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. Presentacion

En julio de 2010 se inici6 un trabajo de colabdsacientre el
Ministerio de Desarrollo Social del Uruguay (MIDEg)a Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPA&) objeto de
contribuir al debate en ese pais sobre la constuae un Sistema
Nacional Integrado de Cuidados de las personasndepges, en
particular nifias y nifios, personas adultas maypoes discapacidad.
Este esfuerzo de cooperacion se enmarcO en el camg
“Estructuras familiares en América Latina y el ®ati del acuerdo
entre la CEPAL y la Oficina Regional del Fondo dblRcion de las
Naciones Unidas (UNFPA-LACRO) “Género, poblacion
desarrollo”, y conté con la participacion de digig fondos y
programas de las Naciones Unidas en el Uruguaygr&ma de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Fondd>dblacion de
las Naciones Unidas (UNFPA), Fondo de las Nacidjradas para la
Infancia (UNICEF) y Fondo de Desarrollo de las Naeis Unidas
para la Mujer (UNIFEM).

El MIDES, como parte del Gabinete Social y del @&pms
Coordinador de Politicas Sociales del GobiernoUteguay, integra
el Grupo de Trabajo creado en mayo de 2010 porlucséa
presidencial para coordinar el disefio de un Sist&aaional de
Cuidados, del que también participan el Ministeféo Salud Publica
(MSP), el Ministerio de Trabajo y Seguridad SodMTSS), el
Ministerio de Educacion y Cultura (MEC), el Ministede Economia
y Finanzas (MEF), la Oficina de Planeamiento y iqpassto (OPP), el
Banco de Prevision Social (BPS), el Instituto Naalode Estadistica
(INE), el Instituto del Nifio y el Adolescente deluguay (INAU) y la
Administracion de los Servicios de Salud del EStg8SE).
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Un primer producto del acuerdo entre el MIDES YCEPAL fue la elaboracion del estudio
“Hacia un sistema nacional de cuidados en el Uniggae se presenta en su version final en esta
publicacion. En el estudio se incluye la identifiéa y el analisis de la matriz estatal de protacci
social que se integra al sistema de cuidadospash tos aportes que el sector privado y las fagilia
hacen a é€l. Se presenta con especial considerdidlistribucion territorial de los recursos
socioeconomicos Y los tipos de dependencia. Tang@éoroponen elementos que contribuyan a la
creacion de una imagen objetivo sobre el caractarcpbertura esperada para un sistema con estas
caracteristicas en el Uruguay. Con una vision tégfiga se pretende aportar a la respuesta estatal a
necesidades y demandas de cuidados de la pobjeaitmcalidad de las politicas publicas en el.pais

Una segunda etapa de este proceso de colaboramititat — politico se concreto en
diciembre de 2010 cuando se realiz6 en MontevigeSaminario donde se presentaron y debatieron
los aspectos medulares de la investigacion asi sosieonclusiones y propuestas. En este evento se
contd con la activa participacion de todos los dogadel gobierno uruguayo vinculados con la
problemética del cuidado, destacandose la partidipadel Vicepresidente del pais, representantes
del poder legislativo y de partidos politicos, asmo representantes de centros académicos y
organizaciones de la sociedad civil y de las adisinacionales de distintos fondos y programassde la
Naciones Unidas. El Informe de relatoria de diamisario, que contiene los principales acuerdos y
recomendaciones a los que se arribg, se encuantb#n en esta publicacion.

Se espera que la informacion que se presentaeed@simento sea un material relevante para
el trabajo que desarrolla el Grupo de Trabajo,onstituya una contribucién para el debate publico
sobre un Sistema Nacional de Cuidados, que seitiadio hace algunos afos en variados foros y
procesos deliberativos, y que de forma seguracsecéente durante el presente afio y los venideros.
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lI. 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 desaficadeqlidad y
de la igualdad.

Encarando el que serd el periodo de crecimienteride mas
largo de su historia, el pais repiensa —tanto @eleate publico como
en sus ambitos de disefio técnico y de decisidntigah los
mecanismos para hacer del crecimiento econdmicgroneso de
desarrollo social justo y sostenible.

Estamos convencidos que la politica econdmica pgolitica
social son —ambas de la mano, sin subordinaciGunderespecto de
la otra— centrales en esta discusion. En el cada @elitica social,
fortalecer y modernizar el Estado de bienestar prdéeccion social,
en un sentido cada vez mas justo, es fundamentas Yiecesario
hacerlo en relacion a los riesgos sociales asceiati@iclo de vida
—como el “envejecimiento del envejecimiento”— asimo a los
cuellos de botella del propio crecimiento —la nétas de potenciar
la oferta y la productividad de la fuerza de trabaj
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A su vez, debemos enfatizar una fuerte inversiéfogrcuidados que apunten al desarrollo
infantil méas pleno de las y los méas pequefios —iiéisla las condiciones socio-econémicas de las
familias— asi como a la integracion social de geserhasta hoy, han sido por su discapacidad
condenados a la exclusion social.

Es claro para nosotros que la modernizacion deol@qrion social pasa por un compromiso
firme con las perspectivas de derechos y de géasroomo con el principio de solidaridad entre
generaciones. Desde estos puntos de partida, Urpgoeuraré socializar la responsabilidad de los
cuidados: tanto en el acceso a los servicios deados —segmentado por nivel socio-
econdmico— como de la propia funcion del cuidadooy-tiepositado sobre las espaldas de las
familias y, particularmente, de las mujeres.

El Presidente de la Republica, Sr. José Mujica) eté&rupo de Trabajo que coordinamos con
el cometido de articular la creacion de un Sistden&uidados con centro en los nifios y nifias de 0 a
3 afos, las personas adultas mayores y las psrsonadiscapacidad dependientes. En 2011, este
grupo presentara un proyecto que habra recogidebealte, a través de un amplio proceso de consulta
y participacion con los més diversos actores tamtivel central como a nivel territorial.

El Seminario “Hacia un Sistema Nacional de CuidadosUruguay” realizado el 9 de
diciembre de 2010 en Montevideo fue una primertaimsa fundamental en este sentido. En una
Sala Zelmar Michelini del Poder Legislativo abaad# de publico, las y los altos representantes
del Gobierno Nacional y del Sistema de Nacionedakiratificaron la prioridad de esta nueva
apuesta de politica publica.

El trabajo de Soledad Salvador presentado en ssantia —en el marco del acuerdo de
asistencia técnica del Ministerio de Desarrolloi&amon CEPAL y UNFPA—, y publicado en este
documento, asi como las ponencias presentadaseeventiones realizadas en el debate —
recogidas por la relatoria realizada— han sidory issumos fundamentales para el proceso de
construccion de politica publica que encaramos.

Como afirmara el Vicepresidente de la Republica,Bamilo Astori, en la inauguracion del
Seminario, se trata de articular la politica pblie cuidados de las personas dependientes con la
matriz de proteccion social estatal cuyas basesfdema pusiera el Plan de Equidad. De la misma
manera, se trata de articularla con los procestad®io en el mercado, en las comunidades y en
las familias. En esa linea trabajamos.

Este tiempo que viven Uruguay y Ameérica Latina espnta una ventana de oportunidad
incomparable para la construccion de sociedadesjnséss en términos socioecondémicos, de
género, generacionales y étnico-raciales.

Conscientes de ello, ponemos todo nuestro empe@gtarapuesta por una politica publica
de cuidados y de apoyo de las personas que neceltatras para la vida diaria, con una
perspectiva de derechos y universal, en el enterdigddque asi contribuiremos a un Uruguay no
s6lo més préspero sino también mas justo. Es igaatie 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

1 El documento fue elaborado por Soledad Salvadrsultora de la Division de Desarrollo Social deClomision
Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAlOn la colaboracion de Nicole Bidegain y Martinae@@jeta.
Las autoras agradecen los valiosos comentariosilidand Martinez Franzoni, Laura Pautassi, MariavéieRico y
Fernando Filgueira, asi como de los participang$Sdminario “Hacia un sistema nacional de cuidafosruguay”

realizado el 9 de diciembre de 2010 en Montevideo.
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Introduccioén

Se denomina sistema de cuidados al conjunto dereipublicas y
privadas que se desarrollan de forma articulada pandar atencion
directa a las personas y a las familias en el doid& su hogar y de sus
miembros, 1o que incluye la atencion de personaeriientes (nifios,
discapacitados, ancianos y trabajadores sobrecas)ppatbs quehaceres
domésticos En cada uno de los paises se espera que estaasise
integre al sistema de proteccion social vigenteayparte central de este.
Los componentes del sistema se clasifican en:gmiestes monetarias,
servicios, licencias y politicas de tiempo, dad® e necesita de
“tiempo para cuidar, dinero para cuidar y/o seogcde cuidado”
(Ellingstaeter, 1999, pag. 41, citado en Pautaed).

La construccién de un sistema de cuidados tien® @uapdsitos:

« Contribuir al bienestar de las personas que reguiete
cuidados y de las cuidadoras (sobre todo mujeresjante
el pleno ejercicio de su derecho a dar, recibidados y a
autocuidarse

La presencia parcial y fragmentada del Estado erolertura
de las demandas de cuidado lleva a un déficit aadas.

2

3

A este sistema, refiriéndose al espacio dondigelza de trabajo es reproducida y mantenida,lesjae la economia
feminista llama economia del cuidado, que incluygas las actividades que involucran las tareasodena y
limpieza, el mantenimiento general del hogar ywtlado de nifios, enfermos y personas con disceaghicRhra un
mayor desarrollo del tema véase Rodriguez Enri(RG05).

Para un mayor desarrollo de este enfoque y suuldrcon los cuidados véase Pautassi (2010).
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Cada sector o clase social lo resuelve en la medgasus posibilidades y muy
probablemente comprometiendo el bienestar de algiensus miembrds Como plantea Clara
Fassler (2009, pag. 7)las crecientes necesidades de cuidado son en lglédad un problema de
gran magnitud e impacto para la familia, especiahteepara las mujeres, rebasando su capacidad
de respuesta, distorsionando muchas veces las ioekes entre sus miembros y cubriendo
malamente las necesidades de las personas depésglien

«  Contribuir a la reduccién de las desigualdadesakscly de género. El desarrollo de un
sistema de cuidados debe ser concebido para rdesrtiesigualdades de género en la
distribucion del trabajo remunerado y no remunecasonademas de lesionar los derechos de
ciudadania de mas de la mitad de la poblacionysarfiuente de creacion y reproduccion de
las desigualdades sociales. Como se plantea errd\(®009, pag. 39)1ds beneficios de la
ciudadania social han incidido de forma diferene@alhombres y mujeres, debido a que las
politicas de bienestar se han centrado en aqueijos participan en el mercado,
reproduciendo las relaciones de subordinacion esskera familiaf.

Ademéas de la pobreza de ingresos propios que padestas mujeres por el no
reconocimiento formal del trabajo no remunerado @dmabajo, sufren de pobreza de tiempo.
Como sefiala Araceli Damian (2003, citada en Sc2009, pag. 135): “el tiempo es un recurso
fundamental para los hogares, y su disponibilidadrencia afecta directamente la calidad de vida
de los miembros. (...) Si bien la pobreza de ingradestifica a los hogares que no pueden
adquirir bienes y servicios en el mercado parasfeater sus necesidades humanas basicas, la
dimensién de la pobreza de tiempo nos muestra gnecaando estos pueden adquirirlos, la
carencia de tiempo revela que los hogares requigraizar diversas actividades y/o establecer
relaciones humanas para satisfacerlas”. Esto herndieiado que las mujeres que ingresan al
mercado laboral lo hacen en condiciones diferemteterminando la desigualdad de resultados
—brecha salarial y de ingresos, mayor desemplemypor precariedad y subempleo

Diversos estudios del Programa de Investigaciomestitegracion, Pobreza y Exclusién
Social (IPES) (Filgueira y Alegre, 2006; Filgueira y otros, 200&n alertado sobre la necesidad
imperiosa de atender los desencuentros entrerlactgt de riesgos que enfrenta la poblacién y la
arquitectura de proteccidén social vigente para rtevéos procesos de reproduccién de las
desigualdades sociales. Tanto en esos trabajos emmies estudios especificos que se han
realizado sobre infancia (Kaztman y Filgueira, 2091lvejez (Rodriguez y Rossel, 2009), se
identifican como determinantes de las desigualdadegles las desigualdades de géhdEstas
tltimas condicionan el portafolio de activos defjio(recursos materiales, educativos, de trabajo,
de redes, proteccion y apoyos comunitarios y fand) y su rendimiento, en funcion de la
estructura de oportunidades que brinda el mercaldéstado y la comunidad. Por lo tanto, en la

Como sefiala Picchio (1999), la familia es el edctlel proceso de reproduccion social sobre la mede la
responsabilidad final de armonizar las demas fomieasabajo (lo que provee el Estado, el mercaldocpmunidad)
yl/o absorber sus insuficiencias.

Véase el “Mapa de Género: el mercado de trabajguayo”, elaborado por la Ec. Aima Espino parBe&partamento
de Género y Equidad del PIT-CNT. Disponible en <wsigdur.org.uy>; y en el Observatorio Social deD¥E, se
presenta informacion sobre estas variables.

Este Programa pertenece a la Facultad de CieBoiales y Comunicacion de la Universidad CatdliesUruguay.
Estos estudios hacen su andlisis sobre la basafdgue AVEO (Activos, Vulnerabilidad y Estruaude Oportunidades)
gue “busca estudiar la forma en que las familiagmg®, transmiten y movilizan su portafolio devastifisicos, humanos y
sociales para aprovechar la estructura de opoadescdue ofrece el Estado, el mercado y la comdidglanodo de mantener
o mejorar sus condiciones de vida” (Rodriguez ysBp2009, pag. 19-20). La distribucion de los remsimateriales (capital
fisico), educativos y de trabajo (capital humandgyedes, proteccion y apoyos comunitarios y i@mes (capital social) y la
utilidad que deparen, dependen de la forma en amedtructuras de oportunidades del mercado, dmiidEy de la
comunidad definen las condiciones de acceso geetle retornos que ofrece cada uno de estos Olidetiesionales basicos
a distintos portafolios de activos familiares (Kaam y Filgueira, 2001).
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medida que no se actle sobre las desigualdadeéndeogno se estaran revirtiendo los procesos
que reproducen las inequidades sociales asi copublaza y la vulnerabilidad social.

La publicacion del Consejo Nacional de Politicagi®es (2008), donde se establecen las
bases para la implementacién de la Estrategia Nalcpara la Infancia y la Adolescencia (ENIA),
reconoce que el mercado laboral ha elevado la déam@m calificaciones, lo que se traduce en un
proceso de profundizacion de las desigualdadeseheineracion entre los calificados y los no
calificados vy, por lo tanto, refuerza los circutles pobreza e inequidad distributiva. Aqui no solo
opera el sistema educativo en cuanto a su posiflilite brindar la formacién adecuada y captar y
retener a los jovenes que hoy desertan, sino tambigistema de cuidados, en la medida que abre las
oportunidades para que las jovenes puedan estuttiabajar si tienen hijos, y para que las que ya
estan insertas en el mercado laboral puedan obteEnemndimientos que su calificacién les pernaitiri
sin sufrir la discriminacién que impone el sistaarguienes detentan responsabilidades familiares.

Ademas, como plantea el Panorama social de Amgatiaa 2009 de la CEPAL, “el ingreso
de las mujeres al mercado de trabajo es crucial gga@ muchos hogares no caigan en situacion de
pobreza o salgan de dicha situacion. Esta circnoistaes evidente en los hogares con jefatura
femenina y claramente identificable en los hogdiparentales” (CEPAL, 2009, pag. 37). Scuro
(2009) plantea que en el Uruguay el 50% de los flesgaobres son biparentales y aln en aquellos
donde las mujeres reciben ingresos la carga dedjrano remunerado es tan elevada como la de
quienes no tienen ingresos, 0 sea, tengan o n@jdraiemunerado su carga de trabajo no
remunerado es similar. Ello, alerta Scuro, debergmen cuenta en el disefio de los programas
sociales que deberian considerar no solo la gabarde ingresos, sino también la necesidad de
transformar la distribucién del trabajo no remuderéINR).

«  Contribuir con la reduccion de las brechas existede fecundidad. En la investigacion
sobre la hipétesis de doble insatisfaccion, debada por Andrés Peri e Ignacio Pardo
(2006), se plantea que en términos generales ldagdb uruguaya tiene una
fecundidad menor a la deseada (un hijo menos emattiof. Al diferenciar esa
poblacién por nivel socioeconémico, diferenciandfa niveles, se encuentra que en
ninguno de ellos es predominante la insatisfacpidnexceso (tener mas hijos de los
considerados como numero ideal). Los autores sefgpie recién para el caso de
guienes tienen cuatro hijos y mas se verifica $atisfaccién por exceso. En cualquier
otro caso, las personas tuvieron tantos hijos adesearon, o menos.

La baja en la tasa de fecundidad ha llegado aesvmbr debajo del reemplazo poblacional y,
segun algunas demoégrafas como Carmen Varela (20@G0D7b) y Wanda Cabella (2006), se
vincula directamente con las dificultades de cdmciibn entre vida familiar y vida laboral que
sufren las mujeres en edades reproductivas y ael gn las tareas de cuidado (infantil y de la
poblacion adulta mayor). Cabella (2006) sefiala lqudistinta insercién laboral de las mujeres
segun estrato socioecondémico y nivel educativoiribuye a explicar las diferencias en términos
de fecundidad. Las mujeres con bajo nivel educatasque no trabajan y las mas pobres tienen
una fecundidad mas alta y mas temprana que lasresuppe presentan mejores desempefios
sociales, quienes retrasan el momento de asumiaiarnidad en pos de la adquisicién de capital
educativo y lograr una insercién mas sélida en @lcado laboral. Aguirre (2009), por su parte,
plantea que la baja en la tasa de fecundidad @ahidamento de la esperanza de vida —es decir, al
envejecimiento de la poblacién—, significa un autoesn la carga de cuidado, ya que hay mas

8  La verificacién de esta hipétesis se hace s@bbase de la poblacién con fecundidad completabhesry mujeres de

45 a 59 afios. El numero promedio de hijos desesglds 3,4 y el promedio de hijos observado es5ie Por tanto,
la insatisfaccion de la poblacion general de 49 affos es por defecto. Desagregando dicha poblaei@mcuentra
gue algo mas del 40% de las personas de 45 a S%haftenido exactamente la fecundidad deseadajenars tercio
insatisfaccion por defecto y menos del 20% insatisbn por exceso.
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adultos mayores que pueden llegar a edades dondstado de salud no sea el éptimo y tienen
menos hijos para contribuir a su cuidado.

«  Promover el desarrollo econémico y social del pkisdesarrollo de un sistema de
cuidados implica una inversion en la formacionproeluccién de capacidades humanas
y en el fortalecimiento del tejido social de unspéiRazavi, 2007). El déficit en la
provision de cuidados conlleva problemas de desalawidn de capacidades, valores y
afectos, lo que influye en el funcionamiento destesna econdmico y tiene
consecuencias en el aprovechamiento de las opdailes de crecimiento y desarrollo.
El informe “El progreso de las mujeres en el mundo 2p@8él Fondo de Desarrollo de
las Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM), buscatidenciar los vinculos entre el
trabajo no remunerado y el sistema econdémico (vladiagrama 111.1).

DIAGRAMA 111.1
EL FUNCIONAMIENTO ECONOMICO DESDE UNA MIRADA DE GEN ERO

Sector privado

Trabajo formal remunerado

&%&M\M&

Sector publico

Trabajo formal
remunerado

Trabajo formal
remunerado

a
Sector doméstico i R

o= >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 apoyo N Trabajo informal, infravalorado en el PNB

Aportacion es d e trab ajo remunerado
Trabajo voluntario y de cuidado no remunerado, no

Aportacion es d e trab ajo remunerado y de trabajo vol  untario D incluido en el PNB

Servicio s publico s, tran sferen cias de ingresos y
=> pagos, menos impu estos 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 investigadordsabla de la esfera no remunerada de
los cuidados como la parte invisible que sostidaglinta delceberd que es la esfera visible de
la economia formal. Asi, busca ilustrar la relevandel trabajo no remunerado para el
sostenimiento de la actividad econdmica de un(paisse el diagrama 111.2).

Un claro ejemplo de las dificultades que producenahdesarrollo de los recursos humanos
existentes, es la situacién que vive actualment&Jreuay, pues mientras su economia se
encuentra en un momento de auge, amplios secterespmbblaciéon no encuentran empleo o viven
en situacion de pobreza y marginacion. Por su padienes estan insertos en el mercado laboral
viven la desigualdad de ingresos —que es mayal easo de las mujeres con mayores niveles
educativos—, precariedad y discriminacion laboral.

DIAGRAMA 111.2
EL ICEBERG DE LA ECONOMIA

Subsistencia

Reproduceion y cuidado

Fuente: Naila Kabeer, Lugar preponderante del género en la erradicacién 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 sidodamanda evidenciada en distintas
actividades organizadas por el gobierno nacionsdper:

« en la elaboracion del “Primer plan nacional de ligad de oportunidades y derechos
entre varones y mujeres 2007-2010” desarrollado glomstituto Nacional de las
Mujeres (INMUJERES) con amplia participacién dedaiedad civil a nivel nacional;

« en los debates desarrollados en el marco del QidNagional sobre Seguridad Social
gue organizé el Banco de Prevision Social (BPS)ealapoyo de la Universidad de la
Republica y la participacion de actores de gobigpotiticos y de la sociedad civil; y

« en el debate para la elaboracién de las basesmplamentar la Estrategia Nacional
para la Infancia y la Adolescencia 2010-2030 (ENI&ue se expresa en los
documentos que surgieron de este y en el que ipariim actores de gobierno,
politicos, sectores empresariales, académicoslesar sindicales.

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

« la Red Género y Familia ha jugado un papel imptetaiesde 2008 por medio de la
organizacién de diversas mesas de dialogo sobtens de los cuidados (cuidado
infantil, educacion, salud y sistema de cuidadas) actores de gobierno, politicos,
académicos y de la sociedad civil. Asimismo, sept@puesto originar una red de
organizaciones de usuarios del sistema para cairtébla elaboracion de propuestas;
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- la demanda por un sistema de cuidados se mangadgdconsulta ciudadana “Mujer tu
voz tiene voto” que realiz6 la Bancada Bicameramné&@ina del Parlamento a las
mujeres uruguayas que quisieran expresar sus ingei& propuestas y demandas al
sistema politico para que los partidos las contarapl en el marco del ciclo electoral
2009-2010 (Johnson y Pérez, 2009);

« el cuidado fue uno de los temas de la Agenda délgeres que elabora la red de
organizaciones de mujeres CNS Mujeres (Mujeres g@emocracia, equidad y
ciudadania) para presentar a los partidos polilcoante la campafa electoral;

« la Comision de Género y Equidad de la central Udiectrabajadores del Uruguay (PIT-
CNT)’apoya también esta iniciativa y es una de sus démsaen la Comision Tripartita
para la Igualdad de Oportunidades y Trato en ell&mngue funciona en el Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social con integracion tfitza (gobierno, empresarios y
sindicatos). La demanda exige implementar el caovdb6 de la Organizacidon
Internacional del Trabajo (OIT) ratificado por etuguay en 1989 que refiere a los
“Derechos de los trabajadores con responsabilidadetiares”;

- ademas, las organizaciones de jubilados y pensignis—como la Organizacion
Nacional de Jubilados y Pensionistas del UrugualNADPU%—, y varias
organizaciones de personas con discapacidad yasuilaires, estan interesadas en el
desarrollo de servicios y prestaciones que atiesdamlemandas de cuidados; y

« la construccion de un sistema de cuidados estusntgdda en los programas de
gobierno de los partidos politicos con mayor regméscion parlamentaria A su vez,
para la Bancada Bicameral Femenina es uno de sysdgitos para la presente
legislatura, asi como para algunos legisladoresilsiinados con el tema.

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

- El tema del trabajo no remunerado y el compromesdéod gobiernos por llevar a cabo
acciones que redistribuyan esta labor entre sexwmdrg instituciones (Estado, mercado
y familia), esté incluido en el Consenso de Quite ge firmd en agosto de 2007 en la
Conferencia Regional sobre la Mujer de Américanaty el Caribe, que organiza la
CEPAL. Esta materia vuelve a ser recogida en lemdltonferencia realizada en junio
de 2010 donde se aprobé el Consenso de Brasilia.

«  Enjunio de 2009 fue uno de los temas centralda @enferencia de Trabajo de la OIT
para la que se publico el informe “Trabajo y familihacia nuevas formas de
conciliacién con corresponsabilidad social” (OITPNUD, 2009), que hace varios
aportes sobre experiencias y recomendaciones adertas politicas de conciliacién
con corresponsabilidad social.

«  Los distintos organismos de las Naciones Unidaal &ituguay, en particular el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUBpedo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA) y el Fondo de Desarrollo de las blaes Unidas para la Mujer
(UNIFEM), vienen investigando y brindando apoyaabierno y a la sociedad civil para
desarrollar acciones que contribuyan con la caritm de un sistema de cuidados.

Surge con esta denominacion el 1° de mayo de é98#sando la union simbdlica entre el Plenarieréimdical de
Trabajadores (PIT) y la Convencién Nacional Tratbajas (CNT).

ONAJPU es la organizacién nacional de jubiladpsnysionistas mas grande del pais.

Johnson y Pérez (2010) hacen un andlisis de fogrgmas del Frente Amplio y del Partido Nacionahdke
identifican este tema, aunque con distinta releaydiferencias de enfoque.

10
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En el marco de estas Ultimas iniciativas se confoeh Grupo de Trabajo del Consejo
Nacional de Politicas Sociales encargado de coardihdisefio del sistema de cuidados. Para ello
se parte de propuestas relacionadas con la cocigtinude este sistema como: las incorporadas en
el Plan de Equidad, en la Estrategia Nacional fzahafancia (ENIA), en el Instituto Nacional del
Adulto Mayor (INAM) y en la ley aprobada recienterte para dar atencion a las personas con
discapacidad donde se integra la figura del asésigarsonal.

Para la construccion del sistema se necesita:
«  definir los principios basicos del sistema;
- disefiar un marco institucional en el que se deéagr@valle su implementacion;

« definir un plan de accién respecto de las altevaatjue son convenientes y aquellas
gue deban articularse mejor para tener un resuitedoeficaz;

« identificar, a nivel nacional y territorial, con wma precision, las demandas y
necesidades de distintos grupos de la poblaciérocpor ejemplo, las personas con
discapacidad o adultos mayores con algun nivekegemidencia;

« relevar las preferencias y necesidades de quieagstdman decisiones sobre las
personas a cuidar. Batthyany (2004) y Courtoisd, ebn y Dodel (2010) plantean que
en el caso del cuidado infantil se identifican asigias diferenciadas que pueden
involucrar la institucionalizacién a tiempo complea tiempo parcial combinada con el
cuidado en el hogar (mediante una cuidadora reradaev no), o el cuidado a tiempo
completo de las abuelas. Esto, a su vez, confiumapqra que la estrategia sea 6ptima
no deberia ser Unica, sino que, en la medida gedible, deberia ofrecerse un listado
de opciones.

«  hacer capacitacion a los cuidadores y las cuidadauales y futuros);

«  crear protocolos de cuidado para exigirselos ainsstuciones o personas que los
brinden; e

« identificar recursos genuinos para el financiantualg las prestaciones y servicios para
gue no dependan de los vaivenes de la economia.

En este estudio se propone para la implementa@bsigstema de cuidados, asi como para el
relevamiento de las necesidades y preferenciasudepstenciales usuarios, trabajar a nivel
territorial considerando el proceso de descengailin en el que esta el pais, e incluir las acsione
a desarrollar por medio de las alcaldias.

A. Aspectos conceptuales y metodolégicos

En este estudio se considera dentro de los cuidads quehaceres domésticos y la atencion que
se brinda a personas dependientes (nifios, personatiscapacidad, ancianos y enfermos), para lo
que se definieron tres grupos de poblacién: nif@o8 d 12 afios (en tramos 0 a 3 afios y de 4 a 12),
adultos mayores de 65 afos (en tramos de 65 ad®yaile 80 afios y mas) y las personas con
discapacidad que necesitan ayuda para sus taridiamas.

Las personas con alguna discapacidad que requikreayuda, solo se pueden identificar
con la informacion de la Encuesta Nacional de Pasaon Discapacidad, realizada como un
médulo de la Encuesta Continua de Hogares (ECH)NIelen el periodo septiembre de 2003 a
agosto de 2004 y que es representativa de lasdadak con mas de 5.000 habitantes de todo el
pais. En el mddulo sobre situacion de salud y ridddl de la Encuesta Nacional de Hogares
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Ampliada de 2006 (ENHA-2006) se consulta solo pgsresencia o no de alguna discapacidad. Por
lo tanto, se utiliza la encuesta de 2004 para ifigart a las personas con discapacidad que
necesitan de ayuda. Ademas se tuvo en cuentadamation de la ENHA-2006 para conocer las
variaciones que se pueden haber verificado enreéraide personas con alguna discapacfdad

Sobre la base de los tres grupos de poblacion denasios, se hace el analisis de los
componentes del sistema de cuidados que estandioglan la matriz estatal de proteccién social.
Estos componentes se clasifican segun prestaciooestarias, servicios o licencias, y se examina
su nivel de cobertura en funcion de una desagrégdeiritorial y socioecondmica. Segun esta
desagregacion se analizan los aportes del sedu@mdpry de las familias. Luego se estudia la
cobertura total buscando identificar sus défiatgacterizar la cobertura actual segun el grado de
mercantilizaciéon o desmercantilizacién y familiaén o desfamiliarizacion de los servicios
existentes. A partir de ese andlisis se preseataallernativas para mejorar la cobertura actgal y
plantea un esquema de las opciones de politica pasibles impactos.

Las fuentes de informacidn estadistica, elaborgda<sl Instituto Nacional de Estadistica
(INE), son: la Encuesta Continua de Hogares 2Q@0&ncuesta Nacional de Gastos e Ingresos de
los Hogares (ENGIH) 2005-2006, la Encuesta de Pisciglad 2004, el médulo situacién de salud
y morbilidad de la Encuesta Nacional de Hogares lfada 2006, el médulo sobre uso del tiempo
y trabajo no remunerado de la Encuesta Continldogares (ECH) de septiembre de 2007.

Para identificar los servicios 0 prestaciones egvo#s se tom6 como referencia el
Repertorio de Politicas Sociales del MIDES. Comie ¢iene informacion al afio 2008 algunos
datos se corroboraron con las propias instituciosies sitios web y la Guia Nacional de Recursos
Sociales del MIDES.

Para la desagregacion territorial se considerarsrestratos que elabora el IN§, que, en
Montevideo, clasifican a la poblacién en: bajo, imndthjo, medio-alto y alto. En el interior del
pais se definen cinco estratos que son: la Pefffesl Interior Norte (Artigas, Salto, Rivera),
Interior Centro Norte (Paysandu, Rio Negro, Taauaiie Durazno, Treinta y Tres, Cerro Largo),
Interior Centro Sur (Soriano, Florida, Flores, Uteja, Rocha) y el Interior Sur (Colonia, San José,
Canelones, Maldonado).

A su vez, en Montevideo se distinguieron las alealdpara disponer también de una
desagregacion geografica que es relevante en ldermeptacion de las proximas politicas
municipales. Como la informacién del INE no estéupgda por alcaldias, estas se construyeron
sobre la base de la informacion disponible poribarDado que los limites no son precisos y que
hay casos en que el barrio no esta incluido enaloedia, se empleé el criterio de asignarlo a la
que fuera mas representativa geograficamente (etas@no de Montevideo en el anexo 1).

Para la desagregacion socioecondmica se considerdos posibles clasificaciones
vinculadas a los niveles de ingreso, pobreza yerabilidad social. Por una parte, la clasificacion
que utiliza la CEPAL en su informBanorama Social 2009ue distingue entre poblacion no
vulnerable (méas de 1,8 lineas de pobreza), vulte(abtre 1,2 a 1,8 lineas de pobreza), pobre y
altamente vulnerable (entre 0,61 a 1,2 lineas teega) e indigente y altamente vulnerable a la

2" El documento de Pérez Morgan (2009), realizada ph Programa Nacional de Discapacidad (PRONADIS)
MIDES y el Programa Uruguay Integra de OPP, tamisigrbasa en la informaciéon de la Encuesta de 2@ p
extraer las caracteristicas de las personas coapdisidad y la ENHA-2006 para obtener el nimerpetsonas con
alguna discapacidad al afio 2006.

Segun la metodologia de la ENHA 2006, “los esfraton una particion mas fina de los dominios,nitifis para
lograr mayor homogeneidad entre unidades y asir imés eficiente el disefio. En Montevideo la edication es
por nivel socioeconémico”.

La Periferia es el anillo perteneciente a CaredognSan José desde el limite con Montevideo lapgstximadamente
el kilometro 30.
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indigencia (hasta 0,6 linea de pobreza) (CEPAL9R20Ror otra parte, la estratificacién social que
hace el informe “Demografia de una sociedad ersicagm: la poblacién uruguaya a inicios del
siglo XXI" de la Facultad de Ciencias Sociales a@dJhiversidad de la Republica (Varela, 2008),
distingue entre la pobreza estructural, recient@egecial y construye distintos tramos para la
poblacion no pobre segun su ubicacion respectcadinéa de pobreza. Se denomina pobreza
estructural a aquella que es pobre segun ingresNecgsidades Basicas Insatisfechas (NBI),
pobreza reciente aquella que es pobre solo pogsogry pobreza inercial a quienes presentan NBI
pero no insuficiencia de ingresos. Luego se difdeen cuatro tramos segln si se encuentra a
menos de una linea de pobreza, entre 1y 2 linepsloteza, entre 2 y 3 lineas de pobreza y a mas
de 4 lineas de pobreza. Se siguio, ademas, la ggtapque presenta el propio informe respecto de
la conveniencia de unir las categorias de pobnezecial y pobreza reciente para obtener una
categorizacion ordinal. Por lo tanto, la medidailtesite tiene seis categorias ordenadas.

Por ultimo, una aclaracién pertinente es que ea tabajo no se hace un analisis de las
caracteristicas y las condiciones de trabajo dengsi hoy brindan cuidados en forma remunerada,
porque no era uno de sus propésitos. Sin embagga, 8na tarea pendiente en la medida que con
la construccion de un sistema de cuidados se qgaetizar la calidad del trabajo de quienes lo
realizan. Ello es un requisito indispensable pamdeger el ejercicio de los derechos de quienes
dan y reciben cuidado. Estudios a nivel nacionate&rnacional muestran que estos trabajos han
sido histéricamente desvalorizados por consideransetarea que las mujeres hacen de manera
“natural” y para la que no necesitan calificaci@on el avance de las investigaciones, que
demuestran la importancia de los estimulos, taata pl desarrollo intelectual del nifio como para
la superacion o prevencién de la discapacidad,asenéls relevancia a la calificacion de los
cuidadores y cuidadoras y a las condiciones labsrglie permitan garantizar la calidad del
cuidado. De todas formas, estas tareas se encuamiti@ las que tienen peores remuneraciones y
peores condiciones laborales.

B. Areas geogréficas del Uruguay en funcion de car  acteristicas
socioecondémicas Y tipos de dependencia

En esta seccion interesa caracterizar las areagéjeas del Uruguay (véase el anexo 1) segln
variables socioecondmicas (niveles de ingreso, gzabractividad y desempleo) y los tipos de
poblacion dependiente, con el fin de disponer riadtétil al momento de analizar las coberturas de
servicios y prestaciones econdmicas. La desagigaeografica se adopté porque es un aporte
para el debate que se esta dando sobre los déficitsidados y su ubicacion territorial, asi como
para comprender las dificultades de acceso a smsviple pueden existir cuando se habita en
contextos mas empobrecidos.

1. Niveles de ingreso y pobreza

a. Montevideo

En Montevideo, capital del Uruguay, la desagregad@ritorial de que disponen las alcaldias
permite distinguir, de acuerdo a los cuatro estraticioecondémicos definidos por el INE, que: i)
las alcaldias A y D tienen mas concentracion dakes bajo y le sigue el medio-bajo; ii) la
alcaldia F tiene mas concentracién del medio-bd@ sigue el estrato bajo; iii) la alcaldia G est4
mas concentrada en los estratos medio-bajo y natdipiv) tanto las alcaldias B y C estdn mas
concentradas, en el estrato medio-alto y le siguate; y v) las alcaldias CH y E estdn mas
concentradas en el estrato alto y le sigue el rathio(véase el grafico 1I1.1).
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GRAFICO III.1
MONTEVIDEO: ALCALDIAS SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICO S DEL INE, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Segun la clasificacion de la CEPAL se incluye endstratos bajo y medio-bajo la poblacion
gue esta en situacién de indigencia, pobreza egweilnerable a la pobreza. Las alcaldias A, D y
F tienen caracteristicas similares y son las regi@on mayores niveles de indigencia y pobreza.
Les sigue en términos de niveles de indigenciargaaby vulnerabilidad a la pobreza la alcaldia G.
Las alcaldias B, C y E, a pesar de ubicarse emmgjar situacion econémica, no escapan a los
problemas de pobreza y vulnerabilidad a la pobrezamn niveles del 25%, el 36% y el 28%
respectivamente— (véase el grafico 111.2).

’GRAFIC(’) 1.2
MONTEVIDEO: ALCALDIAS SEGUN NIVELES DE INDIGENCIA,
POBREZA Y VULNERABILIDAD A LA POBREZA, 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 la estratificacién que propone ebinfe de demografia de la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de la Repulf\f@aela, 2008), se obtiene una desagregacién
mayor de los estratos medios y altos (segun el INED vulnerables (segun la CEPAL). De este
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modo, los ingresos de la poblacién no vulnerabléadealcaldias A, D, F y G oscilan entre 2y 3

lineas de pobreza. En las alcaldias B y C los sogréle la poblacion no vulnerable se centran en
una gran proporcion entre 2 y 3 LP (en un 25% pandas alcaldias). Las poblaciones con

mayores ingresos habitan en las alcaldias CH ¥&sevel gréfico Il1.3).

GRAFICO 1113
MONTEVIDEO: ALCALDIAS SEGUN LA ESTRATIFICACION SOCI AL
PROPUESTA POR LA FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES
DE LA UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

b. Interior

Para caracterizar el interior del pais segun estide ingreso se recurrié en una primera instancia
la clasificacion tradicional en quintiles de ingreger capita del hogar, lo que muestra que cerca
del 50% de la poblacion de los departamentos detiém Norte (Artigas, Salto y Rivera) se ubica
en el primer quintil de ingresos. En el Interiom@e Norte (Paysandu, Rio Negro, Tacuarembo,
Durazno, Treinta y Tres y Cerro Largo) el porcemtajle pertenece al primer quintil también es
elevado (cerca del 40%). La mejor situacion econérse registraria en el Interior Sur (Colonia,
San José, Canelones y Maldonado). De todas fotosmpprcentajes de la poblacién que se ubica
entre el primer y tercer quintil de ingresos empie elevada: entre un 80% y un 85% en el Interior
Norte y en el Centro; y el 73% en la Periferia yebmterior Sur (véase el gréafico lil.4).
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GRAFICO II1.4
ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAIS
SEGUN QUINTILES DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR, 2 009
(En porcentajes)

100 - - = 0

6

9 12 13
80 - 16 - 17
o E
-] |8

11

50 A
40 A
30 -
20 ey 38 33
10 - %0 25
0
Periferia InteriorNorte InteriorCentro InteriorCentro Interior Sur
Norte Sur
Quintil5 Quintil4 ® Quintil 3 B Quintil2 ®Quintil1

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

La indigencia y la pobreza son mas elevadas enteliér Norte y en el Centro Norte. La
indigencia es también relevante en la Periferiavilaerabilidad a la pobreza es alta en el Interior
Norte y en el Centro Sur. El Interior Sur y la Rata registran los niveles mas elevados de no
vulnerabilidad (véase el grafico 111:8)

GRAFICO II1.5
ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAIS SEGUN NI VELES 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.

15 En el anexo 2 se presentan los datos para tod@epartamentos (véase el cuadro A.2.1).
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Asimismo, segun la estratificacion social propuggtaeste mismo informe (Varela, 2008),
se confirma que en el Interior Norte y en el CeMoste se registran los niveles mas elevados de
pobreza estructural y reciente. En contraposicgnja Periferia y el Interior Sur es donde se
ubican los niveles mas altos de pobreza inerc@b (gsor NBI), siendo las regiones con menores
niveles de pobreza en su conjunto y con mayorezeptajes de poblacién con altos ingresos —por
sobre 4 LP— (véase el gréfico I11'8)

GRAFICO 111.6
ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAIS
SEGUN ESTRATIFICACION SOCIAL DE LA FACULTAD DE CIEN CIAS SOCIALES
DE LA UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA, 2009
(En porcentajes)
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® Pobreza estructural

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

2. Relaciéony tipo de dependencia

a. Montevideo

Ademas, segun area geografica, se presenta l@relde dependencia demografica, que es aquella
entre la poblacion potencialmente pasiva y la pobfa potencialmente activa. Esta se calcula
como el cociente entre la suma de las poblaciore®rms de 14 afios y mayores de 65 afios y la
poblacion de 14 a 64 afos. También interesa pis@atra cada region el tipo de poblacion
dependiente desagregando la poblacion infantir@mds 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 quelicion de dependencia es méas elevada
en aquellas con nivel socioecondémico bajo o medjo-fsegun el INE) que son las A, D, Fy G.
En estas, a su vez, el tipo de dependencia esgaimente de poblacion infantil y en las alcaldias
con nivel socioecondmico medio-alto y alto es m@levante la poblacion de la tercera edad
(véanse los graficos I11.7 y 111.8).

