener alguna discapacidad o vivir en una zona alejada a la
escuela (rural). Segln el repertorio este programa tiene 90 beneficiarios.

f) Colonia de vacaciones de primaria (de 6 a 13 afios)

Las colonias de vacaciones son instituciones creadas en el ambito de la educacion primaria,
dirigidas a alumnos y alumnas provenientes de las escuelas publicas del pais, que participan de
pasantias por 15 dias en instituciones que tienen como objetivo brindar formacion educativa,
recreativa y de uso del tiempo libre. Las tres colonias de vacaciones existentes dependen del CEIP de

47 Este ntimero incluye a alumnos y alumnas de escuelas de tiempo completo, publicas comunes, escuelas especiales y

escuelas publicas de contexto desfavorable.
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la ANEP. No existe un criterio de diferenciacion socioecondmica, pero para acceder al beneficio se
debe tener de 6 a 13 afios y asistir a escuelas publicas de tiempo completo, escuelas publicas comunes
o especiales y escuelas publicas de contexto desfavorable. La poblacion beneficiaria es de 2.240.

g) Club de Ninos del INAU y por convenio (de 5 a 12 ainos)

Es una propuesta socioeducativa cogestionada por el INAU y organizaciones de la sociedad
civil o directamente por el Instituto, dirigida a nifios y nifias vulnerables socialmente. Se
desarrollan actividades socioeducativas, de promocion del aprendizaje, de recreacion, deportivas y
culturales. Los Clubes de Niflos son parte de la estrategia de la Proteccion de Tiempo Parcial del
INAU que apoya no solo a la infancia, sino a todo el ntcleo familiar en el proceso de su desarrollo.
Los Clubes de Nifios trabajan en coordinacion con los centros educativos formales de su zona a fin
de ser un apoyo adicional al horario escolar, asi como con otros programas del INAU, como por
ejemplo el Programa Calle. Dicho programa es de alcance nacional, funciona todo el afio y tiene un
disefio descentralizado sin autonomia financiera. Se brindan prestaciones como la alimentacion y
no tiene un criterio de distincion socioeconomica, pero es necesario que los nifios y nifias asistan a
la escuela, en cualquiera de sus modalidades. En los clubes gestionados por el INAU, acceden
nifios de 6 a 12 afios y el total de beneficiarios es de 284. En la modalidad por convenio, el criterio
de edad es de 5 a 12 afios y el programa es coejecutado por el INDA, el INAU e instituciones no
estatales™. Segun datos del INAU (2010), en octubre de 2009 habia 150 clubes de nifios en todo el
pais (95 en el interior y 55 en Montevideo) que atendian a 10.008 nifios.

h) Relaciones intergeneracionales BPS, Proyecto Abuelo Amigo
(de 4 a 18 aiios)

Este programa se propone crear espacios intergeneracionales que constituyan una respuesta a
la situacion de nifios y nifias en riesgo social, mediante un servicio a la comunidad prestado por
adultos mayores en calidad de voluntarios. El programa es coejecutado por el BPS, el INAU y
organizaciones sociales y esta presente en algunos departamentos del interior del pais. Acceden a €l
nifios y niflas de 4 a 18 afios en contexto critico y adultos mayores de 60 afios. Las personas
mayores son voluntarias y son supervisadas con el objetivo de que cuenten con una estabilizacion
emocional con el fin de afrontar las necesidades e inquietudes de los menores en riesgo social. El
programa se ejecuta durante todo el afio y el numero de beneficiarios, contando adultos mayores y
nifios, es de 134 personas.

3. Prestaciones en especie: alimentacion

a) Programa de Alimentacion Escolar (de 4 a 13 afnos)

El Programa de Alimentacion Escolar (PAE) tiene como finalidad contribuir al adecuado
estado nutricional de nifios y niflas que concurren a las escuelas publicas. El PAE, ademas de
brindar almuerzos, desayunos y meriendas, abarca areas como las huertas organicas y la realizacion
de censos de talla®. Los dos subprogramas del PAE son los comedores escolares y “la copa de
leche”. Atiende diariamente a casi 230.000 nifios distribuidos en 2.222 comedores en todo el pais.

* Segun los datos del Repertorio en 2008 las instituciones que trabajaban por convenio eran 40 y los beneficiarios

4.715.

El PAE atiende todas las escuelas de tiempo completo, donde los nifios acuden desde las 08:30 hasta las 16:30 horas,
asi como todas las escuelas de contexto critico. Los demas centros escolares donde funcionan comedores se
seleccionan por indicadores tales como hacinamiento, nivel educativo de la madre, desocupacion de los padres,
ademas de los datos obtenidos en el Censo Nacional de Talla Escolar realizado por la ANEP en el afio 2002. Véase
<http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:1GxB_YdqKTIJ:www.cep.edu.uy/index.php%3Foption%3c
om_content%26view%3Darticle%26id%3D85%26Itemid%3D487+Programa+de+Alimentaci%C3%B3n+Escolar+an
eptcopatdetleche&cd=1&hl=es&ct=clnk&gl=uy>.
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Mediante un convenio entre el Consejo Directivo Central (CODICEN), el Ministerio de Economia
y Finanzas y la Camara de Industrias Lacteas del Uruguay, desde el afio 2003 se otorga leche a
diario a todos los nifios que asisten a las escuelas publicas del pais.

El programa depende de la Direccion General del CEIP. Su disefio es central pero tiene
cobertura a nivel nacional. Existen dependencias con unidades de supervision en todos los
departamentos a cargo de la ANEP y se coejecuta con organismos publicos y con asociaciones
civiles sin fines de lucro, por ejemplo, con la Fundacion Logros para la instalacion de huertas
organicas en las escuelas.

Acceden al programa nifios y niflas de 4 a 13 afios, no tiene un criterio de diferenciacion
socioeconomica, pero para obtener el beneficio se debe asistir a centros educativos de nivel inicial,
escuelas publicas de tiempo completo, escuelas publicas comunes o especiales, escuelas publicas
de contexto desfavorable. La poblacion beneficiaria es de 255.030 personas.

b) Programa Alimentario Nacional del INDA (de 0 a 17 afios)

El Programa Alimentario Nacional depende del Instituto Nacional de Alimentacion del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y tiene por objetivo promover un adecuado estado de
salud y nutricion a familias en pobreza extrema o riesgo nutricional mediante la complementacion
alimentaria. Tiene alcance nacional y se coejecuta con las Intendencias Departamentales del
interior del pais. Su disefio es descentralizado, con autonomia econémica y cuenta con equipos de
supervision regionales. Tiene dos modalidades:

e modalidad riesgo social-tarjeta alimentaria: desde junio de 2009 la modalidad “canasta
riesgo social” ha sido remplazada por una transferencia monetaria mensual por medio
de una tarjeta magnética, en convenio con el Ministerio de Desarrollo Social y
Ministerio de Salud Publica en el marco del Plan de Equidad. La prestacion esta
dirigida a familias en situacién de pobreza extrema y su objetivo es permitir que las
personas mas desprotegidas accedan a los productos de la canasta basica y tengan la
posibilidad de seleccionar de acuerdo a sus necesidades. En esta modalidad también se
pueden comprar articulos de limpieza e higiene. El monto que se transfiere a la tarjeta
depende del nimero de menores de 18 afios o embarazadas que vivan en el hogar™. Los
beneficiarios son niflos y niflas de 0 a 17 afios, mujeres embarazadas o en lactancia en
situacion de pobreza extrema. Para acceder al beneficio es necesario que las familias
tengan ingresos inferiores a 1.663 pesos. Ademas se debe presentar el carné de salud del
nifio o nifia y de embarazo con los controles en fecha y una constancia de estudio de los
menores en edad escolar, entre otros; y

¢  modalidad canasta de riesgo nutricional: esta modalidad esta dirigida a familias con al
menos una persona en situacion de alto riesgo (menor de 18 afios y embarazadas).
Consiste en la entrega mensual de una canasta de viveres secos mas el complemento de
1 kilo de leche en polvo extra por menor de 6 afios o embarazada que integre el ntcleo
familiar. Los beneficiarios son nifios y nifias de 0 a 17 afios, mujeres embarazadas o en
lactancia en situaciéon o en riesgo de desnutricion. El diagnostico de riesgo es
determinado por el sector salud. Para retirar la canasta se debe presentar el “formulario
de riesgo”, el carné de salud del nifio o de embarazo con los controles al dia y una
constancia de estudio de los menores en edad escolar, entre otros. Para la ciudad de
Montevideo la prestacion se tramita en la Sede Central del INDA y la canasta se retira
en sus locales, mientras en el interior debe tramitarse en las Intendencias Municipales.

