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Presentacion

El presente estudio se realiz6 en el contexto @gesaticitud de colaboracion del Ministerio de
Desarrollo Social del Uruguay (MIDES) a la ComisBrondmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) con objeto de contribuir al debate sobredastruccion de un Sistema Nacional Integrado
de Cuidados de las personas dependientes, enufariniiias y nifios, personas adultas mayores y
personas con discapacidades. Este esfuerzo de raodpe se enmarcO en el componente
“Estructuras familiares en América Latina y el ®@atidel acuerdo entre la CEPAL y la Oficina
Regional del Fondo de Poblacion de las NacioneddsnfUNFPA-LACRO) “Género, Poblacion y
Desarrollo”, y conto con la participacion de digtsfondos y programas del Sistema de Naciones
Unidas en Uruguay: Programa de las Naciones Unpdaa el Desarrollo (PNUD), Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), Fondolade Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y Fondo de Desarrollo de las Naciones dsigara la Mujer (UNIFEM).

El MIDES, como parte del Gabinete Social y del @m€oordinador de Politicas Sociales
del gobierno de Uruguay, integra el Grupo de Tralagado en mayo de 2010 por resoluciéon
presidencial para coordinar el disefio de un Sistdlaeional de Cuidados, del cual también
participan el Ministerio de Salud Publica (MSP),Ministerio de Trabajo y Seguridad Social
(MTSS), el Ministerio de Educacién y Cultura (ME@), Ministerio de Economia y Finanzas
(MEF), la Oficina de Planeamiento y PresupuestoR)QBI Banco de Prevision Social (BPS), el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), el Indtitalel Nifio y el Adolescente del Uruguay (INAU)
y la Administracion de los Servicios de Salud dgthlo (ASSE).

Se espera que la informacion que se presenta @ml@imento se constituya en un insumo
relevante para el trabajo que viene desarrollasdd=eupo de Trabajo, asi como para el debate public
sobre un Sistema Nacional de Cuidados que ya g$eidimdo hace unos afios en variados foros y
procesos deliberativos, en el cual participan -@dede organismos gubernamentales-, distintos actore
de la sociedad civil, centros académicos, podesidigo, partidos politicos, y otras instituciones

En el estudio se incluye la identificacion y ellsigde la matriz estatal de proteccion social
que se integra al sistema de cuidados, asi conaptotes que el sector privado y las familiaszaala
este sistema. También se proponen elementos pariéo al proceso de generacion de una “imagen
objetivo” sobre el caracter y la cobertura espepatta un Sistema Nacional de Cuidados en Uruguay.
Con una vision estratégica se pretende asi cointatha respuesta estatal a las necesidades delosid
de la poblacion y a la calidad de las politicadipaben el pais.






Introduccioén

Se denomina “sistema de cuidados” al conjunto d&aes publicas y privadas que se deberian
desarrollar de forma articulada para brindar atanclirecta a las personas y las familias en el
cuidado de su hogar y de sus miembros. Ello inclay&tencion de personas dependientes (como
son los nifios, las personas con discapacidad,nloares, los trabajadores sobreocupados) y los
quehaceres domésti¢oEn los Paises se espera que este sistema e iatsistema de proteccion
social vigente y sea parte central del mismo. Losmmonentes del sistema se clasifican en:
prestaciones monetarias, servicios, licencias itipaé de tiempo; dado que para cuidar se requiere
de “tiempo para cuidar, dinero para cuidar y/o is&s de cuidado” (Ellingstaeter, 1999:41 citado
en Pautassi, 2010).