18 En el anexo se presentan los datos para todafefmstamentos (véase el cuadro A.2).
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GRAFICO III.7
ALCALDIAS 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 1118
ALCALDIAS SEGUN TIPO DE POBLACION DEPENDIENTE, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

b. Interior

La relacién de dependencia demografica es mapaittael interior del pais que para Montevideo
(un 57% y un 52% respectivamente). De la mismadoen el interior es mas elevada en las zonas
de menores ingresos (Interior Norte, Centro Nort€entro Sur), pero, a diferencia de lo que
sucede en Montevideo donde mayores tasas de deywénde relacionan con cuidado infantil, en
el interior dicha relacién no es tan clara. Sefigariun mayor porcentaje de poblacién infantil @n |
Periferia, en el Interior Norte y en el Centro Moyt una proporcion mas elevada de poblacién
adulta mayor en el Interior Centro Sur y en elrinteSur (véanse los gréficos 111.9 y 111.70)

17 En el anexo 2 se presentan los datos de relaeidependencia y tipo de dependencia para todakefmrtamentos

(véase el cuadro A.2.3).
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GRAFICO 111.9
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 111.10
ESTRATOS DEL INTERIOR DEL PAIS
SEGUN RELACION DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA, 2009
(En porcentajes)

100 A

90 - 8 8 9 10 11
80 -+
ol = % 34 35
60 -+
50 o
40 A
30 o
20
10 A 26 24 23 23 23
0
Periferia InteriorNorte InteriorCentro InteriorCentro  Interior Sur
Norte Sur
BQab5afos B6a 12 afos 65a 79 afios 80 afosy mas

Fuente: Elaboracion 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 esetédsda (un 57,7% comparado con el 51% en
el interior del pais) y algo mas baja la tasa deeohpleo (un 9,5% comparado con el 10% en el
interior). Por su parte, la tasa de actividad miaszies algo mas elevada en el interior que en la
capital (un 74% comparado con el 73,6%) y la tasaasempleo es mas alta en Montevideo (un
5,8% comparado con el 4,8%).
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Segun los estratos socioeconémicos del INE paraéiteo, la tasa de actividad masculina
es superior en los estratos bajo y medio-bajo, tnéierha tasa de actividad femenina es mas elevada
en los estratos medio-alto y medio-bajo. En camliéo,tasa de desempleo femenino es
sustancialmente mas elevada en los estratos bajedjo-bajo, mientras la tasa de desempleo
masculino también es mas elevada en el estratq pajo la diferencia con el resto es menor
(véanse los graficos 111.11 y 111.12).

GRAFICO III.11
MONTEVIDEO: TASAS DE ACTIVIDAD POR SEXO
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

GRAFICO IIl.12
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 actividadamlina es mas alta en las F y G que, en
términos relativos, tienen un porcentaje mayor aelgcion en el estrato medio-bajo y la tasa de
actividad femenina es sustancialmente mas altasaltaldias B y C que pertenecen sobre todo al
estrato medio-alto. Esto evidencia con claridamhflaencia de los estratos socioecondémicos en la
insercién laboral de hombres y mujeres (véaseadicg 111.13).

Por su parte, la tasa de desempleo femenino eansigtmente mas elevada en las alcaldias
D, F, G y A que pertenecen a los estratos medio¥#jajo, y la tasa de desempleo masculino es
mas alta en las alcaldias A, F, D y G también deskiratos medio-bajo y bajo y en la alcaldia B
que pertenece al estrato medio-alto. De todas fri@atasa de desempleo masculina es muy
inferior a la femenina.
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GRAFICO 111.13
MONTEVIDEO: TASAS DE ACTIVIDAD POR
SEXO SEGUN ALCALDIAS, 2009

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

GRAFICO II1.14
MONTEVIDEO: TASAS DE DESEMPLEO POR SEXO
SEGUN ALCALDIAS, 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

En el interior del pais, las tasas de actividad edégadas se encuentran en la Periferia tanto para
hombres como para mujeres, le siguen el InteriorySal Centro Sur. Ambas tasas son mas bajas
para ambos sexos en el Interior Norte y en el @adarte donde los niveles de pobreza son mas
elevados (véase el grafico 111.15).

Por su parte, la tasa de desempleo femenino tarnekiénds elevada en la Periferia y en el
Interior Centro Sur (alrededor del 11% y el 12% g ysiguen el Interior Norte y el Centro Norte
(con un 10%). La tasa de desempleo masculina,reuabaente inferior a la de las mujeres, es mas
elevada en la Periferia y en el Interior CentrotBlgren el Norte (véase el grafico 111.16).
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GRAFICO 1I1.15
INTERIOR: TASAS DE ACTIVIDAD POR SEXO
SEGUN ESTRATOS, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

GRAFICO 111.16
INTERIOR: TASAS DE DESEMPLEO 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.

4. Sintesis

En Montevideo, se evidencia una relacibn mas otarae el estrato socioecondémico, tipo de
dependencia y tasa de actividad y desempleo femeréis zonas de menores ingresos (estratos bajo
y medio-bajo) tienen una mayor tasa de dependeimualada al cuidado infantil (de 0 a 12 afios). En
estas zonas las mujeres presentan una menor tastvitgad, pero una alta tasa de desempleo.

En el interior, la relacién no es tan clara entvelrde ingresos y tipo de dependencia, sobre
todo en la Periferia que registra mejores nivelesngreso que otras regiones (a excepcion del
Interior Sur), mayor dependencia vinculada al adedanfantil y elevadas tasas de actividad y
desempleo para las mujeres. En el interior mas brapwlo (Interior Norte y Centro Norte), las
tasas de actividad de las mujeres son inferioresdesempleo es elevado y tiene caracteristicas
similares a las zonas de bajos ingresos de laatapit

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

En términos generales, la matriz estatal de pridtecgocial se compone de las prestaciones que
otorgan el sistema educativo y de cuidado infagitéjstema de salud, el sistema de seguridad socia
las politicas asistenciales. El sistema de cuideetmsye varias de las prestaciones que se brimdan e
esos subsistemas y deberia incluir otros —comosésicios sociales— que aun no se han
desarrollado en el pais.

El analisis de la cobertura de esas prestaciondmrseen funcion de los tres grupos de
destinatarios definidos en la metodologia: nifiasfas (desagregados en el tramo de la primera
infancia que va de 0 a 3 afios y de 4 a 12), adoityres (en dos grupos: 65 a 79 afios y 80 afios
y mas) y personas con discapacidad. En este Uttiteo, se considera al conjunto de personas con
alguna discapacidad que son aquellas que declaemerar alguna limitacion permanente y el
subgrupo que, a su vez, declara necesitar asigtenalyuda de otra persona para cuidarse a si
mismo, relacionarse con los demas, desplazarseodefiera del hogar o integrarse al aprendizaje.
Se realiz6 esta desagregacion pensando que estogsison la poblacidn objetivo dentro de las
personas con discapacidad ya que presentan alggirdei dependencia.

La informacidon sobre los servicios y prestacionemetarias o en especie proviene del
Repertorio de Politicas Sociales, que se complahant informacion de los sitios web y consultas
a las instituciones y de la Guia de Recursos dBIE.

La informacion detallada de los servicios se priesen el anexo 3. La informacién sobre
cobertura para los nifios y adultos mayores serabtie la Encuesta Continua de Hogares 2009 y
la de discapacidad de la Encuesta de Discapaciad 2

1. Servicios y prestaciones para la poblacion infa  ntil

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

Para los nifios de 0 a 3 afios la mayor coberturdicpitle servicios de cuidado infantil la
constituyen los Centros de Atencion a la Infancia lfamilia (CAIF), que focalizan su oferta a los
sectores de menores recursos. Ademas estan losarfantiles (o centros de primera infancia)
del Instituto del Nifio y el Adolescente del Urugy#yAU) que atienden a nifios y nifias de 0 a 4
afos, el programa Nuestros Nifios de la Intendeévaigicipal de Montevideo (IMM) y los jardines
publicos de la Administracion Nacional de Educadidiblica (ANEP).

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

En Montevideo es relevante la presencia del Pragriimestros Nifios de la IMM que brinda
cobertura al 8,6% de los nifios y nifias de 0 a 3,afiee es mas significativa en el tramo de 2 a 3
afios. Los CAIF son los que tienen mayor presemtra s nifios y nifias de 0 a 1 afo. Para la edad
de 0 afio la modalidad més difundida es la semasaecir, la concurrencia una vez a la semana para
iniciar al nifio y a la madre en procesos de estioih oportuna. Para la edad de 1 afio la atencién
esté repartida entre la modalidad diaria y semapala 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 III.2
URUGUAY: COBERTURA DE LOS CENTROS PUBLICOS DE CUIDA DO INFANTIL, 2009
(En nimero 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 1 306 2,4
Jardines de la ANEP - 6 691 6 691 12,1
TOTAL 6 147 12591 14 083 22 374 55 195 100,0
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 econémico de la
extension de la cobertura de los servicios de atencion y educacién a la primera infancia”, ENIA 2010-2030, 2010; y
Estimaciones y Proyecciones de la Poblacién de Uruguay (Revision 2005)18, Instituto Nacional de Estadistica INE.

Nota: La informacién 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 Educacién Publica (ANEP) a 2008.

El propésito de los CAIF y los jardines de la AN&EPaumentar la cobertura de nifios que hoy
no van a ningun centro educativo y, en el caswdeCAIF, extender la jornada de atencion para
compatibilizar el cuidado del nifio con la jornadhdral de sus progenitores o responsables de su
cuidado (véase el cuadro 111.2).

CUADRQO IlI.2
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS CENTROS PUBLICOS
DE CUIDADO INFANTIL, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Centros de cuidado infantil 0 afio 1 afio 2 afios 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
Nidmero 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 econémico de la
extension de la cobertura de los servicios de atencién y educacién a la primera infancia”, ENIA 2010-2030, 2010; y
Estimaciones y Proyecciones de la Poblacién de Uruguay (Revision 2005)19, Instituto Nacional de Estadistica INE.

Nota: La informacién 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 informacién segun estratboesmonémico del INE permite
evidenciar que efectivamente la cobertura de estatros de cuidado infantil es mayor para los
estratos bajos y medio-bajo, aunque es bastanieidad(véase el cuadro 111%8)

18 Cuadro “Uruguay: Poblacién total de ambos sexoygutada segin edades simples” (al 30 de junicada afio),

disponible en: < www.ine.gub.uy/banco%20de%20datas/proyecciones/totpais_edad%20simple_ambos.xlIs>.
Cuadro “Montevideo: Poblacion total de ambos sexmyectada segin edades simples” (al 30 de flmioada afio),
disponible en: www.ine.gub.uy/banco%20de%20datosfsoyecciones/Montevideo/Mon_tot_edad%20simple ogiris.

19
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CUADRO III.3
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS PUBLICOS
DE CUIDADO INFANTIL POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estratos Numero de personas Porcentajes
Bajo 4 000 19,6
Medio-bajo 2 600 13,2
Medio-alto 1500 8,5
Alto 500 4,9
Total 8 600 12,6

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

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

CUADRO .4
INTERIOR: COBERTURA DE LOS CENTROS PUBLICOS DE CUID ADO INFANTIL, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

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

en el total
CAIF 4629 9217 9 859 11 039 34744 86,7
Centros infantiles del INAU 57 208 293 308 866 2,1
Jardines de la ANEP 4478 4478 11,2
TOTAL 4 686 9425 10 152 15 825 40 088 100,0
Numero de nifios 30515 30508 30549 30 625 122 197
Cobertura 15,4 30,9 33,2 51,7 32,8

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Marcelo Perera y Cecilia Llambi, “Dimensionamiento econémico de la
extension de la cobertura de los servicios de atencién y educacién a la primera infancia’, ENIA 2010-2030, 2010 y
Estimaciones y Proyecciones de la Poblacién de Uruguay (Revision 2005), Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Nota: La informacién 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 mayoedaba de centros publicos de cuidado
infantil es el Centro Norte, le siguen el Interidorte y el Centro Sur, lo que se relaciona con los
mayores niveles de pobreza en esas regiones. Svargoy en el Interior Norte, donde los
porcentajes de pobreza son mas elevados, la cabedwaln reducida (véase el cuadro 111.5).

Por su parte, en la Periferia, donde se notabaliaaelacion de dependencia respecto del
cuidado infantil y altas tasas de actividad y dgdem femenino, la cobertura es notoriamente
reducida. Pero esa zona en general presenta nidelegigreso superiores a las regiones
mencionadas, aunque el 46% de la poblacion es pohitamente vulnerable a la pobreza y el 60%
tiene ingresos como maximo hasta 1 linea de pobreza

2 Hay que tener en cuenta que los datos de cobatautas cuadros I11.2 y 111.3 provienen de fuentbstintas. La

informacion presentada en el cuadro 111.2 fue elaba por Perera y Llambi (2010) sobre la base d&damacion
que les brindaron los centros de cuidado infamiigntras que la informacion del cuadro 111.3 prodale la Encuesta
Continua de Hogares que, por primera vez en el808, incluye en el item educacion una consultpeas de la
concurrencia de los nifios de 0 a 3 afios a senvigasiidado infantil. Lo mismo sucede con los coadh.4 y 111.5
para el interior del pais.
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CUADRO III.5
INTERIOR: COBERTURA DE LOS SERVICIOS PUBLICOS
DE CUIDADO INFANTIL POR ESTRATO, 2009
(En nimero 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 afsteasin la modalidad semanal y el 40% en
la modalidad diaria en régimen de 4 horas. Mierjrasen el interior, la modalidad semanal para O
y 1 afio esta mas extendida, por lo que alcanz@%ald® los beneficiarios, segun la ECH 2009.

Para los nifios y nifias de 2 a 3 afos la frecuerscidiaria en el 90% de los casos, tanto en
Montevideo como en el interior del pais, y la extén horaria es de 4 horas para el 60% de los
beneficiarios. En Montevideo, la atencién en régirde 8 horas es algo superior (16% de los nifios
y nifias) que en el interior (9%).

Los déficits mas significativos en los serviciosadédado infantil se vinculan al alcance de
la cobertura —tanto numérica como en su extensé@gfica— 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 afios)

La educacion inicial depende del Consejo de Eddoderimaria y esté dirigida a nifios y nifias de
3 a 5 afios en diferentes modalidades institucisndlardines de Infantes Comunes, Jardines de
Infantes Asistenciales, Jardines de Infantes ddoCiwicial, Grupos Familisticos y Clases
Jardineras. Los Jardines de Infantes de Ciclodh{diCl) integran la educacion inicial y los dos
primeros afios de primaria (para nifios de 3 a 7)afias Clases Jardineras estan en las Escuelas
Comunes donde hay grupos para 4 y 5 afios.

Por su parte, la educacion primaria atiende a lbdap@®n de 6 a 13 afios y se organiza bajo
las siguientes modalidades: comudn urbana y cormah, tiempo completo y contexto sociocultural
critico. La concurrencia es obligatoria a partilae4 afos.

Las Escuelas de Contexto Sociocultural Critico (C5€ las Escuelas de Tiempo Completo
(ETC) estan dirigidas a nifios y nifias en situadémayor vulnerabilidad social. En el caso de las
CSCC que funcionan en jornadas de cuatro horasagli@e incorpord el Programa Maestros
Comunitarios (PMC) para brindar mayor tiempo pedagda los alumnos y alumnas y trabajar con las
familias y la comunidad. El PMC busca atender as¢on bajo rendimiento escolar, con problemas de
asistencia, repetidores, desertores y nifios enesdathr que no han ingresado al sistema formal.

El Repertorio de Politicas Sociales para el afidd2@6énciona que hay: i) 82.649 nifios y
nifias que asistian a educacion inicial publica273.491 que asisten a educacién primaria urbana
(incluye escuelas de tiempo completo, publicas cwsuescuelas especiales y escuelas publicas de
contexto desfavorable); iii) 19.051 que estan esdiacacion primaria rural; iv) 87.582 que asisten
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a Escuelas de Contexto Sociocultural Critico; v)922 que asisten a Escuelas de Tiempo
Completo; y vi) 16.945 que son beneficiarios delgPama Maestros Comunitarfas

Existe un programa de transporte escolar paratéaadl traslado de los nifios y nifias desde
sus hogares hasta los centros educativos quertiepgocos beneficiarios (90 segun informacion
del Repertorio 2008). Se transportan escolaresdsmapacidad, escolares que habitan en zonas
alejadas a la escuela (rurales) y alumnos y alum@a®nas rurales a centros urbanos o periféricos.
El programa depende del Consejo de Educacién InicRrimaria (CEIP) de la ANEP y para su
acceso es requisito tener alguna discapacidadroeviwuna zona alejada a la escuela (rural).

Por su parte, las Colonias de Vacaciones de Parsari instituciones dirigidas a la atencion
de alumnos y alumnas provenientes de las escuéldiegs del pais, que participan de pasantias
con una duracion de 15 dias y que tienen comoiebjbtindar formacion educativa, recreativa y
de uso formativo del tiempo libre. Existen tres ooihs de vacaciones que atienden a
aproximadamente 2.240 alumnos al afio.

Para calcular la cobertura de la ensefanza publipaivada para el afio 2009 hay que
imputar el porcentaje del afio 2008, ya que la Estau€ontinua de Hogares 2009 no incluy6 esa
pregunta. En Montevideo, el 66,5% de los nifosfaside 4 a 12 afios asisten al sistema publico
de educacion inicial y primaria, ese porcentajeindsrior en el nivel inicial (60,3%) que en
primaria (68,2%).

CUADRQO IlI.6
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LA EDUCACION PUBLICA
INICIAL Y PRIMARIA POR ALCALDIA, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Alcaldia Inicial Primaria

Numero de personas Porcentajes NUmero de personas Porcentajes

A 5400 77,7 20 700 83,7

B 1000 40,7 3500 51,5

1900 53,1 6 900 52,6

CH 800 27,6 2700 28,1

D 4 400 71,8 19 300 81,0

E 2 200 49,1 7 200 47,2

F 3100 69,0 14 200 83,2

G 2700 63,0 11 600 72,9

Total 21 300 60,3 86 100 68,2

Fuente: Elaboracion 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 put#icdas alcaldias con mayor nivel de pobreza
(la A, la D y la F que estan representadas entedtesbajo del INE), donde el porcentaje de
cobertura esta entre el 70% y el 77% en el nivelahy entre el 81% y el 83% en primaria. La
alcaldia G, ubicada entre los estratos medio-bajeegtio-alto, tiene una cobertura del 63% en el
nivel inicial y del 72,9% en primaria. En las demaésaldias, a medida que aumenta su pertenencia
a estratos socioeconémicos mas altos, baja la tcwagriblica del sistema educativo publico. En
las alcaldias B y C, concentradas en el estrataosadih, la cobertura de primaria es en torno al

2L En el anexo 2 se incluye un cuadro del Departtonda Estadistica Educativa del CEIP que preserstalatos

desagregados segin modalidad de atencion y depat@ivéase el cuadro A.2.4).
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51%, en la alcaldia E es del 47,2% y en la CH, doswl ubican los estratos mas altos, apenas
alcanza al 28,1% (véase el cuadro III.6).

En el interior del pais, la tasa de cobertura adei@l 82,5% en promedio, siendo muy similar
el porcentaje en el nivel inicial y en el primafim 84% y un 82,1% respectivamente). En este caso,
las regiones con mayor cobertura del nivel inis@h el Interior Norte y el Centro Sur (en torno al
91%). Siguen el Interior Centro Norte y el Surddidor del 86%) y es considerablemente mas baja
en la Periferia (65,4%). En el nivel de primarepgas significativa la cobertura publica en elrlote
Norte y en el Centro Norte (entre el 88% y el 85§%¢ son las regiones mas pobres. Es también
relevante en el Interior Sur y el Centro Sur coa oobertura alrededor del 81%. Pero sigue siendo
menos importante para la Periferia (73,4%) (vébseaalro 111.7).

Es preocupante que en la Periferia tanto la cotzede los servicios de cuidado infantil
como de los niveles inicial y primaria es muy iideral resto, pues es donde la poblacién
dependiente es relativamente infantil (de 0 a I&5)yii las tasas de actividad (55%) y desempleo
femenina son elevadas (11%).

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

Estrato Inicial Primaria
Nidmero de personas Porcentajes Nimero de personas Porcentajes

Periferia 8100 65,4 32900 73,4
Interior Norte 11 600 91,2 45 500 87,7
Interior Centro Norte 10 500 85,8 39 700 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: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Nota: Se imputé la distribucion 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 pablica o privada.

C. Otros servicios para el cuidado de nifios y nifia s (de 4 a 12 afios)

Existen otros servicios que contribuyen con el adadinfantil fuera del horario escdlarcomo los
Club de Nifios, cuya modalidad mas difundida es stiggada entre el INAU y organizaciones de
la sociedad civil, pero también hay centros queedden directamente del Instituto. En estos
clubes, dirigidos a nifios y nifias en condicionesudeerabilidad social, se desarrollan actividades
socioeducativas, de promocion del aprendizajegdeeacion, deportivas y culturales. Trabajan en
coordinaciéon con los centros educativos formaledadeona de referencia, funcionan a nivel
nacional y brindan varias prestaciones, entre aliagntacion. El programa no tiene un criterio de
distincion socioecondémica en el acceso, pero essaeio que los nifios y nifias asistan a la escuela
en cualquiera de sus modalidades.

A los clubes gestionados por el INAU acceden niiosiias de 6 a 12 afios y el total de
beneficiarios era de 284 en 2008 (segun el Rep@rt&n la modalidad por convenio, el criterio de
edad es de 5 a 12 afios y, segun datos del INAWJ2@h octubre de 2009 habia 150 clubes de
nifios en todo el pais (95 en el interior y 55 emidwvideo) que atendian a 10.008 nifios y nifias.

22 E| horario de la escuela en su modalidad “convivana” que es la méas difundida, es de cuatro hrds mafiana (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 recigsarrollo que es el Proyecto Abuelo
Amigo del Banco de Previsidn Social, que buscar@spacios intergeneracionales para contribuir a
dar respuesta a la situacién de nifios y nifiasemgaisocial. El servicio es provisto por adultos
mayores de 60 afios que en forma voluntaria briatkmcion a los nifios y niflas de 4 a 18 afios. El
programa es coejecutado por el BPS, el INAU y dmg&iones sociales, y esta presente en algunos
departamentos del interior del pais. El servicis@gservisado con el objetivo de garantizar que los
adultos tengan una estabilidad emocional que lesifgeafrontar las necesidades e inquietudes de los
menores en riesgo social. El programa se ejecutmtdutodo el afio y el nimero de beneficiarios,
contando personas mayores y nifios, es, segun ettBiép 2008, de 134 personas.

d. Prestaciones en especie: alimentacién (de0al 2 afios)

Existen diversas maneras en que el Estado congériboy la alimentacion de los nifios y nifias en
situacion de riesgo social o nutricional, siendmék amplio el Programa de Alimentacion Escolar
(PAE), que se brinda en los comedores escolareslaigacion inicial y primaria. Dicho programa
entrega almuerzos, desayunos y meriendas, ademidacde huertas organicas y censos de talla,
entre otros. Atiende diariamente entre 230.000 §.(¥ nifios y nifias distribuidos en 2.222
comedores en todo el pais. Los dos subprogramaesague cuenta son los comedores escolares y
“la copa de leche”.

Por otra parte, el Sistema Nacional de Comedor@$C)Sdel Instituto Nacional de
Alimentacion (INDA) brinda asistencia alimentarigparsonas en situacion de desventaja social
con un almuerzo diario y es coejecutado por lsentieéncias Departamentales y Juntas Locales del
pais. Su poblacién objetivo son las mujeres embdegzo lactantes, nifios y nifias preescolares (de
19 meses a 6 afios) que no reciban asistencia #dirreeren guarderias publicas o privadas.
También pueden acceder escolares (de 6 a 14 aflesfanpcurran a escuelas que no tienen
comedor escolar o no tengan cupo, o escolaresl@gamgue durante el periodo de vacaciones su
comedor permanece cerrado. Para acceder al benefigte un proceso de seleccion, entre los
requisitos se encuentra tener el carné de asiateetiMinisterio de Salud Publica y los controles
pediatricos y obstétricos correspondientes. Losuss tienen derecho solo a una ingesta diaria y
el servicio es de lunes a viernes en Montevidee ludes a sdbado en el interior. El beneficiario
debe concurrir a almorzar al servicio, pero erasbade las embarazadas y nifios preescolares, cuyo
domicilio se encuentra a una distancia mayor autsli@as, pueden recibir el servicio de vianda.
Segun el Repertorio acceden regularmente a losdume® 12.094 personas.

Ademas de los comedores publicos existe la modhligacanastas de alimentos y la tarjeta
alimentaria, que surge para reemplazar la “candestdaesgo social” que otorgaba el INDA. En
junio de 2009 se sustituye por una transferenciaetasia mensual, mediante una tarjeta
magnética, que permite a los beneficiarios accadérs productos de la canasta béasica que
seleccionan de acuerdo a sus necesidades. Tambi@ueslen elegir articulos de limpieza e
higiene. EI monto que se transfiere a la tarjetpedde del nimero de menores de 18 afios o
embarazadas que vivan en el hGydEl programa forma parte del Plan de Equidad gjseuta en
convenio con el INDA, el Ministerio de Desarroll@cal y el Ministerio de Salud Publica. La
prestacion esta dirigida a familias en situaciopalereza extrema.

Por otra parte, la canasta de riesgo nutricionaINI2A se otorga a familias con al menos
una persona en situacion de alto riesgo (menoBd&ibs y embarazadas). Consiste en la entrega
mensual de una canasta de viveres secos mas deocoenpo de 1 kilo de leche en polvo extra por
cada menor de 6 aflos o embarazada. Los beneficewionifios y nifias de 0 a 17 afios, mujeres

2 Un beneficiario recibe 479 pesos; 2 beneficiarf®6 pesos; 3 beneficiarios, 924 pesos; 4 o masfis@rios, 1.287

pesos (aproximadamente 24, 36, 46 y 64 ddlaresectgpmente). 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 egorigs desnutricion, que debe ser diagnosticado
por el sector salud.

La cobertura en Montevideo segun alcaldia y estattoeconémico muestra que, como era
de esperar, las alcaldias A, D y F, que correspotlestrato bajo y medio-bajo, tienen mayor
cobertura, aunque se ubican entre el 26% y el E¥da alcaldia G que se ubica en el estrato
medio-bajo la cobertura es inferior al 19% (védonsecuadros II1.8 y I11.9).

CUADRO 1I1.8
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS COMEDORES PUBLICOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ALCALDIA, 2009

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

CUADRO I1.9
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS COMEDORES PUBLICOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estratos Nidmero 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 comesipublicos es algo superior para los nifios
y niflas de 0 a 12 afios. Cerca del 30% concurrecmmedor y en las zonas mas pobres, como el
Interior Norte, el porcentaje asciende al 40%. leifBria sigue siendo la zona con menor
cobertura (20%) (véase el cuadro 111.10).

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

Estratos Numero de personas Porcentajes
Periferia 15 600 20,2
Interior Norte 35500 40,2
Interior Centro Norte 25600 32,1
Interior Centro Sur 19200 29,2
Interior Sur 23200 23,1
Total 119100 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 nifias r@gébe canastas de alimentacion, es
menos del 1% en Montevideo y un 2,3% en el intehités del 60% corresponde a la canasta comun
del INDA y el resto a la canasta de bajo peso jgsgo nutricional u otras como contaminacién por
plomo, escolares en contexto critico y celiacaseatros (véase el cuadro Ill.11).

CUADRO II1.11

URUGUAY: COBERTURA DE CANASTAS DE ALIMENTACION

PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS POR AREA GEOGRAFICA, 2009
(En namero 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 dltimo, la tarjeta alimentaria —que se otordaogares en situacion de vulnerabilidad
social con nifios, adolescentes y mujeres embarszaddarca al 18,4% de los hogares con nifios
de 0 a 12 afos del estrato bajo, mientras enaiidgntla cobertura es superior y llega al 23,5% de
los hogares con menores de 13 afios en la zonaintrte (véanse los cuadros 111.12 y 111.13).

CUADRO lll.12
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LA TARJETA ALIMENTARIA
EN HOGARES CON NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO, 20 09
(En namero de personas y porcentajes)

Estrato Numero de personas Porcentajes
Bajo 7 700 18,4
Medio-bajo 5700 12,0
Medio-alto y alto 2200 3,2
Total 15 600 9,8

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

CUADRO lI1.13
INTERIOR: COBERTURA DE LA TARJETA ALIMENTARIA EN HO GARES
CON NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estrato Nidmero 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 atencion publica de salud esta a cargo de laididiracion de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE) que desarrolla programas de atencion intggmea nifios y nifias de 0 a 11 afos,
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diferenciados en el primer nivel de atencién. Rereeder a los servicios se debe contar con el
carné de asistencia de salud publica, que estattesceategorias: atencion gratuita, bonificado 1y
bonificado 2, definido por el ingreso y el nUmemidtegrantes del nacleo familiar. También son

beneficiarios de la ASSE los hijos de trabajaddoesiales que acceden al Fondo Nacional de
Salud (FONASA) y eligen atenderse en esta institucSegun el Repertorio para el afio 2008,

230.332 nifios de 0 a 11 afios se atendian en ssrdeisalud de la ASSE.

Asimismo, existen los Servicios Materno Infantitkd BPS que brindan atencién integral a
mujeres embarazadas y nifios y niflas beneficiaoasignaciones familiares contributivas. El
servicio estd compuesto por varios programas: progmaterno infantil, programa de la unidad de
perinatologia, programa madres adolescentes ygragde especialidades y malformaciones, que
ofrecen asistencia médica, alimentos y medicamepgpecificamente: i) asistencia integral a la
embarazada, asistencia del parto normal y patadgisuerperio; ii) asistencia integral del recién
nacido en la capital y el interior hasta los 90sdid) control del crecimiento y el desarrollo
psicomotor de nifios y niflas hasta los 6 afios en &dpais; y iv) asistencia odontolégica
preventiva, clinica, quirdrgica y de ortodonciathdes 9 afios y de la madre durante el embarazo y
hasta los 6 meses después del parto.

El Programa Madres Adolescentes tiene como objetbrdribuir a la insercién laboral de
madres adolescentes de ingresos bajos con hijossti@ie siendo atendidos en los Centros Materno
Infantiles del BPS. Ofrece un sistema de apoyo @oixo y social con el fin de cubrir los costos
que implican las capacitaciones (locomocion, malesi de estudio, cuidados del hijo, apoyo
docente y situaciones imprevistas, entre otrosjerf& una asignacién presupuestal de 30.000
dllares anuales y cuatro asistentes sociales paranalres adolescentes. EI 90% de las
adolescentes egresadas estan trabajando y haropodictediendo a empleos mejor remunerados
y adecuados a la capacitacion recibida” (BPS, 2089, 25).

Los niflos de 0 a 12 afios beneficiarios de los @esvide salud publica se atienden
principalmente en la ASSE con el carné de asisgiseigin la denominacion del INE “MSP bajos
recursos”) o por medio del beneficio del FONASA 8P FONASA"). El tramo de 0 a 3 afios y el
de 4 a 12 afos, en ambas modalidades, completam &n?3% y el 74% del total. Luego el
Hospital Policial o Militar da cobertura a los Hgjde sus funcionarios y su cobertura es del 13% al
15% de los nifios de 0 a 12 afios que se atiendsal@sh publica.

Por ultimo, los servicios de las policlinicas nuipéles acogen a un 5% o0 6% de los nifios
de 0 a 12 afios que se atienden en salud publieatnas el area de salud del BPS atiende al 4,7%
de los nifios de 0 a 3 afios (véase el cuadro 111.14)

CUADRO lll.14
URUGUAY: DISTRIBUCION DE LOS BENEFICIARIOS DE LOS S ERVICIOS DE
SALUD PUBLICA SEGUN INSTITUCION Y TRAMOS DE EDAD, 2 009
(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 52
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 salldipal alcanza al 40,5% de los nifios de O
a 12 afios. Esa cobertura es claramente superias aicaldias de menores recursos:, en la alcaldia
A asciende al 52,2%, en la D al 57,4% y en la $58b, mientras que en la alcaldia G, que se ubica
en el estrato medio-bajo, cubre al 45% de los nfi@ase el cuadro 111.15).

CUADRO II1.15
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUB LICA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ALCALDIA, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Alcaldia Numero de personas Porcentajes

A 23 300 52,2

B 2 500 17,9

C 6 200 25,9
CH 1700 9,4

D 24 800 57,4

E 5 600 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 enni@narinfancia (de 0 a 3 afios) del resto
(de 4 a 12 afios), no se encuentran diferenciaffis@ivas segun estrato socioeconémico de la
capital (véase el cuadro 111.16).

CUADRO 111.16
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUB LICA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO Y TRAMOS DE EDA D, 2009

Nifios de 0 a 3 afios Nifios de 4 a 12 afios
Estrato Numero de personas Porcentajes Nidmero 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 5 600 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 sévgide salud publica es mas elevada, llegando
al 48,3% en los nifios de 0 a 3 afios y al 53,2%0smifos de 4 a 12 afios. Segun estratos, la
cobertura también es bastante similar segun trateosdad, pero es mayor en los estratos mas
pobres —Interior Norte, Centro Norte y Centro Suiwease el cuadro 111.17).
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CUADRO I111.17
INTERIOR: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLI CA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO Y TRAMOS DE EDA D, 2009

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

Periferia 9700 44,5 25200 44,0
Interior Norte 15 900 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 asignac iones familiares del Plan de
Equidad (de 0 a 18 afios)

La asignacién familiar contributiva es una pregstaccondmica brindada por el BPS destinada a
complementar los ingresos familiares del hogarrdbajadores y trabajadoras dependientes con
menores a su cargo. Se otorga una vez comprobaelmlErazo y varia segun los ingresos del
hogar. El tope de ingresos totales para recilasignacion es de 10 BPC (Bases de Prestaciones y
ContribucionesY en los hogares con hasta dos nifios y aumenta @sijos.

Son beneficiarios los hijos menores de 18 afiosatmjadores y trabajadoras dependientes
que reciben educacion primaria estatal o privadetahlos 14 afios, que cursan estudios de
ensefanza media, hasta los 18 afios, que son bijasrithutarios fallecidos, privados de libertad o
con discapacidad para toda tarea remunerada; éosaqptindan en educacién primaria, perciben la
asignacion hasta el cumplimiento de los 16 afiosa & afio 2008, segun el Repertorio, la
poblacion beneficiaria alcanzo las 221.456 personas

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

La asignacion familiar del Plan de Equidad tiene gigjetivo complementar los ingresos
familiares de hogares en situacion de vulneraldlislacioeconémica con menores a cargo. Es una
prestacion monetaria mensual a embarazadas (pienéfias y adolescentes menores de 18 afios y
el monto es diferencial segin el nimero de menguesintegren el hogar que cumple con las
condiciones de elegibilidad y el nivel educativa eastén cursando: i) 700 pesos (que equivalen a
35 déblares) por beneficiarios integrantes del hogaii) 300 pesos adicionales en caso de
beneficiarios que se encuentren cursando educauédlia. Para determinar el beneficio total que
recibe el hogar se considera una escala de equivalde 0,6 que es el exponente al que se eleva la
cantidad de beneficiarios de cada tipo (menorek8dafios y menores que cursan secundaria). En
caso de menores que estén en atencidn de tiempgmetoren establecimientos del INAU el monto
de la prestacion mensual es de 700 fésBsra mantener el beneficio se exige la asistemcia
centros educativos y controles periddicos de sdRada el afio 2008, segun el Repertorio, la
poblacion beneficiaria alcanzo las 327.913 personas

24 En enero de 2010, el valor de la BPC era 2.06b9ggue equivalen a 103 délares).

% Los valores del beneficio estan expresados eoremlconstantes al mes de enero de 2008. Se aatwaln la
variacion del IPC en las mismas oportunidades ensguajusten las remuneraciones de los funcionpdibkcos de
la Administracion Central.
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Para el total del pais, el nUmero de hogares quieer@asignaciones familiares contributivas
(empleado publico y privado) y no contributivas afiPlde Equidad) para ambos tramos de
beneficiarios (menores de 6 afios que no asistatinena y niflos que asisten a primaria) son
bastante similares. Hay 68.000 hogares con men@&safnos que reciben la AFAM del Plan de
Equidad y 64.000 que reciben la AFAM contributiRespecto de los hogares con nifios que
asisten a primaria, hay 88.000 que reciben la AFdéVIPlan de Equidad y 83.000 que reciben la
AFAM contributiva (véase el cuadro 111.18).

CUADRO 111.18
URUGUAY: HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A ASIGNACION ES FAMILIARES
SEGUN TIPO DE ASIGNACION, 2009
(En namero de hogares)

Beneficiarios Plan de Equidad Empleado publico Empleado privado
Nifios menores de 6 afios 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 estrajo teciben alguna AFAM: el 60%
corresponde al Plan de Equidad y el 40% a la maaicontributiva. En el estrato medio-bajo las
AFAM alcanzan al 65% de los hogares con nifios #98b son de la modalidad no contributiva
(Plan de Equidad). En el estrato medio-alto la ctobe es del 45,1% de los hogares con nifios y la
modalidad mas relevante es la contributiva (el 4@%asalariado privado y el 15% publico). En el
estrato alto la cobertura es muy reducida, apdriEgde (véase el cuadro 111.19).

CUADRO Ill.19
MONTEVIDEO: HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A
ASIGNACIONES FAMILIARES SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMI COS, 2009
(En nimero y porcentajes)

Estrato Plan de Equidad Empleado publico Empleado privado Cobertura total
Bajo 19 200 2 900 9 500 75,4
Medio-bajo 15100 3 000 12 700 65,0
Medio-alto 7 000 2 800 9 200 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 AFAMmeayor que en Montevideo, alcanza al
70,5% de los hogares con nifios. La cobertura exrisupen las zonas mas pobres (Interior Norte,
Centro Norte y Centro Sur) y el nivel mas bajo egistra en la Periferia. La AFAM no
contributiva es mas elevada en el Interior Nor@/4} Interior Centro Norte (51%) y la Periferia
(53%), mientras en el Interior Sur y en el Centuo I8 AFAM contributiva es la mas relevante —
el 64% y el 56% respectivamente— (véase el cuddpg).
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CUADRO I11.20
INTERIOR: HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A
ASIGNACIONES FAMILIARES SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMI COS, 2009
(En nimero y porcentajes)

Estrato Plan de Equidad Empleado publico  Empleado privado Cobertura total
Periferia 15 400 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 15 100 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 Retribucio  nes de las Personas Fisicas
(IRPF)

Segun el articulo 8 de la ley 18.341 del 30 de taghs 2008, donde se introducen modificaciones
al Impuesto a las Retribuciones de las Personasagjse podran deducir 13 Bf@nuales por
hijo, destinados a gastos de educacion, alimemtagciivienda y salud no amparados por el
FONASA de menores de edad a cargo del contribuykatdeduccion se duplica en caso de hijos
con discapacidad y se calcula segun las franjaseuélizan para el calculo del IRPF.

Como no todas las personas pagan IRPF, estas dethgbenefician solo a un grupo de la
poblacién contribuyente. Para calcular el montotafe de la deduccion por hijo y sus beneficiarios,
se utilizo la estimacion realizada por el Departaimele Politicas Sociales del Area de Evaluacion y
Gestion del Estado (AGEV) de la Oficina de Planeamoi y Presupuesto (OPP) de las deducciones
correspondientes a cada persona segun los ingnestisales calculados sobre la base de la ECH
2009. ElI monto promedio de la deduccion por hijodes310 pesos mensuales. Hay 194.600
beneficiarios que se concentran en los tramos ehttecil 3y 7 (véase el grafico 111.17).

GRAFICO I11.17
URUGUAY: NUMERO DE PERSONAS BENEFICIARIAS DE LA DED UCCION POR HIJO
DEL IRPF SEGUN DECIL DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOG AR, 2009
(En nimero 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.

%8 En enero de 2010, equivale a 26.793 pesos (queaden a 1.340 dolares).

48



CEPAL - Serie Seminarios y conferenciasg$é El desafio de un sistema nacional de cuidad@sed Uruguay

El monto promedio es inferior a 300 pesos mensussta el sexto decil y alcanza cerca de
450 pesos mensuales en promedio en el décimo desildesvios estandar de estos valores se
ubican en torno a los 200 pesos mensuales en eadd\wtase el gréafico 111.18).

GRAFICO 111.18
URUGUAY: MONTO PROMEDIO DE LA DEDUCCION DEL IRPF PO R HIJO
SEGUN DECIL DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR, 2009
(En pesos)
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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.