% Un beneficiario 479 pesos, 2 beneficiarios 726 pesos, 3 beneficiarios 924 pesos, 4 o mas 1.287 pesos. Véase

<http://www.mides.gub.uy/mides/text.jsp?contentid=3511&site=1&channel=mides>.
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Segun el Repertorio, la unidad receptora del beneficio es el hogar y para el ano 2008
accedieron en estas dos modalidades 208.218 personas por mes. Segin datos del INDA, en el afio
2008 se entregaron 166.796 canastas de riesgo social y 33.887 canastas de riesgo nutricional, es
decir, en promedio se entregaron un total de 200.683 canastas por mes.

CUADRO A.3.1
PROMEDIO CANASTAS RIESGO SOCIAL Y RIESGO NUTRICIONAL, INDA, 2008

RS Periodo RN
163 320 01/08 30 060
155 667 03/08 30503
162 340 05/08 32494
169 437 07/08 34029
171 396 09/08 36 822
178 614 11/08 39413
166 796 33887

Fuente: Instituto Nacional de Alimentacion, 2008.

c) Sistema Nacional de Comedores, INDA

Este servicio dependiente del INDA brinda asistencia alimentaria con la entrega de un
almuerzo diario a personas en situacion de desventaja social. El programa es coejecutado por las
Intendencias Departamentales y Juntas Locales del pais. En Montevideo, el INDA es responsable
de la totalidad de la gestion del programa: provee la planta fisica, equipamiento, recursos humanos
y alimentos. En la actualidad existen 10 comedores. En el interior del pais, se realiza con el apoyo
de las Intendencias Municipales y es responsabilidad de las comunas proveer las plantas fisicas, el
equipamiento y el recurso humano. El INDA envia cada dos meses los viveres secos, semanalmente
las carnes rojas y en forma mensual el dinero para la compra de los viveres frescos y el combustible
para la elaboracion de los alimentos’'.

El programa tiene una poblacion objetivo amplia, que incluye mujeres embarazadas o
lactantes, nifios y niflas de 19 meses a 6 afios que no reciben asistencia alimentaria en guarderias
publicas o privadas. También pueden acceder escolares (de 6 a 14 afios) que concurran a escuelas
que no tienen comedor o que no tengan cupo —lo que debe ser certificado por la institucion—, o
escolares cuyo comedor permanece cerrado durante el periodo de vacaciones.

Para ser beneficiario del servicio de comedor, existen criterios de seleccidn como tener el
carné de asistencia del Ministerio de Salud Publica, tener control pediatrico de los nifios a cargo o
control obstétrico para embarazadas, entre otros. Una vez en el programa, cada usuario tiene una
tarjeta identificatoria, donde constan sus datos personales, tipo de servicio y su vigencia, que debe
presentar cada vez que haga uso del servicio.

Los usuarios tienen derecho unicamente a una ingesta diaria y la atencion es de lunes a
viernes en Montevideo y de lunes a sabado en el interior del pais. El usuario debe concurrir a
almorzar a los lugares establecidos, sin embargo, mujeres embarazadas y niflos y nifias, cuyo
domicilio se encuentre ubicado a una distancia mayor de 15 cuadras, pueden acceder al servicio de
vianda, en que la persona o adulto responsable retira la bandeja del comedor. Segun los datos del
Repertorio acceden regularmente a los comedores 12.094 personas y no es posible identificar
cuantos son nifios, nifias, mujeres embarazadas o lactantes.

1 Véase <www.inda.gub.uy/index.php?view=article&catid=36%3 Asnc&id=53%3 Asnc&option=com/content&Itemid=59>.
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d) Programa de Apoyo a Instituciones Publicas y privadas del INDA

El Programa de Apoyo a Instituciones Publicas y privadas (AIPP) del INDA asiste a
instituciones sin fines de lucro que realizan asistencia alimentaria y otras actividades (educativas,
sociales y recreativas) a grupos de mayor vulnerabilidad bioldgica y social, mediante un apoyo
bimestral en viveres secos. También presta asesoramiento con el objetivo de fortalecer la calidad
del servicio, la utilizacion de los insumos transferidos y la capacidad de organizacion. Estas
instituciones deben atender a dichos grupos, ademas de tener condiciones minimas exigibles en su
planta fisica.

En el afio 2008, 45.092 personas fueron asistidas por el Programa AIPP. No es posible
identificar cuantos son nifios y nifias, mujeres embarazadas o lactantes.

4. Servicios de salud

a) Atencion a la salud de la Nifiez de la ASSE (de 0 a 11 ainos)

La Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) desarrolla programas de
atencion integral en salud a niflos y nifias de 0 a 11 afios, diferenciados en el primer nivel de
atencion. La atencion en salud de la ASSE tiene cobertura a nivel nacional durante todo el afio. El
disefio es descentralizado, pero sin autonomia econdmica y cuenta con unidades de supervision en
todos los departamentos. Para acceder a los servicios se debe contar con el carné de asistencia de
salud publica, que establece tres categorias: atencion gratuita, bonificado 1 y bonificado 2, definido
por el ingreso ¢ integrantes del ntcleo familiar. Segtn el Repertorio, en el afio 2008 se atendieron
230.332 nifios de 0 a 11 afios.

b)  Servicio Materno Infantil del BPS (de 0 a 10 ainos y madres adolescentes)

El objetivo del programa es prestar atencion integral a mujeres embarazadas y a nifios y
nifias beneficiarios de las asignaciones familiares contributivas. El programa es ejecutado por la
gerencia de salud del Banco de Prevision Social y su disefio es central, aunque tiene cobertura a
nivel nacional durante todo el afio. El servicio estd compuesto por varios programas: programa
materno infantil, programa de la unidad de perinatologia, programa madres adolescentes y
programa de especialidades y malformaciones. Este tltimo es analizado en el apartado sobre
discapacidad.

Los diferentes programas brindan asistencia médica, alimentos y medicamentos,
especificamente:

e asistencia integral a la embarazada, asistencia del parto normal y patoldgico y
puerperio;

e  asistencia integral del recién nacido en capital e interior hasta los 90 dias;

e  control del crecimiento y del desarrollo psicomotor de nifios y nifias hasta los 6 afios en
capital e interior; y

e  asistencia odontologica preventiva, clinica, quirurgica y de ortodoncia hasta los 9 afios
y de la madre durante el embarazo y hasta los 6 meses después del parto.

El programa madres adolescentes tiene por objetivo insertar a las madres adolescentes de
ingresos bajos en el mercado laboral y que tengan hijos atendidos en los Centros Materno Infantiles
del BPS. El programa ofrece un sistema de apoyo econdomico y social para cubrir los costos de las
capacitaciones, locomocion, materiales de estudio, cuidados del hijo, apoyo docente y situaciones
imprevistas. “Tiene una asignacion presupuestal de 30.000 dolares anuales y cuatro Asistentes
Sociales para 30 madres adolescentes. El 90% de las adolescentes egresadas estan trabajando y han
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podido ir accediendo a empleos mejor remunerados y adecuados a la capacitacion recibida” (BPS,
2009, pag. 25).