La construccién de un sistema de cuidados tien® qgoopositos:

* Contribuir albienestar de las personas que requieren de cuidados y dmiildesdoras
(fundamentalmente mujeres) a través del plenoiejerde su derecho a dar, a recibir
cuidados y a autocuidafseLa presencia parcial y fragmentada del Estaddaen
cobertura de las demandas de cuidado lleva a uritdéd cuidados, donde cada sector
o clase social lo resuelve en la medida de sushipdades y muy probablemente
comprometiendo el bienestar de alguno de sus mashiomo plantea Clara Fassler
(2009: 7) 1as crecientes necesidades de cuidado son en lmlatad un problema de
gran magnitud e impacto para la familia, especiattegpara las mujeres, rebasando su
capacidad de respuesta, distorsionando muchas vé@esrelaciones entre sus
miembros y cubriendo malamente las necesidadessdeeksonas dependientes”

e Contribuir a lareduccion de las desigualdades sociales y de géndebdesarrollo de
un sistema de cuidados debe ser concebido pamdiréa® desigualdades de género en

1 A este sistema es lo que la economia feministdaam en llamar “economia del cuidado” refiriéndakespacio

donde la fuerza de trabajo es reproducida y maddenjue incluye todas las actividades que involutaa tareas de
cocina y limpieza, el mantenimiento general delanog el cuidado de los nifios, los enfermos y lasgeas con

discapacidad. Para un mayor desarrollo del temsuttan Rodriguez Enriquez (2005).

Para un mayor desarrollo de este enfoque y swhirton los cuidados se sugiere consultar Pay2G50).

Como plantea Picchio (1999) “la familia es el leticdel proceso de reproducciéon social sobre ld meae la

responsabilidad final de armonizar las demas foreasabajo (lo que provee el Estado, el mercaldocpmunidad)

y/o absorber sus insuficiencias”.



la distribucién del trabajo remunerado y no remaderque ademas de lesionar los
derechos de ciudadania de mas de la mitad de l@gim son una fuente de
generacion y reproduccion de las desigualdadeslssciComo se plantea en Aguirre
(2009: 39) tos beneficios de la ciudadania social han inciditdoforma diferencial en
hombres y mujeres, debido a que las politicas dedsitar se han centrado en aquellos
gue participan en el mercado, reproduciendo lasciines de subordinacién en la
esfera familiaf.

Ademas, de la pobreza de ingresos propios que @adestas mujeres por el no
reconocimiento formal del trabajo no remunerado @drabajo, sufren de “pobreza de tiempo”.
Como plantea Araceli Damian (2003 en Scuro, 2088) lel tiempo es un recurso fundamental para
los hogares, y su disponibilidad o carencia afaditectamente la calidad de vida de los miembros.
(...) Si bien la pobreza de ingresos identifica aHogares que no pueden adquirir bienes y servicios
en el mercado para satisfacer sus necesidades rasmaasicas, la dimension de la pobreza de
tiempo nos muestra que aun cuando estos puederriddgula carencia de tiempo revela que los
hogares requieren realizar diversas actividades ydetablecer relaciones humanas para
satisfacerlas.” Ello ha determinado que las mujeres que ingrekaneecado laboral lo hacen en
condiciones diferentes determinando la desigualttadesultados (brecha salarial y de ingresos,
mayor desempleo, y mayor precariedad y suberfjpleo

Diversos trabajos del IPE$Filgueira y Alegre, 2006; Filgueira y otros, 2p0fn alertado
sobre la necesidad imperiosa de atender los de=@nasi entre la estructura de riesgos que enfi@nta
poblacion y la arquitectura de proteccion socigemte para revertir los procesos de reproduccion de
las desigualdades sociales. Tanto en esos traim@jus en los estudios especificos que han realizado
sobre infancia (Katzman y Filgueira, 2001) y ve{®odriguez y Rossel, 2009) han identificado
determinantes de las desigualdades sociales bagsatlolms desigualdades de gérferbas
desigualdades de género condicionan el portafofioadtivos del hogar (recursos materiales,
educativos, de trabajo, de redes, proteccidén yagpogmunitarios y familiares) y su rendimiento, en
funcion de la estructura de oportunidades que areidnercado, el Estado y la comunidad. Por lo
tanto, en la medida que no se actle sobre lasudédgles de género no se estaran revirtiendo los
procesos que reproducen las desigualdades saashlesmo la pobreza y la vulnerabilidad social.