Lo anterior demuestra que efectivamente la dedoogi®@ en principio parece significativa
por tratarse de 13 BPC al afio que equivaldria @02gesos al mes, cuando se traduce en su
impacto efectivo, pasa a ser muy reducida.

h. Licencias laborales que contribuyen con el cuida do infantil

Las licencias laborales que permiten la conciliacéntre el empleo y las responsabilidades
familiares vinculadas al cuidado infantil se limital periodo de maternidad y paternidad. El
beneficio de maternidad lo perciben las asalarigu@sicas y privadas que contribuyen a la
seguridad social. En el afio 2009 esto se traducipe 8.400 de las 17.000 mujeres ocupadas que
tenian hijos menores de un afio eran asalariadesdps formales y 2.700 asalariadas del sector
publico, por lo tanto 11.100 trabajadoras recibieebbeneficio de la seguridad social. Hay 4.000
mujeres que, al no realizar aportes, no tuvieraeah® al beneficio, y 1.900 que, contribuyendo a
la seguridad social, no recibieron el beneficio par ser asalariadas (cerca del 60% eran
trabajadoras por cuenta propia con local y el 2a¥%opas).

Las asalariadas del sector publico gozan de uaadia por maternidad de 13 semanas y las
del sector privado de 12, periodos inferiores metmmendacion 191 de 18 semanas que establece
la OIT. Durante ese lapso reciben el subsidio patemidad y luego tienen el beneficio de
lactancia que para las trabajadoras del sectoagwige limita a dos medias horas diarias y en el
caso del sector publico a media jornada. La extendel periodo de lactancia en la practica se
aplica hasta los seis meses de edad del hijo, ayapria ampliarse segun indicacion médica.

Las licencias por paternidad, hasta el afio 2008,esa@stian para el sector publico que desde
1989 preveia tres dias habiles (ley 16.104) y quelieiembre de 2005 se ampliaron a 10 dias
habiles (ley 17.930). A fines de 2008 se aprobiémcia por paternidad para el sector privado de
tres dias corridos, asumiendo el costo de la liseglcempleador.
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En caso de adopcion, la licencia para todos Idsajaglores (hombres y mujeres) de la
actividad publica y privada es de seis semanasl{ie392 de 2001); en el caso de los funcionarios
publicos se trata de una licencia especial con gecsueldo; en el caso de los trabajadores del
sector privado se percibe un subsidio similar avisto para la licencia de maternidad a cargo del
Banco de Prevision Social (BPS).

En junio de 2010, el Ministerio de Trabajo y Sedad Social presentd al ejecutivo y al
parlamento un proyecto de ley para dar cobertura @maternidad a las mujeres que aportan a la
seguridad social pero no son asalariadas, amplikcdncia por maternidad del sector privado en
una semana y permitir la reduccién del horario mitad durante el periodo de lactancia (ambas
disposiciones buscan equiparar los derechos dedrgeablico y privado), ademas de brindar una
licencia por paternidad mas amplia a cargo del BR§. que tener en cuenta que la licencia por
paternidad es muy importante para promover y pisibiel involucramiento del padre en el
cuidado del nifio o nifia ya que en ese momentoesa aapacidades que es muy dificil desarrollar
contando sélo con los tiempos fuera del horarioralb

AUn no existen disposiciones legales para el cuidd&l los hijos (las llamadas licencias
parentales). Los funcionarios publicos pueden dispale una “licencia especial”’, hasta por 30
dias, con goce de sueldo en casos debidamentiécpotis. Si es por un plazo mayor sera sin goce
de sueldo (articulo 37 de la ley 16.104).

En los convenios colectivos, distintos sectoresadividad han incluido clausulas que
contemplan la ausencia de licencias parentaleg emfermedad de un hijo o hija y que amplian
los derechos vigentes en los beneficios de matinphternidad y lactancia. También se establece
la instalacién de servicios de guarderia.

Las clausulas relativas al periodo de lactancissistan en la reduccién del horario de
trabajo (a la mitad o menos de la mitad), flexiaition del horario de entrada o salida, u otro
beneficio como la entrega de complemento de lechéenma. Por su parte, la licencia por
enfermedad de un hijo o hija menor es un tema aasénte en la negociacion colectiva. En el
sector salud (en dos convenios de empresa) sedmuneedia por cada situacion de enfermedad de
hijos de hasta 10 afios, con un maximo de tres vakes$io por hijo y dos dias en caso de
internacion, sin limite de dias. En otro conven@ aempresa (en la industria de la bebida) se
consideran inasistencias justificadas las de unpdtevocadas por enfermedades de hijos menores
de 15 afos, con un limite de tres inasistenciaglesemestre, sin perjuicio de autorizaciones
especiales de acuerdo a cada caso. En un conven@ngresa (sector financiero privado) se
establece el derecho para las funcionarias ma@reésgoner de tres horas mensuales para salidas
por consultas médicas para sus hijos menores déaurCon respecto a la provisién de servicios de
guarderias son muy escasos los convenios que slglansencia de normas legales con este
beneficio. Lo que existe es la contribucién monatdel empleador a la provision del servicio por
el sindicato —sector financiero— o el pago de wnmaa en dinero al empleado —sector salud—
(Salvador, 2007).

2. Servicios y prestaciones para los adultos mayor  es

Los servicios que tradicionalmente ha brindadosth@o para los adultos mayores son los de salud,
las prestaciones de la seguridad social y algwesdencias y hogares de ancianos.

En octubre de 2009 se aprobd la creacién del instiacional del Adulto Mayor en el
Ministerio de Desarrollo Social (MIDES). Las auttzriles ministerialé5esperan que se conforme
el afio 2011. La idea es que este instituto funcmmao rectoria de todas las politicas que se

27 palabras del subsecretario Lauro Meléndez effiednfernacional del Adulto Mayor. VéaBeObservadodel lunes 4 de

octubre [en linea], <http://pronadis.mides.gub.uigés/colgado.jsp?contentid=9748&site=1&channel=pdis>.
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implementen sobre adultos mayores y coordine Istinths politicas de todos los departamentos.
Segun la ley 18.617 el INAM tiene entre sus commaées la elaboracion de un Plan Nacional de
Promocion del Adulto Mayor que, entre otros coretid

« encare organicamente las necesidades del adultorreaytodos los planos de la vida
individual y colectiva para el cumplimiento de silerechos como persona y sujeto
social;

« promueva el acceso a la atencién integral de sudsah la prevencion, asistencia y
eventuales procesos de rehabilitacion, tanto ereslizra publica como privada,
siguiendo el modelo de cuidados progresivos. PHoase privilegiara la atencion
comunitaria, creando alternativas a la institudiaaaién y originando condiciones de
apoyo para la atencion en el ambito familiar;

« colabore con el Ministerio de Salud Publica fijande bases sobre las cuales este
controlard las condiciones basicas de funcionamiaie los establecimientos de
atencion, inserciéon familiar y residencia del agluitayor, sean publicos o privados;

«  coordine las politicas sociales y los programaasgigencia en alimentacion y vivienda para
gue contemplen las necesidades de los adultos esaoee necesiten de dicho apoyo;

- fomente programas de capacitacion y formacion dmnidés, profesionales y
funcionarios relacionados con adultos mayores gamacer los derechos especificos de
esta etapa etaria; e

« incluya en las politicas habitacionales del paisnas que garanticen el acceso a una
solucion digna y decorosa, de costos accesibles gmibientes agradables y seguros,
destinada a los adultos mayores, incluyendo aguell® padecen diversos grados de
pérdida de autonomia y discapacidad.

Para dar cumplimiento a las competencias asignaldd$AM se debera crear un Consejo
Consultivo integrado por el Ministerio de Salud Righ el Banco de Previsién Social, la Céatedra
de Geriatria de la Facultad de Medicina, el Corgoesintendentes y hasta tres organizaciones de
la sociedad civil que representen a los adultosoneayjubilados y pensionistas, ademas de sus
intereses culturales.

a. Salud publica

La atencion de salud a personas adultas mayoresrg en hospitales y centros de salud de la
ASSE de todo el pais, donde se implementan prograorao envejecimiento saludable, nutricion,

inmunizacion y prevencion de enfermedades. Los@esvde salud estan dirigidos a personas de
65 afios y mas que cuenten con el carné de asitdecsalud publica, el que establece tres
categorias: atencion gratuita, bonificado 1 y hoadfo 2, definido por el ingreso e integrantes del
nucleo familiar. Segun el Repertorio, 133.680 peasade 65 afios y méas acceden al servicio.

Hasta la reforma del sistema de salud, los jubdadon ingresos superiores a 3 BPC
aportaban un 1% de su prestacion al sistema deridadusocial, pero no tenian derecho a
cobertura médica, mientras los que percibian ingrésferiores a 3 BPC tenian cobertura de las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAM@grementando su aporte a un 3% de la
jubilacién. Con la reforma de salud se modificaeleente el sistema para las personas que ya estan
jubiladas y para las nuevas, quienes, desde erme@9@8, tienen cobertura mediante el sistema
publico o de las mutualistas —cualquiera sea eltmma® su jubilacion—. Mientras que las
personas jubiladas acceden al beneficio de la auataal de acuerdo a un tope de ingresos: los
trabajadores dependientes que no perciben ingresomales superiores a 6.233,98 pesos a enero
de 2010, y los trabajadores no dependientes cuyigagion no supera las 2,5 BPC e integren
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hogares cuyo promedio de ingresos —por todo cooeeptio supere esa barrera, equivalente a
5.152,5 pesos a enero de 2010. Los pensionistasca@stan incluidos en este sistema.

Desde marzo de 2005 se desarrolla, en el marddidedterio de Salud Publica, el Programa
Nacional del Adulto Mayor que tiene el propdsitordejorar la calidad de vida de las personas de
65 afios. Dentro de los objetivos del programa saesriran:

« adecuar los servicios de salud que atienden abaghalyor (normalizar y regular el sistema
de las casas de salud, hogares de ancianos nstitaiones que los albergan);

»  mejorar ciertos aspectos sociales del adulto maegoro establecer sistemas de ayuda
familiares, contribuir al mejoramiento de su nigdlcativo y desarrollar una cultura de
la prevencion mediante el deporte, la recreaciéhugo del tiempo libre; y

« desarrollar una formacién adecuada de las persgmasiladas al adulto mayor
(capacitacion del personal de salud, educaciémsietros grupos etarios y formacion
de agentes comunitarios en el campo especificouighdo psicosocial del anciano).

Para ello las actividades que desarrolla el progreom: el relevamiento de casas de salud y
hogares de ancianos; la elaboracibn de normasc#é&cni-de salud bucal, ocular, atencion
cardiovascular y patologias tumorales—; la inclnsi@ contenidos educativos en los curriculos
escolares; el asesoramiento con la Organizaciéarfeticana de la Salud (OPS), instituciones
gubernamentales y ONG, entre otras. En el mar@stdeprograma se ha creado el carné del adulto
mayor que identifica, entre otras cosas, la siitraduncional de la persona (su dependencia o
necesidad de ayuda en actividades de la vida Yiasia cuidador principal (si tuviera), las
actividades para las que necesita ayuda, sus dedapoyo, con quién convive y, luego, aspectos
vinculados a su salud.

En la orbita del Ministerio de Salud Publica, enngdrco de la Division General de
Administracién de Servicios de Salud del Estadera| Hospital Pifieyro del Campo destinado a
la atencion del adulto mayor. Segun Huenchuan gdear(2006), este hospital se encuentra en un
proceso de reconversién de un modelo asilar a mtnacgeriatrico, por lo que esta implementando
las estadias diurnas. Ademas, cuenta con un serdiicuidadores domiciliarios (Batthyany,
Alesina y Brunet, 2007).

La cobertura mas relevante para ambos tramos d# ladarinda el Ministerio de Salud
Publica mediante el carné de asistencia. Le siguemportancia el Hospital Policial o Militar. En
total cubren el 86% de la asistencia del sistentiqgnide salud (véase el cuadro 111.21).

CUADRO II1.21
URUGUAY: COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MA YORES
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 ant3 & el 23,5% de los adultos de 80 afios
y mas se atienden en algun servicio de salud @ibHe verifica claramente que en las alcaldias
mas pobres (A, D y F) la atencién en salud puldicanas elevada. La diferencia con el resto de las
alcaldias es de mas de 10 puntos porcentuales.i¢tmarse verifica al considerar los estratos
socioeconomicos del INE (véanse los cuadros [i.BR23).

CUADRO lI1.22
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES
POR ALCALDIA, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

65 a 79 afios 80 afios y méas
Alcaldia
Ndmero de personas Porcentajes Ndmero de personas Porcentajes

9400 44,1 2 800 42,0
B 3000 20,2 1100 15,8

5000 24,1 1400 14,8
CH 2 300 11,5 1100 12,3
D 8 400 45,2 2 200 37,1
E 4 600 21,9 1300 17,4
F 5600 45,7 1500 39,8
G 6 100 37,3 1400 25,9
Total 44 400 30,6 12 800 23,5

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

CUADRO I11.23
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afios 80 afios y mas

NiUmero de personas Porcentajes NiUmero 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 pasaadultos mayores es muy superior en
ambos tramos de edad respecto de Montevideo. N@eenanse verifica que en las zonas mas
pobres (Interior Norte y Centro Norte) la cobertasamas elevada —en torno al 60% de 65 a 79
afios y entre el 55% al 58% para 80 afios y mas—sdwdacuadro 111.24).
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CUADRO Il1.24
INTERIOR: COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS M AYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afios 80 afios y mas
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 21 900 38,2 6 5100 34,2
Total 96 300 50,3 28 900 47,3

Fuente: Elaboracion 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 emrchrgde la planificacion, coordinacion y
administracion de la seguridad social en el pagsp mdemas, existen otras instituciones (cajas
paraestatales) que regulan la seguridad sociallgimas grupos especificos de la poblacién
(fuerzas armadas, bancarios, notarios y otros gimfales).

Los beneficios que brinda el BPS son:

«  jubilacion comun (60 afios y mas): para los tralmjesl dependientes y patrones de

todos los sectores (incluyendo trabajadores doouésyi rurales) que hayan hecho los
aportes correspondientes;

« jubilacion por edad avanzada (65 afios y mas): sungplen con la cantidad de aportes
exigidos, aunque tienen un minimo de 25 afos dé&ibanion. Y, a partir de los 70
afos, se exigen 15 afios de aporte;

« pensién a la vejez (70 afios y mas): para personastignen escasos recursos
econémicos y no reciben otra prestacién de pasifiden el caso que el beneficiario
tenga algun ingreso inferior al valor estipulado ldepension (en enero de 2010
asciende a 4.288,57 pesos), solo se le pagaranplemento que le permita alcanzar
dicho valor. En el marco del Plan de Equidad sé taeasistencia a la vejez, que se
otorga a las personas de 65 a 70 afios en situdeiértrema pobreza y su monto es el
mismo que el de las pensiones por vejez e invalidez

« pensién de sobrevivencia: es una ayuda econOmiea sguentrega a partir del
fallecimiento de un afiliado activo o pasivo y estéstinada a los deudos. Son
beneficiarias las personas viudas, hijos solteresares de 21 o 18 afios si ingresan al
mercado laboral, los hijos mayores o los padrespiacitados para todo tipo de trabajo.
Se establecen ciertos requisitos de ingresos yak gara la mujer viuday necesidad

28

29

Para recibir el beneficio es necesaria una viditasistentes sociales del BPC. Actualmente lpsstestablecidos
para los familiares que conviven con el solicitastees el o la conyuge, hijo o hermano casadadygsesolos, son 3
BPC, y si es hijo o hermano soltero son 2 BPC. &0 @le ser hijo o hermano casado con hijos mepgredres con
hijos menores se le suma a su tope el 40% de laf@P@ijo menor. En caso de no convivir los famdgcon el

solicitante, el tope de ingresos establecido €sBEC para el o la conyuge, 10 BPC para hijo o hearsoltero, hijo

0 hermano casado y padres solos. Al igual que easal anterior, si estos familiares tienen hijosanes se suma al
tope el 40% de la BPC por hijo menor. En eneroi2la BPC se ubica en 2.061 pesos.

El tope de ingresos para percibir la pensionabeevivencia de la mujer viuda se establecio efQbpesos en la
Ley de Reforma de la Seguridad Social (N° 16714) wctualizacion se hace sobre la base de la éfwoldel indice
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de demostrar dependencia econdémica en caso delrdasititlo, y percibir la pension
alimenticia en caso de personas divorciadas. Cteylaprobada en diciembre de 2007
se reconoce la unién concubinaria para obtenanissos derechos que viudos, viudas
y divorciados o divorciadas; y

«  cOmputo por hijo para las mujeres: desde febrer@0® las mujeres tienen derecho a
computar un afio adicional de servicio por hijo daadiivo o0 adoptado, con un maximo
total de cinco afos.

Segun el reciente estudio de Aguirre y Scuro (20ddhre el sistema previsional y las
desigualdades de género, el 85% de los adultos resayte 65 afios acceden al sistema y los
porcentajes son muy similares segun sexo. Lasedife&xs mas notorias se encuentran en el tipo de
prestaciones que reciben: solo el 57,7% de lasrewugon jubiladas, mientras el 82% de los hombres
lo es. Por su parte, el 54,4% de las mujeres swsigrastas y solo el 6,7% de los hombres.

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

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

CUADRQO Il1.25
MONTEVIDEO: COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MAYORES
POR ALCALDIA, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Alcaldia 65 a 79 afos 80 afios y mas
NUmero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
14 200 66,7 4 800 72,5
B 10 200 68,2 5200 74,9
14 200 68,5 6 700 73,3
CH 13 500 66,8 6 200 71,5
D 10 500 56,4 4 600 77,1
E 13 300 63,3 5 800 74,6
F 7 200 59,2 2600 68,9
G 10 400 63,9 3500 68,9
Total 93 500 64,4 39 400 73,0

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

Medio de Salarios segun el articulo 12 de dichgleyarticulo 67 de la Constitucion de la Reptbligllo significa
gue en enero de 2010 el tope se ubica en 47.086.pes
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Segun estrato socioecondémico se verifica en ehtestrajo una proporcion mas baja de
jubilados en ambos tramos de edad y, nuevamentgpfmrcion de jubilados en el tramo de 80
afios y mas es inferior al promedio en el estrato(a€ase el cuadro 111.26).

CUADRQO l1l.26
MONTEVIDEO: COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En namero 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 4000 70,6
Medio-bajo 24 600 64,2 10 200 75,1
Medio-alto 32 600 66,5 14 500 74,1
Alto 24 300 65,3 10 700 70,5
Total 93 400 64,4 39 400 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 delspag similar a la de Montevideo para el
conjunto de la poblacién (un 63,6% para 65 a 7% gfan 76,3% para los mayores de 80), pero la
diferencia por estratos en el interior es mayos hiweles de cobertura son superiores en las zonas
de mejor nivel socioeconémico (Interior Sur y Cerfhur) y en la Periferia, mientras en las zonas
mas empobrecidas (Interior Norte y Centro Nortedbertura es sustancialmente inferior (véase el
cuadro 111.27).

CUADRQO Ill.27
INTERIOR: COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MA YORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afios 80 afios y mas
NiUmero de personas Porcentajes Nimero 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 21 700 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 totaligads (solo un 2% de hombres)
el calculo de la cobertura se hace en funcién de las adultas mayodiferéacia de cobertura segun
tramos de edad es significativa, alrededor de 20 puntos poresntualas. En el tramo de 65 a 79 afios
es mas elevada en las alcaldias A, que pertenece al estrato bajo, glealdéss B y C que pertenecen
al estrato medio-alto. En el tramo de mujeres mayores de 8laafamberturas mas altas se registran en
las alcaldias de mayores ingresos (CH y E) y en la G que pertenesteatd medio-bajo (véase el
cuadro 111.28).
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CUADRO 111.28
MONTEVIDEO: COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA
PARA MUJERES ADULTAS MAYORES POR ALCALDIA, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Alcaldia 65 a 79 afios 80 afios y mas
Nimero de personas Porcentajes NuUmero de personas Porcentajes
5900 46,3 2900 62,2
B 4 500 45,0 3100 61,3
C 6 200 46,6 3900 60,7
CH 5 300 41,2 4500 69,4
D 4 600 415 2700 65,1
E 5500 42,1 4 000 70,8
F 3000 41,8 1700 66,2
G 4 200 42,0 2700 70,7
Total 39100 43,5 25 600 65,7

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

En el cuadro 111.29 se muestra que no existen grandes diferecikes cobertura de la pension de
sobrevivencia por estratos socioecondémicos.

CUADRO I11.29
MONTEVIDEO: COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA
PARA MUJERES ADULTAS MAYORES POR ESTRATO SOCIOECONO MICO, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

65 a 79 afios 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 9 600 66,2
Alto 10 200 42,8 7 400 66,1
Total 39 100 43,5 25 600 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 keideo para ambos tramos de edad. En
términos de estratos socioecondmicos la difereméa nitida se registra entre el Interior Norte,
que posee los niveles mas bajos de cobertura palvasatramos de edad, y el Interior Sur, que
registra los niveles mas elevados (véase el cUHRD).
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CUADRO I11.30
INTERIOR: COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA P ARA MUJERES
ADULTAS MAYORES POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afios 80 afios y mas
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: Elaboracién propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

La pension a la vejez la recibian un 67% de mujgres 33% de hombres para ambos
tramos de edad en el afio 2009. Los requisitos desacson muy restrictivos respecto de los
ingresos que se evaltan del nucleo familiar y #osilfares directos no convivientes. Por ello la
cobertura es muy reducida, un 3,6% de los adultgrs reciben esta prestacion. El nivel es algo
superior en el interior (véase el cuadro 111.31).

CUADRO lI1.31
URUGUAY: COBERTURA DE LA PENSION A LA VEJEZ PARA
ADULTOS MAYORES POR AREA GEOGRAFICA, 2009
(En nimero 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: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

C. Prestaciones en especie: alimentacion

El Instituto Nacional de Alimentacion (INDA) brindaobertura a los adultos mayores por medio
del Programa Nacional de Complementacion Alimeatgrara Pensionistas a la Vejez y por
Discapacidad (PNCA), que consiste en un complemalinmeenticio a los ingresos percibidos por

pension a la vejez. Depende del INDA del MinistetgoTrabajo y Seguridad Social y acceden a él
las personas beneficiarias de la pensién a la vEjezaso de no retirar el complemento en un
periodo de tres meses, se pierde el derecho afidien&n el afio 2008, segun datos del INDA,

36.313 pensionistas recibieron las canastas. Nousata con el dato especifico de cuantos
percibieron la prestacion por ser beneficiariotadeension por vejez.

A su vez, existe para los adultos, asi como se imeicara la poblacién infantil, la
posibilidad de acceder al Sistema Nacional de Conesd(del INDA) donde se brinda asistencia
alimentaria (con un almuerzo diario) a personasitmacion de desventaja social. En la actualidad
existen en Montevideo 10 comedores. En el intedigr pais, se ejecuta con el apoyo de las
Intendencias Municipales y es responsabilidad declamunas proveer las plantas fisicas, el
equipamiento y los recursos humanos. El prograeme tuna poblacién objetivo amplia, como por
ejemplo, personas adultas mayores de 60 afiosuatisih de indigencia o pobreza, es decir, con
ingresos menores a 1.663 pesos. Una vez ingresadograma, cada persona es portadora de una
tarjeta identificatoria con sus datos personaips,de servicio y vigencia, que debe presentar cada
vez que haga uso de este. Existen servicios grvatyiservicios pagos a bajo costo. Las personas
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jubiladas o pensionistas acceden al servicio pagjocdmedor. Los usuarios tienen derecho
Unicamente a una ingesta diaria por persona. Eicgzes de lunes a viernes en Montevideo y de
lunes a sabado en el interior del pais. Segundtssdiel Repertorio acceden regularmente a los
comedores 12.094 personas en total (no se distingurgos son adultos mayores).

Segun la Encuesta Continua de Hogares de 2009realedor de 1.400 adultos mayores que
acuden a comedores publicos. Las canastas de #dici@mllegan a un nimero superior de adultos
mayores (10.800), en mayor porcentaje en el intelgb pais. De todas formas, las cifras son muy
reducidas: un 3,8% en el interior y un 0,5% en Muiateo (véase el cuadro 111.32).

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

Area geogréfica 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 canastaggpsionistas, el 24% a canastas que
otorga el INDA y el resto se distribuye en diversamastas (diabético, renal, renal-diabético,
celiaco y oncoldégico, entre otras).

Por su parte, la tarjeta alimentaria, que no elameficio pensado para los adultos mayores
sino para los hogares con nifios y mujeres embaaazawl situacion de vulnerabilidad social, la
reciben 7.200 hogares de todo el pais donde camagaltos mayores. El porcentaje de cobertura
también es muy reducido (1,5% del total de hogemesadultos 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 HOG ARES CON
ADULTOS MAYORES POR AREA GEOGRAFICA, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

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

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

d. Vivienda

Con respecto a la vivienda existe un programa decB de Prevision Social que busca mejorar la
situacion habitacional y calidad de vida de losilagms y pensionistas de menores recursos,
otorgandoles viviendas construidas por el Ministedel ramo. También se entregan otras
soluciones habitacionales que contemplan las raaess de las personas mayores beneficiarias y
las posibilidades inmobiliarias que ofrece cadalidad del pais. Estas comprenden subsidios de
alquiler y cupos-camas en hogares de ancianos.nSigdarmaciéon de Pugliese (2007), en
septiembre de 2006 existian, bajo la érbita del,BBRShogares de ancianos registrados con 2.938
usuarios. Actualmente los cupos-camas se estaenmapitado para beneficiarios y aspirantes que
ya ocupan viviendas del programa y a los que sdicigm fisica les impide valerse por si mismos.
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Luego de evaluada su discapacidad por un equipictécse derivan a un hogar de ancianos sin
fines de lucro que tenga convenio con el BPS.

Son beneficiarias del programa las personas quibparuna jubilacion o pensién del BPS y
no tengan ingresos que superen las 12 UnidadesidRaaps (URJ (se excluyen del célculo las
pensiones a la vejez, invalidez, las jubilaciongemsiones a término y los subsidios transitorars p
incapacidad parcial). En las localidades en quefdda de viviendas supera la demanda se puede
elevar el tope hasta 24 UR. Queda excluido toddajidy y pensionista propietario, copropietario,
usufructuario, titular de derechos de uso y haiditagoromitente o titular de otros programas de
vivienda, ya sean publicos o privados. Para elsacaeviviendas las personas deberan ser autovalidas
para otras soluciones habitacionales se incluysopas con discapacidades fisicas y mentales. Segun
informacién del sitio web del BBSla cantidad de viviendas entregadas desde @ it programa
(1990) a agosto de 2010 es de 5.764, 2.514 en Mdetey 3.250 en el interior. A su vez, a agosto de
2010 existen 249 subsidios de alquiler en todais. p

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

Segun informacién de Pugliese (2007), existen agucentros diurnos en hogares de
ancianos que tienen convenio con el BPS. A nividritacional se recomienda la instalacién de
estos centros como una alternativa a la institadipacion y también para contribuir con las
familias aliviandolas de algunas horas de cuidadartde el dia. Sin embargo, la experiencia en el
Uruguay no ha sido muy exitosa. En siete hogaresnd@&nos del departamento de Colonia y en
cuatro hogares del departamento de Soriano funtioaatros diurnos, pero por diversas razones
que no han sido estudiadas, las personas mayotemnoostrado interés en concurrir.

Por su parte, el Ministerio de Salud Publica cueota un centro diurno que funciona en el
Hospital Centro Geriatrico Dr. Luis Pifieyro del Gamcon 45 plazas. La Intendencia Departamental
de Montevideo cuenta con dos centros diurnos ¢patpara adultos mayores que estan a cargo de la
Secretaria para el Adulto Mayor. En este caso uniliirm se encarga del traslado de los usuarios en la
zona de Montevidéa Se trabaja con grupos de aproximadamente 70r@eysen su gran mayoria
mujere$®. El perfil y condiciones de las personas que gpen en el programa es: autovalidos,
mayores de 60 afos, por lo general con primariapkiey todos reciben algun tipo de ingresos,
jubilacién o pensién y viven solos o con un fami({Batthyany, Alesina y Brunet, 2007).

Para reducir los costos de mantenimiento de lagendas propias la Intendencia ha
instrumentado un plan de exoneracién parcial d tli#da contribucion inmobiliaria para jubilados
y pensionistas. La exoneracién es total si la suenas ingresos del titular y su conyuge es inferio
a 9.720 pesos y el valor de la propiedad no superd41.000 pesos; y es parcial (50%) si el valor
de la propiedad se ubica entre 341.000 y 511.684spe

También existen programas especificos como el diglisidrio del Interior para que
funcionarios y funcionarias policiales en actividadetiro puedan acceder a una vivienda digna
para ellos y su nacleo familiar. Este servicio Garsoporte en materiales de construccion en caso
de situaciones criticas, asesoramiento y coordinade soluciones habitacionales con el
Ministerio de Vivienda y el Banco Hipotecario deftuduay. Acceden a estas viviendas los
inactivos por edad (jubilados y pensionistas) Viadas al servicio policial en condiciones
habitacionales especificas como vivienda ruinasgyilino con lanzamiento y situacién de calle,

%0 E] valor de una UR a octubre de 2010 es de 46%:66s, 0 sea, 12 UR equivalen a 5.624,8 pesos.

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

%2 Los Centros Comunales Zonales 6, 7 y 8 que cularemna este de Montevideo. Uno de los centrosbiea en
Cordén y el otro en Parque Rivera (Carrasco).

% Ingresan alrededor de 40 personas por afio y egrésécamente el mismo nimero.
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entre otros. Segun la informacion del Repertorid’dbticas Sociales de 2008 se han beneficiado
de este programa 132 funcionarios.

e. Programa Adultos Mayores del Ministerio de Turi  smo y Deporte

El Ministerio de Turismo y Deporte contribuye catreacion y salud para los adultos mayores
mediante un programa que tiene por objetivo orfeatdas personas en la practica diaria de
actividades fisicas y recreativas. Se hacen cldeesducacion fisica y actividades recreativas
dirigidas a esta poblacion en plazas de deporteésMidesterio en todo el pais, pero no hay

informacion sobre la cantidad de beneficiarios.

3. Servicios y prestaciones para personas con disc  apacidad

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

La Comision Nacional Honoraria del DiscapacitadbliD) tiene a su cargo la elaboracion,
estudio, evaluacion y aplicacion de los planes ditiga nacional de promocion, desarrollo,
rehabilitacion e integracion social de las persamasdiscapaciddll Dicha comision se crea en el
marco de la ley N° 16.095 (de octubre de 1989) musca establecer un sistema de proteccion
integral para las personas con discapacidad. Rara € NHD debe procurar la coordinacion de la
accion estatal en sus diversos servicios, ademasod®ver acciones a nivel del Poder Ejecutivo y
de los Gobiernos Departamentales.

Las actividades que se han llevado a cabo respaidarjetivo de estimular la solidaridad
social y brindar algunos servicios. En el Repeotate Politicas Sociales se sefiala que dicha
comision otorga servicios de consultas gratuitdses@asesoramiento legal, transporte adaptado
para personas con movilidad reducida en Montevele@dormacién sobre instituciones de y para
personas con discapacidad a nivel nacional.

El servicio de transporte “puerta a puerta” de IRHD funciona de lunes a viernes de las 6 a
las 20 horas y el traslado se debe solicitar tele&nente con 24 horas de anticipacion. El costo
por traslado es de 70 pesos por persona y 20 pgEs@assu acompaiante.

El costo del traslado a los centros de Salud Pallylielospital de Clinicas es de 40 pesos.
Para este servicio se debe presentar el carnéstienasa.

Desde la creacion del Ministerio de Desarrollo 8loen el afio 2005 se instalé un Programa
Nacional de Discapacidad (PRONADIS) cuyo objetisareejorar la calidad de vida de las personas
con discapacidad, en especial de aquellas quecgergran en situacion de pobreza y exclusion social
mediante acciones que promuevan su inclusion eontainidad. Este programa, ademas de realizar
politicas de transversalidad en el Estado sobreer@tica de la discapacidad, brinda algunos
servicios. En relacion a los cuidados, se destdcsemicio telefénico de informacion sobre
prestaciones y programas disponibles para las mgsmn discapacidad, al que se sumo la reciente
aparicion de la Guia Nacional de Recursos Socigles brinda informacion sobre beneficios
disponibles segun caracteristicas de la poblagiengia, adultos mayores y discapacidad)

% La CNHD se encuentra en la jurisdiccién del Mismi® de Salud Publica y esta integrada por reptastes del

Ministerio de Educacion y Cultura, Ministerio deabajo y Seguridad Social, Facultad de Medicina, sS€fn
Directivo Central (CODICEN), Congreso de Intendsnpfeacultad de Odontologia (ley 16.169), INAU (14,296,
articulo 546) y de las organizaciones de persooasliscapacidad y otras instituciones relacionadas.

% Disponible en <http:/Amww.mides.gub.uy/mides/jip>.
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a. Servicios de educacion y cuidado para nifiosyn  ifias
con discapacidad

i) Escuelas Especiales de la Administracion Naciona | de Educacion Pablica
(de 5 a 15 afios)

El programa promueve la educacién mediante dos lidadas: escuelas especiales y talleres
protegidos y ocupacionales. La poblacién benefiaon nifios, nifias y adolescentes con
discapacidades motrices, intelectuales, sensomatesgstornos severos de conducta. El disefio del
programa es central y tiene cobertura a nivel matio

Las escuelas especiales se organizan en claseastle deis grados, luego los alumnos
ingresan a areas especializadas en actividadesyp&gionales y ocupacionales, tanto en el marco
de escuelas con atencién especifica como en escumtiaunes en las que se los integra al aula.
Para ingresar a las escuelas especiales es neckaadr un psicodiagnéstico del nifio, nifia o
adolescente, que puede ser realizado en diverstitugiones internas o externas a la ANEP,
siempre gue estén validadas por esta instituci@s.dscuelas tienen un criterio de acceso por edad
restringido a la franja de 5 a 15 afios. Segun dd&bsCEIP, en abril de 2010 habia 7.702
matriculados, entre nifios, nifias y adolescentelsdeuales el 94% asiste a escuelas o clases para
discapacidades intelectuales, el 5% para discapdesd auditivas y el 1% para discapacidades
visuales (véase el cuadro A.2.5).

El 3,7% de los nifios de 4 a 12 afios presenta alguitacion permanente segun la Encuesta
de Discapacidad del afio 2004, lo que represenf®Q4ifios y nifias, el 81% de ellos asiste a una
escuela publica de primaria o inicial. Ese afilo uhd®0 nifios y nifias no asistieron a ningln
centro educativo, lo que representa el 9,7% denlfiss con alguna limitacidbn permanente,
mientras que para el total de nifios de 4 a 12 elffpsrcentaje es de un 4,6%.

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

CUADRO I11.34
COBERTURA DE LA ESCUELA PUBLICA EN NINOS DE 4 A12 ANOS CON DISCAPACIDAD SEGUN
AREA GEOGRAFICA(LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITA NTES), 2004
(En namero 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: Elaboracién 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 Transporteolgs dirigido a nifios, nifias y
adolescentes con discapacidad o que habitan ers zbsjadas del centro educativo (como areas
rurales). Segun los datos del Repertorio en 20@8pgegrama tenia 90 beneficiarios.

i) Centros de atencién de nifios y nifias con disca  pacidad intelectual o motriz
del Instituto del Nifio y el Adolescente del Uruguay

Los centros de atencién a nifios y nifias con disid@d del INAU buscan potenciar el
desarrollo de la autonomia y promover el desarrddosu personalidad. Acceden a los centros
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nifios, nifilas y adolescentes de 0 a 18 afios coapdisiclad intelectual o motriz, evaluados por el
Centro de Estudio y Derivacion del INAU o derivadizsotros servicios del sistema del Instituto.
El programa es coejecutado por el INAU, el INDA & lhtendencia de Montevideo, y tiene
convenio con 39 organizaciones sin fines de luesde alcance departamental (Montevideo) y
tiene un disefio descentralizado con autonomia diaem Se brindan mas de dos prestaciones,
entre ellas alimentacion y vivienda para el castodédiogares de habitacion colectiva permanente.
La cobertura actual segun el Repertorio es de B&fsnifias y adolescentes.

b. Servicios de salud publica

En la Administracion de los Servicios de SaludEsiado (ASSE) existe el Programa SERENAR
gue apunta a mejorar —en todas las institucionesatied publica del pais— la prevencion,
deteccion y atencién temprana de discapacidadesies nacidos en situacién de riesgo en su
desarrollo neurocognitivo. Se enfoca a la detecpid@coz y al tratamiento de las alteraciones
psiconeurosensoriales de los lactantes y al segnimisistematico del nifio hasta los 6 afios. Los
beneficiarios son nifios y niflas usuarios de la A§&& presenten algunos de los indicadores de
riesgo y si el médico tratante estima convenientelerivacion. Son muy relevantes también las
acciones de prevencion de la discapacidad infamtique se concentra en los estratos de menores
ingresos. Segun los datos de la Encuesta NacienBedsonas con Discapacidad de septiembre de
2003 a agosto de 2004, el porcentaje de nifiosal&afios con discapacidad es muy superior en
el primer quintil de ingresos per céapita del ho&sr.ubican en este quintil el 63% en Montevideo y
el 74% en el interior del pais, lo que es supeaiqorcentaje de nifios con discapacidad en el resto
de los quintiles (un 43% y un 64% respectivamergecir, un 4,3% de los nifios de Montevideo
y un 3,5% de los nifios del interior, que pertenesdgrimer quintil de ingresos, presentan alguna
discapacidad y que el promedio general para angggsnes es del 3%.

El BPS tiene un Programa de Especialidades y MaHoiones Congénitas en el marco de su
Servicio Materno Infantil que atiende a los nifiendficiarios de las asignaciones familiares
contributivas. El objetivo del programa es prest@tamiento integral a los portadores de
malformaciones congénitas y afecciones connataless yejecutado por el Departamento de
Especialidades Médico Quirurgicas (DEMEQUI) querdheel diagnostico, registro, tratamiento y
rehabilitacion de los pacientes. Su disefio es @eatinque tiene cobertura a nivel nacional durante
todo el afio y diariamente se atienden alredede@iOf@ebeneficiarios. Para acceder a este servicio
los usuarios deben tener una edad inferior a loafibé y una autorizacion de la reparticion de
prestaciones del BPS que los habilite a atender$eseservicios DEMEQUI, tanto en Montevideo
como en el interior.

También existen las ayudas especiales del BPSiddisiga beneficiarios de asignaciones
familiares contributivas y pensionistas por inveidjue buscan cubrir el costo de la cuota escolar,
del instituto de rehabilitacién o de la locomoci@uando el tratamiento médico exige el traslado
del paciente desde el interior del pais, los pasajaojamiento de este y de su acompafante son
costeados por el BPS.

En Montevideo, la cobertura de salud publica dgpé&sonas con discapacidad y de aquellas
que ademas requieren de ayuda para las tareasanatides bastante similar (cerca del 43%).
Segun estrato socioecondmico, la cobertura es may@l estrato bajo en los casos de personas
que necesitan de ayuda para las tareas cotidisagmeato del conjunto de personas con
discapacidad y menor en los demas estratos (véaesadro 111.35).
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CUADRO lI1.35
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD PUBLICA A PERSONAS C ON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2004
(En nimero de personas y porcentajes)

Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Estrato Ndmero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo 15 400 73,0 9 000 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 1800 16,5
Total 46 400 42,7 25100 43,8

Fuente: Elaboracién 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 ijgabpara las personas con discapacidad es
sustancialmente superior que en Montevideo (un 7@8pecto del 43%). Como se ilustra en el
cuadro 111.36, los niveles de cobertura publica s#dud para personas con discapacidad o
necesitadas de ayuda diaria son muy similares|, keegior Norte y en el Interior Centro Norte se
encuentran los mayores porcentajes de personasequien a estos servicios, puesto que ambas
zonas presentan un nivel socioecondmico menordelags regiones.

CUADRO 111.36
INTERIOR: COBERTURA DE SALUD PUBLICA A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO
(LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITANTES), 2004
(En nimero 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 discapacidadeersignacion familiar doble para los
beneficiarios de la asignacion familiar contribatise mantienen los topes de ingreso para los
trabajadores dependientes que deben ser infergoi@sBPC. Tienen derecho a la asignacion de
por vida, salvo que perciban pension por invalidaz,cuyo caso si el beneficiario estudia, se
mantiene hasta cumplir los 15 afios.

Por su parte, la asignacion familiar del Plan deidagl brinda una prestacion de 1.000 pesos
mensuale$ a los nifios con discapacidad de sectores eniéituge vulnerabilidad econdémica y social.

% Los valores del beneficio estan expresados eoremliconstantes al mes de enero de 2008. Se aatwaln la

variacion del IPC en las mismas oportunidades ensguajusten las remuneraciones de los funcionpdibkcos de
la Administracion Central.
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Ademas, existe la pension por invalidez del BP& padas aquellas personas de cualquier edad
que tengan algun tipo de discapacidad que seadepada comun o severa. Para acceder a la pension
se requiere tener un 66% de discapacidad o mam stdndice Baremo. La discapacidad debe ser
confirmada por una junta médica del BPS y el beizegio debe probar carencia de recursos o
recursos minimos propios y de sus familiares caenigs y no convivientes civilmente obligados a
prestar ayuda. Al beneficiario con discapacida@sg\no se le realizara relevamiento de ingresos e
inmuebles propios o de su ndcleo familiar. Cuaadtidcapacidad es comun pueden tener ingresos de
actividad o jubilacion comuan, siempre que dichorésg no supere en tres veces el monto de la
pensién por invalidez que asciende a 4.288,57 fasarsero de 201%)

Segun los datos de la Encuesta Continua de Ho@2@38 del INE, las pensiones por
invalidez se distribuyen en forma bastante sinsigan sexo (un 48,3% para hombres y un 51,7%
para mujeres). De todas formas, se observa ungdde significativa segin tramos de edad donde
el porcentaje de mujeres aumenta a medida queesmre{véase el grafico 111.19).