Los beneficiarios de los diversos servicios son nifios y niflas de 0 a 10 afios y sus madres.
Para acceder al beneficio se debe estar ocupado formalmente, ser conyuge o concubina de un
trabajador privado sin derecho a una IAMC, ser hijo o hija de trabajadores de la actividad privada y
que los ingresos familiares sean menores a 10 BPC (Bases de Prestaciones y Contribuciones). Para
acceder al beneficio los niflos y nifias tienen que asistir de forma habitual a escuelas comunes o
especiales, presentar la cédula de identidad de los menores de edad y hacerse controles periodicos
de salud. La unidad del beneficio es intervencion médica por lo que no se dispone de informacion
sobre la cantidad de beneficiarios.

5. Prestaciones monetarias

a) Asignaciones familiares contributivas y del Plan de Equidad (de 0 a 18 ainos)

La asignacion familiar contributiva (AFC) es una prestacion econdmica brindada por el BPS,
para complementar los ingresos familiares del hogar de trabajadoras y trabajadores dependientes
con menores a cargo. Se otorga desde el momento de comprobar el embarazo y varia segin los
ingresos del hogar. El tope de ingresos totales para recibir la asignacion es de 10 BPC en hogares
con hasta dos nifios, que aumenta segun la cantidad de hijos.

Son beneficiarios los hijos menores de 18 afios de trabajadores y trabajadoras dependientes que
reciben educacion primaria estatal o privada, hasta los 14 afios, que cursan estudios de ensefianza
media, hasta los 18 afios, que son hijos de atributarios fallecidos, privados de libertad o con
discapacidad para tareas remuneradas; los que continuan en educacion primaria perciben la asignacion
hasta el cumplimiento de los 16 afios. También perciben AFC nifios y nifias que padecen alguna
discapacidad, los que tienen derecho a ella de por vida, salvo que perciban una pension por invalidez,
en cuyo caso si el beneficiario estudia, se mantiene hasta el cumplimiento de los 15 afios. Otras
condiciones para acceder al beneficio son: cédula de identidad de menores de edad, certificacion de
tenencia de nifios, nifias y adolescentes a cargo, asistencia a centros educativos y controles periddicos
de salud. Para el afio 2008 la poblacion beneficiaria alcanzé las 221.456 personas.

La asignacion familiar del Plan de Equidad tiene por objetivo complementar los ingresos
familiares de hogares en situacion de vulnerabilidad socioecondmica con menores a cargo. Es una
prestacion monetaria mensual a embarazadas (prenatal), niflos, nifias y adolescentes menores de 18 afios
que integran hogares en situacion de vulnerabilidad socioeconomica. El monto es diferencial segtn el
numero de menores beneficiarios que integren el hogar que cumple con las condiciones de elegibilidad y
el nivel educativo que estén cursando: i) 700 pesos por beneficiarios integrantes del hogar; y ii) 300
pesos adicionales en caso de beneficiarios que se encuentren cursando educacion media.

Para determinar el beneficio total que recibe el hogar se considera una escala de equivalencia
de 0,6 que es el exponente al que se eleva la cantidad de beneficiarios de cada tipo (menores de 18
afios del hogar y menores que cursan secundaria). En caso de discapacidad el monto de la
prestacion mensual es de 1.000 pesos y en caso de menores que estén en atencién de tiempo
completo en establecimientos del INAU es de 700 pesos™.

Otras condiciones para acceder al beneficio son cédula de identidad de menores de edad,
certificacion de tenencia de nifios, nifias y adolescentes a cargo, asistencia a centros educativos y
controles periodicos de salud. Para el afio 2008 la poblacion beneficiaria alcanzo las 327.913 personas.

2 Los valores del beneficio estan expresados en valores constantes al mes de enero de 2008. Se actualiza con la

variacion del IPC en las mismas oportunidades en que se ajusten las remuneraciones de los funcionarios publicos de
la Administracion Central.
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6. Otros servicios y prestaciones de cuidados a la infancia

Dentro de la matriz estatal se identifican otros servicios y prestaciones de cuidados a la infancia
destinados a poblaciones especificas. A modo de ejemplo, el Ministerio de Defensa Nacional asi
como el Ministerio del Interior cuentan con servicios de guarderia, apoyo alimentario y apoyo en la
realizacion de tramites hospitalarios o de actividades recreativas. Para acceder a estos beneficios es
necesario ser funcionario o familiar directo de trabajadores de estos ministerios.

Asimismo, el INAU brinda servicios de cuidados para nifios y nifias que no cuentan con
cuidados parentales, donde cabe destacar el Programa de la Unidad de Acompafiantes
Hospitalarios. A los nifios y nifias de 2 a 17 afios que pertenecen a un centro oficial o en convenio
INAU y que deben permanecer internados en el ambito hospitalario de Montevideo, se les otorga
un servicio de cuidadoras de hospital con cobertura durante las 24 horas del dia. Para el afio 2008,
la poblacion beneficiaria era de 290 personas. A su vez, el programa Unidad Materno Infantil del
INAU brinda atencidn integral en centros a adolescentes embarazadas, adolescentes madres y sus
hijos, cuyas redes primarias de sostén son deficitarias y no pueden ser atendidas desde el lugar de
procedencia. Se accede al programa por el Centro de Estudio y Derivacion del INAU o por el
sistema del INAU. El programa esta presente solo en Montevideo y en 2008, la poblacion
beneficiaria era de 210 personas de 0 a 18 afios.
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Anexo 4. Sobre servicios y prestaciones para el cuidado
de los adultos mayores®

1. Servicios de salud

a) Atencion al Adulto Mayor de la ASSE (65 afios y mas)

La atencion de salud de las personas adultas mayores se brinda mediante los Hospitales y
Centros de Salud de la ASSE de todo el pais, donde se implementan programas tales como
envejecimiento saludable, nutricién, inmunizacion y prevencion de enfermedades. La ASSE tiene un
disefio descentralizado sin autonomia financiera. Los servicios de salud estan dirigidos a personas de
65 afios y mas de todo el pais que cuenten con el carné de asistencia de salud publica, que establece
tres categorias: atencion gratuita, bonificado 1 y bonificado 2, definido por el ingreso e integrantes del
nucleo familiar. Segun el Repertorio 133.680 personas de 65 afios y mas acceden al servicio.

b)  Servicio de Tutela Social de las Fuerzas Armadas y Policial, Departamento
de Servicio Social del Hospital Policial

El Servicio de Tutela Social de las Fuerzas Armadas busca mejorar el bienestar social de los
beneficiarios del Fondo Especial de Tutela Social (FETS) de las Fuerzas Armadas En el area de
ancianidad se llevan a cabo acciones para elevar el bienestar de las personas de 65 afios y mas, para
los que adquieren o arriendan hogares y residenciales y casas de salud, entre otros. En el area salud, se
suministra alojamiento a los acompafiantes radicados en el interior del pais, de los beneficiarios que se
encuentran internados en el Hospital Militar central de las Fuerzas Armadas o de sus dependencias.
Acceden a estos derechos los inactivos por edad de las Fuerzas Armadas (jubilados y pensionistas)
que son beneficiarios del FETS. No se cuenta con informacion sobre la cantidad de beneficiarios.