La publicacion Consejo Nacional de Politicas Sesi#2008) donde se establecen las bases
para la implementacion de la Estrategia Nacionah pa Infancia y la Adolescencia (ENIA)
reconoce que el mercado laboral ha elevado la disnda calificaciones llevando a un proceso de
profundizacion de las desigualdades de remuneramifne los calificados y los no calificados, y
ello refuerza los circulos de pobreza e inequidsitibutiva. Aqui es donde no solo opera el propio
sistema educativo en cuanto a su posibilidad delarila formacién adecuada y captar y retener a
los jévenes que hoy desertan, sino también elnsistde cuidados en la medida que abre las
oportunidades para que las jévenes puedan estydiabajar si tienen hijos, y quienes ya estan

4 En el Mapa de Género del Mercado de Trabajo Urymyelaborado por CIEDUR para el Departamento de®éy
Equidad del PIT-CNT (disponible en: www.ciedur.osd. y en el Observatorio Social del MIDES se présen
informacion sobre estas variables.

Programa de Investigacion sobre Integracion, €azby Exclusion Social (IPES) de la Facultad dex@as Sociales y
Comunicacién, de la Universidad Catdlica del Urygua

Estos estudios realizan su analisis en basefadjuen AVEO (Activos, Vulnerabilidad y Estructura @portunidades)
gue “busca estudiar la forma en que las familiaeiga, trasmiten y movilizan su portafolio de amifisicos, humanos
y sociales para aprovechar la estructura de opdades que ofrece el Estado, el mercado y la catadrde modo de
mantener o mejorar sus condiciones de vida” (Raoddgy Rossel, 2009:19-20). La distribuciéon de lesursos
materiales (capital fisico), educativos y de trab@apital humano) y de redes, protecciéon y ap@prsunitarios y
familiares (capital social) y la utilidad que degardependen de la forma en que las estructurapatéunidades del
mercado, del Estado y de la comunidad definendadiciones de acceso y el tipo de retornos que®ftada uno de
estos Ordenes institucionales basicos a distimtdafplios de activos familiares (Katzman y Filgag2001).
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insertas en el mercado laboral puedan obteneetwimientos que su calificacidn les permitiria sin
sufrir la discriminacion que impone el sistema Beqes detentan responsabilidades familiares.

Ademas, como plantea el informe “Panorama socighmérica Latina 2009” de CEPAL

“el ingreso de las mujeres al mercado de trabajor@sal para que muchos hogares no caigan en
situacion de pobreza o salgan de dicha situacista &rcunstancia es evidente en los hogares con
jefatura femenina y claramente identificable enogares biparentales.” (CEPAL, 2009:37). Scuro
(2009) plantea que en Uruguay el 50% de los hogaobses son de tipo biparental y aun en
aquellos donde las mujeres reciben ingresos prdpiasrga del trabajo no remunerado es tan
elevada como la de quienes no tienen ingresos,desgyan o no trabajo remunerado enfrentan una
carga de trabajo no remunerado similar. Ello, al&turo, debe tenerse en cuenta en el disefio de
los programas sociales que deberian consideradladasgeneracion de ingresos, sino también la
necesidad de transformar la distribucion del TNR.

» Contribuir con la reduccion de las brechas existedefecundidad: la investigacion
sobre la hipotesis de doble insatisfaccion dedadalpor Andrés Peri e Ignacio Pardo
(2006) encuentra que en términos generales lagéhlaruguaya tiene una fecundidad
menor a la deseada (un hijo menos en promédid)diferenciar esa poblacién por
nivel socioeconoémico (diferenciando cinco niveles)encuentra gue en ninguno de los
cinco niveles es predominante la insatisfaccion gareso (tener mas hijos de los
considerados como numero ideal). Los autores efraumeque recién para el caso de
quienes tienen 4 hijos y mas se verifica la infatson por exceso. En cualquier otro
caso, las personas tuvieron tantos hijos como o@seamenos.

La baja en la tasa de fecundidad ha llegado aesv@br debajo del reemplazo poblacional
y, segun algunas demografas como Carmen Varela7200ariana Paredes (2007) y Wanda
Cabella (2006) consideran que ello tiene un vinditecto con las dificultades de conciliacion
entre vida familiar y vida laboral que sufren lasjenes en edades reproductivas y a su papel en las
tareas de cuidado (infantil y de la poblacion adoiayor).