GRAFICO 111.19
URUGUAY: ESTRUCTURA DE LAS PENSIONES POR INVALIDEZ POR TRAMOS
DE EDAD SEGUN SEXO, 2009
(En porcentajes
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Es llamativo también que, del total de pensionesmpalidez, en los tramos de 30 a 49 afios
y de 60 a 69 afios el porcentaje de pensiones esrnmEyo se reduce en las edades de 70 afios y
mas (véase el cuadro 111.37).

3 De acuerdo a las pautas propuestas al respectl foza de Medicina Laboral del BPS,esgiende por Incapacidad
Severa la existencia de limitaciones fisicas oyie&s ergrado tal que se haga imprescindible la ayuda pegnia
de otras personas parealizar las actividades basicas de la vida: ssstidesplazarse, alimentarse, efectuar su
relacionamiento social en todos los drdenes, daies.La existencia de la discapacidad severa sera ditaalia y
certificada por el Area ddedicina Laboral, como parte del tramite de recimiEnto de la incapacidad absolp@ra
todo trabajo (Santos, 2010).

Los topes de ingresos para los familiares coemtes con el solicitante son: tres BPC si es glugm hijo o hermano
casado y padres solos, dos BPC si es hijo o herswtano, y en caso de ser hijo o hermano casaubifms menores o
padres con hijos menores se le suma a su tope¥eldéOla BPC por hijo menor. A su vez, en caso derta cargo
menores o incapacitados de cualquier edad se lardum 40% de la BPC por cada uno. En caso de mavirolos
familiares con el solicitante, los topes de ingsesstablecidos seran ocho BPC para el o la cong0gePC para hijo o
hermano soltero, hijo o hermano casado y padres.sal igual que en el caso anterior si estos farei tienen hijos
menores se suma al tope un 40% de la BPC por kijimmEn enero de 2010, la BPC se ubica en 2.G&kpe

38
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CUADRO I11.37
URUGUAY: PENSIONES POR INVALIDEZ SEGUN SEXO Y TRAMO S DE EDAD, 2009
(En nimeros y porcentajes)

Tramos de edad Hombres Mujeres Total Proporcién en el total
0 a 17 afios 1700 2200 57
18 a 29 afios 4300 2800 7 100 15,6
30 a 39 afios 3900 3500 7 400 17,8
40 a 49 afios 3 000 3500 6 500 16,9
50 a 59 afios 2 400 3200 5 600 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 pensién por discapacidad severa.
La desagregacion segln sexo de las personas que perciben pension con discapacidad severa es: 56% hombres y 44%
mujeres. (Santos, 2010)

En la Encuesta de Discapacidad del afio 2004 ndasperet de informacién desagregada

respecto del tipo de pensién, por lo tanto el aisdie hizo considerando si cobra algun tipo de
pension por vejez, invalidez o sobrevivencia.

En Montevideo, cerca del 35% de las personas cecapiacidad reciben una pension,
mientras que esa proporcién es del 41,6% entrguasrequieren de ayuda para hacer sus tareas
cotidianas. La cobertura es mas reducida en lasdés F y G, que pertenecen al estrato medio-
bajo, y mas elevada en las alcaldias C, CH y E,pgutenecen a los estratos medio-alto y alto
(véase el cuadro 111.38).

CUADRO 111.38
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LAS PENSIONES A PERSONAS C ON DISCAPACIDAD
SEGUN ALCALDIA, 2004
(En nimeros y porcentajes)

i 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 4 400 36,2 2700 42,4
5000 38,0 2900 45,9
CH 5100 38,8 3700 49,0
D 5800 34,9 3900 419
E 5 300 40,9 3200 46,5
FyG 6 100 26,8 3500 31,5
Total 37 700 34,6 23800 41,6

Fuente: Elaboracién 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 socioeconomicos sermanfla relacién creciente entre la
cobertura y el nivel socioecondmico, con la exa@pael estrato medio-bajo para personas con
discapacidad que precisan de ayuda cotidiana dehg®rcentaje 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 C ON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2004
(En nimeros 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 12100 366 8 100 44,9

Medio-alto 12 600 36,4 7100 41,7

Alto 8 100 40,2 5 300 49,2

Total 37 700 346 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 Eima la de Montevideo para ambos grupos
discapacitados. A diferencia de la capital, dordedbertura es inferior en la zona de mayor nivel
socioecondmico, que es el Interior Sur, y elevadealénterior Norte donde los niveles de pobreza
son mayores. Nuevamente los niveles de cobertuda é&eriferia son muy reducidos (véase el
cuadro 111.40).

CUADRO II1.40
INTERIOR: COBERTURA DE LAS PENSIONES A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO
(LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABITANTES), 2004
(En nimeros y porcentajes)

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

Periferia 6600 31,7 4 600 35,7
Interior Norte 5400 41,6 4 400 48,0
Interior Centro

Norte 8800 38,2 6 100 423
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: Elaboracién 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 soelsanhsitorio por incapacidad parcial del
BPS que tiene como objetivo amparar econémicamentéorma transitoria, a toda persona con
incapacidad absoluta y permanente para el empfgofesion habitual. La prestacion economica
mensual es equivalente al 65% del sueldo basicdajobo. Para acceder al beneficio los
trabajadores de hasta 25 afios requieren un mirenGongeses de actividad y los mayores de 25 un
minimo de 2 afios. Esta prestacion se entregaréusgdo al grado de capacidad remanente y a la
edad del afiliado por un plazo maximo de 3 afiosa Rhafio 2008 esta transferencia monetaria
beneficié a 1.343 personas.

En caso de que la incapacidad sea total existaubdagion del BPS, que entre sus
prestaciones incluye la jubilacion por incapacidaethl y rentas permanentes para trabajadores
rurales dependientes por accidente de trabajo erreetflad profesional. Para acceder a la
prestacion se debe ser contribuyente de la segusioigal. Si la incapacidad sobreviene a causa u
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ocasién de trabajo no se necesita un minimo de afins es asi y es menor de 25 afios se exige un
minimo de 6 meses de actividad y si es mayor urinmirde 2 afios. En caso de incapacidad
sobrevenida luego del cese, se requiere un minaritOdafios de actividad, tiene que ser su Unica
pasividad y debe probar residencia en el pais daddeha de cese.

CUADRO lll.41
URUGUAY: COBERTURA DE LAS JUBILACIONES EN PERSONAS
CON DISCAPACIDAD (LOCALIDADES CON MAS DE 5.000 HABI TANTES), 2004
(En porcentajes)

Tramos de edad Hombres Mujeres Total
18 a 64 15,3 11,8 13,4
65a 79 80,6 58,2 66,7
80 afios y mas 95,6 62,4 72,7
Total 51,3 42,1 45,8

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.

El 45,8% del total de personas con discapacidaibeealgin tipo de jubilacion. Segun
franjas etarias se observa que solo un 13,4% dedesonas menores de 65 afios tiene alguna
jubilacién. Ese porcentaje se eleva al 66,7% aragb de las personas de 65 a 79 aflos y al 72,7%
en las mayores de 80. Pero se mantiene la difereqod se registra para el conjunto de la
poblacién en ese tramo de edad donde las jubilesison mas relevantes en los hombres que en
las mujeres (véase el cuadro 111.41).

Los niveles de cobertura para quienes padecen us@apdcidad y para aquellos
discapacitados que necesitan ayuda, mayores ddidzhsan bastante similares segun alcaldia
(véase el cuadro 111.42).

CUADRO II1.42
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LAS JUBILACIONES EN PERSON AS CON DISCAPACIDAD
MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ALCALDIA, 2004

(En nimeros y porcentajes)

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

5 500 69,0 3300 72,0
C 5200 69,2 2700 71,0
CH 6 300 66,9 3800 67,4
D 5100 67,7 3400 67,4
E 5 400 67,8 2900 61,9
FyG 7 100 70,0 4000 69,7
Total 40 100 68,3 23200 68,3

Fuente: Elaboracién 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, segun nivel socioecondémico, la difiela mas notoria se da entre el estrato
bajo y el alto, siendo la cobertura de las jubdaes mas elevada en el estrato bajo que en el alto
(véase el cuadro 111.43).
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CUADRO I11.43
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LAS JUBILACIONES A PERSONA S CON DISCAPACIDAD
MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2 004
(En nimeros y porcentajes)

Total de personas mayores con discapacidad Con discapacidad y necesidad de ayuda
Estrato NiUmero de personas Porcentajes NUmero de personas Porcentajes
Bajo 5 500 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 23 100 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 jubilacionede®mente mas elevada para el conjunto de
personas con discapacidad que para aquellas quieneg de ayuda cotidiana (un 69,8% respecto
del 66,3%). Esa relacion también se verifica seggirato y la cobertura es mas reducida para el
Interior Norte y el Centro Norte que para el Irdeisur (véase el cuadro 1l.44); a la inversa de lo
que sucedia con las pensiones.

CUADRO lll.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 nimeros 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 5 800 71,9
Interior Norte y Centro

Norte 9100 59,7 5 300 53,6
Interior Centro Sur 11 000 73,5 5100 69,7
Interior Sur 8 300 76,0 4 400 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 Eofer@ronicos (PAEC) que tiene por objetivo
contribuir a mejorar la situacion alimentaria reitmal de personas con enfermedades cronicas en
tratamiento, cuya situacién socioeconémica es desfthle, mediante la entrega mensual de un
complemento alimentario. El programa tiene un dissgtral y es coejecutado por el Ministerio del
Trabajo y Seguridad social, el Ministerio de Sdhitblica, la Administracion Nacional de Educacion
Publica, el Instituto del Nifio y el Adolescente deliguay y las 19 Intendencias Departamentales.

El beneficio esta dirigido a personas sin distincde edad que padezcan las siguientes
patologias: renales y renales diabéticos (en etlpahemodidlisis), celiacos, portadores de
tuberculosis, portadores de HIV/SIDA, oncoldgicosmad{o o quimioterapia), diabéticos
(imposibilitados laboralmente) y otras patologiag ¢nvaliden para trabajar. En Montevideo, la
distribucién de canastas se hace mensualmentenea ldcales fijos y dos locales moviles que
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tiene el INDA. En el interior, el enlace con el grama son las Intendencias Departamentales y su
distribucion se hace cada dos meses. Acceden efitiers.758 personas.

A su vez, el Programa Nacional de Complementacibmehtaria para Pensionistas por
Vejez e Invalidez entrega un complemento alimemtien caso de no retirarlo en un periodo de tres
meses se pierde el derecho al beneficio. En eR@@8, segin datos del INDA, 36.313 pensionistas
recibieron las canastas.

Conforme a los datos de la ECH, el 34,3% de losipgistas por invalidez reciben canasta de
alimentacion. Segun tramos de edad, la proporcsdalgo superior en los tramos donde hay una
proporcién mayor de pensionistas por invalideza(39 afios y 60 a 69 afios) (véase el cuadro 111.45).

CUADRQO l11.45
URUGUAY: COBERTURA DE LAS CANASTAS DE ALIMENTACION
EN PERSONAS QUE RECIBEN LA PENSION POR INVALIDEZ
SEGUN TRAMOS DE EDAD, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Tramos de edad Numero de personas Porcentajes
14 a 29 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: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Segun area geografica, la cobertura es muy infericvontevideo. Las areas del interior que
tienen, a su vez, mayor cobertura, son las de ménekr socioeconémico —Interior Norte, Centro
Norte y Centro Sur— (véase el cuadro 111.46).

CUADRO II1.46
URUGUAY: COBERTURA DE LAS CANASTAS DE ALIMENTACION EN PERSONAS
QUE RECIBEN LA PENSION POR INVALIDEZ SEGUN AREA GE OGRAFICA Y ESTRATO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Area geogréfica y estrato Numero de personas Porcentajes
Montevideo 1900 15,3
Periferia 1 300 33,2
Interior Norte 3300 46,6
Interior Centro Norte 2800 51,8
Interior Centro Sur 2400 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 Tur  ismo y Deportes

El Programa Deporte para personas discapacitadas ttomo fin ofrecer la préactica
deportiva a personas discapacitadas mediantelitzanidn de las plazas de deporte del Ministerio
de Turismo y Deporte en todo el pais. Su accestieme criterios de distincion de edad ni
socioecondmica. No se cuenta con informacion slzboantidad de personas beneficiarias. A su
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vez, el programa Educacion Fisica, Recreacion yobep pretende fomentar por medio de
actividades deportivas la participacion y vincubacide las personas con discapacidad a su
comunidad, principalmente de nifios y jévenes, asraktividades al aire libre, donde el elemento
ludico recreativo es el insumo principal de lasividades de campamento. El programa es
coejecutado por el Consejo de Educacion Primarla é&NEP y asociaciones sin fines de lucro. El
disefio del programa es central, pero tiene alcanti@el nacional. Atiende especificamente a la
poblacién con discapacidad de 6 a 45 afios. Tamgp®onenta con informacidn sobre la cantidad
de personas beneficiarias.

i) Servicios Sociales para personas con discapaci  dad del BPS

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

4. Resumen de la matriz estatal de proteccion soci  al

CUADRO lI1.47
MATRIZ ESTATAL DE PROTECCION SOCIAL EN EL URUGAY
Ciclo de vida Servicios publicos Prestaciones monet arias
Oa3 Cuidado infantil: 16%
afos Salud: 45%
_ 4a12 In|_C|aI:_7f1,8%
Infancia afios Primaria: 76,9% (TC 8%)
Salud: 48,6%
Comedores: 25,2%
0al2 Canastas: 1,7% Asignacién familiar: 64,4% de los
afios Otros programas de alimentacion:0,3% hogares
Tarjeta alimentaria: 13,2% de hogares
Jubilacion: 63,9%
. o ,
220179 Salud: 41,9% Pensiones de sobrevivencia: 41,9% de
mujeres.
80 afios y Jubilacion: 74,7%
z . 0, . y
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%
afios 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 . A L
. Asignacion familiar: 13,1% de hogares
necesidad de ayuda en 2004

Fuente: Elaboracién propia.

Segun la informacion disponible sobre gasto pukdicel Observatorio Social del MIDES,
en el afio 2008 el gasto en salud ascendid a 3tbitBies de pesos y el gasto en educacion inicial
y primaria a 9.976 millones de pesos. Por otraepda informacion provista por el Banco de
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Prevision Social sobre las prestaciones monetguasbrinda, para el mismo afo, sefiala que el
monto total de las jubilaciones fue de 28.222 méwde pesos, las pensiones de 9.469 millones de
pesos (de las cuales 3.035 millones de pesos somrjez e invalidez) y las asignaciones familiares
de 2.679 millones de pesos.

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

Los servicios de cuidado que brinda el sector ddvaon los siguientes: servicio doméstico,
servicios de guarderia, colegios privados, cuidelde nifios y de ancianos, servicios de compairiia
en hospital o domicilio y residencias de ancianos.

1. Servicio doméstico

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

Segun la ECH 2009, el 11% de los hogares conteatac® doméstico, lo que equivale a
129.200 hogares. Este dato es consistente conrerolde personas que declara realizar servicio
domeéstico (143.600).

Dos terceras partes del servicio doméstico es atadiv por hora, un 28% es diario y una
proporcién muy reducida es “con cama’. Segun @sgatioecondémico, la contratacion de servicio
doméstico es mas relevante en el estrato alto aeevideo (32,4%), y luego, en el estrato medio-alto
de Montevideo (14,8%) y el Interior Sur (14%). Av&z, en el estrato alto el 35,1% de los hogares
contrata servicio doméstico y en el estrato meltola contrata un 11,6% de los hogares.

CUADRO 111.48
URUGUAY: DISTRIBUCION DEL SERVICIO DOMESTICO ENTRE
LOS ESTRATOS SOCIOECONOMICOS Y EN EL INTERIOR DEL E STRATO, 2009
(En porcentajes)

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

En el interior del pais, las proporciones son lastaimilares segun estrato, siendo mas
reducidos ambos porcentajes para la Periferia ¢vélasuadro 111.47).
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Segun modalidad del servicio, es claramente mésgarmte el servicio diario en el estrato alto de
Montevideo y en los demas estratos de la capitain&atacion por hora. En el interior, exceptudado
Periferia, es mas importante en términos relatavogodalidad 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 e ingresos tambiétega et consumo de servicio doméstico vy,
en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos deldgares (ENIGH 2005-2006), se distingue
entre servicio doméstico con cama, sin cama, coidadifios y cuidado de adultos. En Salvador y
Pradere (2010), se presenta esta informacion degada segun hogares con nifios de 0 a 4 afios y
de 5 a 12 afios, o con adultos mayores de 65 afg®s,eypcuentra que alrededor del 11% de los
hogares con nifios contrata servicio doméstico dacigras de nifios, el 12,5% de los hogares con
adultos mayores contrata servicio doméstico sinacagh 1,3% con cama y el 1,4% contrata
cuidadores de adultos.

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

CUADRQO I11.50
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFAN TIL
PRIVADOS POR ALCALDIA, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Alcaldia Numero de personas Porcentajes

A 1600 12,4

B 1800 37,0

Cc 2 400 34,2
CH 2 800 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 sectoddrtina oferta variada de servicios. La ECH
2009 recoge el dato respecto de aquellos que aamcarun servicio de cuidado infantil privado.
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En Montevideo, cerca del 24% de los nifios de Oa@id@ asisten a un servicio de este tipo. Esa
proporcion es sustancialmente superior en la dicdltH que asciende casi al 50% y se mantiene
elevada en las demas alcaldias que pertenecetmabesto 0 medio-alto: la alcaldia E (35,3%), la
B (37%) y la C (34,2%) (véase el cuadro I11.49).

Segun estrato socioeconémico, en la capital ded paiproduce la relacion inversa entre
nivel de estrato y cobertura de servicios privatmsuidado infantil. En el estrato bajo la cobextur
es del 7,5% y se eleva a 10 puntos porcentualda Hagar a cerca del 50% en el estrato alto
(véase el cuadro 111.50).

CUADRO llI.51
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFAN TIL PRIVADOS
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En namero 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 sectivguo es sustancialmente mas baja que en
Montevideo (un 11,5% comparado con el 23,6%), iavarsa de lo que ocurria con la cobertura
publica. Ademas, es mas elevada en la Periferi®@¥d)7que en el Interior Sur (12,7%) donde los
ingresos son mas altos. Es probable que esto ms@oia alta tasa de actividad femenina que se
verifica en la Periferia y la baja cobertura publide servicios de cuidado infantil (véase el
cuadro [11.51).

CUADRO Il1.52
INTERIOR: COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTI L PRIVADOS
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En namero de personas y porcentajes)

Estrato Nimero 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 13 700 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 sect  or privado
(de 4 a 12 afos)
La cobertura de la educacién inicial privada tagrioMontevideo como en el interior es mas alta
que la primaria en instituciones privadas. Seg@aldia, en Montevideo tanto el nivel inicial como

el primario es significativamente mas alto en dqgedlcaldias de mayor nivel socioeconémico —
CH, E, By C— (véase el cuadro 1I1.52).
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CUADRO I11.53
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LA EDUCACION INICIAL Y PRI MARIA
DEL SECTOR PRIVADO POR ALCALDIA, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Alcaldia Inicial Primaria
NUmero de personas Porcentajes NUmero de personas Porcentajes

A 1200 16,8 2 500 10,3
B 1 300 52,2 2700 39,7
c 1800 50,6 4700 35,8
CH 2 200 75,5 5700 59,8
D 1 500 23,6 3000 12,6
E 2 500 55,8 6 000 38,9
F 1 300 28,9 2100 12,3
G 1 400 31,8 2 900 18,3
Total 13 300 37,7 29 600 23,4

Fuente: Elaboracion 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.

Segun estrato socioecondmico, en la capital sércenfa mayor cobertura de ambos niveles de
ensefianza (inicial y primaria) para los estrattssaf medios-altos. De todas formas, la cobertura
privada para el nivel inicial del estrato mediosbes elevada (27,6%) (véase el cuadro 111.53).

CUADRO ll11.54
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LA EDUCACION INICIAL Y PRI MARIA DEL SECTOR PRIVADO
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nimero 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 2 800 27,6 5 800 15,0
Medio-alto 4100 4538 9000 30,3
Alto 4700 82,6 12 200 59,5
Total 13 300 37,7 29 600 23,4

Fuente: Elaboracion 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.

En el interior, la cobertura del sector privadoreducida tanto en el nivel inicial y el
primario. Probablemente influya el hecho de que m@nos oferta, la menor actividad laboral
femenina y las distintas jornadas laborales enosextcomo el comercio y la administracion
publica (véase el cuadro 111.54).
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CUADRO Il1.55
INTERIOR: COBERTURA DE LA EDUCACION INICIAL Y PRIMA RIA
DEL SECTOR PRIVADO POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estrato Inicial Primaria
Numero de personas Porcentajes NUmero de personas Porcentajes

Periferia 4200 33,9 8700 19,4
Interior Norte 1800 3,6
Interior Centro Norte 2 800 7,9 2 800 5,9
Interior Centro Sur 2 500 6,6
Interior Sur 2 500 14,7 4 400 7,9
Total 9 300 14,6 19 900 8,5

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

Nota: Se imputé la distribuciéon publico y privada del afio 2008 al afio 2009 porque en la ECH 2009 no se incluy6 la
pregunta si asiste a institucion publica o privada.

También existen escuelas especiales para nifidgy oon discapacidad del sector privado cuya
cobertura es bastante reducida, 1.300 nifios y eifiaal afio 2009 (cifra sin desagregacion) lo que
representa el 14,4% del total de nifios y nifiaegudicho afio asistian a una escuela o clase dspecia

4. Servicios privados de salud

a. Cobertura de salud privada para nifios (de0Oal 2 afios)

Cerca del 90% de la cobertura privada de saludsi@ifios y nifias de 0 a 12 afios la proveen las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAM@r medio del Fondo Nacional de Salud
(FONASA). Desde la reforma del sistema de salusl,hijos de trabajadores y trabajadoras que
aportan a la seguridad social tienen derecho acedtartura médica. El resto de la cobertura
privada se compone, un 6% que accede por la vipad@ de la cuota mutual y un 4% abona los
seguros medicos privados. En Montevideo, el sqativado acoge al 62% del total de nifios y
nifias de 0 a 12 afios. El nivel de cobertura essimijar para ambos tramos de edad (0 a 3 afios y
4 a 12 afos) segun alcaldia. Al igual que en &b s los servicios, la cobertura en las alcaldéas
mayor nivel socioeconémico es significativamentgesior, de un 95,5% y un 93,2% en la alcaldia
CH, de un 81,8% y un 83% en la E, y tiene nivelpslares entre un 78,3% y un 85,7% en las
alcaldias B y C. De todas formas, en las alcald@agstratos mas bajos como la A y la D los
niveles de cobertura del sector privado se ubioae &l 45,6% y el 50% (véase el cuadro 111.55).
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CUADRO lI1.56
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRI VADOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ALCALDIA, 2009
(En nimero 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 4 200 85,3 7 900 85,7
c 5900 83,0 13 100 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: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

Segun estrato socioecondmico se verifica claramesaerelacion con una cobertura en el
estrato bajo de un 38,2% y un 40,7% y en el altord®3% y un 95,8%, sin gran diferencia por
tramos de edad (véase el cuadro I11.56).

CUADRO lI1.57
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRI VADOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOM ICO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estrato 0 a 3 afios 4 a 12 afos

Nimero de personas Porcentajes Nimero 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: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior, la cobertura del sector privadakgo 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 SOCIOECONOM ICO, INTERIOR, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estrato 0 a 3 afos 4 a 12 afios
NUmero de personas Porcentajes NUmero de personas Porcentajes

Periferia 12 400 61,5 33000 60,4
Interior Norte 9 800 42,3 22 900 38,0
Interior Centro Norte 10 500 51,0 22 000 40,0
Interior Centro Sur 9 800 52,7 22 900 48,5
Interior Sur 20 300 70,0 44 800 63,8
Total 62 800 56,2 145 600 50,5

Fuente: Elaboracion 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 edadpto en el Interior Centro Norte y
en el Interior Sur donde es superior la cobert@w® & 3 afos respecto de la de 4 a 12 afios. La
cobertura privada es mas elevada, a su vez, arifefa y el Interior Sur (véase el cuadro 111.57)

Hay una mayor contratacion adicional de service&hergencia mévil en Montevideo y en
la primera infancia (de 0 a 3 afios). En Montevidemnas elevada en el estrato alto y medio-alto en
dicho tramo (un 37,9% y un 36,6% respectivamefte)o, aln en los estratos bajos el porcentaje
de cobertura es superior al de zonas de mayoressivgydel interior del pais como el Interior Sur.
En el interior es elevada la cobertura en la Paaif@in 18% de 0 a 3 afios y un 11,9% de 4 a 12
afos) (véase el cuadro I11.58).

CUADRO lI1.59
URUGUAY: COBERTURA DE SERVICIOS DE EMERGENCIA MOVIL
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMIC O, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

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

Bajo 2900 14,2 4900 10,3
Medio-bajo 4 600 23,5 8 800 17,8
Medio-alto 6 600 36,6 11 300 29,3
Alto 4 000 37,9 10 300 39,4
TOTAL Montevideo 18 100 26,4 35 300 21,8
Periferia 3900 18,0 6 800 11,9
Interior Norte 2500 9,7 4100 6,3
Interior Centro Norte y

Centro Sur 2 600 6,4 5000 4,7
Interior Sur 3700 12,2 6 600 8,9
TOTAL Interior 12 700 10,8 22 500 7.4
TOTAL 30 800 17,1 57 800 12,7

Fuente: Elaboracion 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 afioslectstialidad de la cobertura privada de salud es
provista por las IAMC, pero por medio de la coratcidn particular del servicio. Recién a partir del
afio 2008, se integran los jubilados y las jubilaalasistema FONASA. Hasta ese momento solo
tenian derecho a la cobertura privada mediantd®8l IBs jubilados de bajos recursos, quienes aun
mantienen ese beneficio.

La cobertura privada en Montevideo es muy supexita del interior (de un 70,9% y un
78,9% comparada con el 50,6% y el 54,4%). En ladtesl mayores de 80 afios la cobertura
privada es, en ambas regiones, superior a la gistneela franja de 65 a 79 afios. Segun alcaldias,
en Montevideo, las diferencias son bastante stifias entre aquellas de estrato alto y medio-
alto y las de estrato bajo y medio-bajo. Para lagares de 80 afos las alcaldias B, C, CHy E
tienen una cobertura entre el 86,6% y el 90,9%nirds que en la alcaldia G (estrato medio-alto y
medio-bajo) la cobertura es del 75,6% y en las A, P que son de estrato bajo y medio-bajo la
cobertura privada va del 59,9% al 64,3%. Entreatbdtos de 65 a 79 afios la cobertura privada es
muy alta en la alcaldia CH (91,4%), algo inferior® C y E (en torno al 80%) y claramente menor
en la alcaldia A, Dy F (entre el 53,3% y el 57%3 y64,2%) (véase el cuadro 111.59).
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CUADRO I11.60
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRI VADOS
PARA ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ALCALDIA, 200 9
(En nimero 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 2 300 60,5
G 10 500 64,2 3900 75,6
Total 103 200 70,9 43 000 78,9

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

Segun estratos socioecondmicos, se evidencia @atana relacion directa entre cobertura
de los servicios de salud privada y nivel socioéoano, profundizandose las diferencias entre
tramos de edad cuando el estrato es mas bajo (gkasadro 111.60).

CUADRO II1.61
MONTEVIDEO: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRI VADOS
PARA ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIO ECONOMICO, 2009
(En nimero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afios 80 afios y mas

Nimero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo 9100 44,1 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: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

En el interior del pais, la cobertura mas elevaglasdctor privado se registra en el Interior
Sur (un 62,5% y un 67%) y en la Periferia (un 54%ny60,6%), y la cobertura mas baja se
presenta en el Interior Centro Norte (un 40,3% ¥2y6%) e Interior Norte (un 41,6% y un 46,9%)
(véase el cuadro 111.61).

CUADRO l11.62
INTERIOR: COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVA DOS PARA ADULTOS MAYORES
DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2009
(En nimero 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 5 000 46,9
Interior Centro Norte 13 900 40,3 5100 42,6
Interior Centro Sur 16 900 48,5 5 500 48,2
Interior Sur 35 800 62,5 12 700 67,0
Total 96 900 50,6 33 600 54,4

Fuente: Elaboracion 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 ganeia movil, contratados en forma
particular, es también muy superior en Montevideeryambas regiones, es mayor en el tramo de
80 aflos y mas. Segun estrato socioecondémico, eteMdao las diferencias entre tramos de edad
se amplian en los estratos mas bajos. En el intdgicobertura es considerablemente mas elevada
en la Periferia —un 43% y un 51%— y mas reducideelemterior 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 namero de personas y porcentajes)

Estrato 65 a 79 afos 80 afios y mas
En nimero 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 33.4
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 33.4
TOTAL 123800 36.4 57500 50.0

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

C. Cobertura de salud privada para personas con di  scapacidad

La cobertura de los servicios privados de saludch das personas discapacitadas evidencia
diferencias importantes entre Montevideo —que mtasenayor cobertura— y el interior (un
56,3% y un 55,4% contra un 28,4% y 28,3% respautivdae). En Montevideo, las alcaldias que
presentan mayor cobertura son las de mayor nivdbasoondémico (B, C, CH y E), y esta es aln
mayor para quienes requieren ayuda diaria.

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

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

A 6 800 37,3 2900 31,0

B 9 000 74,4 4900 75,6

C 9 100 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 5 000 72,4

GyF 10 200 45,0 4700 41,6

Total 61 400 56,3 31700 55,4

Fuente: Elaboracién 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 efectivargunt en los estratos bajo y medio-bajo
la cobertura es en torno al 40% y aumenta de feigmificativa en los siguientes estratos (véase el
cuadro 111.64).

CUADRQO I11.65
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SALUD PRIVADA
EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECO NOMICO, 2004
(En namero de personas y porcentajes)

Total de personas con discapacidad Con discapacidad y necesidad de

Estrato ayuda

NiUmero de personas Porcentajes Numero de personas Porcentajes
Bajo y Medio-bajo 22 700 41,7 11 400 38,9
Medio-alto 21 700 62,9 11 000 64,4
Alto 17 000 84,6 9300 85,8
Total 61 400 56,3 31700 55,4

Fuente: Elaboracién 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 regién con mayor calrertde salud privada es el Interior Sur (un
37,4% y un 41,2%), que posee mayor situacion ecmaognel nivel mas bajo se registra en el
Interior Norte y en el Centro Norte (19,8% y 19¥8ase el cuadro I11.65).

CUADRO 111.66
INTERIOR: COBERTURA DE SALUD PRIVADA EN PERSONAS CO N DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO (LOCALIDADES CON MAS D E 5.000 HABITANTES), 2004
(En nimero 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 374 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 méeilaoentre un 37,6% y un 40,3% y aumenta
con la edad: se ubica por encima del 60% en |a®pas mayores de 80 afios y apenas supera el 10%

en los nifios, nifias y adolescentes. La coberturbastante similar tanto en las personas con
discapacidad como en aquellas que requieren daagtidiana (véase el cuadro 111.66).

CUADRO I11.67
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
0al7 3200 13,1 2 200 12,2
18 a 64 19 500 23,6 8 600 25,5
65a79 31900 47,6 17 000 48,6
80 afios y mas 26 900 62,2 19 400 64,9
Total 81 500 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.
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En Montevideo, la cobertura de los servicios dergameia movil es bastante superior a los
del interior del pais (un 54,8% y un 57,9% compareah un 20,1% y un 23,5%). Segun alcaldia,
la cobertura es significativamente mas elevadagmé¢ mayor nivel socioeconémico (B, C, CHy
E) y superior para las personas que requieren uldaayientras que en las de menor estrato (A'y
D), los porcentajes se ubican entre el 35,3% YD, y en las alcaldias F y G (del estrato medio-
bajo) se ubican entre el 40,4% vy el 44,4% (véaseaadro 111.67).

CUADRO 111.68
MONTEVIDEO: COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL
EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD SEGUN ALCALDIA, 2004

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

7 100 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 5 800 35,3 3600 38,2

E 8 700 66,7 5000 72,6

F 4 600 41,0 2 300 40,4

G 4900 42,6 2 500 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 Il1.68 se observan claramente esasedifias segun estrato socioeconémico,
donde las personas con discapacidad del estratdieen una cobertura mayor al 80% y las del
estrato bajo se ubican en un 23,7% y un 25,8%.

CUADRO 111.69
MONTEVIDEO: COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL
EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECO NOMICO, 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 9 300 51,7

Medio-alto 21500 62,3 11 800 69,1

Alto 16 200 80,8 9 400 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 res/ado se registra en la Periferia con el
27,6% para personas con discapacidad y el 35,18 pmmsonas que ademas requieren ayuda para
las tareas de la vida cotidiana. En el Interior, Sire es la otra region con elevado poder
adquisitivo la cobertura, es de un 22,1% y un 25/58 el resto del interior es inferior al 20%. En
cada estrato el porcentaje de personas que congatargencia movil es mas elevado para quienes
necesitan de ayuda diaria (véase el cuadro I11.69).
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CUADRO II1.70
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
NiUmero 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 2 300 18,5
Interior Sur 5 400 221 2 800 25,5
Total 21800 20,1 14 200 23,5

Fuente: Elaboracién 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 informacidén precisa sobre la dadtde personas que reside en hogares de
ancianos o casas de salud. Segun Eugenia de M2AX@6, (citada en Pugliese, 2007), entre el 5% y

el 7% de los adultos mayores se encuentra alojadostituciones de larga estancia, lo que se

traduce en 25.000 personas. El 90% de ellas seeetnalen el sector privado con fines de lucro y

el 10% en instituciones no lucrativas publicas ivaafas. Segun Huenchuan y Paredes (2006),
sobre la base del conteo censal de 2004, el nudemdultos mayores que residia en hogares
colectivos (casas de salud) era superior a 13.@08opas. Segun esa informacion, la tasa de
crecimiento intercensal de la poblacién alojadeestas instituciones se duplica cada década, ya
que en el censo de 1996 eran 9.000 personas.

El Ministerio de Salud Publica es el encargadoedgamentar la provision de servicios de
alojamiento privado para adultos mayores, estaiedci los requisitos técnicos que deben cumplir
los establecimientos privados que alojan anciantssynormas necesarias para un control mas
efectivo y eficaz por parte del Ministerio de SaRdblica (segun la ley 17.066 de 1999 y el
decreto 320/999). Para esos efectos se crea unai@orhonoraria que funciona en el marco del
Ministerio de Salud Publica. Dicha comision estégnada por cinco miembros, uno del Ministerio
de Salud Pdublica, otro de la Facultad de Medicing@djco con posgrado en geriatria y
gerontologia), uno del Banco de Previsién Sociab, designado por los hogares privados sin fines
de lucro y un representante de las asociacionpgdados y pensionistas.

No hay un registro de las residencias privadasfio@s de lucro, por lo tanto se dificulta su
control. Segun Pugliese (2007), la forma de detetésidencias que no cumplen con las
condiciones legales, o que en alguna medida aluestos residentes, es fundamentalmente a partir
de denuncias de familiares, vecinos, emergenciasca®g u hospitales. A septiembre de 2006, se
habian detectado 1.200 residencias (800 en Momtewidt00 en el interior del pais) que ofrecen a
adultos mayores alojamiento permanente, alimemagidtros servicios que varian en funcién de
la categoria de la institucion y que se financiaediente un pago mensual del residente o su
familia. Existen muy pocos centros diurnos gestimsgpor las ONG y las comunidades religiosas:
uno en Florida y dos en Montevideo (Pugliese, 2007)
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5. Los servicios de compafia en sanatorios y domic  ilio

Existen, ademas, una serie de servicios de acommpaxfit@ y servicios de enfermeria a domicilio o
en instituciones de salud (sanatorios, hospitale®tros) que se han desarrollado como
consecuencia de la menor disponibilidad familiatagaacer frente a las necesidades de cuidado.
Estos servicios brindan la posibilidad de afiliagsdas dos terceras partes de sus socios en
Montevideo son adultos mayores. También existercliddadores informales, es decir, personas
contratadas en forma particular para el cuidadandéanos y enfermos. Segun Pugliese (2007), “si
bien adun no hay estudios al respecto, es de cortinpublico la creciente participacion de
mujeres de niveles socioecondmicos bajos en taleasuidado de ancianos, en forma de
trabajadoras por cuenta propia, que ofrecen suajtrapor remuneraciones muy bajas, en
condiciones de informalidad y generalmente conasrfprnadas laborales”. En general, es un
servicio que estad escasamente profesionalizadujasigercibido socialmente en forma proxima al
servicio doméstico (Pugliese, 2008).

Segun los datos de la ENHA 2006, Amarante y Es(2008) estiman que las cuidadoras de
enfermos trabajan jornadas mas largas que lasdor@ade nifios y del servicio doméstico, 44 horas
semanales y con un ingreso de 37 pesos la homoemegio. El 64% de estas mujeres es mayor de 44
afios y hay un 15% que son mayores de 65 afiosv8ediicativo es bajo: el 47,4% tiene primaria y
el 33,2% secundaria incompleta. Pugliese (200&gage! alto nivel de rotatividad del empleo en este
sector, el escaso valor social y econdmico asocéadsta actividad, el desgaste sicoldgico y la
inexistencia de descansos en los feriados, finesed®na, etc. Buena parte del personal estaria
conformado por amas de casa, trabajadores condiinmde enfermeria y estudiantes.

Otro aspecto que sefiala Pugliese (2007) es quehttaude estos empleadores estan en
condiciones de vulnerabilidad, tanto por su sitiaale envejecimiento o enfermedad, como por
pertenecer a estratos sociales de mediano y ba@ socioeconémico, por lo que no tienen
capacidad de pago suficiente para remunerar erafgrsta a sus acompafiantes, especialmente si
las remuneraciones se traducen en valor-hora,n@mien cuenta la gran cantidad de horas de
trabajo diurnas y nocturnas”.

La informacion disponible sobre contratacion devisers de acompafiamiento a domicilio
corresponde a la Encuesta Salud, Bienestar y Erimegnto (SABE) aplicada en Montevideo en
el afio 2008.

Segun esta encuesta, el 23,6% de la poblacion ndayed afios de la capital contrataba esos
servicios. Se evidencié una diferencia notoriaa®@ratacion del servicio por sexo: el 18,2% de los
hombres comparado con el 26,5% de las mujeres (#&gyi otras, 2006). Probablemente ello
responda al hecho de que los hombres tienen, eraleana mujer que los cuide, mientras que las
mujeres viven mas tiempo y quedan solas.

El estudio de Batthyany, Alesina y Brunet (2007cdanta de una proporcion algo superior.
En el afio 2006 un 60% de la poblacion de Montevidagor de 65 afios estaba afiliada a alguna
empresa de servicio de compafia y el servicio regserido por los socios era la compafiia en
sanatorio y, en segundo lugar, la compania en damic

Segun la Encuesta Nacional de Ingresos y Gasttssddogares 2005-2006 cerca del 11%
de los hogares contrata servicio de acompafnantes (Lb8.800 hogares). El 55% de esos hogares
son de la capital del pais, y en el estrato afteegio-alto la cobertura es del 19,8% y 17,5%.

% Esta encuesta fue promovida por la OPS parapiieada en las principales ciudades de la Argen@zabados, el

Brasil, Cuba, México, Chile y el Uruguay, y contincel apoyo financiero de la Organizacion Panameddle la
Salud, el Banco Interamericano de Desarrollo (BiB) Ministerio de Salud Publica (MSP) en el Urugua
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CUADRO lI1.71
MONTEVIDEO: COBERTURA DE SERVICIOS DE ACOMPANANTE
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, 2005-2006
(En nimero 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 cointte estos servicios, que es inexistente
respecto de las asistencias que brindan y de ladiciones laborales en que las brindan. Segun
Lessa (2007 citada en Pugliese, 2008), “la granonf@ayde los servicios privados de compafia en
Uruguay no se encuentran registrados en el Mimndster Salud Pudblica, ni existen controles sobre
ellos respecto a los servicios que prestan. El dténio de Salud Publica considera que solo le
compete regular aquellos servicios que otorgaricestiente atencién en salud como los que
incluyen servicios de enfermeria. Lessa (2007) @minenciona el alto costo de estos servicios
que resultan inaccesibles para muchos adultos @syor

Pugliese (2008) también plantea que los serviai@sajrece el mercado no cubren todas las
necesidades de cuidado de estas personas. Mk dilhaitar la cobertura de cuidado en domicilio
por el costo que insume, cuando lo realizan nocabkas tareas cotidianas de compras para el
hogar, limpieza, preparacién de alimentos, etc.

Existen muy pocas experiencias de servicios coring en el cuidado de adultos mayores,
la que aun se encuentra en funcionamiento es wkigeque brinda la Comunidad Israelita del
Uruguay. En su Departamento de Trabajo Social sard®la el Programa SAG “Servicio de
Auxiliares Gerontolégico”, en el que se presta envisio sin fines de lucro con el personal
capacitado que recibe una remuneracion como canmtid@ de su servicio. (Pugliese, 2008).