El Servicio de Tutela Social Policial depende de la Direccion Nacional de Asistencia y
Seguridad Social Policial (DNASSP) y tiene por objetivo propender al bienestar de las y los
policias en actividad, retiro, pensionistas y sus familias. Es un programa con disefio central y que
tiene cobertura a nivel nacional. Brinda apoyo para tratamientos médicos, préstamos de aparatos
ortopédicos y protesis para policias en retiro, entre otros. También opera en el sector vivienda. Por
otra parte, el Departamento de Servicio Social del Hospital Policial cuenta con un area de adulto
mayor que presta asesoramiento, apoyo y orientacion intrahospitalaria y extrahospitalaria. Para
acceder al beneficio se debe ser jubilado o jubilada del servicio policial y pagar una cuota. La
poblacion beneficiaria de los servicios de Tutela Social Policial es de 3.065 y del Departamento de
Servicio Social del Hospital Policial de 3.000. En ninguno de los casos se cuenta con la
informacion sobre la cantidad de adultos mayores, jubilados y pensionistas policiales que se
benefician de estos servicios.

2. Prestaciones monetarias

a) Jubilaciones del BPS

Dentro de este programa del BPS se incluye la jubilacién comin y por edad avanzada. La
jubilacién comuin es una prestacion econdmica para personas de 60 aflos y mas que hayan hecho
aportes laborales por un periodo de 30 afios como minimo. Desde el afio 2008 a las mujeres se les

> La informacion de este anexo proviene de la base de datos del Repertorio de Politicas Sociales 2008 del MIDES, y se

complementd con informacién de los sitios web, consultas a las instituciones y con informacion de la Guia de
Recursos del MIDES.
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computa un afio adicional de servicio por hijo nacido vivo o adoptado, con un maximo total de
cinco afios. La jubilacion por edad avanzada es una prestacion econdmica que se entrega a las
personas que no cumplan con los requisitos exigidos para la jubilacion comun, deben tener 65 afios
como minimo y para esa edad la exigencia es de 25 afios de servicio, los que se van reduciendo a
medida que avanza la edad de jubilacion hasta llegar a los 70 afios de edad y 15 de servicio. La
poblacion beneficiaria de estas prestaciones fue de 630.371 personas en diciembre de 2008, cifra
que se desglosa en: 359.586 jubilaciones, 269.879 pensiones y 906 rentas permanentes.

b) Asistencia a la vejez del MIDES y BPS

Este programa tiene por objetivo amparar economicamente a personas de 65 a 70 afios que
no tengan fuentes de ingresos para solventar sus necesidades vitales y que integren hogares que
presentan carencias criticas para sus condiciones de vida. Es gestionado en forma conjunta por el
MIDES vy el BPS. El disefio del programa es central, pero tiene alcance nacional. Acceden ademas
personas de 65 a 70 afios, cuyos ingresos son inferiores al monto de la prestacion, percibiendo el
complemento. Esta prestacion se solicita en las oficinas del MIDES en todo el pais. Segin el
Repertorio, en el afio 2008 habian 2.861 beneficiarios.

c) Pensidn a la vejez del BPS

La pension a la vejez es una prestacion economica que el BPS brinda a todas aquellas
personas mayores de 70 afios que carezcan de recursos economicos para enfrentar sus necesidades,
considerando ingresos de familiares obligados, convivientes y no convivientes, de acuerdo a
condiciones legales. Son beneficiarias las personas de mas de 70 afios y que no tienen capacidad
contributiva o no le alcanzan los afios de trabajo para obtener derecho a la jubilacion. El Repertorio
cuenta con el dato agregado de la poblacion total que percibe la pension por vejez y pension por
invalidez. Los beneficiarios eran 75.667 personas en el afio 2008.

d) Pensioén de sobrevivencia del BPS

Se trata de una ayuda econdmica, destinada a los deudos, a partir del fallecimiento de un
afiliado activo o pasivo. Tienen derecho a ella, cumpliendo ciertos requisitos de ingresos y edad: 1)
las personas viudas, hombre o mujer; ii) los hijos solteros menores de 21 afios (0 menores de 18
afios si ingresan al mercado laboral); iii) los hijos mayores de 21 afios absolutamente incapacitados
para todo tipo de trabajo; iv) las personas divorciadas que perciben pension alimenticia
homologada judicialmente; y v) los padres totalmente incapacitados para todo tipo de trabajo.

Tratandose de beneficiarias viudas que tengan 40 o mas aflos de edad a la fecha de
fallecimiento del causante, o que cumplan esa edad gozando del beneficio de la pension, esta se
entregara durante toda su vida. En el caso que los beneficiarios tengan de 30 a 39 afios a la fecha de
fallecimiento del causante, la pension se entregara por 5 afios y por el término de 2 afios, cuando
los mencionados beneficiarios sean menores de 30 afios a dicha fecha.

Los periodos de prestacion de la pension no seran de aplicacién en los casos que: i) el
beneficiario estuviese total y absolutamente incapacitado para todo tipo de trabajo; ii) integren el
nucleo familiar del beneficiario hijos solteros menores de 21 afios, en cuyo caso la pension se
entregara hasta que estos alcancen la mayoria de edad; e iii) integren el nucleo familiar hijos
solteros mayores de 21 afios absolutamente incapacitados para todo tipo de trabajo.

El derecho a pension se pierde por: contraer matrimonio en el caso del viudo y personas
divorciadas, por el cumplimiento de 21 afios en los casos de hijos solteros, por hallarse el
beneficiario al momento del fallecimiento del causante en algunas de las situaciones de
desheredacion o indignidad, por recuperar su capacidad antes de los 45 afios de aquellos
beneficiarios por incapacidad y por mejorar la fortuna de los beneficiarios.
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e) Ordenes gratuitas y descuentos en tiques de medicamentos para jubilados
beneficiarios de afiliacion mutual del BPS

Las personas jubiladas beneficiarias de afiliacion mutual por el BPS tienen el derecho de tres
ordenes mensuales de consulta médica: una a consultorio, otra a domicilio y una de urgencia. Asi
como dos medios tiques de medicamentos o de analisis clinicos. También cuentan de forma gratuita
con una rutina basica de examenes semestral y una radiografia anual. Las dordenes y tiques no
utilizados en el mes quedan a disposicion del afiliado, quien puede hacer uso de ellos libremente
dentro de los 12 meses siguientes.

f) Préstamos a jubilados y pensionistas para proétesis, BPS

El BPS hace préstamos a jubilados y pensionistas, que luego descuenta de forma mensual,
con intereses mas bajos que los del mercado. Con los préstamos sociales, a bajas tasas de interés,
esta poblacion accede a tratamiento dental, protesis, audifonos y lentes. Son beneficiarios los
jubilados y pensionistas que perciban hasta 10 BPC y los beneficiarios de asistencia a la vejez,
entre otros. El BPS presta hasta seis veces el valor de la jubilacion o pension, fijando un tope
maximo de 40 BPC.

g) Jubilaciones especificas: Servicio de Retirados de las Fuerzas Armadas,
Ministerio de Defensa Nacional y Servicio de Pensionistas de las Fuerzas
Armadas (pasividades militares y servicios de seguridad social)

El Servicio de Retiros y Pensiones de las Fuerzas Armadas tiene por mision el pago mensual
de pasividades militares y servicios de seguridad social para el personal militar y sus familiares. No
se cuenta con informacion sobre la cobertura de estas prestaciones.

h) Servicio de Retiros y Pensiones Policiales del Ministerio del Interior

Este servicio de retiros y pensiones policiales esta encargado de gestionar los tramites de retiros
y pensiones y hace los calculos correspondientes, conforme a las causales determinadas del personal
policial. El total de jubilados, jubiladas y pensionistas fue de 1.357 personas en el afio 2008.