Cabella (2006) plantea, a su vez, que la distinsarcion laboral de las mujeres segun
estrato socioeconémico y nivel educativo, contréoay explicar las diferencias en términos de
fecundidad. Las mujeres con bajo nivel educatias,que no trabajan y las mas pobres, tienen una
fecundidad mas alta y mas temprana que las mujeiepresentan mejores desempefios sociales.
Estas Ultimas retrasan el momento de asumir larmdéel en pos de la adquisicion de capital
educativo y de lograr una insercién méas solidal emeecado laboral.

Aguirre (2009) a su vez, plantea que la baja ¢ada de fecundidad unido al aumento de la
esperanza de vida, o sea, el envejecimiento deb&gon significa un aumento en la carga de
cuidado ya que hay mas adultos mayores que pubsgr b edades donde su estado de salud no
sea el 6ptimo y menos hijos para contribuir a sdaxlo.

« Promover eldesarrollo econdmico y socialdel pais: el desarrollo de un sistema de
cuidados significa una inversion en la formacioregroduccion de capacidades humanas
asi como en el fortalecimiento del tejido sociaudepais (Razavi, 2007). El déficit en la
provisién de cuidados conlleva problemas de desalegin de capacidades, valores y
afectos, lo cual impacta en el propio funcionansiedél sistema econdémico y tiene
consecuencias en el aprovechamiento de las optaties de crecimiento y desarrollo. El

" La verificacién de esta hipotesis se realiza @etn la poblacién con fecundidad completa: homprasjeres entre

45 y 59 afios de edad. El numero promedio de hgssatios es 3,4 y el promedio de hijos observa@ybds Por
tanto, la insatisfaccion de la poblacion generadBiea 59 afios es por defecto. Desagregando alointe esa
poblacién se encuentra que algo mas del 40 % pleblacion entre 45 y 59 afios ha tenido exactameriézundidad
deseada, mas de un tercio insatisfaccion “por t®Efganenos del 20% insatisfaccion “por exceso”.



informe El progreso de las mujeres en el mundo 2860UNIFEM, buscaba evidenciar
esos vinculos entre el trabajo no remunerado igtehsa econémico (Diagrama 1). Por su
parte, Nabeer (2006), asi como otras investigadbeddan de la esfera no remunerada de
los cuidados como la parte invisible que sostidaeptinta delceberd que es la esfera
visible de la economia (la economia formal). Defesaa, busca expresar en forma gréfica
la relevancia del trabajo no remunerado para étsiosiento de la actividad econémica de
un pais (Diagrama 2).

Un ejemplo claro de las dificultades que generanahdesarrollo de los recursos humanos
existentes, es la situacién que vive actualmentiri@uay, pues mientras su economia se encuentra
en un momento de auge econdémico, amplios secterkspbblacion no encuentran empleo o viven
situaciones de pobreza y marginacion. Por su pauienes estan insertos en el mercado laboral
viven las situaciones descritas de desigualdasglesos (que es mayor en el caso de las mujeres
con mayores niveles educativos), precariedad yidistacion laboral.

DIAGRAMA 1
EL FUNCIONAMIENTO ECONOMICO DESDE UNA MIRADA DE GEN ERO

Sector privado

—

Sector publico

Trabajo formal
remunerado

Trabajo formal
remunerado

Sector doméstico

0

ol >E

Agotamiento de las capacidades humanas

: bienes y servicio de mercado y pagos . trabajo formal, incluido en el PND
’ bienes y servicios de mercado y no de mercado,
Incluyendo informadién y apoyo N trabajo informal, infravalorado en el PND
aportaciones de frabajo remunerado
aportaciones de frabajo remunerado y de frabajo voluntario D frabajo voluntario y de cuidado no remunerado, no

incluido en el PNDB
=> servicios publicos, transferencias de ingresos y pagos,
menos impuestos y gasfos para el usuario

agotamiento de las capacidades humanas

Fuente: UNIFEM (2000:27).
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DIAGRAMA 2
EL ICEBERG DE LA ECONOMIA.

Reproduceion y cuidado

Fuente: Kabeer (2006:56).