6. Resumen del componente privado del sistema de ¢  uidados

CUADRO III.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 moévil: 17,1%
- Inicial: 23,4%
- Primaria: 14%
- Salud: 53,3%
- Emergencia moévil: 12,7%
- Salud: 59,3%
- Emergencia moévil: 36,4%
- Salud: 66,4%
- Emergencia mévil: 50,0%
- Salud: 42,4%
- Emergencia moévil: 37,6%
- Salud: 41,5%
- Emergencia moévil: 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. El componente que brindan las familias al siste  ma
de cuidados

Las familias son las principales proveedoras ddatlo en el hogar tanto en las tareas domésticas
como en el cuidado de los nifios, nifias, adultoafgrmos. Dentro de ellas, histéricamente han
sido las mujeres —madres, hijas o abuelas— laslgben afrontar la mayor carga de cuidado.

Si se analiza el tiempo que destinan los hombitas ynujeres a lo largo de su vida y segun
quintil de ingresos per capita del hogar al trabejaemunerado, se evidencia que las mujeres no
solo destinan méas tiempo durante toda su vida, guireohay periodos que se ven afectadas por la
mayor demanda de cuidados, mientras los hombreéiemen el mismo comportamiento (véase el
gréfico 111.20).

En el cuidado de los nifios y nifias y, en particdlalos mas pequefios (de 0 a 3 afios), quienes
requieren mas tiempo en términos relativos (39rasheemanales), las mujeres hacen el 60% de las
tareas y sus parejas entre el 15y el 20%. A susegin el andlisis realizado por Batthyany lasakar
que hacen hombres y mujeres son distintas: “lagmesijconcentran su participacion en tareas que
requieren cotidianidad, sistematicidad, horari@s (i comer, bafar, llevar a la institucion edueati
mientras que los varones se concentran mas aréastque no requieren dedicacién diaria u horarios
determinados, que son mas flexibles en términosigeldel tiempo™ (Batthyany, 2009, pag. 108).

GRAFICO 111.20
URUGUAY: PROMEDIO DE HORAS DIARIAS DE TRABAJO NO RE MUNERADO
SEGUN SEXO, EDAD Y QUINTIL DE INGRESOS PER CAPITA D EL HOGAR, SEPTIEMBRE DE 2007
(Horas promedio diarias)
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Fuente: Elaboracién 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.

En el estudio realizado por Salvador (2009) se trmuegie las brechas mas importantes en
trabajo no remunerado (TNR) entre hombres y mujseeslan en los extremos de los estratos
sociales: en sectores de menores ingresos se optal grabajo remunerado de uno de sus
miembros y el no remunerado del otro, mientrasemtoses de altos ingresos, donde se contrata
servicio domeéstico con frecuencia diaria y la aéalicacion del hombre al trabajo remunerado
(TR), se amplia la diferencia respecto de los estrmedios. Los sectores medios evidencian la
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menor brecha del TNR entre hombres y mujeres, ausigue siendo significativa, y una muy alta
carga global de trabajo (la suma de TNRy TR).

En ese mismo trabajo se analiza la configuraciéiakdel cuidado de los nifios de 0 a 12 afios
y de los adultos mayores en funcion de su accés® servicios y prestaciones que provee el sector
publico y el sector privado. Del andlisis se despeeque efectivamente los hogares de bajos ingresos
tienen una dependencia mayor del sistema publicuidiados. En el caso de atencién infantil ello
incluye el acceso a los servicios de cuidado debs@ublico, la salud y las asignaciones famiiare
Los hogares de ingresos medios son mas dependdmtes servicios que provee el sector privado
(salud, educacién y emergencia movil), pero cotlitdiciones ya que no acceden en gran medida al
servicio domeéstico con frecuencia semanal. En ¢égmtes de ingresos medios-altos y altos (cuarto y
quinto quintil), se accede casi exclusivamentergicges del sector privado y se contrata servicio
domeéstico semanal por hora o diario.

Courtoisie, de Ledn y Dodel (2010) investigan lssategias de cuidado para nifios y nifias
de 0 a 2 aflos en hogares montevideanos de estat@snomico medio y encuentran tres tipos
de configuracion en la divisién de tareas de lagjpa entrevistadas: i) el reparto de tareas y
responsabilidades era mayor cuando los hombresnteinterés y disposicion para ello y
manifestaban su anhelo de ser padres y los bergefifectivos que esto les traia, mas alla de las
limitaciones que impone; ii) luego, hogares conraclaredominancia femenina en el mundo
doméstico, a pesar de ser ambos profesionales igafiagha carga similar de horas al trabajo
remunerado; y iii) por ultimo, los casos donde lganes la principal responsable en las tareas de
cuidado y domésticas y la participacion del hongzreonsiderablemente mayor en la planificacion
y en la realizacion. En estos hogares el Unico fi@oeaecibido del Estado para el cuidado de los
mas pequefios ha sido la reforma del sistema dé. salu

Batthyany (2004) analiza también las estrategiasuttado de madres de nifios menores de
5 afios en tres instituciones de Montevideo (lantié@cia Departamental de Montevideo, un banco
del sector privado y una casa de créditos). Ena&yorfa los menores se llevan a una guarderia o
jardin —en parte del horario laboral— o permanemeta casa, al cuidado de personal doméstico
diario. En menor proporcion los dejan en casa déamiliar o de una vecina. En algunos casos,
cuando cuentan con los recursos econdmicos sufisielmptan por combinar la concurrencia
durante algunas horas al jardin con el cuidadd bagar a cargo de personal doméstico.

Hay estudios que demuestran que la asistenciavi@iesrde cuidado infantil se correlaciona
con una mayor tasa de participacion laboral fengeriim Batthyany, Cabrera y Scuro (2007), se
evidencia que en el afio 2006 la tasa de actividddsimujeres, con hijos de 0 a 3 afios que asisten
a institucion educativa, es del 78% y del 58% sasisten. Salvador (2007), para el periodo 1990-
2005, analiza la evolucion de la insercion labdeahenina de hogares biparentales con nifios y
nifias de 0 a 5 afios y encuentra que en el primefilgle ingresos, solo un 30% de las cényuges
estan ocupadas, mientras en el segundo quintih cric60% de las mujeres estan ocupadas y mas
de la mitad de sus niflos y nifias (algo superioosadel primer quintil) no asisten a centros
educativos, en tanto que en el tercer quintil dgesos, el 75% estan ocupadas y el 25% de sus
hijos asisten a servicios del sector privado.

Por su parte, en Salvador (2009) se evidencia quimshogares de bajos ingresos, que
dependen de servicios y prestaciones del sectdicplla division sexual del trabajo es mayor y
predominan los hogares donde rige el modelo deepiaor tradicional (hombre ocupado y mujer
inactiva o desempleada) o modelo de proveedor cadid (hombre ocupado a tiempo completo y
mujer ocupada a tiempo parcial). A su vez, la jdenkboral de los hombres es muy extensa, lo
que dificulta la conciliacién y la division de tasen el hogar. En los hogares con nifios con
discapacidad —mayoritariamente de bajos ingresos—eedicacion al trabajo remunerado es
reducida para los hombres y predomina el modelaraeedor tradicional o el modificado. En los
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hogares con ingresos medios, la insercion laboealad mujeres es similar o menor a la del
hombre, pero carga con mayor TNR. Este modelo seetdra en Montevideo, donde hay una
mayor participacion laboral de las mujeres pertiemées a este estrato. En los hogares de ingresos
medios-altos y altos, se conjuga una inserciénridbmas igualitaria o de doble carrera, con la
pauta tradicional que determina una mayor cargelNfe en las mujeres.

En relacion con el cuidado de los adultos maydnag, aproximadamente 62.000 personas
que brindan cuidado a dependientes severos en foomamunerada en el hogar, dos de cada tres
son mujeres y un 50% se encuentra entre los 38 §9afos. El tiempo promedio que destinan a
estas tareas de cuidado es 14,2 horas semanaleks5£8% de los casos son personas ocupadas o
desocupadas y solo un 16,7% declara ocuparse mchente de los quehaceres del hogar
(Batthyany, 2009).

En Salvador (2009) se sefiala que un porcentajecickdde hogares tiene una carga mas
elevada de cuidado a dependientes en el hogar 16 due equivale a 17.300 hogares). Se verifica
también que en estos hogares el tiempo destinacldidddo de personas dependientes es superior
en los sectores de bajos ingresos, puesto quemmtn servicio doméstico. Un porcentaje muy
reducido de estos hogares perciben ingresos paigrerde invalidez o vejez, y se ubican
principalmente en el interior del pais.

Batthyany, Alesina y Brunet (2007) investigan soésérategias de cuidado en hogares con
adultos mayores y encuentran que hay cinco modgdia

« cuando existe un cuidador principal que, generaeess una mujer —esposa o hija
del adulto mayor— y lo atiende en una relaciénndercambio de cuidados en hogares
trigeneracionales, donde el adulto mayor a su ué&aca los nietos, o “cuidadores por
naturaleza” que asumen la tarea de cuidar a lokoadmayores como algo natural,
vinculado a obligaciones de caracter moral o ético;

« cuando se contratan servicios de cuidadores patteion en situaciones particulares
(enfermedad o internacion), o para la atenciénd@ota (el caso del servicio
domeéstico);

« cuando existe cuidado informal externo al hogand&ilo por vecinos, amigos,
familiares no residentes, es un apoyo no estrutbupara atender algunas necesidades
como el pago de cuentas, mandados y recreacidn, @nds;

« el autocuidado del adulto mayor y apoyo de lasgeéepares; y

« los adultos mayores independientes que viven earhsgunipersonales y manifiestan
no tener necesidad de cuidados. No se percibem@mios como sujetos de cuidado.

Rodriguez y Rossel (2009) plantean que las neaesidde cuidado en la vejez son cubiertas
esencialmente mediante la movilizacién de activoglemercado y la familia. El mercado opera
solo para sectores de mayores ingresos y la fagslial principal ambito en que se resuelven las
necesidades de cuidado. Los autores identificaroammgrupo vulnerable a los adultos mayores
que viven solos y tienen bajos ingresos, en pdaaticaquellos que no tienen familia a la cual
recurrir. También plantean dificultades para hacar de los servicios de salud por adultos que
requieren apoyo y acompafiamiento para hacer usests. Otra dificultad es la escasez de
ingresos para las mujeres que no hicieron los epadrrespondientes a la seguridad social, porque
no trabajaron o porque tuvieron una insercion labiotermitente.
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1. Los determinantes del tiempo de trabajo noremu  nerado

Para analizar los principales determinantes detge de trabajo no remunerado dedicado a los
quehaceres domésticos, al cuidado infantil y alland de dependientes se siguidé la metodologia
empleada en Esquivel (2008). Se utilizan modelobitTQue permiten trabajar con variables
dependientes censuradas, lo que significa queriabla contiene una gran cantidad de ceros que
seria el caso de las personas que declaran nparetatibajo no remunerado.

Se construyeron tres modelos: i) uno para anal@arcaracteristicas de las personas y los
hogares de quienes realizan los quehaceres doo®siic otro para quienes declaran realizar
cuidado infantil; y iii) para quienes realizan it a dependientes. El propdésito, ademas de
identificar las caracteristicas de las personasyhbgares de quienes realizan estos cuidados, fue
determinar el vinculo entre el tiempo destinadeta tarea y el acceso a servicios o prestaciones.

CUADRO I111.73
URUGUAY: RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL TIEMPO DE TRABAJO
NO REMUNERADO DEDICADO A LOS QUEHACERES DOMESTICOS, SEPTIEMBRE DE 2007

TNR Quehaceres domésticos Coeficiente Significacién Error estandar Estadistico t
Hombre -1,83 rohk 0,06 -30,56
Montevideo -0,13 * 0,06 -2,34
Jefe 1,58 rohk 0,09 16,7
Cényuge 2,63 kk 0,11 24,44
Ocupado a tiempo parcial -0,59 rkk 0,08 -7,53
Ocupado a tiempo completo -1,42 Fkk 0,08 -18,53
Ingreso personal 0,00 rohk 0,00 -3,16
Edad 0,14 ok 0,01 16,42
Edad al cuadrado 0,00 ok 0,00 -17,16
Nifios de 0 a 12 afios 0,19 ik 0,07 2,76
Quintil 2 0,17 *x 0,08 2,03
Quintil 3 0,30 el 0,09 3,52
Quintil 4 0,37 rohk 0,10 3,84
Quintil 5 0,41 i 0,12 3,36
Servicio doméstico diario -1,20 ok 0,14 -8,42
Servicio doméstico por hora -0,33 rkk 0,11 -3,15
Lavarropa -0,16 rohk 0,06 -2,69
Lavavajilla -0,07 0,13 -0,55
Auto o moto 0,27 b 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 kk 0,11 -5,91
Biparental -0,41 Fkk 0,11 -3,73
Monoparental 0,38 kk 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 tiempdrdbajo no remunerado dedicado a los
quehaceres domésticos muestra que quienes dediesmsmiempo a estas labores son
efectivamente los hombres, quienes trabajan a terompleto y quienes tienen servicio doméstico
diario en el hogar. Por su parte, las y los conggg quienes tienen una carga superior. Luego
que se consideran esas variables para explicardm del trabajo no remunerado dedicado a los
quehaceres domésticos, los quintiles de ingrestmsidogares no tienen un efecto negativo en
dicha carga. La presencia de nifios de 0 a 12 afinsrda la carga de TNR dedicada a quehaceres
domeésticos, la que, a su vez, es mayor en los ésgaonoparentales (véase el cuadro 111.71).

Con respecto al tiempo de trabajo no remuneradecatbul al cuidado infantil los hombres
dedican menos tiempo que las mujeres, pero noifegmtia entre jefe o conyuge. El incremento del
tiempo es significativo con la edad del nifio, seenthyor para los hogares donde hay presencia de
nifios de 0 a 3 afios que para aquellos con nifidsadE? afios. La concurrencia a guarderias publicas
no es relevante para diferenciar el tiempo destireeste cuidado, y en el caso de los servicios
privados no se evidencia menor dedicacion al coidlaf@ntil cuando los nifios concurren a ellos. El
quintil mas alto de ingresos (quintil 5) determime menor carga de cuidado infantil en relacion con
el quintil mas bajo. Nuevamente el hecho de estapardo y mas aun si la ocupacion es a tiempo
completo determina una menor dedicacion (véasaaelro 111.72)

CUADRO I11.74
URUGUAY: RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL TIEMPO DE TRABAJO
NO REMUNERADO DEDICADO AL CUIDADO INFANTIL, SEPTIE MBRE DE 2007

Cuidado infantil Coeficiente Significacion Error estandar Estadistico t
Hombre -1,27 rohk 0,10 -12,7
Jefe 1,49 rohk 0,15 9,9
Cényuge 1,47 rohk 0,16 9,18
Edad 0,06 rohk 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 Fkk 0,11 -3,09
Ingreso personal 0,00 rohk 0,00 3,21
Quintil 2 0,32 rohk 0,11 2,89
Quintil 3 0,26 *x 0,12 2,09
Quintil 4 -0,07 0,13 -0,54
Quintil 5 -0,66 rohk 0,17 -3,88
Nifios de 0 a 3 afios 3,57 ik 0,14 24,82
Nifios de 4 a 21 afios 3,04 ok 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 rkk 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 1I.73 se presentan los resultadda degresion Tobit cuando se analiza el tiempo
de trabajo no remunerado dedicado al cuidado dendémntes. En este caso se agrego una relacion de
parentesco no incluida en los modelos anteriotescqnsidera si la persona que brinda el cuidado es
hijo o hija que es positiva. La variable sexo mzegtie los hombres dedican menos tiempo a esta
tarea y en este caso las jefas y conyuges tieteenledicacion. El estar ocupado, la extension de la
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jornada laboral y los quintiles de ingreso no sanables significativas para diferenciar la carga d
TNR dedicado al cuidado de dependientes. Sigualsi@nportante la variable que identifica el
ingreso personal de la persona que brinda la @tenca edad del adulto mayor es significativa, ya
que el tiempo destinado a estos cuidados aumeatalaues mayor de 80 afos y cuando el hogar
percibe alguna pension por invalidez que indicaaxiste alguna persona con discapacidad.

CUADRO I11.75
URUGUAY: RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL TIEMPO DE TRABAJO
NO REMUNERADO DEDICADO AL CUIDADO A DEPENDIENTES, S EPTIEMBRE DE 2007

Cuidado a dependientes Coeficiente Significacion Er  ror estandar Estadistico t
Hombre -0,89 * 0,37 -2,4
Jefe 2,49 e 0,66 3,78
Cényuge 1,87 kk 0,72 2,61
Hijo(a) 1,21 i 0,63 1,92
Edad 0,31 i 0,06 5,51
Edad al cuadrado 0,00 ik 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 Fohk 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 ik 0,45 3,97
Adulto de 80 afios y mas 4,44 kk 0,54 8,14
Ayuda a dependiente remunerada 4,53 rkk 0,79 5,77
Ayuda a dependiente no remunerada 5,59 Fkk 0,78 7,16
Pensién por invalidez 3,71 kk 0,53 6,97
2da. franja de prest. mon. 1,15 kk 0,34 3,42
3ra. franja de prest. mon. 1,60 okk 0,41 3,87
4ta. franja de prest. mon. 0,88 * 0,50 1,75
Pareja sola 5,54 kk 2,16 2,56
Biparental 5,76 kk 2,19 2,62
Monoparental 5,45 Fkk 2,15 2,53
Extendido o compuesto 6,62 rkk 2,16 3,06
Constante -23,56 bl 3,00 -7,86
Sigma 4,44 0,34

Fuente: Elaboracién 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%*. 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 co  n todos sus
componentes
Las siguientes tablas buscan resumir la cobertiivga y privada de los servicios que se brindan
para contribuir con el cuidado de la poblacién ntifala poblacion adulta mayor y la poblacién

con discapacidad. La informacion se presenta degada segun &rea geogréfica y a su interior se
distinguen las alcaldias en Montevideo y los estrabcioeconémicos en Montevideo y el Interior.
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CUADRO III.76
MATRIZ DEL SISTEMA DE CUIDADOS DE EL URUGUAY CON T ODOS SUS COMPONENTES, SEGUN ALCALDIA Y ESTRATOS SOC IOECONOMICOS
(En porcentajes)

Montevideo: nifios de 0 a 12 afios Falta

Salud Cuidado infantil Educacion inicial Educacion primaria Comedores Tarjeta Asignaciones

Alcaldias —— —— . . . -

Pdblica Privada  Pdblica  Privada Publica Privada Publica Privada plblicos  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 Educacion primaria Comedores Tarjeta Asignaciones

Publica Privada  Publica  Privada Publica Privada Publica Privada publicos alimentaria (H)  familiares (H)
Periferia 44,1 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 5,9 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: Elaboracién 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 ofrexersectores publico y privado para
atender el cuidado de la poblacién infantii se plaseuna clara segregacion por estrato
socioecondmico, basicamente de la cobertura deelagcios de salud publica y educacion inicial,
siendo algo menor en el caso de la ensefianza @ins# evidencia el importante déficit de los
servicios de cuidado infantil (dirigidos a nifios @& 3 afios de edad) con una mayor cobertura
publica en el Interior y privada en Montevideo. Psur parte, las prestaciones alimentarias
(comedores y tarjeta alimentaria) tienen una myg babertura y estan destinadas claramente a la
poblacién de muy bajos recursos. No se incluybaetalbla el dato del porcentaje de hogares con
nifios de 0 a 12 afios que reciben canastas de &digneorque es muy reducido (1,7%) y apenas se
puede desagregar por regién (0,8% en Montevideq3% 2en el Interior). Las asignhaciones
familiares tienen también una mayor relevancia pasasectores de menores recursos pero su
cobertura es muy superior, siendo mas elevada kriegior que en Montevideo. Por su parte, el
impacto de la deduccién en el IRPF a personas ijos flara compensar los gastos de educacion,
alimentacion, vivienda y salud es muy reducidoglemmedio es menor a 300 pesos mensuales).

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

Montevideo: adultos mayores de 65 afios

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 44,3 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 cobertuda dalud privada es muy elevada en
Montevideo respecto al Interior y esta clarameatgegjada segun estrato socioeconémico en ambas
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regiones del pais. Las prestaciones monetariastnaitas de la seguridad social (las jubilaciopes
pensiones de sobrevivencia) tienen una cobertyaifisativa para los distintos estratos. La
proporcién de adultos mayores cubiertos por persi@nvejez es muy reducida (3,6%) por eso ho se
incluye en esta matriz. Dicha prestacion es noributiva y exige, para su acceso, demostrar
insuficiencia de ingresos del beneficiario y sul@didamiliar. También hay prestaciones alimentarias
para esta poblacion (como los comedores, las @ndst alimentos, la tarjeta alimentaria y otros
programas de alimentacion) que abarcan a un pajeanty reducido de esta poblacién. Sélo 0,3%
de los adultos mayores concurren a comedor puldidés percibe canastas, 0,2% participa en otros
programas de alimentacion y 1,5% vive en hogaregpqseen la tarjeta alimentaria

CUADRO III.78
MATRIZ DE PROTECCION SOCIAL PARA PERSONAS CON DISCA PACIDAD,
SEGUN ALCALDIA DE MONTEVIDEO Y ESTRATOS SOCIOECONOM ICOS
(En porcentajes)

Montevideo: personas con discapacidad

Salud Jubilacién Pension
Alcaldias
Publica Privada
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 Jubilacién Pensién
Estratos
Plblica Privada (pob > 65)
Bajo 79,7 72,0 29,0
. . 38,9
Medio-bajo 47,3 68,1 44,9
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 42,9

Fuente: Elaboracioén propia.

En el caso de la poblacién con discapacidad y idamtsle ayuda de otra persona para las
tareas diarias, la cobertura de los servicios dedsaublica y privada estan claramente
diferenciados segun region geogréfica y estrattosoonodmico. La atencion publica siempre es
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superior en los estratos de menores ingresos ylategor es significativamente superior respecto
a Montevideo (72,2% respecto a 43,8%).

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

En el caso de los nifios la concurrencia a la eaqudlica entre aquellos de 4 a 12 afios con
discapacidad ronda el 81% siendo muy similar en tBladeo y el Interior (80% y 82%
respectivamente). Existen escuelas especialesnara con discapacidad del sector privado pero
su cobertura es muy reducida (1.300 nifios en eR@A6 que es el 14,4% de los nifios que asistian
a escuela o clase especial). También, existe ugrdma de Transporte Escolar que cubre muy
pocos beneficiarios (90 en todo el pais) y centtesatencién a nifios y adolescentes con
discapacidad del INAU que abarcaba, en el afio 20885 nifios y adolescentes.

El servicio doméstico que contribuye con los cuidadel hogar y las personas abarca al 11%
de los hogares uruguayos. La modalidad mas difanetida contratacién por hora (dos tercios), 28%
es diario y una proporcion muy reducida es “conaafBste servicio estd altamente concentrado en
el estrato alto de Montevideo (32,4%), le siguesttato medio-alto y el Interior Sur. A su vez, el
11% de los hogares con nifios contrata servicio diienéo cuidadoras de nifios, y 12,5% de los
hogares con adultos mayores contrata servicio dmoédiario o por hora, 1,3% contrata servicio
doméstico con cama y 1,4% contrata cuidadores wtoad

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

Segun las proyecciones de poblacion del INE, eafiel2025 la poblacion adulta mayor se habra
incrementado mientras que la infantil se redudieapoblacion adulta mayor pasaria de 456.500
(en 2010) a 551.000 y la poblacion infantil de 60©.a 608.300 (véase el grafico 111.21).

GRAFICO I11.21
URUGUAY: PROYECCIONES DE POBLACION
POR TRAMOS DE EDAD, 1996-2025
(En namero de personas)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las proyecciones de poblacién del INE.
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En la poblacion adulta mayor la expansion es sapen el tramo de mas edad (80 afios y
MAs) que se incrementa en un 25% respecto del #98opbblacion de 65 a 79 afos. En el caso de
la poblacion infantil, el tramo de 4 a 12 aflosesiice en mayor proporcion que el de 0 a 3 afios (7
puntos porcentuales respecto de 3,7 puntos poalerju

Si se hace el andlisis segun sexo se encuentrarglaepoblacidn infantil la proyeccién de
poblacién es similar para ambos sexos, pero enoldapién adulta mayor hay diferencias
significativas (véanse los gréficos 111.22 y 111)23

GRAFICO I11.22
URUGUAY: PROYECCIONES DE LA POBLACION INFANTIL
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO, 1996-2025
(En namero de personas)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las proyecciones de poblacién del INE.

Las mujeres tienen un incremento del 25% en lagoidm mayor de 80 afios y los hombres
registran un crecimiento superior en el tramo da 89 afios (22%).

GRAFICO 111.23
URUGUAY: PROYECCIONES DE LA POBLACION ADULTA MAYOR
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO, 1996-2025
(En namero de personas)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las proyecciones de poblacién del INE.
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La proporcion de personas con discapacidad aureerftarma notoria a partir de los 60 afios
y es similar segun sexo. La diferencia mas imptetae registra luego de los 85 afios, donde la
proporcidn de personas con discapacidad supe@@el®tase el grafico 111.24).

GRAFICO 111.24
URUGUAY: PROPORCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO, 2004

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracién 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 necesitada gyara sus actividades diarias, las
mujeres son una proporcion superior a la de losbhesndesde los 75 afios. Esa diferencia se
profundiza con el correr de los afios, pasando®fl & 52% luego de los 80 afios para las mujeres
y del 19% al 36% para los hombres (véase el gr#ili@).

GRAFICO 111.25
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: Elaboracién 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 proyeccién de la poblacion adultgomzonsiderando que la proporcién de
personas con discapacidad y necesidad de ayuda éiarcada tramo de edad se mantuviera
constante respecto del afio 2004, se observa qonénstro de mujeres de mas de 80 afios se
expande en forma muy significativa. En 2004 erarD@D las mujeres con discapacidad que
requeria de ayuda cotidiana y en 2025 serian, segalastimacion, 31.000. Las mujeres de 60 a 79
afios con similares dificultades, pasan de 21.50Q084 a 25.700 en 2025. Mientras que los
hombres en igual periodo y estado de autonomiamaisde 60 a 79 afos, pasan de 12.800 a
16.300, y aquellos mayores de 80 afios pasariary@e & 9.500 (véase el grafico 111.26).

GRAFICO 111.26
URUGUAY: PROYECCIONES DE LA POBLACION ADULTA MAYOR CON DISCAPACIDAD
Y CON NECESIDAD DE AYUDA DIARIA
SEGUN TRAMOS DE EDAD Y SEXO, 2004-2025
(En namero de personas)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las proyecciones de poblacién 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, med ianoy largo
plazo

1. Marco analitico

En el documento de la CEPAL (2009) se proponen grexipios normativos para orientar el

desarrollo de un sistema de proteccion social gokiya el ambito de los cuidados: i) promover
una mayor igualdad de acceso entre personas cimaisrecursos que requieren cuidados; ii) la
universalidad de servicios y prestaciones centratolas necesidades; vy iii) la solidaridad entre
generaciones y la solidaridad de género.

También se sefiala que el cuidado debe entenderse oo derecho asumido por la
colectividad y prestado mediante servicios que mezdn la autonomia y el bienestar de las
familias y los individuos, con directa competeroh Estado.

El diagrama que plantean es:
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DIAGRAMAIII.3
PRINCIPIOS NORMATIVOS PARA GUIAR LA INCORPORACION D EL CUIDADO
EN LOS SISTEMAS DE PROTECCION SOCIAL

Programas de conciliacion del trabajo
productivo y reproductivo
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Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)-Divisién de Poblacién de la CEPAL.

Para desarrollar el principio de igualdad, respeldbacceso a cuidados de calidad y de
distribucion de las responsabilidades de cuidadie dos sexos, se deberian promover programas
que concilien el trabajo productivo y reproductiyajue las politicas y programas que se elaboren
para el acceso al cuidado promuevan en lugar deagoar los roles tradicionales de género.

El principio de universalidad se aplica a los sgog, prestaciones y beneficios dirigidos a
personas que precisan asistencia y a las que pregidados. De todas formas, ello no significa
que no se apliquen determinados grados de sétlatiwa que no puede extenderse hasta niveles
que no sean financiables. De esta manera, se delmpliar progresivamente el horizonte de
accién de los programas que se implementan, migihelo las demandas de las personas que
requieren asistencia, y en ello tiene un papelaeti Estado como proveedor directo o indirecto de
los servicios a quienes mas lo necesitan.

Por ultimo, con respecto al principio de la solidad entre generaciones, las politicas y
programas de cuidados deben prestar especial @&temdddas las generaciones, a sus necesidades
y expectativas, asegurandoles una plena insercidla sociedad. Se hacen necesarias acciones
integradas que involucren a todos los grupos etayim que del éxito de los jovenes dependera la
habilidad de la sociedad a la hora de apoyar aopassque dependen de la ayuda de los demas.
Asimismo, hay que prestar atencion a la generadai@mmedia, que se ocupa tanto de los grupos
mas jévenes como de las personas mayores.

En general, los documentos que hablan sobre el #st@n en concordancia con estos
principios. En el Uruguay, la Red Género y Familae el acento en el hecho de que el sistema
debe ser publico y profesional para garantizar eseso universal y de calidad. En uno de los
debates organizados para tratar este tema se@larpesibilidad de desarrollar un paquete basico
universal y luego que cada persona —en funcionudeirsgresos— contratara en el mercado
coberturas adicionales de servicios con regulagidontrol estatal (Fassler, 2009). En la Estrategia
Nacional para la Infancia y la Adolescencia (ENI2D10-2030 se planted el criterio de
universalidad para las politicas dirigidas a lamtia y la adolescencia, combinado con politicas
focalizadas para reducir brechas de equidad.

Es imprescindible tener en cuenta que el papelEdéhdo como proveedor de cuidado
determina la carga de cuidado que se delega aiidael voluntariado y el mercado, y con ello la
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posibilidad de ejercer el derecho a dar y recibidado de calidad. Como este cuidado lo han

brindado las mujeres en forma no remunerada, ¢b aes no brindar prestaciones o servicios de

cuidado lo han asumido ellas, lo que produce dakigdes econdmicas, sociales y politicas. Por

ello, la definicién del sistema debe pensarse belnieen cuenta siempre quién asume los costos de
la ausencia de los servicios o prestaciones pangdado.

En términos esquematicos y tomando como referelacialasificacion de opciones de
politica para el cuidado que plantea Daly (200iBseson:

i) servicios o0 beneficios provistos en especie gemplo, servicios para la ayuda doméstica
y otros con base en la comunidad, servicios deadaidhfantil, servicios residenciales para adultos
y nifos);

i) incentivos para la creacion de empleo o la f@mon en el mercado (por ejemplo,
comprobantes para empleo doméstico, excepcionks @entribuciones a la seguridad social para
personas empleadas como cuidadoras, reduccién pigestos por el costo de emplear a un
trabajador doméstico, subsidio para la contratad@ouidado en el sector privado);

i) provisiones referidas a beneficios monetasode seguridad social (por ejemplo, pagos
en dinero, créditos de seguridad social y pensigme®neraciones de impuestos); y

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

A su vez, se discute que el desarrollo de estdsgaal para que incorporen la perspectiva de
género podrian enmarcarse en tres tipos de mo&dassbury, 1999):

i) el modelo de proveedor universal que concib@agleso a los beneficios de seguridad
social y salud, entre otros, por medio del emppew,lo que el Estado debe brindar servicios de
cuidado que atienda a las personas dependienfiss (rancianos, personas con discapacidad y
enfermos) y debe garantizar la formacién para @lemde hombres y mujeres;

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

iii) el modelo de cuidador universal, donde se araltradicional division sexual del trabajo
y promueve gue hombres y mujeres puedan combiabajor remunerado y no remunerado. Este
modelo mantiene el énfasis en los servicios pasibjitar el empleo de hombres y mujeres, pero
incluye medidas de politica para sostener el caidiaidrmal (trabajo no remunerado) orientadas a
hombres y mujeres.

Segun la experiencia de los paises desarrolladitas e@espuestas tienen implicaciones
diferentes para la igualdad de género. EI modelprdeeedor universal plantea la dificultad de que
las mujeres logren insertarse en el mercado lalorafualdad de condiciones que los hombres y
accedan a los mismos beneficios a lo largo dedau Giullari y Lewis (2005) plantean que depende
de la forma en que las politicas atienden el teehdrabajo no remunerado y que no necesariamente
se garantiza la insercién laboral en igualdad daelicines. Al respecto, Bettio y Plantenga (2004)
sefialan que en paises europeos la provision deigsréle cuidado aumenta la participacion laboral
de las mujeres, pero tiene un efecto mayor endiaccedn del tiempo de trabajo no remunerado que
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en su redistribucién entre los sexos. Ademas, noifela libertad de eleccién de las personas entre
cuidar o trabajar, ya que condiciona el benefidaiasercion laboral.

Con respecto al modelo de cuidador-paritario, coga@puesta es que la seguridad social
deberia brindar prestaciones monetarias o crépétes cuidar, por lo general plantea que se puede
reforzar la labor de cuidado en las mujeres, aueguea forma de valorar y reconocer la tarea que
realizan. Los créditos buscan suavizar o elimimapérdida de los derechos jubilatorios por la
interrupcién en la carrera laboral debido a lapaasabilidades de cuidado. Los inconvenientes de
esta estrategia son que afecta el ingreso, la abiptiad y la carrera laboral de la persona
cuidadora. Si los créditos para cuidar son de untoneeducido, desestimulan el ejercicio de esta
tarea en los hombres, porque sus ingresos labaatesen general, mas elevados que los de las
mujeres. Esto se podria resolver creando iguakteral acceso a los créditos, sin igualar el nivel
del beneficio. Finalmente, se teme que cuando @i prestaciones para cuidar se reduzca la
oferta publica de servicios de cuidado.

Por ultimo, el modelo de cuidador universal queasinila a la experiencia de los paises
escandinavos demuestra que la forma en que seanttuog beneficios puede ser contradictoria con
su propésito. Resalta, al igual que en el casmdeiéditos para cuidar, el caso de las licencias
parentales o por paternidad, donde por un temaraliho se concibe al hombre como cuidador y
por un desestimulo econdmico real, afecta el usbateficio.

Algunas de las recomendaciones surgidas de laierp&r internacional para contribuir al
uso de los beneficios por parte de hombres y maige:

i) individualizar los derechos para cada sexo,atmé que si no hace uso del beneficio, lo
pierde. Por ejemplo las “cuotas” padre y madreasritencias parentaf@s

ii) el monto del beneficio debe compensar la pé&rdmtal de ingresos de cada individuo o
igualar el monto de pérdida de ingresos de ambdepay

iii) es importante vincular los beneficios ligadalscuidado con los beneficios relativos al
trabajo remunerado. El hecho de vincular los beinosfiy hacer intercambiables el cuidado o el
trabajo remunerado, produce una estructura de timosnpara que las mujeres se incorporen al
mercado laboral y los hombres provean cuidado. iAdwar ambos beneficios se contribuye a
contrarrestar una nueva segregacion de génercequrggiia cuando los beneficios relacionados con
el cuidado son a tasa fija y los vinculados alafabbemunerado estan en funcion del nivel de imgres

El modelo de cuidador universal se adapta mejasankcesidades de las madres solas,
constituidas como hogares monoparentales con jaféemenina, que deben realizar forzosamente
las tareas de cuidadoras y proveedoras.

Hay investigadoras que analizan las opciones med&renfoque de las capacidades de Sen,
cuya idea de que la libertad de eleccion se inantanen la medida que se amplian las opciones
disponibles para hombres y mujeres, implica quieléal no seria instrumentar una solucién para
cada caso sino una combinacién de opciones quennecrte la libertad del individuo o grupo de
elegir, lo que esta en concordancia con lo suggriddCourtoisie, de Ledn y Dodel (2010) para el
Uruguay: “dada la diversidad de estrategias déacld que adoptan los hogares, que el disefio de
un modelo Unico de oferta de servicios o politiéhliga seria una solucién inadecuada e ineficaz y
proponen que se disefie una politica que proporaols hogares los recursos necesarios para
recuperar la posibilidad de decidir e incidir sokueestrategia de cuidados” (pag. 104).

40 En algunos paises se ha instalado el sistemauttas de padre” para reservar en la licencia peiren periodo de uso exclusivo

por el padre en la modalidad “la usa o la pierd®io reemplazo a las licencias compartidas queiaend ser utilizadas
basicamente por las madres.
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En Daly (2003) se presenta el siguiente cuadro el@edestablecen los resultados de las
diferentes opciones de politica en funcion de mlis$i objetivos.

CUADRO I111.79
EFECTOS DE LAS OPCIONES DE POLITICAS EN DISTINTOS O BJETIVOS

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

Prestacion
monetaria al + ? - + - + +
cuidador
Prestacion
monetaria al + ? ? ? +/- +/- +
beneficiario
S?WICIOS + + + + ? + -
publicos
Licencias/
Permisos - " ” + ” + +
Incentivos
para |?f ) ) 5 5 ” + +
creacion de
empleo
Incentivos a
los servicios 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 edjuldagénero en el desarrollo del sistema
de cuidados la provision de servicios por parte Eshdo es un elemento central, asi como la
provision de incentivos para el desarrollo de esassicios por parte del sector privado. Pero, por
ejemplo, la prestacibn monetaria no necesarian@néibuye con la equidad de género porque
puede mantener a la mujer condicionada a su furdgdouidadora, mas alla que podria ser una
forma de reconocimiento a la tarea que desempaf@and® la prestacion monetaria esta destinada
a la persona cuidada es dudoso su impacto en @srdim equidad de género porque depende del
destino que se le dé a dicha prestacidén. Si can&ratlguien para que realice la tarea puede ser
beneficioso, pero si hay una mujer en el hogarlgwenia realizando en forma no remunerada y lo
continua haciendo no genera ningun impacto. Landi@as, por su parte, pueden significar s6lo una
contribucion para que las mujeres continuen readiada doble tarea de cuidar y trabajar de forma
remunerada pero sin transformar las desigualdagesiptentes.

A su vez, Beneria (2007), utilizando el enfoqudagecapacidades para analizar los posibles
resultados de las opciones de politica de cuidadgone la siguiente matriz:
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CUADRO 111.80
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 ++ + +++ + ++ +
otras personas

Facilita la insercion
laboral y el desarrollo de +++ +++ ++ + +4+ +
otros proyectos

Facilita la movilidad + + + + Depende +
del uso

Eacmta el dls_frute de - -+ + + + et

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 berteficie generaria cada tipo de politica en
relacion al desarrollo de determinadas capaciddelgts. matriz fue elaborada para Bolivia pero
podria readaptarse a Uruguay. Por ejemplo, el dékkade centros de cuidado diurno y el acceso a
las escuelas contribuye con la insercion laboral gutonomia en el uso del tiempo de la persona
cuidadora. Mientras que los subsidios monetaridasafamilias no necesariamente generan un
impacto tan importante en el desarrollo de estpamdades.

2. Propuestas para el Uruguay

En el Uruguay el sistema de cuidados deberia fopaate del Plan de Equidad que se
proponia “revisar y adecuar el esquema de protecdigente a los nuevos problemas sociales,
propiciando la generacion de un sistema renovadbiefeestar y asistencia social articulado en
diversos componentes y con capacidad de atendemelessidades de los distintos segmentos
sociales” (Consejo Nacional de Coordinacion detieal Sociales, 2007, pag. 16). También forma
parte de la implementacion de la ENIA 2010-2030 gona@e sus lineas prioritarias plantea la
creacion de politicas de apoyo a las familias gréaeccion de la primera infancia. Las propuestas
que ya se han planteado para el sistema de cuidadmsitran éh

a) Referidas al cuidado infantil:

« desarrollo de un sistema de cuidados para la iifade 0 a 3 afios que no
necesariamente implica la institucionalizacion @& has pequefos (de 0 a 1 afio o de
0 a 2 afos). Las alternativas previas a la instinatizacién para ese tramo de edad son
la atencién a domicilio por cuidadoras que finarisubsidie el Estado. También es

41 Se consideraron tanto las propuestas del gobarme Plan de Equidad, ENIA 2010-2030, como dechdemia y de
la sociedad civil: Aguirre (2009), Red Género y Har(2010). También los documentos de OIT y PNWZDQ9),
Salvador (2009) y los resultados del Programa Delfardel PNUD que esta analizando y evaluandoaras de
politica para el cuidado en la primera infancia.
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b)

imprescindible brindarles capacitacion y revisaelssistema actual de formacion para
la primera infancia —centrado en el sector privaddebe exigir bachillerato completo
para acceder a dicha formacién. El nivel de 3 a&®opiensa incluir en el proceso de
universalizacion de la ensefianza inicial publiaa,lp que, en funcién de los tiempos
gue pueda llevar el proceso, se deberia conteraplamclusion en otros formatos de
atencion como los Centros de Atencion a la Infargcla Familia (CAIF) o centros
privados con apoyo estatal. Es necesaria la ragalasupervision y control sobre los
servicios que brinda el sector privado y la adeicumade los horarios de cobertura del
sector publico para viabilizar la insercion labatalmadres y padres;

universalizacion del derecho a las asignacionedlifaes a hogares con hijos e hijas de
0 a 2 afios, lo que proporcionaria a los hogaresid®# socioeconémico medio el

margen de maniobra necesario para liberar recusosomicos en pos del cuidado
infantil. Esta propuesta —menos difundida— se glamn Courtoisie, de Ledn y Dodel
(2010) y el Proyecto DESARROLLA del PNUD ha analiasus costos y beneficios.