3. Prestaciones en especie: alimentaciéon

a) Programa Nacional de Complementacion Alimentaria para Pensionistas a la
Vejez y por Discapacidad del INDA

El Programa Nacional de Complementacion Alimentaria para Pensionistas a la Vejez y por
Discapacidad brinda un complemento alimenticio a los ingresos percibidos por pension a la vejez.
Depende del INDA del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y acceden a ¢l las personas
beneficiarias de la pension a la vejez. Se debe presentar la cédula de identidad y el ultimo recibo
vigente del BPS en los locales del INDA en Montevideo o en las Intendencias Departamentales en
el Interior. En caso de no retirar el complemento en un periodo de tres meses, se pierde el derecho
al beneficio. Seguin datos del INDA, en el afio 2008, 36.313 pensionistas en promedio recibieron las
canastas. No se cuenta con el dato especifico de cuantos de ellos percibieron la prestacion por ser
beneficiarios de la pension por vejez.

b) Sistema Nacional de Comedores del INDA

Este servicio dependiente del INDA brinda asistencia alimentaria a personas en situacion de
desventaja social con un almuerzo diario. El programa es coejecutado con las Intendencias
Departamentales y Juntas Locales del pais. En Montevideo, el INDA es responsable de la totalidad
de la gestion del programa y provee la planta fisica, equipamiento, recursos humanos y alimentos.
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En la actualidad existen 10 comedores. En el interior del pais, se ejecuta con el apoyo de las
Intendencias Municipales y es responsabilidad de las comunas proveer las plantas fisicas, el
equipamiento y el recurso humano; por su parte el INDA envia cada dos meses los viveres secos,
semanalmente las carnes rojas y en forma mensual el dinero para la compra de los viveres frescos y
el combustible para la elaboracion de los alimentos™.

El programa tiene una poblacion objetivo amplia, entre ella personas adultas mayores de 60
aflos en situacion de indigencia o pobreza (ingresos menores a 1.663 pesos). Para ser beneficiario
del servicio se hace un proceso de seleccion. Una vez que ingresa al programa, cada usuario es
portador de una tarjeta identificatoria, donde constan sus datos personales, tipo de servicio y su
vigencia. La tarjeta debe ser presentada cada vez que haga uso del servicio. Existen servicios
gratuitos y servicios pagos a bajo costo. Las personas jubiladas o pensionistas acceden al servicio
pago del comedor. Los usuarios tienen derecho Ginicamente a una ingesta diaria y el servicio es de
lunes a viernes en Montevideo y de lunes a sabado en el interior del pais. Segin los datos del
repertorio acceden regularmente a los comedores 12.094 personas. No es posible identificar
cuantos son adultos mayores.

c) Programa de Apoyo a Instituciones Publicas y privadas (AIPP) del INDA

El programa AIPP del INDA asiste a instituciones sin fines de lucro que realizan asistencia
alimentaria y otras actividades (educativas, sociales y recreativas) a grupos bioldgica y socialmente
vulnerables, apoyandolas cada dos meses con viveres secos. También se presta asesoria con el fin de
fortalecer la calidad del servicio, la utilizacion de los insumos transferidos y la capacidad de
organizacion. Las instituciones deben atender a la poblacion de mayor vulnerabilidad bioldgica y social y
deben tener condiciones minimas exigibles de su planta fisica. En el afio 2008, 45.092 personas fueron
asistidas por el programa AIPP. No es posible identificar cuantas son adultos mayores.

4. Vivienda

a) Programa de vivienda y otras soluciones habitacionales para jubilados y
pensionistas del BPS

El objetivo del programa es mejorar la situacion habitacional y calidad de vida de jubilados y
pensionistas de menores recursos, para ello el BPS les adjudica viviendas construidas por el
Ministerio de Vivienda. También se otorgan otras soluciones como alternativas habitacionales para
los beneficiarios, ademas de las posibilidades inmobiliarias que ofrece cada localidad del pais.
Estas comprenden subsidios de alquiler y cupos-camas en hogares de ancianos. Actualmente los
cupos-camas se estdn implementado para beneficiarios y aspirantes que ya ocupan viviendas del
programa y su condicién fisica les impide valerse por si mismos. Luego de evaluada la
discapacidad de estas personas por un equipo técnico, se derivan a un hogar de ancianos sin fines
de lucro que tengan convenio con el BPS.

Son beneficiarias del programa las personas que perciban una jubilacion o pension del BPS y
no tengan ingresos que superen las 12 UR (se excluyen del calculo las pensiones a la vejez, invalidez,
las jubilaciones o pensiones a término y los subsidios transitorios por incapacidad parcial). En las
localidades en que la oferta de viviendas supera a la demanda se puede elevar el tope hasta 24 UR.
Queda excluido todo jubilado y pensionista propietario, copropietario, usufructuario, titular de
derechos de uso y habitacion, promitente o titular de otros programas de vivienda, ya sean publicos o
privados. Para el acceso a viviendas las personas deberan ser autovalidas, para otras soluciones
habitacionales se incluye personas con discapacidades fisicas y mentales.

> Véase <www.inda.gub.uy/index.php?view=article&catid=36%3 Asnc&id=53%3 Asnc&option=com_content&Itemid=59>.
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En el afio 2008 se entregaron 59 viviendas en el interior del pais, totalizando 5.676 unidades
habitacionales desde el inicio del programa. En ese afio también se adjudicaron 43 soluciones
habitacionales compuestas por: 13 subsidios de alquiler y 30 subsidios cupo-cama en hogares de
ancianos. En 2008 se registran 7.750 adjudicatarios de todo el programa. Por otra parte, la cantidad
de viviendas entregadas desde 1990 a agosto de 2010 es de 5.764, 2.514 en Montevideo y 3.250 en
el intersisor. A su vez, a agosto de 2010 se encuentran efectivizados 249 subsidios de alquiler en todo
el pais™.

b) Plan de exoneracion de contribucion inmobiliaria para jubilados y
pensionistas, IMM

Este es un plan de exoneracion parcial o total de la contribucion inmobiliaria para jubilados
y pensionistas en la capital, brindado y gestionado por la Intendencia Municipal de Montevideo.
Pueden acceder a ¢l los integrantes de hogares compuestos por uno o mas jubilados o pensionistas,
cuyo ingreso, mas el de su conyuge (de haberlo), no supere los 9.720 pesos. Si el precio de la
propiedad no supera los 341.000 pesos se exonera el 100% de la contribucion y si el valor fluctua
entre 341.000 y 511.601 pesos, se exonera el 50%.

c) Especifico: Servicio de Vivienda Policial (soluciones habitacionales para
inactivos por edad del Ministerio del Interior)

Este programa busca que funcionarios policiales en actividad o retiro puedan acceder a una
vivienda decorosa para si y su nucleo familiar. Este servicio brinda soporte en materiales de
construcciéon en caso de situaciones criticas, asesoramiento y coordinacion de soluciones
habitacionales con el Ministerio de Vivienda y con el Banco Hipotecario del Uruguay. Acceden a
¢l los funcionarios inactivos por edad (jubilados y pensionistas) vinculados al servicio policial en
condiciones habitacionales especificas tales como vivienda ruinosa, inquilino con lanzamiento y
situacion de calle, entre otros. Seglin el Repertorio la poblacidon beneficiaria es de 132 hogares, es
decir, aproximadamente 356 personas en todo el pais. Se desconoce cuantos beneficiarios son
jubilados y pensionistas del servicio policial.

5. Otros

a) Programa Adultos Mayores del Ministerio de Turismo y Deporte (actividades
recreativas para personas adultas en las plazas de deportes)

Este programa es una iniciativa del Ministerio de Turismo y Deporte y tiene por objetivo
orientar a las personas adultas mayores a la practica diaria de actividades fisicas y recreativas. Se
hacen clases de educacion fisica y actividades recreativas en plazas de deportes del ministerio en
todo el pais. No se cuenta con informacion sobre la cantidad de beneficiarios.

> Véase <http://www.bps.gub.uy/Jubilados/DO/SolucionesHabitacionales.aspx?menu=DOJubilados>.
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Anexo 5. Sobre servicios y prestaciones para el cuidado
de personas con discapacidad®®

1. Servicios de cuidado para discapacitados: infancia

a) Escuelas Especiales de la ANEP (de 5 a 15 afios)

El programa promueve la educacion de nifios y adolescentes con discapacidades en dos
modalidades: escuelas especiales y talleres protegidos y ocupacionales. La poblacion beneficiaria
son nifios, nifias y adolescentes con discapacidades motrices, intelectuales, sensoriales o trastornos
severos de conducta. El programa es central y tiene cobertura a nivel nacional. Existen
dependencias con unidades de supervision en todos los departamentos a cargo de la ANEP.

Las escuelas especiales se organizan en clases de hasta seis grados, una vez cursadas, los
alumnos ingresan a areas especializadas en actividades preocupacionales y ocupacionales, en el
marco de escuelas con atencion especifica o en escuelas comunes en las que se los integra al aula.
Para ingresar a estas escuelas se hace un psicodiagnostico del nifio, nifia o adolescente, que se
puede realizar en diversas instituciones internas o externas a la ANEP, siempre que estén validadas
por la institucion. El criterio de acceso esta restringido a la edad de 5 a 15 afios, ademas, se debe
presentar la documentacion vigente necesaria: cédula de identidad, partidas de nacimiento, carné de
vacunas al dia. Este programa tiene una gran cobertura, ya que acceden a él 7.778 personas en
situacién de discapacidad.

b) Programa de transporte escolar

El programa detallado en el apartado de infancia tiene como una de las poblaciones objetivo
a nifios y nifias con discapacidad, que son trasladados hacia sus centros de ensefianza.

¢) Programa de Especialidades y Malformaciones congénitas (Servicio Materno Infantil del BPS)

El objetivo del programa es prestar tratamiento integral a portadores de malformaciones
congénitas y afecciones connatales sin limite de edad, beneficiarios de asignaciones familiares
contributivas. El programa es e¢jecutado por el Departamento de Especialidades Médico
Quirurgicas (DEMEQUI) del BPS, que aborda el diagnostico, registro, tratamiento y rehabilitacion
de los pacientes. Su diseflo es central, aunque tiene cobertura nacional durante todo el afio.

Diariamente se atienden alrededor de 400 beneficiarios en consultas previamente agendadas
y en consultas espontaneas’ . Las especialidades que cubre el BPS son: cardiologia infantil, cirugia
plastica, cirugia infantil o pediatrica, dermatologia, endocrinologia, fisiatria, gastroenterologia,
hematologia, neumologia, neuropediatria, neurocirugia, oftalmologia, ortopedia,
otorrinolaringologia (O.R.L), pediatria especializada, psiquiatria y urologia®.

Para acceder a este servicio los usuarios deben tener menos de 14 afios y una autorizacion de
la reparticién de Prestaciones del BPS que los habilite a atenderse en los servicios DEMEQUI,

% La informacién de este anexo proviene de la base de datos del Repertorio de Politicas Sociales 2008 del MIDES, y se

complementd con informacién de los sitios web, consultas a las instituciones y con informacion de la Guia de
Recursos del MIDES.

Véase <http://www.luzverde.com.uy/servicios-del-bps-para-personas-con-discapacidad/>.

Indicadores DEMEQUI segtn repertorio: niimero de consultas en las distintas especialidades médico quirtrgicas:
cardiologia: 7.142; cirugia pediatrica: 2.805; cirugia plastica: 2.916; dermatologia: 897; endocrinologia: 2656, fisiatria:
2568; foniatria: 45; gastroenterologia: 3.272; hematologia: 926; neumologia: 1559; neurocirugia: 708; neuropediatria:
17.011; oftalmologia: 14.278; ortopedia: 7.457; otorrinolaringologia: 11.846; pediatria: 1.104; pediatria externa: sin
datos; psicologia: sin datos; psiquiatria adultos: 1.988; psiquiatria infantil: 6.598; y urologia: 7.052.
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58
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tanto en Montevideo como en el interior. Por tratarse de un servicio materno infantil, la prioridad
son las pacientes que estan embarazadas, las mujeres que acaban de parir y los niflos; los
beneficiarios del BPS que portan malformaciones congénitas o padecen enfermedades connatales,
los hijos de funcionarios del BPS que padezcan malformaciones congénitas y las pacientes
embarazadas con cardiopatia congénita™.

d) Centros de atencion de nifios y nifas con discapacidad intelectual o motriz
del INAU

Este programa del INAU busca potenciar el mayor grado de autonomia posible, promoviendo
el desarrollo de la personalidad de nifios y nifias discapacitados, considerando a sus familias. El
programa es coejecutado por el INAU, el INDA y la Intendencia de Montevideo. A su vez, tiene
convenio con 39 organizaciones sin fines de lucro, es de alcance departamental (Montevideo) y
tiene un disefio descentralizado con autonomia financiera. El programa es supervisado por la
Division Convenios del INAU. Se brindan mas de dos prestaciones, entre ellas alimentacion y
vivienda para el caso de los hogares de habitacion colectiva permanente. Acceden a los centros
nifios, nifias y adolescentes de 0 a 18 afios con discapacidad intelectual o motriz, por medio del
Centro de Estudio y Derivacion del INAU u otros servicios del sistema de INAU. El programa
cubre a 365 niflos, nifias y adolescentes.

e) Programa SERENAR de la ASSE

El Programa SERENAR apunta a mejorar la prevencion, deteccion y atencion temprana de
discapacidades en nifios nacidos en situacion de riesgo en su desarrollo neurocognitivo, en todas las
instituciones de salud publica del pais. Se enfoca a la deteccion precoz y al tratamiento de las
alteraciones psiconeurosensoriales de los lactantes y al seguimiento sistematico del nifio hasta los
seis afios de edad. Actualmente existen ocho unidades de atencidon temprana en el pais con equipos
multidisciplinarios de psicomotricistas, fisioterapeutas, psicélogos y pediatras. Los beneficiarios
son nifios y nifias usuarios de la ASSE que presentan algunos de los indicadores de riesgo y que el
médico tratante estime conveniente su derivacion, que es el mecanismo de acceso al programa, por
lo que es necesario el control de salud del nifio en cualquier dependencia de la ASSE, para que, de
presentarse indicadores de riesgo, la derivacion sea realizada por los técnicos pertinentes. Tres
unidades de atencion temprana estan ubicadas en Montevideo (Hospital Pereira Rossell, Centros de
salud de la Unién y Cerro) y cinco en el interior (Hospital de Durazno, Maldonado, Salto,
Tacuaremb¢ y Treinta y Tres).

2. Programas para la atencion de la discapacidad: jovenes y
adultos

a) Proyecto de Capacitaciéon Laboral de personas con Discapacidad,
PROCLADIS (de 18 a 39 afios)

El PROCLADIS depende de la Direccion Nacional de Empleo del MTSS. Tiene como
finalidad el incremento del acceso al empleo de personas con discapacidad mediante la
capacitacion. El alcance del programa es departamental, cubriendo el Departamento de Montevideo
y es coejecutado con nueve asociaciones sin fines de lucro que se encargan de las capacitaciones.
El disefio del programa es descentralizado, pero sin autonomia financiera. La Junta Nacional de
Empleo (JUNAE) es la encargada de su supervision.