Se deberia revisar el monto de la deduccién efRBFIpor hijo a cargo ya que se
demuestra en este trabajo que su impacto es mugided

extensién de la jornada escolar para nivel inigigrimaria o desarrollo de servicios
fuera del horario escolar. Por ejemplo, los ClutbesNifios del INAU funcionan hoy
como apoyo fuera del horario escolar y tambiénels=uelas de tiempo completo en
sectores carenciados pueden ser una solucion parpadres y madres que estan
ocupados. Sin embargo, su cobertura aun es redycigtaabarca a los sectores de
ingresos medios.

extensién de la licencia por paternidad y materhida licencia por paternidad esta

claramente acotada para el sector privado, lo guestimula el desarrollo del vinculo

paterno con el cuidado del bebé y las tareas vatatl cuidado en el hogar. Respecto
de la licencia por maternidad, se propone la igudtade la extension del sector

privado respecto del sector publico (pasando da I3 semanas) o aumentarla al
minimo recomendado por la OIT (18 semanas) y laiaoipn de la cobertura a todas

las trabajadoras formales. También se planteaténgidn del horario de lactancia para
las trabajadoras del sector privado; y

el desarrollo de licencias parentales: se utilizaa el cuidado de hijos enfermos o para
otras necesidades que demande el cuidado parimitddas a los dos primeros afios
del infante. Asimismo, podria pensarse en la fiéxdxion del tiempo de trabajo o la
reduccion horaria para atender el cuidado infamtila primera infancia. Propuestas de
este tipo, planteadas en OIT y PNUD (2009), CEP2010) y la Recomendacion 165
de la OIT, estuvieron presentes en el debate @&NIA 2010-2030 y surgieron en el
trabajo de Batthyany (2004) sobre demandas de @olida madres de nifios pequerios.

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

el desarrollo de servicios de atencién domiciliagpara acompafiar a la persona
dependiente en las actividades de su vida diagialg asistencia en el cuidado personal
y de su hogar. En la ley para atencion de las passcon discapacidad de marzo de 2010
se propone la creacion de la figura del asistestgopal, por lo que hay que trabajar en su
formacion. También es necesario definir el organigue se encargara de regular y
supervisar los servicios de compafiia que se hanam nivel privado, para controlar la

calidad de los servicios que brindan, las condesode trabajo y la formacion del
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personal a cargo. A su vez, la creacidon de estwiios se puede hacer en el dmbito
publico y municipal, o subsidiar la contrataciéne¢sector privado;

servicios de teleasistencia domiciliaria que caas® la instalacion en el domicilio del
usuario de una terminal que va asociada a la teleonica y le permite a través de un
pulsador que el usuario lleva consigo acceder ementos de urgencia a la atencion
gue requiera;

residencias diurnas y nocturnas y servicios corating/municipales para la atencion
de personas con discapacidad o de edad avanzadg ENUD, 2009);

sistemas de respiro para cuidadores y cuidadorasste en mecanismos de suplencia
gue permitan alivianar la tarea del cuidador o @diéda para realizar actividades
personales durante el dia o tomar vacaciones;

transporte: existe un sistema de transporte eggatarnifios con discapacidad o que viven
en zonas alejadas (rurales), cuyo alcance es tmstutucido, pero hay demandas por
facilitar el transporte a todo nivel a las persar@s discapacidades. Cerca del 50% de las
personas con discapacidad manifiestan su dificpitaid trasladarse fuera del hogar como
una necesidad de asistencia para hacer sus adtisidatidianas (Encuesta Nacional de la
Discapacidad, 2004) y un estudio para hogares teacgin de extrema pobreza en
Montevideo lo identific6 también como un problemportante (MIDES, 2010);

licencias para el cuidado de un familiar enferntexibilidad o reduccion horaria por
motivo de responsabilidades familiares: se podstabdecer un periodo remunerado y
otro sin remuneracion con resguardo del puestoathajp (OIT y PNUD, 2009); y

los servicios de salud deben reasumir su respditsabpor el cuidado en salud de las
personas internadas que, en el marco de un praeeseduccion de costos, tienden a
trasladar tareas que deberian ser propias dehsisdidas familias, tanto en los centros
de internacién como en el hogar.

Propuestas referidas a las personas que se dedi  can a cuidar:

pension universal para la vejez y para quieneses&an exclusivamente a tareas de
cuidado; y

subsidio para quienes han aportado a la segurmadl § requieren dedicarse a tareas
de cuidado.

Ambas propuestas han sido planteadas en INMUJEREB) y Aguirre y Scuro (2010), y
es una recomendacion del Consenso de Brasilia (CER®L0). En Pugliese (2008) también se
sugiere como una alternativa “remunerar en formasdesidio el trabajo de cuidado que
actualmente realizan los familiares”.

d)

Propuestas referidas a la legislacion y concien  tizacién del mundo laboral:

en OIT y PNUD (2009) y CEPAL, AECID y UNIFEM (201@g plantea como una
medida sustancial y prioritaria la necesidad dandeselar la norma del trabajador
ideal (hombre sin responsabilidades domésticasidarsilia y mujer como fuerza de
trabajo secundaria), para ello es necesario promowedelos alternativos de
maternidad, paternidad y masculinidad. Se propenenstruir el concepto de trabajo
en sentido amplio, revalorizar los trabajos sodgita (tiles y recrear nuevas maneras
de organizacién del trabajo y del tiempo sociadste;
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- las jornadas rotativas de trabajo complejizan lacitiacion de la vida familiar y
laboral, cuando los hijos son muy pequefios, cabbjador —o la trabajadora— tiene a
Su cargo una persona dependiente;

« legislar sobre la sancion de la discriminacion Esizc a las responsabilidades
familiares (OIT y PNUD, 2009);

«  politicas de tiempo: el sistema de transporte pahliel sistema de salud tienen un gran
papel que jugar en la reduccion del tiempo parafdasilias destinado a realizar
tramites, trasladarse al trabajo y concretar eisti@y médicas. Los sistemas privados de
salud de contratacion individual para diferenciaggesus servicios ofrecen atencion
rapida y en el menor tiempo posible, coordinaciéncdnsultas médicas y diversos
tramites en forma telefonica, entre otros. Los fiesnde espera y de traslado del
transporte colectivo se han reducido al aumentainfarmacién disponible sobre
horarios y el nuevo sistema de transporte en laatapero aun deben mejorarse para
facilitar el traslado a los centros educativos de nifios, los centros de salud y el
trabajo. En Batthyany (2004) se plantea como demahel las madres de nifios
pequefios la necesidad de mejorar los serviciosratesgtorte colectivo para ganar
tiempo en los traslados cotidianos, como tambiélognsuarios del sistema de salud y,
particularmente del sistema publico, por el tierdpaespera en la atencion médica,

« un elemento necesario para las familias en el mtwmda decidir qué opcién de
cuidado elegir o cobmo resolver su necesidad deatanta un cuidador o cuidadora, es
disponer de informacion en Internet. Se podriamedtar sitios como la Guia de
Recursos Sociales del MIDES que dispongan de irEfoidn del sector publico y
privado, ademas de crear bases de informacién denmes certificadas para brindar
cuidado que faciliten la busqueda a quienes demaestas servicios. Esta ha sido una
necesidad de distintos actores: padres y madrafide pequefios (Courtosie, de Ledn
y Dodel, 2010) y personas con discapacidad (MIODBI0); y

« es imprescindible hacer campafias que promuevariesponsabilidad entre los sexos
en los cuidados. El Instituto Nacional de las MegefiINMUJERES) hizo una difusién
publicitaria hace dos afios que provocé reaccioaespdyo de casi todo el publico, sin
embargo, deberia disefiarse una campafia con magt@nikilidad en el tiempo.
Asimismo, es importante trabajar con los proveesialde servicios para que no
refuercen el papel de la madre como cuidadoraalatur

El desarrollo de este sistema necesita de unaicléfirrespecto de la institucionalidad desde
donde se definan, implementen, monitoreen y evdlienesultados de las politicas, lo que es una
solicitud explicita de la Red Género y Familia, siderando la diversidad de instituciones que
prestan servicios de cuidado. En el sector pubtiependen de distintos ministerios, por lo que son
de complejidad y calidad diversa y responden aeqeiones y légicas disimiles, demostrando su
escasa coordinacién. También el sector privadoaogi@r una clara coordinacion institucional, lo
que deberia revertirse mediante la conformaciénrdsistema que incluya en forma integrada a
todas las partes —publicas y privadas—, de maneraegpondan a una légica comun.

En la ENIA 2010-2030 se propone como “mecanismangdementacion eficiente de las
politicas de infancia y adolescencia la necesidadiesarrollar una estrategia de articulacion y
coordinacion de caracter sistémico, que rompa idiemente la fragmentacidn institucional ain
existente” (Consejo Nacional de Coordinacién ddtieak Sociales, 2008, pag. 52). Ademas se
plantea que “esa estrategia de articulacion detigr da una definicién conjunta de los problemas
en los espacios de decision politica y para ellbedeestablecerse ambitos de coordinacién
permanentes y sistematicos. Esa definicion conjentdos espacios de decision politica debe
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acompafarse de la construccion de ambitos intersges de implementacion conjunta, en que el
organismo sectorial que lleve adelante la rectdeida politica liderara su ejecucion” (Consejo
Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales820@g. 52).

También es relevante la participacion de la sodiedlgil en la definicibn, monitoreo y
evaluacion de las politicas. En los debates enot@na ENIA 2010-2030 se identifico un
“consenso en la necesidad de un rol activo deldéstmmo rector de la politica y garante de
derechos y también la relevancia del fortalecintiesht organizaciones de la sociedad civil que
operen como contrapartes y participen en los poscde disefio, implementacidn y evaluacion de
las politicas” (Consejo Nacional de CoordinacionRi#iticas Sociales, 2008, pag. 51). En las
mesas de diadlogo organizadas por la Red Géneromyjlikeha surgido la preocupacion de la
sociedad civil por la definicion puramente técrdealas politicas, que no fueron consultadas a sus
usuarios o posibles beneficiarios. En ese sensidqlantea que se deberia construir y mantener
espacios de dialogo entre los distintos actoreiglese ya que estas politicas son de largo alignto
requieren de un apoyo sostenido en el tiempo (Eagx)09).

Para definir mas claramente los servicios espesifipie pueden necesitar las personas con
determinado tipo de discapacidad, hay que tralzajavel territorial y aprovechar la existencia de
alcaldias en todo el territorio nacional, con lae ge puedan producir espacios de intercambio con
los usuarios directos y las familias, asi comolagroblacion interesada en estos temas.

Segun lo previsto en el Presupuesto Nacional 201@-gue esta en debate en el Parlamento
los rubros vinculados a los cuidados son:

a) En educacion se crearan:

. 100 nuevos CAIF;

- 17 jardines infantiles, 3 de los cuales son dep@oompleto;

« 111 escuelas de tiempo completo; y

6 nuevas escuelas comunes y 6 nuevas escuelassrural

b) En proteccién social:

« se procurara lograr que quienes tienen derechagaaasones familiares accedan en
efecto a ellas. Hay que resolver problemas de témede documentacién y llegar
realmente a las localidades mas alejadas;

« se duplicara el monto de la tarjeta alimentaria p@s hogares indigentes; y

« se entregara leche fortificada a hogares en s@nate vulnerabilidad socioeconémica
con nifios menores de 3 afios.

Las estimaciones realizadas por Perera y LlamblQR@obre los costos que significa
extender la cobertura de los CAIF a los nifios @edafos de los hogares del primer quintil de
ingresos per capita, con cobertura de 8 horaslgsiedades de 2 y 3 afios y de 4 horas diarias para
1 afio, supondria la construccién de 191 nuevos CRUF lo tanto, la asignacién presupuestal
sugerida cubriria la mitad de los costos de exbendé los CAIF.

3. Estrategias de corto, mediano y largo plazo

La elaboracion de la estrategia con un plan quguaumstrumentar un Sistema Nacional Integrado
de Cuidados debera considerar que existen medmadaalas, a pesar de que alun no se hayan
logrado aplicar, y otras que estan en proceso sleusion, que tal vez no demanden recursos
monetarios importantes, sino simplemente tomar daisibn de trabajar en ese sentido. La
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diversidad de opciones, la urgencia en algunosdgntas dificultades para poner todo en marcha a
un mismo tiempo, imponen definir un plan de accifon metas y objetivos, y un mecanismo de
control del cumplimiento para avanzar o conocedifisultades en los progresos previstos.

La extension de las licencias por maternidad, patad y el horario de lactancia para el
sector privado estan previstos en un proyectoyladaialmente en discusion. En este tema hay un
avance, ya que es una iniciativa del poder ejecuwtiviniciar la discusion y buscar consensos, sin
embargo, no estdn aun incluidas en esta discua®tidencias parentales o por enfermedad de
familiar directo, que podrian ser introducidas estancias sucesivas, cuando haya una mayor
concientizacion sobre su relevancia. También existeas demandas que son la flexibilidad o
reduccion horaria durante los primeros afios dedédlaifio o cuando hay un familiar dependiente.

Con respecto a la importancia de crear serviciosuigado infantil y escuelas de tiempo
completo, existe un acuerdo interpartidario de aamren este sentido, lo que se refleja en el
presupuesto nacional previsto para el proximo aquengp. El problema radica en qué solucion
brindar a los hogares de ingresos medios que nbeoeficiados con estos servicios y que tienen
necesidades apremiantes. La solucidon para reselvezl corto o mediano plazo podria ser la
prestacion monetaria o un subsidio para contratatadoras o servicios de cuidado. Ademas es
imperioso en el corto plazo iniciar procesos denBmidén a personas que se dediquen al cuidado
infantil, que es un tema que ya esta en agenda dmdr responsables de instrumentarlo (el
Ministerio de Educacion y Cultura) y podria formzarte también de los cursos del Instituto
Nacional de Empleo y Formacion Profesional (INEFOP)

Otro tema relevante es el transporte para nifiosrgopas con discapacidad. En el caso de
los niflos podria resolver no solo la concurrencla ascuela, sino también la combinacién del
horario escolar con otras actividades que liber@s tiempo a los responsables directos de su
cuidado diario.

El tema del asistente personal para personas soaggicidad y que precisan de ayuda diaria
esta previsto en la ley sobre discapacidad, pgub es necesaria la formacion de personal para
crear una oferta laboral que pueda cubrir estancers. También hay que trabajar en el mediano
plazo en la aplicacion de sistemas de informacina gue quienes requieran de estos cuidadores
puedan acceder y tengan confianza en la acreditgcié les dé el Estado. La teleasistencia es otro
mecanismo, donde el Estado debe asumir la respbdadbde garantizar que el servicio sera de
calidad. Si en el corto plazo hay inconvenientes gaear servicios de atencién personalizada a
individuos altamente dependientes y residenciagleberian establecer servicios de respiro que
contribuyan a la autonomia de las personas cuidadademas de desarrollar servicios de apoyo y
formacion a los cuidadores familiares o informgbasa atender sus necesidades y promover una
mejor calidad de vida. Por otra parte, hay accioqas tienen costos asociados, que pueden
aplicarse en etapas relacionadas con la necesidadqud el sistema de salud reasuma su
responsabilidad por el cuidado en salud de lasopassy revierta el proceso de traslado de dicha
responsabilidad a la familia.

Asimismo, se deberian elaborar camparfias de coizeieidin con empresarios, trabajadores
y el conjunto de la sociedad sobre la importanedas cuidados familiares y la necesidad de
tender a la corresponsabilidad entre Estado, merdadhilia y entre los sexos. Otra inversion
importante y que no necesita de muchos recursda eseacion de portales de informacién en
Internet, ya que se han dado pasos en este sentilldMIDES, se podria difundir y ampliar a otros
servicios y necesidades que pudieran ser utilizados mecanismos de consulta y de contacto
con personas cuidadoras con alguna certificaciotagdamilias.

Las politicas de tiempo en los servicios de cuidadduyendo la salud y el transporte,
deberian considerarse porque pueden haber solsciesrcillas a dificultades que provocan
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trastornos en las familias. En este campo hay mpoh@studiar aln, pero se sabe que hay ciertas
exigencias del sistema de salud —controles médicota primera infancia y los tramites que
implican— que podrian revisarse para reducir tcasay ser mas eficientes en funcion del tiempo
de las personas.

Por dltimo, estan las medidas que han sido menbatidas y que estan en proceso de
concientizacién y discusion: la propuesta de unipe universal a la vejez; y un subsidio para
quienes han aportado a la seguridad social y débdicarse a tareas de cuidado.

Es imperioso definir claramente la institucionatidgue coordinard las acciones para aplicar
el sistema de cuidados, monitorearlo y evaluarassltados y determinar cual sera el papel de la
sociedad civil y los usuarios del sistema en esbegso. Ademas, es necesario hacer una nueva
encuesta de discapacidad, con el objetivo de rleedpida la informacién vital para definir mejor
las estrategias de cuidado, buscando recoger taoopie las personas con discapacidad y sus
cuidadores familiares. Se podria, a su vez, tralzajaivel territorial para reunir las demandas y
preferencias por las distintas opciones de sesiicio
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V. 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 CuidaelodJruguay”

es el resultado del esfuerzo conjunto del Ministate Desarrollo

Social de Uruguay (MIDES), de la Comision Econdnfiaga América

Latina y el Caribe (CEPAL) y del Fondo de Pobladi@élas Naciones
Unidas (UNFPA). Contd, asimismo, con el patrocishéolos siguientes
organismos del sistema de Naciones Unidas en Uyufwagrama de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), FonddageNaciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) y Fondo de Dedbrrde las

Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM). Entre |dgetivos que

motivaron la realizacion de esta iniciativa se aest: contribuir al

debate sobre la construccién de un Sistema Nacilotegrado de

Cuidados, reflexionar sobre la actual matriz ektdta proteccion

social, y elaborar conclusiones que sirvan de insupara la tarea del
Grupo de Trabajo encargado de coordinar el disefiosidtema,

creado en mayo 2010 por resolucion presidencial.

42 | a elaboracion de este Informe estuvo a carg@riiina Bloj, consultora, y Maria Nieves Rico, ¥l de Asuntos Sociales, ambas
de la Division de Desarrollo Social de la CEPAL.
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B. Asistencia y organizacion de los trabajos
El Seminario se celebré en la ciudad de Montevieled de Diciembre de 2010 en la Antesala del
Senado del Palacio Legislativo.

Asistencia

Participaron del Seminario el Vicepresidente deRlepublica Oriental del Uruguay,
representantes de los Ministerios de DesarrolloiabdMIDES), de Salud Publica (MSP), de
Trabajo y Seguridad Social (MTSS), de Educacion yituta (MEC), de la Oficina de
Planeamiento y Presupuesto (OPP), del Banco daskEm\Social (BPS), de la Comision de
Sistema de Cuidados del Consejo Nacional de PaditBociales (CNPS) y del Parlamento, todos
de Uruguay. Asimismo, se conto con la presencieepeesentantes de los gobiernos de Ecuador y
Paraguay, y de diversos organismos de Nacionesasin@EPAL, UNFPA, UNIFEM, UNICEF,
PNUD. También participaron especialistas en la temfprovenientes de los distintos ministerios,
organizaciones de la sociedad civil y centros atais, asi como publico interesado.

Organizacion de los trabajos

El Seminario se organizé de acuerdo con el siguiente temario:

«  Sesion de Apertura

+  Objetivos y dindmica de la reunién

«  Presentacion del estudio: “Hacia un Sistema Natwa&uidados”
«  Panel de Representantes del Estado

+ Panel de Comentarios I: entidades gubernamentales

«  Panel de Comentarios II: centros académicos y dadieivil

«  Debate

»  Perspectivas a futuro

. Sesion de Clausura

C. Desarrollo del Seminario *

1. Sesion de Apertura

La apertura estuvo a cargo de la Ministra de DeBarBocial de Uruguay, Sra. Ana Vignoli, quién
subrayo el trabajo realizado por la Comision ddeBia de Cuidados del Consejo Nacional de
Politicas Sociales (CNPS). Luego hizo hincapiéaemmiportancia de contar con un diagnostico y
con orientaciones para el proceso de interinstihatidad impulsado. Destaco que el sistema de
cuidados es una preocupacion asumida por su gedéisde el mes de marzo de 2010 y una
iniciativa prioritaria para disminuir la pobrezapgra generar un sistema digno de trabajo para los
cuidadores y para la poblacion que requiere de.eRor Gltimo hizo publico su compromiso de
seguir trabajando conjuntamente para fortalecprageso interinstitucional en marcha.

43 Las ponencias completas presentadas en su vemsitiimedia, asi como los debates suscitados seeatran en el
sitio WEB del Seminario http://www.cepal.org/id.2gp=41817

114



CEPAL - Serie Seminarios y conferenciasgé El desafio de un sistema nacional de cuidad@sed Uruguay

A continuacién el Director de la Division de Desdio Social de la CEPAL, Martin
Hopenhayn, celebrd la iniciativa promovida por ebigrno de Uruguay y destaco el vinculo con
las lineas de trabajo que la CEPAL impuls6 en lisds afios. Subrayo el reto que implica el
disefio de un sistema de cuidados ya que una patiticuidados involucra una gran diversidad de
programas y grupos poblacionales. DestacO la s#itemcion de los programas y servicios,
publicos y privados, de cuidado del Uruguay quegméa el documento elaborado por la CEPAL,
asi como la consideracion de los impactos en @@laodn los distintos grupos socioecondémicos y
localizaciones dentro del pais. Subrayd, por Ultimoe Uruguay ha realizado progresos
significativos en la materia y ratificé el interdsl organismo de seguir colaborando.

Susan McDade, Coordinadora Residente de Nacionema&)en Uruguay, hizo mencién al
liderazgo asumido por Uruguay respecto a la corms@euwe una sociedad més inclusiva teniendo
en cuenta las necesidades de las personas querssguuidados, y al acuerdo que existe con el
gobierno de apoyar esta tematica de manera priaritAestaco los esfuerzos de la CEPAL y la
intencion de Naciones Unidas de arbitrar los mediasa profundizar el dialogo iniciado,
consolidar politicas publicas de cuidados més iefecty atentas a la equidad de género e
instrumentar mecanismos, como las encuestas deéelisempo, para visibilizar la situacion de las
mujeres. Finalmente, destac6 el valor del documeetda CEPAL como herramienta para el
debate, ratificando la voluntad de seguir colab#doarcon las instituciones nacionales e
internacionales en la construccion del sistemaudiado.

Cerr0 esta sesion el Vicepresidente de la Repulitantal del Uruguay, Danilo Astori,
quién agradecio especialmente a la CEPAL y al UNFKRA apoyar la realizacion del Seminario y
el proceso de formulacién de un sistema nacionalidados. Reafirmd la importancia que tiene el
evento para el gobierno, y para la sociedad urguaya correspondencia con las lineas de su
gestion entre las que destaca enriquecer la mdéiproteccion social articulando enfoques
universales y focalizados en las politicas sociglen particular, en lo que concierne a un sistema
de cuidados. Por dltimo, hizo hincapié en que siesia de cuidados no es una dimension
autonoma sino que tiene que estar articulado aatazrde proteccion social y manifesté el apoyo
del gobierno al Grupo de Trabajo encargado delfidisgel sistema coordinado por Andrés
Scagliola, Director Nacional de Politica Social.

2. Objetivos y Dindmica

Maria Nieves Rico de la CEPAL destaco la labor aotg de la CEPAL, con el MIDES, la Oficina
Regional para América Latina y el Caribe del UNHABYCRO vy la Oficina del UNFPA para
Uruguay, y el caracter de proceso de la mismantaika a visibilizar la problematica del cuidado y
a instrumentar los medios para distribuir mejorrésponsabilidades entre las familias, el Estado,
el mercado y la comunidad. Hizo mencién a la neleesde concebir al sistema de cuidados desde
un enfoque de derechos, y no desde una perspectirenente asistencial. Asimismo, enfatizo la
importancia de promover politicas de tiempo a |la gae cambios culturales que conduzcan a
valorar la tarea de cuidado y lograr mayor finamigmto. Sefiald, también, que si bien Uruguay
cuenta con una trayectoria de investigacion relievael documento debatido en el Seminario
permitio sistematizar potencialidades y déficita &ez que estimular el didlogo alrededor de como
articular y coordinar el abanico de institucioneacyores 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 autoeh dbcumento central del Seminario,
manifestd su satisfaccion por el espacio que poiod la reunion para discutir de forma
interdisciplinaria el tema del cuidado. Subray@aiacter precursor de Uruguay en este area y el
hecho de que puede constituirse en un ejemplo @airspgra otros paises de la region. Hizo
referencia a la definicion de un sistema de cuida@o tanto conjunto de acciones publicas y
privadas articuladas, y recuperé el esquema dahidinte del cuidado” en el que se identifican los
cuatro grandes actores (familias, Estado, mercadmmunidad) y sus interrelaciones. Luego
expuso cuatro argumentaciones que fundamentanrstraocion del sistema: a) contribuir al
bienestar de los que requieren de cuidados y dengsilo proporcionan; b) reducir las
desigualdades sociales y de género; c) acortabrashas de fecundidad; y d) promover el
desarrollo econémico y social del pais. Se refitiégo, a la diversidad de actores implicados y a
sus ambitos de pertenencia, ya sean publicos adwo$y y brindd una sintesis de los componentes
del sistema, las coberturas y los actuales défitambién abordd el andlisis de las propuestas de
politicas publicas y destaco la necesidad de mam&s que un set fijo de provision de cuidado,
un menu con opciones diferenciadas. Para finadidairtio sobre la importancia de fortalecer el rol
del Estado en el desarrollo y evaluacion del siatdencuidados.

4. Panel de Representantes del Estado

El Sr. Egidio Crotti, Representante de UNICEF enduiy, subrayd, que desde la perspectiva de
su institucion el proceso de formulacién de unesist nacional de cuidados representa una gran
oportunidad para contribuir a romper el circulaejfgroduccion de la pobreza y la desigualdad.

El Director Nacional de Politica Social del MIDE&)drés Scagliola, centrd su exposicion
en tres ejes: a) la politica publica de cuidadogrepaso fundamental para la equidad b) permitira
avanzar en la intersectorialidad y c) constituy@ wportunidad para resignificar el término
“innovacion social”. Sefialé que el sistema de alidaesta entre las prioridades de la CNPS junto
con la actualizacion del Plan de Equidad a realezan el 2011. DestacO el aporte del documento
presentado en cuya elaboracion se optimizé el t@perde politicas sociales realizado por el
Ministerio. Insisti6 en que un sistema de cuidadoses autonomo ni se superpone con otras
acciones, sino que constituye una apuesta a laadjvinculada a la matriz de proteccion social y
al Plan de Equidad. Advirtié que el sistema estéwiado, también, a la forma de relacién entre las
personas y a como se puede innovar en politicaicpgbhacia modalidades mas equitativas
sociales, de género y étnico-racial. Destaco, filondg, el compromiso de todas las instituciones
involucradas con la iniciativa y la importanciaatstar con el acompafiamiento del Parlamento.

El Subsecretario del Ministerio de Salud Public&s@l se refirid a un estudio elaborado por
el Ministerio y se centrd en tres aspectos a) etepto de un sistema nacional de cuidados; b) las
responsabilidades que le competen al MSP y c)rigsupstas y retos a futuros. Destaco que si bien
en este momento se afianzé el sistema integradaldd y se alcanzaron muchos logros, todavia se
presentan serios obstaculos que superar. Entrebjesivos centrales del Ministerio enfatizo la
equidad en la salud y la implementacion de unappetva de derechos. Resaltd, ademas, la
importancia del sector salud para el disefio deisiama de cuidados y la necesidad de propiciar
una mayor intersectorialidad asi como estimulgraldicipacion ciudadana. Entre los compromisos
asumidos en la nueva reforma destac6: a) difunmir dspectos conceptuales del cuidado;
b) identificar a las poblaciones sujetos a pol§icg reforzar la voluntad politica de trabajarrgob

44 El estudio en su versién completa y revisadasaantra en la primera parte de este documento
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capacitacion de los cuidadores; y d) regular éésia. Subrayd, por Gltimo, la intencién de seguir
aportando al trabajo conjunto.

Ivonne Pandiani, Asesora del Ministerio de Trahaffeguridad Social destaco el acierto de
desarrollar una linea de trabajo que requiere deoladinacion de diferentes ministerios e
instituciones y que prevé una participacion masliantie la sociedad civil. Subray6 que el proceso
de institucionalizacion del sistema implica apreag#s cotidianos y aportes de todas las areas y, en
especial, al rol clave que le cabe su ambito. Ajirla decision politica de profundizar la
capacitacion, la generacion de recursos humandgados, la certificacion de competencias, la
regulacion, y la posibilidad de generar serviciae gtiendan a la realidad de los cuidadores para
superar “el descuido que ha sufrido el cuidadoubr8y0, también, la preocupacion del Ministerio
por que se aprueben normas para compatibilizeadate cuidado y trabajo tales como la extension
del periodo de lactancia para las trabajadoras ldencias por paternidad.

Ernesto Murro, Presidente del Banco de Previsiariaodestacé que se esta frente a una
gran oportunidad porque existe un fuerte apoyagdblerno al disefio de un sistema de cuidados,
tal como lo expresa la creacion del Grupo de Trmabéizo referencia a que desde hace seis afios se
esta construyendo un sistema de proteccion saegirgluye la dimension de los cuidados lo cual
habla de la busqueda de integralidad de las pl@ariales, y subrayé que Uruguay ostenta el
primer lugar en materia de proteccién social en Aeaélatina. Luego de mencionar los apoyos
técnicos y financieros que realiza el Banco, inforacercar de la firma de convenios con otras
instituciones, la aprobacion por ley del Instithtacional del Adulto Mayor, y de otra acciones que
ponen de manifiesto el interés en la materia yolsitjlidad de reunir las condiciones necesarias
para avanzar en este derecho humano fundamental.

Graciela Romitti, de la Oficina de PlaneamientargsBpuestoconsiderd que en la creacion
de un sistema de cuidados no se esta partienderdey@ue en los Ultimos afios se observa una
clara mejora de la matriz de proteccion social lggaés. Planteo, también, que no se debe ver una
falsa oposicion entre focalizacion y universalibacde prestaciones y que el sistema debe ser
pensado para toda la sociedad y no soOlo para lisree mas vulnerables. Advirtié sobre la
asignacion a las mujeres de determinadas cualidqaatesel cuidado, incluso como competencias
innatas, y la necesidad de repensar estas cregnerexlificar las I6gicas culturales. Valoré la
voluntad politica del Estado de generar estos a@snpia necesidad de que estén respaldados por
mayores recursos e hizo referencia al papel qubiéandebe asumir el sector privado. Expreso,
también, el compromiso de transversalizar lasipa8ty fortalecer la labor conjunta integrando las
propuestas del gabinete social y del productivo.

La Senadora Constanza Moreira, Representante Rararia subrayo la importancia de la
inclusion de esta iniciativa en la agenda del MID&Sno reconocimiento de los cambios
producidos en las familias y en el rol de las negeinsistio en la responsabilidad del Estado en la
financiacion del proceso y la necesidad de quéstdma coordine todas las iniciativas, publicas o
privadas, que hoy se presentan de forma aislada Elfasis en la situacion de los adultos
mayores por ser un sector postergado pero relevamsiderando la prolongacion de la esperanza
de vida, y la mayor sobrevida de las mujeres. Estimgente, mejorar la capacitaciéon asi como
desarrollar un sistema de informacion para evdluaealizado desde las Intendencias y desde el
Gobierno Central. Pero insistio en que no bastareoibir capacitacion sino que se requiere que el
Estado de ejemplos de buen trato, no sélo aprob&yds sino reglamentandolas. Expreso,
finalmente, la necesidad de profundizar la discugiéesupuestaria y el apoyo desde la agenda
legislativa y desde la bancada femenina.
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5. Panel de Comentarios I: entidades gubernamental es

Jorge Campanella, Director de INFAMILIA, sefialdvalor del estudio presentado y la importancia
politica de la construccion del sistema de cuidgolms la estrategia de desarrollo social del
gobierno. Consideré a este Seminario como punt@atdda de una serie de encuentros que
tendran lugar en el afio 2011 en los que se esmerar gfectivamente a debate el disefio del
sistema y su condiciones de ejecucion. Afirmo guerbpuesta de sistema de cuidado, en el marco
del fortalecimiento de la matriz de proteccion afdiesulta innovadora y que sale al encuentro de
un problema central en la sociedad. Reafirmé lsomamcia de la interinstitucionalidad de este
proceso, ratificoO el apoyo politico al mismo y gdero la disposicion del poder legislativo de
revisar los requerimientos presupuestarios paporeker al disefio del sistema.

Alicia Mafian del Programa Nacional de Discapaci@BONADIS) se comprometio a
proporcionar mayor informacion sobre la labor dedkda, a actualizar los datos sobre las
personas con discapacidad en Uruguay, y a sedai@ando con esta iniciativa. Hizo referencia
a los programas vigentes incluyendo ayudas tégmieeeacion, talleres de sensibilizacion, y a las
acciones orientadas a cuidar al que recibe cuidadegsmo tiempo que al cuidador. Sostuvo que
los pilares basicos de la insercion de las perssmasa educacion y el trabajo y que los nifios con
discapacidad evidencian mayores dificultades der@i®n escolar y de transporte y movilidad.
Expreso la disposicion de participar de maneralaegie la discusion interinstitucional.

Beatriz Ramirez, Directora de INMUJERES recordd uegematica de cuidados fue muy
debatida en los afios 70 por el movimiefetminista y que hoy Uruguay lidera en América Latin
Insistio en que el cuidado ha recaido sobre lagmasijpor lo que el debate debe situarse alrededor
de la reconceptualizacion de los roles masculinoferngeninos, y de como compartir estas
responsabilidades entre el Estado, el mercadocliadad, y la familia. Subray6 que la concepcion
tradicional de cuidados ha cambiado y que desdeabr privado han surgido alternativas para
suplir el déficit en el hogar, y que la mayor dedwde estos servicios provienen de los sectores de
mayores ingresos. Destaco, por ultimo, la respalidath del Estado en el disefio del sistema, las
corresponsabilidades, y el imperativo de constru@vos contratos de género.

Ignacio Sammarco, integrante del Area de Persodattas Mayores del MIDES, retomo la
problematica del envejecimiento de la poblaciorguaya y la feminizacion de la vejez y destaco
que si bien el Estado ha mejorado las prestaciagasno son suficientes, y que el mercado no
ofrece condiciones accesibles para toda la polladdvirtio, también, que las necesidades de
cuidados son objetivas pero también subjetivaseyagmsiderar la dimension de los recursos es tan
importante como la dimension cultural y social. iBagpor ultimo, que el sistema deberia tributar
a la construccion de una vision de los adultos mesycomo sujetos de derecho con autonomia
como ciudadanos.

Jorge Ferrando, del Instituto del Nifio y el Adokge (INAU), retomo la idea de considerar
el cuidado desde el punto de vista objetivo y, &mmo tiempo, como construccion subjetiva;
recuperando sus diferentes significados y valoresal interior de las sociedades. En el marco de
la actual crisis del cuidado, plante6 la necesidadinstrumentar los medios para contar con
personas que den apoyo (transitorio o definitivo)l@s casos en que las familias no puedan
hacerlo, y que para que ello sea posible es fund@ahentre otras acciones, agilizar el sistema de
adopcién. Por dltimo subray6é que se esta transitggat un profundo cambio cultural que ha
promovido mayor visibilidad y formalizacion del dado lo cual resulta muy auspicioso.

Luis Garibaldi, del Ministerio de Educacion y Cu#yargumenté que la educacion esta
intrinsecamente ligada a la problematica del cuidgdque es una dimensién clave para el
desarrollo del nifio. Afirmé que el INAU debe ocugmrentre otras cosas, de regular los ambitos
privados, promover la formacion, y elaborar reqagsiminimos y criterios de calidad para evaluar
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la actividad educativa y de cuidado en la primefaricia. Destaco los avances producidos en el
marco del Consejo de Coordinacion de Educaciénaderimera Infancia, y la importancia de
priorizar el desarrollo de las escuelas de tienggopteto como alternativa pedagdégica, educativa y
de cuidado. Respecto de la discapacidad sostuvdagugcciones prioritarias deben orientarse a
lograr mayor inclusion y en cuanto a los adultoganes, al cuidado y a la felicidad.

6. Panel de Comentarios II: centros académicosys ociedad civil

Carmen Midaglia, del Instituto de Ciencia Politia la Universidad de la Republica, subrayo la
importancia del documento presentado y de los dstgpos que incorporan un abordaje amplio,
incluso territorial, ademéas de contener propuestaserencias a los componentes estructurales. A
partir de la revisién de la bibliografia internatab sobre las reformas de los sistemas de proteccio
social, desde fines de los afios ochenta, identifloé tendencias complementarias aunque
diferentes: una que dirige la atencion hacia logiges sociales basicos del sistema de proteccion
y otra que se orienta a la complementacion endessen que la primera haya sido ya impulsada;
en esta Ultima ubico el sistema de cuidados. Y logacque el sistema de proteccion social
uruguayo es un caso intermedio con rasgos mixt@®ry dosis importantes de informalidad.
Argumento6 que “no todo es cuidado”, y que el sistela salud y el educativo no entrarian dentro
del sistema de cuidado, e insistio en la necediéadiferenciar qué prestaciones forman parte del
sistema y cuales no.

Clara Fassler, Coordinadora de la Red Género yligamacord6 que el tema de cuidados ha
sido abordado por la red desde el afio 1994, cospuesta a los cambios operados en las familias
y a la incorporacién de las mujeres al mundo @dddjo. Destaco, asimismo, como han contribuido
a delimitar el campo y a implementar diferentesa¢sgias de produccion colectiva para que las
mujeres puedan ejercer sus derechos. Advirtio, iEmigue desde el afio 2009 se ha consolidado
de forma més clara un discurso compartido alredddbsistema integrado de cuidados y que la
conformacion del Grupo de Trabajo es un hito ee esmino. Luego sintetizé algunas de las
expectativas de la sociedad civil respecto delgsoca) que el Grupo de Trabajo recupere los
aportes de los diferentes actores; b) que se po@uktruir un sistema articulado con un disefo
institucional y presupuestal integrado; c) quersmripore la perspectiva de género; y d) que el
sistema esté dotado de una institucionalidad qupetenita funcionar y brindar los servicios
integrados e integrales. Por ultimo, afirmé queesgiiere del compromiso de diversos actores,
sobre todo del ambito politico, y de leyes queesush el sistema y le aseguren financiamiento.

Karina Batthyany, de la Universidad de la Repubjicansultora del UNFPA, presentd una
propuesta de agenda de investigacion en tornoidado desde una perspectiva de género y de
derechos. Destac6 que el cuidado hoy es un problegente por razones demogréficas, por el
incremento de las tareas de cuidado y la distrdvusexual inequitativa, y porque las mujeres se
encuentran en un proceso emancipatorio contragicéor la medida que en la actualidad ademas
de capacitarse y trabajar siguen a cargo de lamdas. Subrayo, también, el valor de la encuesta
de uso del tiempo como herramienta para conocecdegas de cuidados y la importancia de
realizar una nueva encuesta en el 2011. Planteésem@ de interrogantes para una agenda de
investigacion, entre los que destacan: ¢Cualedasoastrategias, preferencias y expectativas de
cuidado de la poblacion uruguaya?; ¢Qué signifitdcuidado de calidad”?; ¢Qué forma toman
los arreglos de cuidado? y ¢ Qué consecuenciassidme las relaciones de género? Y, por ultimo,
enfatizé la necesidad de analizar las articulacotel discurso experto y de como los actores
claves lo producen y reproducen.

Rosario Aguirre, de la Universidad de La Republjcaonsultora del UNFPA centré su
exposicion en el trabajo remunerado de cuidadogo Hincapié en que Uruguay asiste a un
proceso de externalizacion de los cuidados comie joi#r las nuevas estrategias de las familias y
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que se evidencia una voluntad politica de contrinbidisefio de un sistema que garantice estos
nuevos derechos sociales. Enfatizé la necesidagoder en la mira a las personas que prestan
cuidados y avanzar en la produccion de informagiénonocimiento sobre las condiciones
laborales, las necesidades de formacion y las reragiones. Por Ultimo, se refirié a cuatro puntos
para pensar la problemética: 1) las precisionesesebconcepto de cuidado aplicado al trabajo
remunerado; 2) la identificacion estadistica deprsonas ocupadas en el sector; 3) el andlisis de
la organizacién del sector y las condiciones deelgociacion colectiva; 4) la elaboracion de lineas
de accion para mejorar el conocimiento y tomargieces, con el objetivo de elevar la calidad del
empleo de los que cuidan.