Se hacen capacitaciones laborales por convenios con asociaciones sin fines de lucro y cada
curso consta de 15 participantes. Pueden acceder a ¢l personas discapacitadas de 18 a 39 afios, sin

% Véase <http://www.luzverde.com.uy/servicios-del-bps-para-personas-con-discapacidad/>.
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distincidon socioecondmica. Se realiza un proceso de inscripcion, evaluacion y seleccidon por parte
de los técnicos del programa. De acuerdo a un conjunto de indicadores, el equipo técnico determina
la inclusion y posterior asignacion de los cursos que se dictan a los postulantes al programa. Segin
el repertorio, 83 personas fueron beneficiarias en 2008.

b)  Ayudas especiales del BPS

Las ayudas especiales asisten a los beneficiarios del sistema de pensiones por invalidez para
el acceso a institutos de rehabilitacion y escuelas especiales. Dichas ayudas facilitan locomocion,
fonoaudiologia, fisiatria, psicomotricidad y psicologia. En los casos de asistencia a los pacientes
que estan incluidos en la definicion de congenituras —cuando el tratamiento médico exige su
traslado del interior—, los pasajes y alojamiento del paciente y su acompafiante son costeados por
el BPS. Los beneficiarios son las personas que perciben pension por discapacidad e invalidez del
BPS. El programa es de alcance nacional.

c) Centro Nacional de Rehabilitacién Psiquica (CNRP)

Es un centro publico extrahospitalario de rehabilitacion psicosocial, que trabaja con personas
con trastornos psiquicos persistentes como la esquizofrenia. Brindan actividades vinculadas a la
psicologia, psiquiatria, servicio social, terapia ocupacional, expresion corporal y musica, entre
otros. Ademas hacen reuniones familiares, psicoeducacidon, actividades sociorrecreativas,
seguimiento tras el egreso y capacitacion prelaboral.

Acceden a ¢l personas mayores de 15 afios con trastornos psiquicos severos y persistentes.
No se atienden discapacidades como oligofrenias, asi como tampoco trastornos de personalidad de
tipo antisocial o donde el consumo abusivo de sustancias sea el problema principal. Para acceder al
centro las personas deben estar compensadas y bajo tratamiento psiquidtrico, y es necesario
presentar pase del psiquiatra tratante y carné de asistencia de la ASSE. El alcance es departamental
(Montevideo).

d) Apoyo a los discapacitados auditivos, Universidad de la Republica, UDELAR
(de 18 a 99 anos)

Este programa tiene por objetivo democratizar la ensefianza y facilitar el ingreso de
discapacitados auditivos. Intérpretes de lenguas de sefias, contratados por la Universidad,
acompafan al estudiante discapacitado en todas las actividades requeridas por la carrera elegida, lo
que es subsidiado por el Servicio Central de Bienestar Universitario a partir de un convenio marco
firmado por la UDELAR, el Servicio Central de Bienestar Universitario y el Centro de
Investigacion y Desarrollo para las personas sordas (CINDE). Esta ultima institucion, en conjunto
con Bienestar, estd encargada de llamar a concursos para la prevision de intérpretes. Para acceder a
este servicio se debe ser estudiante de la UDELAR y obtener un minimo de aprobacién curricular.
En 2008 hubo seis beneficiarios.

e) Plan de exoneracion de contribucién inmobiliaria para jubilados y
pensionistas de la Intendencia Municipal de Montevideo (IMM)

Es un plan de exoneracidén parcial o total de contribucion inmobiliaria para jubilados y
pensionistas, brindado y gestionado por la IMM. Pueden acceder a ¢l los integrantes de hogares de
la ciudad de Montevideo compuestos por uno o mas jubilados o pensionistas. Para la exoneracion
de este impuesto, el ingreso del titular y el de su conyuge (de haberlo) no debe superar los 9.720
pesos. Si el precio de la propiedad no supera los 341.000 pesos se exonera el 100% de la
contribucion o si su valor asciende entre 341.000 y 511.601 pesos, se exonera el 50%. La solicitud
se hace en los Centros Comunales Zonales (CCZ) entre el mes de junio y julio de cada afo, para lo
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que se debe presentar la cédula de identidad vigente, el recibo de BPS y de la contribucion. Cuando
se solicita por primera vez, es necesario presentar el titulo de la propiedad.

3. Prestaciones monetarias por discapacidad

a) Asignacion familiar por discapacidad

La asignacion familiar doble, dentro de las asignaciones familiares contributivas, es una
prestacion economica brindada por el BPS para complementar los ingresos familiares del hogar de
trabajadoras y trabajadores dependientes con nifios y nifias discapacitados a su cargo. Acceden al
beneficio menores de 18 afios a cargo de trabajadores dependientes con ingresos inferiores a 10
BPC o adultos hasta que perciban otra prestacion por discapacidad. Para tramitar la prestacion, la
persona discapacitada debe contar con el certificado del Patronato del Psicopata. El alcance de esta
prestacion es nacional.

La asignacion familiar del Plan de Equidad brinda una prestacion econdmica destinada a
complementar los ingresos familiares de hogares en situacion de vulnerabilidad socioecondmica
con menores con discapacidad a su cargo. El monto de la prestacién es de 1.000 pesos mensuales®.
Para acceder a esta prestacion se debe contar con una discapacidad y tener de 0 a 18 afios. El
programa tiene un criterio de seleccion socioecondmica, por lo que el beneficiario debe estar en
una situacion de vulnerabilidad econdmica y social.

b) Pension por invalidez del BPS

La pension por invalidez es una prestacion economica que el BPS brinda a todas aquellas
personas de cualquier edad que padezcan algin tipo de discapacidad que sea considerada comun o
severa. Para acceder a ella se requiere tener un 66% de discapacidad o mas, segin el indice
Baremo. La discapacidad debe ser confirmada por una junta médica del BPS y el beneficiario debe
probar carencia de recursos o recursos minimos propios y de sus familiares convivientes y no
convivientes civilmente obligados a prestar ayuda. Al beneficiario con discapacidad severa no se le
efectuara relevamiento de ingresos ¢ inmuebles propios o de su nucleo familiar.

La pensidn no establece como requisito contar con afios de trabajo o contribucidn previa, sin
embargo, se autoriza la compatibilidad entre la actividad del discapacitado con la pensidon por
invalidez, estableciéndose que todo beneficiario de pension por invalidez comun o severa puede
percibir ingresos por un trabajo remunerado, siempre que el monto no supere en tres veces el de la
propia pension. En caso de que el monto salarial del trabajo sea superior, dejara de percibir la
pensién por invalidez. Para solicitar la pension, el interesado debera concurrir a las instalaciones
del BPS y presentar un certificado médico que avale su discapacidad. El repertorio cuenta con el
dato agregado de la poblacidn total beneficiaria de la pension por vejez y pension por invalidez,
que es de 75.667 personas en el afio 2008.

c) Subsidio transitorio por incapacidad parcial del BPS

El subsidio transitorio por incapacidad parcial del BPS ampara econémicamente en forma
transitoria a toda persona con incapacidad absoluta y permanente para el empleo o profesion
habitual. El derecho se configura en el caso de la incapacidad absoluta y permanente para el
empleo, sobrevenida en actividad o en periodos de inactividad compensada. La prestacion
economica mensual es equivalente al 65% del sueldo basico jubilatorio. Para acceder a €1, se debe
contribuir a la seguridad social y acreditar un minimo de 6 meses de actividad para los trabajadores

0" Los valores del beneficio estan expresados en valores constantes al mes de enero de 2008. Se actualiza con la

variacion del IPC en las mismas oportunidades en que se ajusten las remuneraciones de los funcionarios publicos de
la Administracion Central.
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de hasta 25 afios y los mayores de 25 requieren un minimo de 2 afios de actividad. Esta prestacion
se entregara de acuerdo al grado de capacidad remanente y a la edad del afiliado, por un plazo
maximo de 3 afios. En el afio 2008 esta transferencia monetaria alcanzo a unas 1.343 personas.

d)  Jubilacion por incapacidad total del BPS

Entre las prestaciones del BPS se incluye la jubilacion por incapacidad total y rentas
permanentes para trabajadores rurales dependientes por accidente de trabajo o enfermedad
profesional. Para acceder a la prestacion se debe contribuir a la seguridad social y ademas se
exige que:

e los trabajadores de hasta 25 afios tengan un minimo de 6 meses de actividad,
e los trabajadores de mas de 25 afios tengan un minimo de 2 afios de actividad;

e en caso de incapacidad sobrevenida en causa u ocasion de trabajo, no se requiere un
minimo de afios; y

e en caso de incapacidad sobrevenida luego del cese, se requiere un minimo de 10 afios
de actividad, tiene que ser su unica pasividad y se debe probar residencia en el pais
desde la fecha de cese.

4. Prestaciones en especie: canastas

a) Programa de Apoyo a Enfermos Crénicos (PAEC) del INDA (de 0 a 99 afios)

El PAEC tiene por objetivo contribuir a mejorar la situacién alimentaria nutricional de
personas con enfermedades crénicas en tratamiento, cuya situacion socioecondmica sea
desfavorable, mediante la entrega mensual de un complemento alimentario. El programa tiene un
disefio central y es coejecutado por el MTSS, el MSP, la ANEP, el INAU y las 19 Intendencias
Departamentales. El beneficio estd dirigido a todas las personas que padezcan las siguientes
patologias: renales y renales diabéticos (en etapa de hemodialisis), celiacos, portadores de
tuberculosis, portadores de HIV/SIDA, oncoldgicos (radio o quimioterapia), diabéticos, que por
ello estan imposibilitados laboralmente y otras patologias que impidan trabajar. El programa tiene
un criterio de distincidn socioecondmica y los beneficiarios deben atenderse en los servicios de
salud publica, asi como presentar el certificado médico que acredite la patologia e indique la
incapacidad laboral transitoria o permanente.

En Montevideo, la distribucion de las canastas se hace mensualmente en cinco locales fijos y
dos locales moviles que posee el INDA. En el interior, es ejecutado por las Intendencias
Departamentales y su distribucion se hace cada dos meses. Acceden al beneficio 6.758 personas.

b) Programa Nacional de Complementaciéon Alimentaria para Pensionistas por
Vejez e Invalidez del INDA

El Programa Nacional de Complementacion Alimentaria para Pensionistas por Vejez e
Invalidez brinda un complemento alimenticio a los ingresos de las pensiones correspondientes. El
programa depende del INDA del MTSS y beneficia a las personas que tienen la pension a la vejez o
discapacidad. Se debe presentar la cédula de identidad y el altimo recibo vigente del BPS en los
locales del INDA en Montevideo o en las Intendencias Departamentales en el interior. En caso de
no retirar el complemento en un periodo de tres meses, se pierde el derecho al beneficio. En el afio
2008, segin datos del INDA, 36.313 pensionistas en promedio recibieron las canastas. No se
cuenta con el dato especifico de cuantos percibieron la prestacion por su situacion de discapacidad.
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5. Programas para atencion de la discapacidad en general

a) Comisiéon Nacional Honoraria del Discapacitado (CNHD) del MSP

La CNHD brinda consultas gratuitas sobre asesoramiento legal, transporte adaptado para
personas con movilidad reducida e informacion sobre instituciones para personas con discapacidad.
La sede esta en Montevideo, pero cuenta con informacion a nivel nacional.

Dentro de sus prestaciones tiene un servicio de transporte “puerta a puerta” en vehiculos
especialmente adaptados con rampas de acceso y equipamiento para garantizar un traslado seguro,
y esta orientado a usuarios de sillas de ruedas o personas que presenten otro tipo de discapacidad
motora. El objetivo de este servicio es hacer posible el desplazamiento por la ciudad de aquellas
personas que necesitan trasladarse a centros de salud, rehabilitacion, trabajo, ensefianza o
esparcimiento, pero que a raiz de su limitacién no pueden utilizar los medios de transporte comunes
y que no tienen posibilidades economicas para adquirir un vehiculo o alquilar un taxi.

Los beneficiarios deben residir en el departamento de Montevideo, ser usuarios de sillas de
ruedas o presentar otro tipo de discapacidad motora que no les permita acceder a medios de
transporte comunes, que no estan adaptados a las condiciones de acceso universalizado. El servicio
funciona dentro de los limites del departamento de Montevideo de lunes a viernes de 6 a 20 horas.
El traslado se debe solicitar telefonicamente con 24 horas de anticipacion y su costo es de 70 pesos
para la persona y 20 pesos para el acompafiante. El costo del traslado a los centros de Salud Publica
y Hospital de Clinicas es de 40 pesos y se debe presentar carné de asistencia.

b) Programa Nacional de Discapacidad (PRONADIS) del MIDES

El objetivo del PRONADIS es mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad,
en especial de aquellos que se encuentran en situacion de pobreza o exclusidon social mediante
acciones que promuevan su inclusion en la comunidad. Ademas de desarrollar politicas estatales de
transversalidad sobre esta tematica, brinda algunas prestaciones. En relacion a los cuidados se
destaca la informacion telefonica sobre servicios y programas disponibles para las personas con
discapacidad. También brinda servicios de asesoramiento juridico y técnico, de rehabilitacion
visual, recreacion y tiempo libre, orientacién y consulta, y talleres de sensibilizacion y
capacitacion.

c) Programa Deporte para personas discapacitadas y programa Educacion
fisica, recreacion y deportes del Ministerio de Turismo y Deporte

El programa Deporte para personas discapacitadas tiene como fin ofrecer la practica
deportiva a personas discapacitadas mediante la utilizacion de las plazas de deporte pertenecientes
al ministerio en todo el pais. No tiene criterios de distincion de edad ni socioecondmica para su
acceso. No se cuenta con informacion sobre la cantidad de personas beneficiarias. A su vez, el
programa Educacion fisica, recreacion y deportes pretende fomentar, por medio de actividades
deportivas, la participacion y vinculacion de las personas con discapacidad con la comunidad, en
especial de niflos y jovenes, en actividades al aire libre, donde el elemento ladico y recreativo es la
caracteristica principal de los campamentos. El programa es coejecutado con el Consejo de
Educacion Primaria de la ANEP y asociaciones sin fines de lucro. El disefio del programa es
central, pero tiene alcance nacional. Atiende especificamente a la poblacion con discapacidad de 6
a 45 afios. Tampoco se cuenta con informacion sobre la cantidad de personas beneficiarias.

d) Servicios sociales para personas con discapacidad del BPS

El programa procura la integracion social y laboral de las personas con discapacidad, al
promover una efectiva igualdad de oportunidades y eliminar barreras arquitectonicas. Los
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beneficiarios de este programa son instituciones sin fines de lucro que presten servicios para
personas con discapacidad. Para acceder a ¢l las instituciones deben firmar un convenio de
colaboracion interinstitucional con el BPS, ademas de estar inscritas en el Registro Nacional de
Instituciones. Este programa beneficia a 145 instituciones a nivel nacional. No se cuenta con un
numero aproximado de los beneficiarios indirectos del programa.

6. Otros servicios y prestaciones de cuidados a poblaciones
discapacitadas

Dentro de la matriz estatal se identifican otros servicios y prestaciones de cuidados a poblaciones
discapacitadas especificas. A modo de ejemplo, el Ministerio del Interior y el Ministerio de
Defensa Nacional cuentan con instituciones encargadas del bienestar y los cuidados de la poblacion
trabajadora asi como de sus familias.

La Direccidén Nacional de Asistencia y Seguridad Social Policial (DNASSP) tiene a su cargo
el Servicio de Tutela Policial donde se cuenta con un Centro de Asistencia a Nifios Discapacitados
(Proyecto CANDI) y se brindan becas de discapacidad para hijos ¢ hijas menores de 18 afios de
funcionarios policiales activos o retirados. A su vez, el Servicio de Retiros y Pensiones Policiales
que también depende de la DNASSP gestiona las pensiones de inactivos por invalidez.

Por otra parte, el Servicio de Tutela Social de las Fuerzas Armadas, que depende del
Ministerio de Defensa, cuenta con un area de atencion a la discapacidad. Se apoya, por ejemplo, el
traslado de menores de 21 afios que sean discapacitados fisicos o mentales a los centros de
ensefianza y se colabora con el financiamiento de protesis ortopédicas o sensoriales, entre otros.
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