7. Perspectivas a futuro

Fernando Filgueira, Representante Auxiliar de UNRP#iguay, expresé su agradecimiento al
MIDES y a la CEPAL asi como a todas las agenciablagones Unidas en Uruguay. Centro,
luego, su exposicion en tres puntos: 1) La dimens@nceptual del cuidado, como un sistema no
meramente asistencial sino como una reformulacgoddno se utiliza el tiempo y se distribuye la
carga del trabajo remunerado y no remunerado esamedad; 2) Estrategias a futuro, y menciono
dos “velocidades” ligadas a los desafios que iraptimdo sistema de proteccién social en su
dimension de cuidados; la primera que remite atierinstitucionalidad e institucionalidad, y la
segunda, a desafios que ya estan siendo abordaddasppoliticas publicas o por el mercado.
Sostuvo que la matriz de proteccion social avaqaé,estas segundas velocidades iran mas rapido
que las primeras y que se hace necesario comtgnadaumir definiciones estratégicas, donde la
Comisién de Cuidados tiene un rol clave; 3) La stigacion, y subrayo la importancia de conocer
las preferencias de la poblacion y cémo las famsialucionan sus demandas de cuidado. Destaco
la necesidad del aporte de investigaciones y derlesestas de uso del tiempo como insumos para
el diagrama de politicas. Por ultimo, hizo énfagie alrededor de los temas expuestos hay que
discutir sobre recursos destinados a los cuidaldo$ragmentacion existente en las politicas
publicas y la informacién que adn se requiere.

8. Sesion de Clausura

El Director de la Division de Desarrollo Social ldeCEPAL destacd que el Seminario permitio
contrastar ideas desde diferentes perspectivasielcisores y ejecutores de politicas, la sociedad
civil, y la academia. Reflexion6 acerca de la nielzek de vincular el sistema de cuidado a la
democratizacion del espacio privado para pensarocém distribuye el tiempo de trabajo
remunerado y no remunerado. Resaltd que el cuitiadibiia un sesgo de “equidad” en el caso de
los nifios de familias pobres que no tienen accesergicios de mercado y la poblacion
discapacitada y de “igualdad” en el ultimo tramolaleida. Destaco la ventana de oportunidades
gue genera el crecimiento econémico, y afirmé gqsecuidados que provee el sector publico, en
particular, favorecen la capacitacién de las mgjgrées brindan un protagonismo singular en el
nuevo escenario de desarrollo. Advirtid, por ultingue sobre Uruguay pesa una espada de
Damocles con el envejecimiento de la poblacionde dificultara aun mas, a futuro, generar los
recursos necesarios para afrontar los nuevos fiegaetos de cuidado.

Esteban Caballero, Representante del UNFPA, dektaadambios producidos en la region
en los ultimos veinte afios y ademas de insistiojienel debate sobre el sistema de cuidados tiene
la particularidad de la intersectorialidad y lardenir los componentes del “diamante del cuidado”
(familias, Estado, mercado y comunidad). Respecta eonstruccién del sistema de cuidados
manifestod preocupacion por iniciativas individuades pretendan imponer sus urgencias y subrayo
que la formacion del sistema debe ser parte deracego. Afirmo, también, el rol que debe
desempeniar el sistema de Naciones Unidas, impuldardiscusion y brindando asistencia técnica
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como plataforma para que los actores puedan diapgampartir las multiples iniciativas. Por
altimo, comunicé el interés del UNFPA de apoyar noava encuesta de uso del tiempo para el
2011 en respuesta a la importancia concedida destamienta a lo largo del Seminario.

Como cierre del Seminario Lauro Meléndez, Subsadoetdel Ministerio de Desarrollo
Social, agradecio a los organizadores y destaatfdia participacién con que contd el Seminario.
De todas maneras advirti6 sobre la ausencia dedrgodicial e insisti6 en lo determinante que
resultaria esta presencia tratandose de uno deekpoderes. Destaco el compromiso del MIDES
en la rendicién de cuentas, la voluntad de acompafigroceso y solicitd a los organismos
internacionales una participacion activa y sosteeid el tiempo. Afirmé que es central considerar
en estos procesos de discusion los condicionansiem¢o redistribucion de la riqueza, y la
segregacion que sufren algunos sectores de lagi@bl&ubrayo asimismo la necesidad de superar
la dicotomia entre universalidad y focalizaciénpetitica social y atender de manera urgente a los
sectores mas vulnerables (discapacitados, aduligsnes, gente discriminadas por su etnia, entre
otros). Reiterd, por ultimo, el compromiso del MIBEon la iniciativa de construir un sistema
nacional de cuidados.

D. Acuerdos y recomendaciones del Seminario

De las presentaciones realizadas en el Seminade s debates se desprenden los siguientes
acuerdos y recomendaciones:

- La importancia de afrontar en el corto plazo eb i disefiar, financiar y articular de
manera conjunta el sistema de cuidados, con perspee genero.

« La necesidad de comprometer a una amplia gama tesc favoreciendo la
intersectorialidad y la interinstitucionalidad, asimo considerar las necesidades de las
cuidadoras y cuidadores y de quienes reciben ldsdos.

-  El sistema tiene que priorizar la mejora de ladealj la cobertura, la capacitacion, la
regulacion, la fiscalizacién, el precio y la prmabzacion de los servicios y una mayor
integralidad de los mismos.

« El sistema debe contemplar las particularidadegdsales, culturales y étnicas, y las
necesidades objetivas y subjetivas de las personas.

- Es fundamental promover la firma de acuerdos y Sleypie garanticen la
institucionalidad, sustentabilidad y financiamiedtd sistema, con activa participacion
del parlamento.

«  Es importante impulsar politicas de tiempo en di@srambitos, y un cambio cultural
rigido a una redistribucion del tiempo y el trabdgmtro y fuera de los hogares.

. El sistema no se deberia basar en su estatizasioo, en el desarrollo de
corresponsabilidades entre todos los sectoresuorados y la apertura de nuevos
canales de participacion ciudadana de modo quesaaente inclusivo.

« La construccién del sistema puede requerir unamest de coordinacion de todos los
programas o un protocolo y un sistema de evaluapi@érpermita cruzarlos.

«  Es necesario arbitrar mecanismos como las encuéstaso del tiempo que permiten
visibilizar las situaciones por las que atravidsammujeres.

. Es fundamental concebir el sistema de cuidados aleera articulada a la matriz de
proteccion social.
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- Se requiere generar recursos humanos capacitadedifycar esos conocimientos, de
manera de regular y formalizar el trabajo de cwdgédra que sea valorizado.
Asimismo, hay que elaborar normas que permitan atibifizar las tareas de cuidado y
el trabajo.

« Es relevante precisar, discursivamente y concapergke, qué prestaciones son parte
del sistema de cuidados y cuales no.

«  Urge desarrollar un sistema de informacion parduavdo realizado hasta el momento,
las acciones pendientes y los costos de las misomasiiras al corto y mediano plazo.

« Es fundamental seguir produciendo diagndsticos westigaciones cualitativas y
cuantitativas, desde una perspectiva de génertabprar 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 cuidadosneUruguay”
Montevideo, 09 de diciembre de 2010

Sesién 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 Uaygu

Contexto, objetivos y dinamica del Seminario

Maria Nieves Ricq Division de Desarrollo Social, CEPAL
Presentacion estudio: Hacia un Sistema Nacion@luigados
Soledad Salvadoy Consultora CEPAL.

Panel de representantes del Gobierno

Moderador: Egidio Crotti, Representante de UNICEF en Uruguay
Representantes de Comision de Sistema de Cuidadad ENP
Andrés Scagliola,Director Nacional de Politica Social MIDES

Jorge VenegasSubsecretario de MSP
lvonne 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 (&adora)
Jorge Campanella,Director de INFAMILIA
Alicia Manan, PRONADIS
Beatriz Ramirez, Directora de INMUJERES
Ignacio Sammarco,Representante del Area de las Personas Adultasristay
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 Peru y Director de Pags@haile y Uruguay
Lauro Meléndez, Subsecretario del Ministerio de Desarrollo Social.
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Anexos

125



CEPAL - Serie Seminarios y conferenciasgé El desafio de un sistema nacional de cuidad@sed Uruguay

Anexo 1. Plano de Montevideo

MAPA A1l
PLANO DE MONTEVIDEO SEGUN BARRIOS Y ALCALDIAS

A

Fuente: Servicio de Geomatica (Abril de 2010), Intendencia Municipal de Montevideo. http://www.montevideo.gub.uy/sites/
default/files/articulo/Plano_Municipios_soloBarrios_AO0.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 Bafiados de Carrasco, Flor de Marofias, Ituzaing6, Jardines del Hipédromo, Marofias, Guaranti,
Punta de Rieles, Bella Italia, Villa Garcia, Manga Rural.

G Col6n Centro y Noroeste, Col6n Sureste, Abayuba, Conciliacién, Lezica, Melilla, Paso de las

Duranas, Pefiarol, 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)

Indigente y altamente

Departamentos  No vulnerable Vulr;irtitélzeaa la vull:(e)?;zlg gltlzn;])ggtrf;za vu_Ine_rabIe a la 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 29 100
Durazno 48,1 22,3 25,4 4,1 100
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
Tacuarembo6 41,5 22,4 28,9 7.2 100
Treintay 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 SOC IAL PROPUESTA
POR LA FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES DE LA UNIVERS IDAD DE LA REPUBLICA, 2009
(En porcentajes)

Departamentos Pobreza Pobre_ seguin NBI No pobre a1 No pobre a 2 No pobre a No pobre a Total
estructural o ingreso LP LP 3LP 4 LP
Montevideo 16,6 18,4 24,2 17,4 9,6 13,9 100,0
Artigas 25,1 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 7,1 6,4 100,0
Colonia 8,3 229 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 7,1 23,4 24,9 23,8 9,8 11,0 100,0
Florida 10,4 26,7 28,3 18,0 8,1 84  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 5,4 7,0 100,0
Rocha 13,9 27,7 26,9 16,2 6,7 8,7 100,0
Salto 18,4 27,9 229 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 DEPENDENCI A DEMOGRAFICA
Y TIPO DE POBLACION DEPENDIENTE, 2009
(En porcentajes)

Estructura dependencia segin edad

Departamentos Ratio dep/activos

0ab 6al2 65a79 80 y més 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 54,2 249 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 24,3 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
Treintay 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: Elaboracion propia sobre la base de los microdatos de la Encuesta Continua de Hogares 2009.

129



0€T

CUADRO A.2.4
ALUMNOS MATRICULADOS DE EDUCACION PRIMARIA PUBLICA EN EDUCACION COMUN POR CATEGORIA
SEGUN DEPARTAMENTO, ABRIL DE 2009.

Escuelas urbanas JiCI2 Escuelas rurales
Departamento Total u rb?#;sto;a}]ll cl _ _
Sub total E:J(l;?ﬁgr? czlﬁqrglz(t)o Practica” Contextc():r?tci)((::(l)ocultural 10y 2° Subtotal 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 19 768 2999 6 534 14 643 84 2788 2788

Cerro Largo 9636 8 505 8 451 2575 756 2355 2765 54 1131 1131

Colonia 10 832 9418 9 387 6 300 837 1606 644 31 1414 1414

Durazno 6 237 5 680 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 5 350 4 869 4 849 2 397 791 1375 286 20 481 481

Maldonado 13 902 13 002 13 002 8104 1004 2034 1860 0 900 880 20

Paysandu 12 609 11351 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 11109 2183 970 1499 6 457 61 1308 1308 0

Rocha 7041 6 684 6 684 4095 836 1095 658 0 357 357 0

Salto 14 677 13 070 13 070 4 408 1986 2334 4 342 0 1607 1607 0

San José 10 322 8989 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 5 509 5033 4 982 1704 420 2 264 594 51 476 476 0

HDSRIOUBIBU0D A SOURUIWSS 8Uas - TVdID

Fuente: Planillas enviadas por las Inspecciones Departamentales a abril de 2009, Departamento de Estadisticas Educativas del Consejo de Educacién Inicial y Primaria, Ministerio de
Educacion y Cultura.

a Jardin de Infantes de Ciclo Inicial. Jardines de Infantes que poseen Niveles 3, 4, 5y ler grado y 2do grado.

P Son las escuelas donde se realizan practicas docentes.

Kenbnin @ sapepPIND op [eUOIJBN BWSISIS Un ap olesap |3



TET

ALUMNOS MATRICULADOS EN EDUCACION INICIAL Y PRIMARI A 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
pepaftamento Total  Escuelas Clases Subtotal Escuelas — Clases Subtotal Escuelas Clases Subtotal Escuelas Clases Subtotal Escuelas Clases
Total del Pais 7702 7501 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
Jurisdiccion Oeste 1180 1180 0 1127 1127 0 53 53 0 0 0 0 53 53 0
Jurisdiccién 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
Jurisdiccion 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
Jurisdiccion 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
Florida 172 167 167 167 0 0 0 0 0 0
Lavalleja 153 146 146 146 0 0 0 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 3 3 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 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 0 6 0 6 0 0 0
Soriano 216 213 3 213 213 0 0 3 0 3 0 0 0
Tacuarembd6 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 Educacién y Cultura.

QDSPI0UIa4U0D A SOLRUIWSS L3S - TVdID
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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 2,1 15 1,8
10a19 4,6 2,8 3,7 3,3 2,1 2,8
20a29 3,2 2,6 2,9 1,8 1,2 15
30a39 4,2 3,2 3,7 2,0 15 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 4,1 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
85 a 89 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 4,1

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

132



CEPAL - Serie Seminarios y conferenciasg$é El desafio de un sistema nacional de cuidad@sed Uruguay

Anexo 3. Sobre servicios y prestaciones para el cu  idado infantil
de 0 a 12 afios *

1. Servicios de cuidado para nifios y ninasde Oa 3 afos

a) Centros de Atencidn a la Infancia y la Familia ~ (CAIF) modalidad diaria
(de 0 a 3 afios)

Los CAIF constituyen un programa de cuidado quedariatencidén y educacion a nifios y nifias de
0 a 3 aflos y a sus familias. Este programa escd@a@ nacional, es coejecutado por organismos
publicos como el INDA y 260 asociaciones civilas fines de lucro en la modalidad de convenio.

El disefio del programa es descentralizado, connantfa financiera y cuenta con unidades de

supervision en los 19 departamentos.

Los centros funcionan durante todo el afio y otongas de dos prestaciones en bienes y
servicios. Entre sus componentes se destacangapna alimentario nutricional y de salud bucal.
Para acceder al programa, existen un criteriocetade distincidn econémica, ademas de ciertas
condiciones familiares como pertenecer a hogarasoparentales, con jefatura femenina, tener
nifios y nifias a cargo y que existan problemas deivencia. Otra exigencia es asistir asiduamente
al CAIF. La cédula de identidad de los menoresdie easi como el carné de asistencia de salud
son necesarios para acceder al programa.

La unidad de beneficio del programa son algunosmimies del hogar. Se hacen
intervenciones con mujeres embarazadas, nifiosade &fos y padres o adultos a cargo. En el afio
2008, segun el Repertorio de Politicas Socialegpolalacion beneficiaria alcanzé las 63.703
personas. Segun datos del INAU, en octubre de 208%an CAIF atendia a 42.231 nifios y nifias
(INAU, 2010).

b)  Subprograma INDA-CAIF

La asistencia alimentaria nutricional es brindada g Instituto Nacional de Alimentacion
(INDA) y provee ademas educacion alimentaria niotnal y vigilancia nutricional en los CAIF a
nivel nacional. La poblacion beneficiaria son |@®os y nifias de 0 a 3 afios que asisten a los sentro

C) Centros Primera Infancia del INAU (de 0 a 4 afio s)

El INAU*® gestiona nueve centros de atencién diurna pams nifhifias de 3 meses a 4 afios
con el objetivo de prevenir y revertir situacionde vulnerabilidad, realizando actividades
socioeducativas y de estimulacion oportuna. Sejmaambién con las familias o adultos referentes.

Es un programa de caracter departamental, duradbeet afio en el horario de 8 a 17 horas.
El programa es ejecutado por el INAU, tiene una aliddd descentralizada sin autonomia
financiera y es supervisado por personal técnipeaalizado del organismo. Ofrece mas de dos
prestaciones en bienes o servicios: opera en & dee educacion, salud, alimentacion y
estimulacién al desarrollo. Se accede a él medign@®ntro de Estudio y Derivacion del INAU o

% |a informacién de este anexo se basa en los dib&Repertorio de Politicas Sociales 2008 del MBDE se

complementd con informacién de los sitios web, atias a las instituciones y con informacion de kaidGde
Recursos del MIDES.

“La Division Proteccion Integral en Contexto Fhaamiy Comunitario estad integrada por tres Progsan@entros
Diurnos (incluye 9 Centros Infantiles, 6 Clubed\i@os), Centro de Referencia Familiar (2) y Progaaballe (4). En
total son 21 Centros y atienden una poblacion 886Lnifios y adolescentes al 30 de noviembre de”28@&se
<http://www.inau.gub.uy/dependencias-principalestfecion-integral-en-contexto-familiar-y-comunitahitml>.

46
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mediante el sistema de INAU. Segun datos del Reypenpara el afio 2008, accedian 816 personas
a este servicio.

d) Programa Nuestros Nifios de la Intendencia Munic  ipal de Montevideo

El programa Nuestros Nifios es una propuesta sagaéda cogestionada por la
Intendencia Municipal de Montevideo (IMM) y orgaadzones de la sociedad civil, dirigida a nifias
y nifios de 0 a 3 afios en condiciones de vulnedalilisocial. Para acceder al servicio se debe
solicitar la inscripcién en los Centros Comunalemales y pasar por un proceso de entrevista y
seleccion. Se ordenan las solicitudes de acuel@®grados de necesidad de cada familia.

e) Programa Aduana, ASSE

El programa Aduana contribuye al cuidado de logrenacidos y lactantes en sus primeros
2 afos de vida y esta dirigido a nifios nacidos atemidades publicas. Consiste en un adecuado
control de salud y seguimiento mediante visitas idiiarias, una tarjeta de seguimiento y un
sistema informatico de registro. Depende del Progr®rioritario de Atencién a la Salud de la
Nifiez de la Administracion de los Servicios de 8alal Estado y tiene alcance nacional.

2. Servicios de cuidado para nifios y nifasde4a 12 afios

a) Educacion inicial y primaria

La educacion primaria coman es el programa de megbertura de educacién primaria y
atiende a la poblacién de 6 a 13 afios, organizagia diferentes modalidades: comun urbana,
comun rural, tiempo completo y contexto sociocualturitico. Todas las modalidades cumplen con
el Programa para Escuelas Publicas, integradogi®igsados basicos de escolaridad. Las escuelas
comunes albergan en su seno clases de educacthal jpara 4 y 5 afios. En los Jardines de
Infantes de Ciclo Inicial (JICI) se dictan, aderdésla educacion inicial, los dos primeros afios de
primaria (para nifios de 3 a 7 afios).

b) Educacioén inicial de 3 a 5 afios

La educacién inicial depende del Consejo de Eddoabiicial y Primaria (CEIP) de la
ANEP vy tiene por objetivo la educacion inicial dida a nifios y nifias de 3 a 5 afios mediante
diferentes modalidades institucionales: jardines idfantes comunes, jardines de infantes
asistenciales, jardines de infantes de ciclo ihigiapos familisticos y clases jardineras.

El disefio del programa es central, pero tiene ¢otzera nivel nacional. Existen
dependencias con unidades de supervision en tododelpartamentos a cargo de la ANEP. La
educacion inicial es parte de la educacion formed pbligatoria a partir de los 4 afos. Se imparte
durante todo el afio y es de cardcter universalgua no existen criterios de diferenciaciéon
econdmica para su ingreso. El total de benefigagivel afio 2008 era de 82.649 nifios y nifias.

C) Educacion primaria comun urbana y rural

La educacion primaria depende del CEIP de la ANERne por objetivo la formacion de
nifos y nifas de 6 a 13 afos. El disefio del prograshcentral pero tiene cobertura nacional.
Existen dependencias con unidades de supervisifodes los departamentos a cargo de la ANEP.
La educacion primaria urbana y rural es parte dedlecacion formal y es obligatoria. Se imparte
durante todo el afio y es de caracter universalguea no existen criterios de diferenciacion
socioeconomica para su ingreso.
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El total de beneficiarios para la educacién primarmibana es de 273.491En relacién con
la educacién primaria rural, acceden a ella nifiogigs de 5 a 13 afios que residen en zonas rurales
del pais. El total de beneficiarios para la edu@aprimaria rural es de 19.051.

« modalidad educacion en contexto sociocultural awitilas escuelas de contexto
sociocultural critico son instituciones que cumptem los estandares educativos de
educacién comun a los que se suman programas gle apaliversas areas formativas:
socioeducativas, educacion fisica, artistica yeaabn, entre otras. Acceden a ellas
ninos y nifas de 5 a 13 afios que residen en zanastatvencion (asentamiento e
inundacion, entre otros). El total de beneficiagsgle 87.582.

« modalidad educacion tiempo completo: las escuadasethpo completo atienden en un
horario extendido a alumnos con alta vulnerabilidadal. Se caracterizan por cumplir
con el programa de educacion comuin, ademas deidactds de educacion fisica,
artistica y talleres, incluye la alimentacion. Adee a estas escuelas nifios y nifias de 0
a 18 afos de todo el pais que residen en zonasitéeencion (asentamiento e
inundacion, entre otros). Para el afio 2008, sdiftem 23.942 beneficiarios.

d) Programa Maestros Comunitarios, PMC (de 6 a 14  afios)

Este programa incorpora a las escuelas de congsexiocultural critico, que funcionan en
jornadas de cuatro horas diarias, mayor tiempo giggleo para alumnos y alumnas asi como
trabajo con las familias y la comunidad. El PMC dausitender a nifios con bajo rendimiento
escolar, con problemas de asistencia, repetidolesgrtores y nifios que no han ingresado al
sistema formal. También son seleccionados alumpaosddicultades de integracion en dmbitos
grupales y de desempefio escolar. Acceden a egfeapra nifios y nifias de 6 a 14 afios de todo el
pais que residen en las zonas de intervencion. Parstener el beneficio deben continuar
matriculados en la escuela y necesitar del apogorska evaluacion de los maestros. Para el afio
2008, se identifican 16.945 beneficiarios.

e) Transporte escolar (de 4 a 17 afios)

El programa facilita el traslado de nifios y nifasde sus hogares hasta los centros
educativos. Tiene diversas vertientes de acciéansporte de escolares con discapacidad,
transporte de escolares de zonas alejadas a lal@qcurales) y traslado de alumnos de zonas
rurales a centros urbanos o periféricos para salaszacion.

El programa depende del CEIP de la ANEP, tiene riimecias en otras localidades que
brindan el servicio e inspecciones departamentddaaciona durante todo el afio, no existen
criterios de diferenciacion socioeconémica pardngueso, pero si es requisito asistir a centros
educativos iniciales, escuelas publicas de tiempmpteto, escuelas publicas comunes o
especiales, escuelas publicas de contexto desfdgona educacion media (Liceo, UTU,
Bachillerato). A su vez, es un requisito tener afgdiscapacidad o vivir en una zona alejada a la
escuela (rural). Segun el repertorio este progtéana 90 beneficiarios.

f) Colonia de vacaciones de primaria (de 6 a 13 afi  0s)

Las colonias de vacaciones son instituciones cseadeael ambito de la educacion primaria,
dirigidas a alumnos y alumnas provenientes de $asetas publicas del pais, que participan de
pasantias por 15 dias en instituciones que tiemamo cobjetivo brindar formacion educativa,
recreativa y de uso del tiempo libre. Las tresmmak de vacaciones existentes dependen del CEIP de

47 Este namero incluye a alumnos y alumnas de esswule tiempo completo, pablicas comunes, escusiEsiales y

escuelas publicas de contexto desfavorable.
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la ANEP. No existe un criterio de diferenciaciérisecondmica, pero para acceder al beneficio se
debe tener de 6 a 13 afios y asistir a escuelasamide tiempo completo, escuelas publicas comunes
0 especiales y escuelas publicas de contexto deafde. La poblacion beneficiaria es de 2.240.

g) Club de Nifios del INAU y por convenio (de5al1 2 afios)

Es una propuesta socioeducativa cogestionada phiA&l y organizaciones de la sociedad
civil o directamente por el Instituto, dirigida dafios y niflas vulnerables socialmente. Se
desarrollan actividades socioeducativas, de pranodel aprendizaje, de recreacion, deportivas y
culturales. Los Clubes de Nifios son parte de Iategfia de la Proteccion de Tiempo Parcial del
INAU que apoya no solo a la infancia, sino a todoeteleo familiar en el proceso de su desarrollo.
Los Clubes de Nifios trabajan en coordinacion cercémtros educativos formales de su zona a fin
de ser un apoyo adicional al horario escolar, asioccon otros programas del INAU, como por
ejemplo el Programa Calle. Dicho programa es denake nacional, funciona todo el afio y tiene un
disefio descentralizado sin autonomia financierébr®elan prestaciones como la alimentacion y
no tiene un criterio de distincion socioecondOmEr0 es necesario que los nifios y nifias asistan a
la escuela, en cualquiera de sus modalidades. €lides gestionados por el INAU, acceden
nifios de 6 a 12 afios y el total de beneficiariodee®84. En la modalidad por convenio, el criterio
de edad es de 5 a 12 afios y el programa es cagjecpor el INDA, el INAU e instituciones no
estatale®. Segun datos del INAU (2010), en octubre de 2008&h150 clubes de nifios en todo el
pais (95 en el interior y 55 en Montevideo) quedien a 10.008 nifios.

h) Relaciones intergeneracionales BPS, Proyecto Ab  uelo Amigo
(de 4 a 18 afios)

Este programa se propone crear espacios intergaéoegies que constituyan una respuesta a
la situacion de nifios y nifias en riesgo social,iamé un servicio a la comunidad prestado por
adultos mayores en calidad de voluntarios. El @ogr es coejecutado por el BPS, el INAU y
organizaciones sociales y estd presente en alglapastamentos del interior del pais. Acceden a él
nifios y nifias de 4 a 18 afios en contexto criti@lyitos mayores de 60 afios. Las personas
mayores son voluntarias y son supervisadas cohjetivo de que cuenten con una estabilizacion
emocional con el fin de afrontar las necesidadiesj@etudes de los menores en riesgo social. El
programa se ejecuta durante todo el afio y el nadetmeneficiarios, contando adultos mayores y
nifios, es de 134 personas.

3. Prestaciones en especie: alimentacion

a) Programa de Alimentacion Escolar (de 4 a 13 afio  s)

El Programa de Alimentacion Escolar (PAE) tiene adimalidad contribuir al adecuado
estado nutricional de nifios y nifias que concurrdasaescuelas publicas. El PAE, ademas de
brindar almuerzos, desayunos y meriendas, abagea @omo las huertas organicas y la realizacion
de censos de taffa Los dos subprogramas del PAE son los comedomsaess y “la copa de
leche”. Atiende diariamente a casi 230.000 nifiefrithuidos en 2.222 comedores en todo el pais.

48 Segun los datos del Repertorio en 2008 las lmitines que trabajaban por convenio eran 40 y éoefiviarios
4.715.

El PAE atiende todas las escuelas de tiempo @mplonde los nifios acuden desde las 08:30 lassia®130 horas,
asi como todas las escuelas de contexto critics. demas centros escolares donde funcionan comederes
seleccionan por indicadores tales como hacinamiamt@l educativo de la madre, desocupacion depbxdres,
ademas de los datos obtenidos en el Censo NadenBhlla Escolar realizado por la ANEP en el afio220/éase
<http://webcache.googleusercontent.com/search?fed&xB_YdgKTIJ:www.cep.edu.uy/index.php%3Foption23
om_content%26view%3Darticle%26id%3D85%26Itemid%3D48rograma+de+Alimentaci%C3%B3n+Escolar+an
ep+copa+de+leche&cd=1&hl=es&ct=cInk&gl=uy>.

49
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Mediante un convenio entre el Consejo Directivot@r{CODICEN), el Ministerio de Economia
y Finanzas y la Camara de Industrias Lacteas defjudty, desde el afio 2003 se otorga leche a
diario a todos los nifios que asisten a las escpéalaicas del pais.

El programa depende de la Direccién General delPCBlU disefio es central pero tiene
cobertura a nivel nacional. Existen dependencias woidades de supervision en todos los
departamentos a cargo de la ANEP y se coejecutaoigamismos publicos y con asociaciones
civiles sin fines de lucro, por ejemplo, con la &acién Logros para la instalacién de huertas
organicas en las escuelas.

Acceden al programa nifios y nifias de 4 a 13 afsiene un criterio de diferenciacion
socioecondmica, pero para obtener el beneficicebe dsistir a centros educativos de nivel inicial,
escuelas publicas de tiempo completo, escuelascpghbtomunes o especiales, escuelas publicas
de contexto desfavorable. La poblacion beneficiaside 255.030 personas.

b) Programa Alimentario Nacional del INDA (de 0Oa 17 afios)

El Programa Alimentario Nacional depende del lostitNacional de Alimentacion del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y tiene pbjetivo promover un adecuado estado de
salud y nutricién a familias en pobreza extrem&sgo nutricional mediante la complementacion
alimentaria. Tiene alcance nacional y se coejecota las Intendencias Departamentales del
interior del pais. Su disefio es descentralizado,actonomia econdmica y cuenta con equipos de
supervision regionales. Tiene dos modalidades:

« modalidad riesgo social-tarjeta alimentaria: dgsaé de 2009 la modalidad “canasta
riesgo social” ha sido remplazada por una transt@éaemonetaria mensual por medio
de una tarjeta magnética, en convenio con el Miristde Desarrollo Social y
Ministerio de Salud Publica en el marco del PlanEdpiidad. La prestacion esta
dirigida a familias en situacion de pobreza extrgnsu objetivo es permitir que las
personas mas desprotegidas accedan a los prodietascanasta basica y tengan la
posibilidad de seleccionar de acuerdo a sus newesd En esta modalidad también se
pueden comprar articulos de limpieza e higienen&@hto que se transfiere a la tarjeta
depende del nimero de menores de 18 afios o emiasapze vivan en el hogarlos
beneficiarios son nifios y niflas de 0 a 17 afiosemasjembarazadas o en lactancia en
situacion de pobreza extrema. Para acceder alibenef necesario que las familias
tengan ingresos inferiores a 1.663 pesos. Ademdstsepresentar el carné de salud del
nifio o nifia y de embarazo con los controles erafgalma constancia de estudio de los
menores en edad escolar, entre otros; y

+ modalidad canasta de riesgo nutricional: esta nuathlesta dirigida a familias con al
menos una persona en situacion de alto riesgo (maad8 afios y embarazadas).
Consiste en la entrega mensual de una canastaetessecos méas el complemento de
1 kilo de leche en polvo extra por menor de 6 afiembarazada que integre el ndcleo
familiar. Los beneficiarios son nifios y nifias de 07 afios, mujeres embarazadas o en
lactancia en situacion o en riesgo de desnutricibin.diagndstico de riesgo es
determinado por el sector salud. Para retirar festa se debe presentar el “formulario
de riesgo”, el carné de salud del nifio o de embacan los controles al dia y una
constancia de estudio de los menores en edad esentee otros. Para la ciudad de
Montevideo la prestacion se tramita en la Seder@ledél INDA y la canasta se retira
en sus locales, mientras en el interior debe teas@ten las Intendencias Municipales.

%0 Un beneficiario 479 pesos, 2 beneficiarios 7280pe 3 beneficiarios 924 pesos, 4 0 mas 1.287 pasimse

<http://www.mides.gub.uy/mides/text.jsp?contentifixB&site=1&channel=mides>.
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Segun el Repertorio, la unidad receptora del beioefts el hogar y para el afio 2008
accedieron en estas dos modalidades 208.218 psrponanes. Segun datos del INDA, en el afio
2008 se entregaron 166.796 canastas de riesgd go88887 canastas de riesgo nutricional, es
decir, en promedio se entregaron un total de 2@0c&8astas por mes.

CUADRO A3.1
PROMEDIO CANASTAS RIESGO SOCIAL Y RIESGO NUTRICIONA L, INDA, 2008

RS Periodo RN
163 320 01/08 30 060
155 667 03/08 30 503
162 340 05/08 32494
169 437 07/08 34 029
171 396 09/08 36 822
178 614 11/08 39413
166 796 33887

Fuente: Instituto Nacional de Alimentacién, 2008.

C) Sistema Nacional de Comedores, INDA

Este servicio dependiente del INDA brinda asis@raimentaria con la entrega de un
almuerzo diario a personas en situacion de degeestaial. El programa es coejecutado por las
Intendencias Departamentales y Juntas Localesadel En Montevideo, el INDA es responsable
de la totalidad de la gestion del programa: prdaqeanta fisica, equipamiento, recursos humanos
y alimentos. En la actualidad existen 10 comeddga<el interior del pais, se realiza con el apoyo
de las Intendencias Municipales y es responsadbilittalas comunas proveer las plantas fisicas, el
equipamiento y el recurso humano. El INDA enviaacdds meses los viveres secos, semanalmente
las carnes rojas y en forma mensual el dinerolpazampra de los viveres frescos y el combustible
para la elaboracion de los alimenifos

El programa tiene una poblacion objetivo ampliag docluye mujeres embarazadas o
lactantes, nifios y nifias de 19 meses a 6 afosajueciben asistencia alimentaria en guarderias
publicas o privadas. También pueden acceder essolde 6 a 14 afios) que concurran a escuelas
gue no tienen comedor o que no tengan cupo —ladgbe ser certificado por la institucion—, o
escolares cuyo comedor permanece cerrado durapégietio de vacaciones.

Para ser beneficiario del servicio de comedor,teisriterios de seleccion como tener el
carné de asistencia del Ministerio de Salud Pubtexzer control pediatrico de los nifios a cargo o
control obstétrico para embarazadas, entre otrna.\éz en el programa, cada usuario tiene una
tarjeta identificatoria, donde constan sus datesguelles, tipo de servicio y su vigencia, que debe
presentar cada vez que haga uso del servicio.

Los usuarios tienen derecho Unicamente a una mghatia y la atencién es de lunes a
viernes en Montevideo y de lunes a sidbado en etiagntdel pais. El usuario debe concurrir a
almorzar a los lugares establecidos, sin embarggeres embarazadas y nifios y nifias, cuyo
domicilio se encuentre ubicado a una distancia mdgdl5 cuadras, pueden acceder al servicio de
vianda, en que la persona o adulto responsabta tatbandeja del comedor. Segun los datos del
Repertorio acceden regularmente a los comedoré&®4 ersonas y no es posible identificar
cuantos son nifios, nifias, mujeres embarazadataotes.

1 Véase <www.inda.gub.uy/index.php?view=article&i=86%3Asnc&id=53%3Asnc&option=com/content&Itemid:5
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d) Programa de Apoyo a Instituciones Publicasy pr  ivadas del INDA

El Programa de Apoyo a Instituciones Publicas yaotas (AIPP) del INDA asiste a
instituciones sin fines de lucro que realizan asigia alimentaria y otras actividades (educativas,
sociales y recreativas) a grupos de mayor vulnkdabi biologica y social, mediante un apoyo
bimestral en viveres secos. También presta asesoanton el objetivo de fortalecer la calidad
del servicio, la utilizaciébn de los insumos transfes y la capacidad de organizacion. Estas
instituciones deben atender a dichos grupos, addmésner condiciones minimas exigibles en su
planta fisica.

En el afio 2008, 45.092 personas fueron asistidaslp®rograma AIPP. No es posible
identificar cuantos son nifios y nifias, mujeres eatzaas o lactantes.

4. Servicios de salud

a)  Atencidén a la salud de la Nifiez de la ASSE (de 0 a 11 afios)

La Administracién de los Servicios de Salud delaBist (ASSE) desarrolla programas de
atencion integral en salud a nifios y nifias de A afos, diferenciados en el primer nivel de
atencion. La atencion en salud de la ASSE tienertota a nivel nacional durante todo el afio. El
disefio es descentralizado, pero sin autonomia edoad cuenta con unidades de supervisién en
todos los departamentos. Para acceder a los sengeidebe contar con el carné de asistencia de
salud publica, que establece tres categorias:iategratuita, bonificado 1 y bonificado 2, definido
por el ingreso e integrantes del nucleo familimg® 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 afi 0s y madres adolescentes)

El objetivo del programa es prestar atencion imtiegr mujeres embarazadas y a nifios y
nifias beneficiarios de las asignaciones familiagributivas. El programa es ejecutado por la
gerencia de salud del Banco de Prevision Social gisefio es central, aunque tiene cobertura a
nivel nacional durante todo el afio. El servicichesbmpuesto por varios programas: programa
materno infantil, programa de la unidad de periogi@a, programa madres adolescentes y
programa de especialidades y malformaciones. H$teolues analizado en el apartado sobre
discapacidad.

Los diferentes programas brindan asistencia médmlanentos y medicamentos,
especificamente:

« asistencia integral a la embarazada, asistenciapdeb normal y patologico y
puerperio;

« asistencia integral del recién nacido en capitatexior hasta los 90 dias;

- control del crecimiento y del desarrollo psicomaternifios y nifias hasta los 6 afos en
capital e interior; y

« asistencia odontologica preventiva, clinica, qgica y de ortodoncia hasta los 9 afios
y de la madre durante el embarazo y hasta los 6stEspués del parto.

El programa madres adolescentes tiene por objets@rtar a las madres adolescentes de
ingresos bajos en el mercado laboral y que tengas étendidos en los Centros Materno Infantiles
del BPS. El programa ofrece un sistema de apoyondaeico y social para cubrir los costos de las
capacitaciones, locomocion, materiales de estadiolados del hijo, apoyo docente y situaciones
imprevistas. “Tiene una asignacion presupuestaB@e00 ddlares anuales y cuatro Asistentes
Sociales para 30 madres adolescentes. El 90% aeldésscentes egresadas estan trabajando y han
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podido ir accediendo a empleos mejor remuneradadeguados a la capacitacion recibida” (BPS,
2009, pag. 25).

Los beneficiarios de los diversos servicios soro®ifi niflas de 0 a 10 afios y sus madres.
Para acceder al beneficio se debe estar ocupadwlfoente, ser conyuge o concubina de un
trabajador privado sin derecho a una IAMC, ser bifdja de trabajadores de la actividad privada y
que los ingresos familiares sean menores a 10 BBEe6 de Prestaciones y Contribuciones). Para
acceder al beneficio los nifios y nifias tienen aigtinde forma habitual a escuelas comunes o
especiales, presentar la cédula de identidad dméo®res de edad y hacerse controles periddicos
de salud. La unidad del beneficio es intervenci@dioa por lo que no se dispone de informacion
sobre la cantidad de beneficiarios.

5. Prestaciones monetarias

a)  Asignaciones familiares contributivas y del Pla n de Equidad (de 0 a 18 afios)

La asignacion familiar contributiva (AFC) es unagiacion econémica brindada por el BPS,
para complementar los ingresos familiares del hogatrabajadoras y trabajadores dependientes
con menores a cargo. Se otorga desde el momentordgrobar el embarazo y varia segun los
ingresos del hogar. El tope de ingresos totales pauibir la asignacion es de 10 BPC en hogares
con hasta dos nifios, que aumenta segun la cantéaijos.

Son beneficiarios los hijos menores de 18 afiosmtd@jadores y trabajadoras dependientes que
reciben educacion primaria estatal o privada, hilasta4 afios, que cursan estudios de ensefianza
media, hasta los 18 afios, que son hijos de atnbsitdallecidos, privados de libertad o con
discapacidad para tareas remuneradas; los qua@antn educacion primaria perciben la asignacion
hasta el cumplimiento de los 16 afios. También lpencAFC nifios y nifias que padecen alguna
discapacidad, los que tienen derecho a ella deig@y salvo que perciban una pension por invalidez
en cuyo caso si el beneficiario estudia, se mamtleasta el cumplimiento de los 15 afios. Otras
condiciones para acceder al beneficio son: céarlli@ehtidad de menores de edad, certificacién de
tenencia de nifios, nifias y adolescentes a cailgterasa a centros educativos y controles periédico
de salud. Para el afio 2008 la poblacion beneficédcanzo las 221.456 personas.

La asignacion familiar del Plan de Equidad tiene pbjetivo complementar los ingresos
familiares de hogares en situacion de vulnerakilisacioecondmica con menores a cargo. Es una
prestacion monetaria mensual a embarazadas (gyenéitas, nifias y adolescentes menores de 18 afios
gue integran hogares en situacion de vulnerabikdatbecondmica. El monto es diferencial segun el
numero de menores beneficiarios que integren elrtepge cumple con las condiciones de elegibilidad y
el nivel educativo que estén cursando: i) 700 ppsodeneficiarios integrantes del hogar; y ii) 300
pesos adicionales en caso de beneficiarios quesergren cursando educacion media.

Para determinar el beneficio total que recibe ghihge considera una escala de equivalencia
de 0,6 que es el exponente al que se eleva ladadrdie beneficiarios de cada tipo (menores de 18
afios del hogar y menores que cursan secundariarakm de discapacidad el monto de la
prestacion mensual es de 1.000 pesos y en cascederes que estén en atencion de tiempo
completo en establecimientos del INAU es de 700$es

Otras condiciones para acceder al beneficio sonlaédie identidad de menores de edad,
certificacion de tenencia de nifios, nifias y adel@es a cargo, asistencia a centros educativos y
controles periddicos de salud. Para el afio 2008dEacion beneficiaria alcanzo las 327.913 personas

52 Los valores del beneficio estan expresados eoremliconstantes al mes de enero de 2008. Se aatwaln la

variacion del IPC en las mismas oportunidades ensguajusten las remuneraciones de los funcionpdibkcos de
la Administracion Central.
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6. Oftros servicios y prestaciones de cuidados a la infancia

Dentro de la matriz estatal se identifican otrawisms y prestaciones de cuidados a la infancia
destinados a poblaciones especificas. A modo depéje el Ministerio de Defensa Nacional asi
como el Ministerio del Interior cuentan con sem&cte guarderia, apoyo alimentario y apoyo en la
realizacién de tramites hospitalarios o de actiidarecreativas. Para acceder a estos beneficios es
necesario ser funcionario o familiar directo dé&jadores de estos ministerios.

Asimismo, el INAU brinda servicios de cuidados paios y nifias que no cuentan con
cuidados parentales, donde cabe destacar el Pragien la Unidad de Acompafiantes
Hospitalarios. A los nifios y nifias de 2 a 17 afiges gertenecen a un centro oficial o en convenio
INAU y que deben permanecer internados en el anfilmigpitalario de Montevideo, se les otorga
un servicio de cuidadoras de hospital con cobedurante las 24 horas del dia. Para el afio 2008,
la poblacién beneficiaria era de 290 personas. #ez el programa Unidad Materno Infantil del
INAU brinda atencion integral en centros a adolete® embarazadas, adolescentes madres y sus
hijos, cuyas redes primarias de sostén son defastyg no pueden ser atendidas desde el lugar de
procedencia. Se accede al programa por el Centigstiadio y Derivacion del INAU o por el
sistema del INAU. El programa esta presente soloMemtevideo y en 2008, la poblacién
beneficiaria era de 210 personas de 0 a 18 afios.
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Anexo 4. Sobre servicios y prestaciones para el cu  idado
de los adultos mayores

1. Servicios de salud

a)  Atencion al Adulto Mayor de la ASSE (65 afiosy  mas)

La atencion de salud de las personas adultas nsagerdrinda mediante los Hospitales y
Centros de Salud de la ASSE de todo el pais, deedémplementan programas tales como
envejecimiento saludable, nutricion, inmunizacioprgvencion de enfermedades. La ASSE tiene un
disefio descentralizado sin autonomia financiera.deovicios de salud estan dirigidos a personas de
65 afios y mas de todo el pais que cuenten comre da asistencia de salud publica, que establece
tres categorias: atencion gratuita, bonificaddnificado 2, definido por el ingreso e integrarttek
nucleo familiar. Segun el Repertorio 133.680 peasate 65 afios y mas acceden al servicio.

b)  Servicio de Tutela Social de las Fuerzas Armada sy Policial, Departamento
de Servicio Social del Hospital Policial

El Servicio de Tutela Social de las Fuerzas Armdmlesea mejorar el bienestar social de los
beneficiarios del Fondo Especial de Tutela Sodt#lTS) de las Fuerzas Armadas En el area de
ancianidad se llevan a cabo acciones para elevaersstar de las personas de 65 afios y mas, para
los que adquieren o arriendan hogares y residesgiatasas de salud, entre otros. En el area salud,
suministra alojamiento a los acompafantes radical@s$ interior del pais, de los beneficiarios sgie
encuentran internados en el Hospital Militar cdrdealas Fuerzas Armadas o de sus dependencias.
Acceden a estos derechos los inactivos por eddasdéuerzas Armadas (jubilados y pensionistas)
gue son beneficiarios del FETS. No se cuenta domiacion sobre la cantidad de beneficiarios.

El Servicio de Tutela Social Policial depende deDieeccion Nacional de Asistencia y
Seguridad Social Policial (DNASSP) vy tiene por tibfe propender al bienestar de las y los
policias en actividad, retiro, pensionistas y amilias. Es un programa con disefio central y que
tiene cobertura a nivel nacional. Brinda apoyo peatamientos médicos, préstamos de aparatos
ortopédicos y proétesis para policias en retiroreeatros. También opera en el sector vivienda. Por
otra parte, el Departamento de Servicio SocialHimpital Policial cuenta con un &rea de adulto
mayor que presta asesoramiento, apoyo y orientdotéahospitalaria y extrahospitalaria. Para
acceder al beneficio se debe ser jubilado o juhilddl servicio policial y pagar una cuota. La
poblacion beneficiaria de los servicios de Tutedai@ Policial es de 3.065 y del Departamento de
Servicio Social del Hospital Policial de 3.000. Binguno de los casos se cuenta con la
informacion sobre la cantidad de adultos mayorebilgdos y pensionistas policiales que se
benefician de estos servicios.

2. Prestaciones monetarias

a) Jubilaciones del BPS

Dentro de este programa del BPS se incluye lagaoidih comun y por edad avanzada. La
jubilacién comdn es una prestacion econémica parsopas de 60 afios y mas que hayan hecho
aportes laborales por un periodo de 30 afios comionmi Desde el afio 2008 a las mujeres se les

%3 La informacién de este anexo proviene de la Hasgatos del Repertorio de Politicas Sociales 2@081IDES, y se
complementd con informacién de los sitios web, atias a las instituciones y con informacion de kaigGde
Recursos del MIDES.
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computa un afo adicional de servicio por hijo naciyo o adoptado, con un maximo total de
cinco afos. La jubilacion por edad avanzada espuestacion econémica que se entrega a las
personas que no cumplan con los requisitos exigidos la jubilacion comun, deben tener 65 afios
como minimo y para esa edad la exigencia es dé€i@s @e servicio, los que se van reduciendo a
medida que avanza la edad de jubilacion hastarli@das 70 afios de edad y 15 de servicio. La
poblacion beneficiaria de estas prestaciones fue@30e371 personas en diciembre de 2008, cifra
que se desglosa en: 359.586 jubilaciones, 269.8@8ignes y 906 rentas permanentes.

b) Asistencia a la vejez del MIDES y BPS

Este programa tiene por objetivo amparar econongotena personas de 65 a 70 afios que
no tengan fuentes de ingresos para solventar siesidades vitales y que integren hogares que
presentan carencias criticas para sus condiciane®dd. Es gestionado en forma conjunta por el
MIDES vy el BPS. El disefio del programa es cenpraip tiene alcance nacional. Acceden ademas
personas de 65 a 70 afios, cuyos ingresos sonomgeral monto de la prestacion, percibiendo el
complemento. Esta prestacion se solicita en lasnaf del MIDES en todo el pais. Segun el
Repertorio, en el afio 2008 habian 2.861 benefisari

) Pension a la vejez del BPS

La pension a la vejez es una prestacidon econémieaet] BPS brinda a todas aquellas
personas mayores de 70 afios que carezcan de seegmwmicos para enfrentar sus necesidades,
considerando ingresos de familiares obligados, ig@ntes y no convivientes, de acuerdo a
condiciones legales. Son beneficiarias las persdaa®as de 70 afios y que no tienen capacidad
contributiva o no le alcanzan los afios de trabaja pbtener derecho a la jubilacion. El Repertorio
cuenta con el dato agregado de la poblacion tat@lpgrcibe la pensidén por vejez y pensién por
invalidez. Los beneficiarios eran 75.667 persomasl éfio 2008.

d) Pension de sobrevivencia del BPS

Se trata de una ayuda econdémica, destinada a lmslea partir del fallecimiento de un
afiliado activo o pasivo. Tienen derecho a ellanpliendo ciertos requisitos de ingresos y edad: i)
las personas viudas, hombre o mujer; ii) los hgokkeros menores de 21 afos (0 menores de 18
afios si ingresan al mercado laboral); iii) los $ijwayores de 21 afios absolutamente incapacitados
para todo tipo de trabajo; iv) las personas diemtas que perciben pension alimenticia
homologada judicialmente; y v) los padres totalentapacitados para todo tipo de trabajo.

Tratandose de beneficiarias viudas que tengan 404e afios de edad a la fecha de
fallecimiento del causante, o que cumplan esa gdaendo del beneficio de la pension, esta se
entregara durante toda su vida. En el caso queelosficiarios tengan de 30 a 39 afios a la fecha de
fallecimiento del causante, la pension se entregaréd afios y por el término de 2 afios, cuando
los mencionados beneficiarios sean menores de@aadicha fecha.

Los periodos de prestacién de la pension no seedapticacion en los casos que: i) el
beneficiario estuviese total y absolutamente incié@@o para todo tipo de trabajo; ii) integren el
nucleo familiar del beneficiario hijos solteros roes de 21 afios, en cuyo caso la pensién se
entregarad hasta que estos alcancen la mayoriaatk ediii) integren el nacleo familiar hijos
solteros mayores de 21 afios absolutamente incagasipara todo tipo de trabajo.

El derecho a pension se pierde por: contraer maionen el caso del viudo y personas
divorciadas, por el cumplimiento de 21 afios en dasos de hijos solteros, por hallarse el
beneficiario al momento del fallecimiento del canisaen algunas de las situaciones de
desheredacion o indignidad, por recuperar su cdpdcantes de los 45 afios de aquellos
beneficiarios por incapacidad y por mejorar laufoda de los beneficiarios.
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e) Ordenes gratuitas y descuentos en tiques de med  icamentos para jubilados
beneficiarios de afiliacién mutual del BPS

Las personas jubiladas beneficiarias de afiliacrual por el BPS tienen el derecho de tres
ordenes mensuales de consulta médica: una a amsutitra a domicilio y una de urgencia. Asi
como dos medios tiques de medicamentos o de andliisicos. También cuentan de forma gratuita
con una rutina basica de exadmenes semestral yadiagrafia anual. Las Ordenes y tiqgues no
utilizados en el mes quedan a disposicion delaaliilj quien puede hacer uso de ellos libremente
dentro de los 12 meses siguientes.

f) Préstamos a jubilados y pensionistas para prote  sis, BPS

El BPS hace préstamos a jubilados y pensionistas uego descuenta de forma mensual,
con intereses mas bajos que los del mercado. Gopréstamos sociales, a bajas tasas de interés,
esta poblacion accede a tratamiento dental, psptesidifonos y lentes. Son beneficiarios los
jubilados y pensionistas que perciban hasta 10 BR&S beneficiarios de asistencia a la vejez,
entre otros. El BPS presta hasta seis veces et dalda 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 Pensio  nistas de las Fuerzas
Armadas (pasividades militares y servicios de segur idad social)

El Servicio de Retiros y Pensiones de las Fuerzamdas tiene por mision el pago mensual
de pasividades militares y servicios de seguridathbpara el personal militar y sus familiares. No
se cuenta con informacién sobre la cobertura des ggestaciones.

h)  Servicio de Retiros y Pensiones Policiales del Ministerio del Interior

Este servicio de retiros y pensiones policialed estargado de gestionar los tramites de retiros
y pensiones y hace los célculos correspondienesorene a las causales determinadas del personal
policial. El total de jubilados, jubiladas y pensggias fue de 1.357 personas en el afio 2008.

3. Prestaciones en especie: alimentacion

a) Programa Nacional de Complementacion Alimentari  a para Pensionistas a la
Vejez y por Discapacidad del INDA

El Programa Nacional de Complementacion Alimentpeea Pensionistas a la Vejez y por
Discapacidad brinda un complemento alimenticiosaihgresos percibidos por pension a la vejez.
Depende del INDA del Ministerio de Trabajo y Sedad Social y acceden a él las personas
beneficiarias de la pension a la vejez. Se debseptar la cédula de identidad y el ultimo recibo
vigente del BPS en los locales del INDA en Montewi@ en las Intendencias Departamentales en
el Interior. En caso de no retirar el complememae periodo de tres meses, se pierde el derecho
al beneficio. Segun datos del INDA, en el afio 2@®3313 pensionistas en promedio recibieron las
canastas. No se cuenta con el dato especificodteasude 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 asistmtimentaria a personas en situacion de
desventaja social con un almuerzo diario. El pnograes coejecutado con las Intendencias
Departamentales y Juntas Locales del pais. En Midei® el INDA es responsable de la totalidad
de la gestion del programa y provee la plantadjsiguipamiento, recursos humanos y alimentos.
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En la actualidad existen 10 comedores. En el mteadel pais, se ejecuta con el apoyo de las
Intendencias Municipales y es responsabilidad declamunas proveer las plantas fisicas, el
equipamiento y el recurso humano; por su part®&lBlAl envia cada dos meses los viveres secos,
semanalmente las carnes rojas y en forma mensdalezb para la compra de los viveres frescos y
el combustible para la elaboracion de los aliméftos

El programa tiene una poblacién objetivo amplidreerlla personas adultas mayores de 60
afios en situacion de indigencia o pobreza (ingrasmwres a 1.663 pesos). Para ser beneficiario
del servicio se hace un proceso de seleccidén. @mague ingresa al programa, cada usuario es
portador de una tarjeta identificatoria, donde tamsus datos personales, tipo de servicio y su
vigencia. La tarjeta debe ser presentada cada wezhgga uso del servicio. Existen servicios
gratuitos y servicios pagos a bajo costo. Las paisgubiladas o pensionistas acceden al servicio
pago del comedor. Los usuarios tienen derecho iineicte a una ingesta diaria y el servicio es de
lunes a viernes en Montevideo y de lunes a sdbadel aterior del pais. Segun los datos del
repertorio acceden regularmente a los comedore®94.2personas. No es posible identificar
cuantos son adultos mayores.

C) Programa de Apoyo a Instituciones Publicasy pr  ivadas (AIPP) del INDA

El programa AIPP del INDA asiste a instituciones fines de lucro que realizan asistencia
alimentaria y otras actividades (educativas, sexigl recreativas) a grupos bioldgica y socialmente
vulnerables, apoyandolas cada dos meses con vaeres. También se presta asesoria con el fin de
fortalecer la calidad del servicio, la utilizaci@e los insumos transferidos y la capacidad de
organizacion. Las instituciones deben atendepali&acion de mayor vulnerabilidad bioldgica y sbgia
deben tener condiciones minimas exigibles de sugfésica. En el afio 2008, 45.092 personas fueron
asistidas por el programa AIPP. No es posible ifitartcuantas son adultos mayores.

4. Vivienda

a) Programa de vivienda y otras soluciones habitac  ionales para jubilados y
pensionistas del BPS

El objetivo del programa es mejorar la situaciobitaeional y calidad de vida de jubilados y
pensionistas de menores recursos, para ello el IB®&djudica viviendas construidas por el
Ministerio de Vivienda. También se otorgan otrasigones como alternativas habitacionales para
los beneficiarios, ademas de las posibilidades ilmoias que ofrece cada localidad del pais.
Estas comprenden subsidios de alquiler y cupossanahogares de ancianos. Actualmente los
cupos-camas se estan implementado para beneficiaréspirantes que ya ocupan viviendas del
programa y su condicion fisica les impide valerse pi mismos. Luego de evaluada la
discapacidad de estas personas por un equipo ¢¢s@icerivan a un hogar de ancianos sin fines
de lucro que tengan convenio con el BPS.

Son beneficiarias del programa las personas quibparuna jubilacion o pension del BPS y
no tengan ingresos que superen las 12 UR (se exclisl célculo las pensiones a la vejez, invalidez,
las jubilaciones o pensiones a término y los sulisittansitorios por incapacidad parcial). En las
localidades en que la oferta de viviendas supdsadamanda se puede elevar el tope hasta 24 UR.
Queda excluido todo jubilado y pensionista propietacopropietario, usufructuario, titular de
derechos de uso y habitacién, promitente o titl#aotros programas de vivienda, ya sean publicos o
privados. Para el acceso a viviendas las persoslasrah ser autovélidas, para otras soluciones
habitacionales se incluye personas con discapasdéicas y mentales.

% Véase <www.inda.gub.uy/index.php?view=articleft=86%3Asnc&id=53%3Asnc&option=com_content&Iltemi@:5
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En el afio 2008 se entregaron 59 viviendas enaligntdel pais, totalizando 5.676 unidades
habitacionales desde el inicio del programa. En afge también se adjudicaron 43 soluciones
habitacionales compuestas por: 13 subsidios delelqu30 subsidios cupo-cama en hogares de
ancianos. En 2008 se registran 7.750 adjudicatdedsdo el programa. Por otra parte, la cantidad
de viviendas entregadas desde 1990 a agosto dee2@5.764, 2.514 en Montevideo y 3.250 en
el integrgi)or. A su vez, a agosto de 2010 se encammfectivizados 249 subsidios de alquiler en todo
el pais”.

b) Plan de exoneracion de contribucion inmobiliari a para jubilados y
pensionistas, IMM

Este es un plan de exoneracién parcial o totahdmmtribucion inmobiliaria para jubilados
y pensionistas en la capital, brindado y gestionaaiola Intendencia Municipal de Montevideo.
Pueden acceder a él los integrantes de hogaresiestop por uno 0 mas jubilados o pensionistas,
cuyo ingreso, mas el de su conyuge (de haberlosupere los 9.720 pesos. Si el precio de la
propiedad no supera los 341.000 pesos se exon&f®d# de la contribucién y si el valor fluctia
entre 341.000 y 511.601 pesos, se exonera el 50%.

C) Especifico: Servicio de Vivienda Policial (solu  ciones habitacionales para
inactivos por edad del Ministerio del Interior)

Este programa busca que funcionarios policialeaatividad o retiro puedan acceder a una
vivienda decorosa para si y su nacleo familiareEsrvicio brinda soporte en materiales de
construccion en caso de situaciones criticas, em®@nto y coordinacidon de soluciones
habitacionales con el Ministerio de Vivienda y adrBanco Hipotecario del Uruguay. Acceden a
él los funcionarios inactivos por edad (jubiladopgnsionistas) vinculados al servicio policial en
condiciones habitacionales especificas tales comienda ruinosa, inquilino con lanzamiento y
situacion de calle, entre otros. Segun el Repertarpoblacion beneficiaria es de 132 hogares, es
decir, aproximadamente 356 personas en todo el Baidesconoce cuantos beneficiarios son
jubilados y pensionistas del servicio policial.

5. Otros

a) Programa Adultos Mayores del Ministerio de Turi  smo y Deporte (actividades
recreativas para personas adultas en las plazas de  deportes)

Este programa es una iniciativa del Ministerio dgidmo y Deporte y tiene por objetivo
orientar a las personas adultas mayores a la paadiaria de actividades fisicas y recreativas. Se
hacen clases de educacion fisica y actividadegatieas en plazas de deportes del ministerio en
todo el pais. No se cuenta con informacion sobcamdidad de beneficiarios.

%5 Véase <http://www.bps.gub.uy/Jubilados/DO/SolnegHabitacionales.aspx?menu=DOJubilados>.
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Anexo 5. Sobre servicios y prestaciones para el cu  idado
de personas con discapacidad °°

1. Servicios de cuidado para discapacitados: infan  cia

a) Escuelas Especiales de la ANEP (de 5 a 15 afios)

El programa promueve la educacion de nifios y adeftes con discapacidades en dos
modalidades: escuelas especiales y talleres pdo®gi ocupacionales. La poblacién beneficiaria
son nifios, nifias y adolescentes con discapacidgadeies, intelectuales, sensoriales o trastornos
severos de conducta. El programa es central y tmoigertura a nivel nacional. Existen
dependencias con unidades de supervision en togagpartamentos a cargo de la ANEP.

Las escuelas especiales se organizan en clasesstie deis grados, una vez cursadas, los
alumnos ingresan a areas especializadas en ad@gdareocupacionales y ocupacionales, en el
marco de escuelas con atencion especifica o eelasatomunes en las que se los integra al aula.
Para ingresar a estas escuelas se hace un psitastiag del nifio, nifia o adolescente, que se
puede realizar en diversas instituciones internast@rnas a la ANEP, siempre que estén validadas
por la institucion. El criterio de acceso estariegido a la edad de 5 a 15 afios, ademas, se debe
presentar la documentacién vigente necesaria: @étuidentidad, partidas de nacimiento, carné de
vacunas al dia. Este programa tiene una gran eowhega que acceden a él 7.778 personas en
situacién de discapacidad.

b) Programa de transporte escolar

El programa detallado en el apartado de infanei@etcomo una de las poblaciones objetivo
a nifos y nifias con discapacidad, que son trasbadaatia sus centros de ensefianza.

¢) Programa de Especialidades y Malformaciones congénitas (Séfaitgmo Infantil del BPS)

El objetivo del programa es prestar tratamientegrdal a portadores de malformaciones
congénitas y afecciones connatales sin limite dal,ebeneficiarios de asignaciones familiares
contributivas. ElI programa es ejecutado por el Bepzento de Especialidades Médico
Quirdrgicas (DEMEQUI) del BPS, que aborda el diagicd, registro, tratamiento y rehabilitacion
de los pacientes. Su disefio es central, aungue dimrertura nacional durante todo el afio.

Diariamente se atienden alrededor de 400 bendfisi@n consultas previamente agendadas
y en consultas espontan¥asas especialidades que cubre el BPS son: caglilpfantil, cirugia
plastica, cirugia infantil o pediatrica, dermatdblggendocrinologia, fisiatria, gastroenterologia,
hematologia, neumologia, neuropediatria, neuroi@rug oftalmologia, ortopedia,
otorrinolaringologia (O.R.L), pediatria especiatiaapsiquiatria y urologia

Para acceder a este servicio los usuarios debenr@mos de 14 afios y una autorizacion de
la reparticion de Prestaciones del BPS que losliteabi atenderse en los servicios DEMEQUI,

% La informacién de este anexo proviene de la Hasgatos del Repertorio de Politicas Sociales 2@081IDES, y se

complementd con informacién de los sitios web, atias a las instituciones y con informacion de kaigGde
Recursos del MIDES.

Véase <http://www.luzverde.com.uy/servicios-de$dpara-personas-con-discapacidad/>.

Indicadores DEMEQUI segun repertorio: numero dasatias en las distintas especialidades médicairgigas:
cardiologia: 7.142; cirugia pediatrica: 2.805; gieuplastica: 2.916; dermatologia: 897; endocrigialo2656; fisiatria:
2568; foniatria: 45; gastroenterologia: 3.272; helngia: 926; neumologia: 1559; neurocirugia: 7@8jropediatria:
17.011; oftalmologia: 14.278; ortopedia: 7.457;rmnolaringologia: 11.846; pediatria: 1.104; pediatexterna: sin
datos; psicologia: sin datos; psiquiatria adultd388; psiquiatria infantil: 6.598; y urologia: 320

57
58
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tanto en Montevideo como en el interior. Por tisgaile un servicio materno infantil, la prioridad
son las pacientes que estan embarazadas, las sgjees acaban de parir y los nifios; los
beneficiarios del BPS que portan malformacionegénitas o padecen enfermedades connatales,
los hijos de funcionarios del BPS que padezcan amaHciones congénitas y las pacientes
embarazadas con cardiopatia congéhita

d)  Centros de atencion de nifios y nifias con discap  acidad intelectual o motriz
del INAU

Este programa del INAU busca potenciar el mayod@ide autonomia posible, promoviendo
el desarrollo de la personalidad de nifios y nifiasagacitados, considerando a sus familias. El
programa es coejecutado por el INAU, el INDA y téehdencia de Montevideo. A su vez, tiene
convenio con 39 organizaciones sin fines de luesode alcance departamental (Montevideo) y
tiene un disefio descentralizado con autonomia dieem El programa es supervisado por la
Divisibn Convenios del INAU. Se brindan mas de gosstaciones, entre ellas alimentacion y
vivienda para el caso de los hogares de habitamitectiva permanente. Acceden a los centros
nifios, nifias y adolescentes de 0 a 18 afios coapdisiclad intelectual o motriz, por medio del
Centro de Estudio y Derivacion del INAU u otrosvéeins del sistema de INAU. El programa
cubre a 365 nifios, nifias y adolescentes.

e) Programa SERENAR de la ASSE

El Programa SERENAR apunta a mejorar la prevenaéteccion y atencion temprana de
discapacidades en nifios nacidos en situacion sigorien su desarrollo neurocognitivo, en todas las
instituciones de salud publica del pais. Se entoda deteccion precoz y al tratamiento de las
alteraciones psiconeurosensoriales de los lactgnaééseguimiento sistemético del nifio hasta los
seis afios de edad. Actualmente existen ocho urddiglatencion temprana en el pais con equipos
multidisciplinarios de psicomotricistas, fisioteeajpas, psicologos y pediatras. Los beneficiarios
son nifios y nifias usuarios de la ASSE que presaiganos de los indicadores de riesgo y que el
médico tratante estime conveniente su derivacide,a$ el mecanismo de acceso al programa, por
lo que es necesario el control de salud del nificuatquier dependencia de la ASSE, para que, de
presentarse indicadores de riesgo, la derivaci@nrealizada por los técnicos pertinentes. Tres
unidades de atencion temprana estan ubicadas eteWen (Hospital Pereira Rossell, Centros de
salud de la Union y Cerro) y cinco en el interibtogpital de Durazno, Maldonado, Salto,
Tacuarembo y Treinta y Tres).

2. Programas para la atencién de la discapacidad:  jovenesy
adultos

a) Proyecto de Capacitacion Laboral de personas co  n Discapacidad,
PROCLADIS (de 18 a 39 afios)

El PROCLADIS depende de la Direccion Nacional deplEm del MTSS. Tiene como
finalidad el incremento del acceso al empleo des@es con discapacidad mediante la
capacitacion. El alcance del programa es departaimenbriendo el Departamento de Montevideo
y es coejecutado con nueve asociaciones sin fiadégodo que se encargan de las capacitaciones.
El disefio del programa es descentralizado, per@aionomia financiera. La Junta Nacional de
Empleo (JUNAE) es la encargada de su supervision.

Se hacen capacitaciones laborales por conveniosasmeiaciones sin fines de lucro y cada
curso consta de 15 participantes. Pueden acceglgraasonas discapacitadas de 18 a 39 afios, sin

%9 véase <http://mww.luzverde.com.uy/servicios-dpsipara-personas-con-discapacidad/>.
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distincién socioecondmica. Se realiza un procesmsteripcion, evaluacion y seleccién por parte
de los técnicos del programa. De acuerdo a un ntnjle indicadores, el equipo técnico determina
la inclusion y posterior asignacion de los curses se dictan a los postulantes al programa. Segun
el repertorio, 83 personas fueron beneficiaria2G08.

b)  Ayudas especiales del BPS

Las ayudas especiales asisten a los beneficiaglosisiema de pensiones por invalidez para
el acceso a institutos de rehabilitacién y escuetpeciales. Dichas ayudas facilitan locomocion,
fonoaudiologia, fisiatria, psicomotricidad y psmgila. En los casos de asistencia a los pacientes
gue estan incluidos en la definicibn de congensturacuando el tratamiento médico exige su
traslado del interior—, los pasajes y alojamiergbphciente y su acompafante son costeados por
el BPS. Los beneficiarios son las personas quealggr@ension por discapacidad e invalidez del
BPS. El programa es de alcance nacional.

C) Centro Nacional de Rehabilitacién Psiquica (CNR  P)

Es un centro publico extrahospitalario de rehawidn psicosocial, que trabaja con personas
con trastornos psiquicos persistentes como la asgeiia. Brindan actividades vinculadas a la
psicologia, psiquiatria, servicio social, terap@umacional, expresién corporal y mauasica, entre
otros. Ademas hacen reuniones familiares, psic@aidic, actividades sociorrecreativas,
seguimiento tras el egreso y capacitacion prelébora

Acceden a él personas mayores de 15 afios conrtrastpsiquicos severos y persistentes.
No se atienden discapacidades como oligofrenidsoaso tampoco trastornos de personalidad de
tipo antisocial o donde el consumo abusivo de soita sea el problema principal. Para acceder al
centro las personas deben estar compensadas ytratamiento psiquiatrico, y es necesario
presentar pase del psiquiatra tratante y carnéidieacia de la ASSE. El alcance es departamental
(Montevideo).

d)  Apoyo a los discapacitados auditivos, Universid ad de la Republica, UDELAR
(de 18 a 99 afios)

Este programa tiene por objetivo democratizar laeBanza y facilitar el ingreso de
discapacitados auditivos. Intérpretes de lenguassef@as, contratados por la Universidad,
acompafian al estudiante discapacitado en todasti@gdades requeridas por la carrera elegida, lo
que es subsidiado por el Servicio Central de Bianésniversitario a partir de un convenio marco
firmado por la UDELAR, el Servicio Central de Bister Universitario y el Centro de
Investigacion y Desarrollo para las personas sof@i$DE). Esta dltima institucion, en conjunto
con Bienestar, estd encargada de llamar a concpasada prevision de intérpretes. Para acceder a
este servicio se debe ser estudiante de la UDELARtgner un minimo de aprobacioén curricular.
En 2008 hubo seis beneficiarios.

e) Plan de exoneracion de contribucion inmobiliari a para jubilados y
pensionistas de la Intendencia Municipal de Montevi  deo (IMM)

Es un plan de exoneracién parcial o total de dmntidon inmobiliaria para jubilados y
pensionistas, brindado y gestionado por la IMM.demeacceder a él los integrantes de hogares de
la ciudad de Montevideo compuestos por uno o mgitajlos o pensionistas. Para la exoneracion
de este impuesto, el ingreso del titular y el de&@uwuge (de haberlo) no debe superar los 9.720
pesos. Si el precio de la propiedad no supera 4#ds080 pesos se exonera el 100% de la
contribucién o si su valor asciende entre 341y801.601 pesos, se exonera el 50%. La solicitud
se hace en los Centros Comunales Zonales (CCA ehtnes de junio y julio de cada afio, para lo
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que se debe presentar la cédula de identidad eigeintecibo de BPS y de la contribucién. Cuando
se solicita por primera vez, es necesario presehtéulo de la propiedad.

3. Prestaciones monetarias por discapacidad

a)  Asignacion familiar por discapacidad

La asignaciéon familiar doble, dentro de las asigmaes familiares contributivas, es una
prestacion econdémica brindada por el BPS para aomitar los ingresos familiares del hogar de
trabajadoras y trabajadores dependientes con wiid%as discapacitados a su cargo. Acceden al
beneficio menores de 18 afios a cargo de trabagmdimeendientes con ingresos inferiores a 10
BPC o adultos hasta que perciban otra prestacionlipcapacidad. Para tramitar la prestacion, la
persona discapacitada debe contar con el certifidatiPatronato del Psicopata. El alcance de esta
prestacion es nacional.

La asignacion familiar del Plan de Equidad brinda gprestacion econdémica destinada a
complementar los ingresos familiares de hogaresiteacion de vulnerabilidad socioeconémica
con menores con discapacidad a su cargo. El menks prestacion es de 1.000 pesos mensiales
Para acceder a esta prestacion se debe contarneodiscapacidad y tener de 0 a 18 afios. El
programa tiene un criterio de seleccion socioecacelnpor lo que el beneficiario debe estar en
una situacion de vulnerabilidad econémica y social.

b) Pensidn por invalidez del BPS

La pension por invalidez es una prestacion ecoredmie el BPS brinda a todas aquellas
personas de cualquier edad que padezcan alguddipiscapacidad que sea considerada comuin o
severa. Para acceder a ella se requiere tener Undg6discapacidad o mas, segun el indice
Baremo. La discapacidad debe ser confirmada pojuwna médica del BPS vy el beneficiario debe
probar carencia de recursos o0 recursos minimosigergpde sus familiares convivientes y no
convivientes civilmente obligados a prestar aydddeneficiario con discapacidad severa no se le
efectuard relevamiento de ingresos e inmueblesqeapde su nucleo familiar.

La pension no establece como requisito contar 8os de trabajo o contribucidn previa, sin
embargo, se autoriza la compatibilidad entre lavidetd del discapacitado con la pensiéon por
invalidez, estableciéndose que todo beneficiarigpelesion por invalidez comidn o severa puede
percibir ingresos por un trabajo remunerado, siengpie el monto no supere en tres veces el de la
propia pension. En caso de que el monto salariatrdeajo sea superior, dejar4 de percibir la
pension por invalidez. Para solicitar la pensidrineeresado deberd concurrir a las instalaciones
del BPS y presentar un certificado médico que asaldiscapacidad. El repertorio cuenta con el
dato agregado de la poblacién total beneficiaridadeensidn por vejez y pensién por invalidez,
que es de 75.667 personas en el afio 2008.

C) Subsidio transitorio por incapacidad parcial de | BPS

El subsidio transitorio por incapacidad parcial BEIS ampara econémicamente en forma
transitoria a toda persona con incapacidad absgiyt@rmanente para el empleo o profesion
habitual. El derecho se configura en el caso dmdapacidad absoluta y permanente para el
empleo, sobrevenida en actividad o en periodos ndetividad compensada. La prestacion
econdémica mensual es equivalente al 65% del suidizo jubilatorio. Para acceder a él, se debe
contribuir a la seguridad social y acreditar uniminde 6 meses de actividad para los trabajadores

' Los valores del beneficio estan expresados emramloonstantes al mes de enero de 2008. Se aatwaliz la

variacion del IPC en las mismas oportunidades ensguajusten las remuneraciones de los funcionpdibkcos de
la Administracion Central.
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de hasta 25 afos y los mayores de 25 requiereninimende 2 afios de actividad. Esta prestacion
se entregard de acuerdo al grado de capacidad eateay a la edad del afiliado, por un plazo
maximo de 3 afios. En el afio 2008 esta transferaemmi@taria alcanzé a unas 1.343 personas.

d)  Jubilacién por incapacidad total del BPS

Entre las prestaciones del BPS se incluye la jaidita por incapacidad total y rentas
permanentes para trabajadores rurales dependi@atesaccidente de trabajo o enfermedad
profesional. Para acceder a la prestacion se debilir a la seguridad social y ademas se
exige que:

« los trabajadores de hasta 25 afios tengan un mierbaneses de actividad;
« los trabajadores de mas de 25 afios tengan un mi@ranos de actividad;

« en caso de incapacidad sobrevenida en causa wWoadsitrabajo, no se requiere un
minimo de afios; y

« en caso de incapacidad sobrevenida luego del sesequiere un minimo de 10 afios
de actividad, tiene que ser su Unica pasividad gede probar residencia en el pais
desde la fecha de cese.

4. Prestaciones en especie: canastas

a) Programa de Apoyo a Enfermos Croénicos (PAEC) de | INDA (de 0 a 99 afios)

El PAEC tiene por objetivo contribuir a mejorar dduacion alimentaria nutricional de
personas con enfermedades cronicas en tratamientga situacidbn socioeconémica sea
desfavorable, mediante la entrega mensual de upleomanto alimentario. El programa tiene un
disefio central y es coejecutado por el MTSS, el MSRANEP, el INAU y las 19 Intendencias
Departamentales. El beneficio estd dirigido a toldes personas que padezcan las siguientes
patologias: renales y renales diabéticos (en ethpahemodidlisis), celiacos, portadores de
tuberculosis, portadores de HIV/SIDA, oncolégicoad{o o quimioterapia), diabéticos, que por
ello estan imposibilitados laboralmente y otra®ljogtias que impidan trabajar. El programa tiene
un criterio de distincion socioeconémica y los Wieierios deben atenderse en los servicios de
salud publica, asi como presentar el certificadalioeé que acredite la patologia e indique la
incapacidad laboral transitoria o permanente.

En Montevideo, la distribucion de las canastasase lmensualmente en cinco locales fijos y
dos locales moviles que posee el INDA. En el ioteries ejecutado por las Intendencias
Departamentales y su distribucion se hace cadandess. Acceden al beneficio 6.758 personas.

b) Programa Nacional de Complementacion Alimentari  a para Pensionistas por
Vejez e Invalidez del INDA

El Programa Nacional de Complementacion Alimentgrdaa Pensionistas por Vejez e
Invalidez brinda un complemento alimenticio a logreésos de las pensiones correspondientes. El
programa depende del INDA del MTSS y beneficiasgplersonas que tienen la pension a la vejez o
discapacidad. Se debe presentar la cédula dedddnyi el ultimo recibo vigente del BPS en los
locales del INDA en Montevideo o en las Intendesd@gpartamentales en el interior. En caso de
no retirar el complemento en un periodo de treemese pierde el derecho al beneficio. En el afio
2008, segun datos del INDA, 36.313 pensionistapremedio recibieron las canastas. No se
cuenta con el dato especifico de cuantos perciblarprestacion por su situacion de discapacidad.
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5. Programas para atencion de la discapacidad eng eneral

a) Comision Nacional Honoraria del Discapacitado (  CNHD) del MSP

La CNHD brinda consultas gratuitas sobre asesordmikegal, transporte adaptado para
personas con movilidad reducida e informacion sois#tuciones para personas con discapacidad.
La sede est4 en Montevideo, pero cuenta con infaéma nivel nacional.

Dentro de sus prestaciones tiene un servicio despate “puerta a puerta” en vehiculos
especialmente adaptados con rampas de accesopaengemto para garantizar un traslado seguro,
y esta orientado a usuarios de sillas de ruedassopas que presenten otro tipo de discapacidad
motora. El objetivo de este servicio es hacer pesbdesplazamiento por la ciudad de aquellas
personas que necesitan trasladarse a centros dd, sahabilitacion, trabajo, ensefianza o
esparcimiento, pero que a raiz de su limitaciépueden utilizar los medios de transporte comunes
y que no tienen posibilidades econdémicas para &dgui vehiculo o alquilar un taxi.

Los beneficiarios deben residir en el departamdetiMontevideo, ser usuarios de sillas de
ruedas o presentar otro tipo de discapacidad majoeano les permita acceder a medios de
transporte comunes, que no estan adaptados anldigiomes de acceso universalizado. El servicio
funciona dentro de los limites del departamentdldatevideo de lunes a viernes de 6 a 20 horas.
El traslado se debe solicitar telefénicamente ebhd@as de anticipacidn y su costo es de 70 pesos
para la persona y 20 pesos para el acompafantestsl del traslado a los centros de Salud Publica
y Hospital de Clinicas es de 40 pesos y se delsempta carné de asistencia.

b) Programa Nacional de Discapacidad (PRONADIS) de | MIDES

El objetivo del PRONADIS es mejorar la calidad deéavde las personas con discapacidad,
en especial de aquellos que se encuentran eniéitude pobreza o exclusion social mediante
acciones que promuevan su inclusion en la comunfideimas de desarrollar politicas estatales de
transversalidad sobre esta tematica, brinda algprestaciones. En relacién a los cuidados se
destaca la informacion telefonica sobre serviciggrggramas disponibles para las personas con
discapacidad. También brinda servicios de aseserdmijuridico y técnico, de rehabilitacion
visual, recreacion y tiempo libre, orientacion ynsolta, y talleres de sensibilizacion y
capacitacion.

C) Programa Deporte para personas discapacitadas y programa Educacién
fisica, recreacion y deportes del Ministerio de Tur  ismo y Deporte

El programa Deporte para personas discapacitaéae ttomo fin ofrecer la préactica
deportiva a personas discapacitadas mediantelitzanidn de las plazas de deporte pertenecientes
al ministerio en todo el pais. No tiene criterias distincion de edad ni socioecondmica para su
acceso. No se cuenta con informacion sobre ladahtile personas beneficiarias. A su vez, el
programa Educacién fisica, recreacion y deportesepde fomentar, por medio de actividades
deportivas, la participacion y vinculacion de l&gpnas con discapacidad con la comunidad, en
especial de nifios y jévenes, en actividades allibire, donde el elemento ladico y recreativo es la
caracteristica principal de los campamentos. Ebnama es coejecutado con el Consejo de
Educaciéon Primaria de la ANEP y asociaciones siesfide lucro. El disefio del programa es
central, pero tiene alcance nacional. Atiende dfipamente a la poblacion con discapacidad de 6
a 45 afos. Tampoco se cuenta con informacion salwantidad de personas beneficiarias.

d)  Servicios sociales para personas con discapacid ad del BPS

El programa procura la integracion social y labatallas personas con discapacidad, al
promover una efectiva igualdad de oportunidadeslimirer barreras arquitecténicas. Los
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beneficiarios de este programa son institucionasfigies de lucro que presten servicios para
personas con discapacidad. Para acceder a él dtisigiones deben firmar un convenio de
colaboracion interinstitucional con el BPS, ademésestar inscritas en el Registro Nacional de
Instituciones. Este programa beneficia a 145 ingtihes a nivel nacional. No se cuenta con un
namero aproximado de los beneficiarios indirectespdograma.

6. Oftros servicios y prestaciones de cuidados a po  blaciones
discapacitadas

Dentro de la matriz estatal se identifican otravisi®s y prestaciones de cuidados a poblaciones
discapacitadas especificas. A modo de ejemplo, ieistdrio del Interior y el Ministerio de
Defensa Nacional cuentan con instituciones encasydel bienestar y los cuidados de la poblacion
trabajadora asi como de sus familias.

La Direccién Nacional de Asistencia y Seguridadi@deolicial (DNASSP) tiene a su cargo
el Servicio de Tutela Policial donde se cuentawoiCentro de Asistencia a Nifios Discapacitados
(Proyecto CANDI) y se brindan becas de discapacjuad hijos e hijas menores de 18 afios de
funcionarios policiales activos o retirados. A ®zvel Servicio de Retiros y Pensiones Policiales
que también depende de la DNASSP gestiona lasquerssde inactivos por invalidez.

Por otra parte, el Servicio de Tutela Social de Fagrzas Armadas, que depende del
Ministerio de Defensa, cuenta con un area de aierecia discapacidad. Se apoya, por ejemplo, el
traslado de menores de 21 afios que sean discajmacitisicos o mentales a los centros de
ensefanza y se colabora con el financiamiento@tegis ortopédicas o sensoriales, entre otros.
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