La construccién del sistema de cuidados ha sidodemaanda puesta de manifiesto en
distintas actividades organizadas por el gobieawamal, a saber:

En la elaboracion del “Primer Plan Nacional de Idad de Oportunidades y Derechos
entre Varones y Mujeres 2007-2010" desarrollado g@oinstituto Nacional de las
Mujeres (INMUJERES) con amplia participacion dedaiedad civil a nivel nacional.

En los debates desarrollados en el marco del idNarional sobre Seguridad Social
que organizé el Instituto de Previsién Social (BE&) el apoyo de la Universidad de la
Republica y la participacion de actores de gobigpoéiticos y de la sociedad civil.

En el debate para la elaboracion de las baseslgarglementacion de la Estrategia
Nacional para la Infancia y la Adolescencia 20182QENIA) y se expresa en los
documentos que surgieron de dicho debate, en gbayptieiparon actores de gobierno,
politicos, sectores empresariales, académicoslesgi sindicales.

Por su parte, la sociedad civil organizada ha del&slo acciones para incidir en la
elaboracion de este sistema de cuidados:

La Red Género y Familia ha jugado un rol importatgsde el afio 2008 a través de la
organizacién de diversas mesas de didlogo sobten& de los cuidados (cuidado
infantil, educacién, salud y sistema de cuidadas) actores de gobierno, politicos,
académicos y de la sociedad civil. Asimismo, sept@puesto generar una red de
organizaciones de usuarios del sistema para cointélda elaboracion de propuestas.

La demanda por un sistema de cuidados se mandadt Consulta Ciudadana “Mujer
tu voz tiene voto” que realiz6 la Bancada Bicaméminenina del Parlamento a las
mujeres uruguayas que quisieran manifestar suseingies, 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 ddMigsres que elabora la red de
organizaciones de mujeres CNS-Mujeres (“Mujeres pemocracia, equidad vy
ciudadania”) para presentar a los partidos pofittharante la campafa electoral.

La Comision de Género y Equidad del PIT-CNT apayaklién esta iniciativa y es una
de sus demandas en la Comision Tripartita por lmlttad de Oportunidades en el
Empleo que funciona en el Ministerio de Trabajoeg@®idad Social con integracion

11



tripartita (gobierno, empresarios y sindicatos). &8 caso la demanda la expresan
exigiendo de implementacién del convenio 156 de @tificado por Uruguay en 1989
que refiere a los “Derechos de los TrabajadoresREmponsabilidades Familiares”.

También las organizaciones de jubilados y pengasigomo la ONAJPY), y varias
organizaciones de personas con discapacidad yasufiafes estan interesadas en el
desarrollo de servicios y prestaciones que atieadamlemandas de cuidados.

La construccion de un sistema de cuidados estartgdda en los programas de gobierno
de los partidos politicos con mayor representagiariamentaria A su vez, para la Bancada
Bicameral Femenina es uno de sus propositos papaelente legislatura, existiendo también
legisladores varones sensibilizados en el tema.

Por su parte, los organismos de Naciones Unidasdadimado aportes en este sentido:

El tema del trabajo no remunerado y el compromigola$ gobiernos por realizar

acciones para redistribuir ese trabajo entre sgxpdre instituciones (Estado, mercado y
familia) esta incluido en el Consenso de Quito gedirmd en agosto de 2007 en la
Conferencia de la Mujer de CEPAL. Este tema vuelveer recogido en la ultima

conferencia realizada en junio de 2010 donde s¥éap Consenso de Brasilia.

En junio de 2009 fue uno de los temas centralda @onferencia de Trabajo de OIT
para la cual se produjo la publicacion “Trabajo aimiia: hacia nuevas formas de
conciliacion con corresponsabilidad social” (OITAPD 2009) que realiza varios
aportes sobre experiencias y recomendaciones engotas politicas de conciliacion
con corresponsabilidad social.

Por su parte, los distintos organismos de Nacidf@ddas en Uruguay, en particular
PNUD, UNFPA y UNIFEM, vienen realizando investigati brindando apoyo al
gobierno y a la sociedad civil para desarrollaricawes que contribuyan con la
construccion de un sistema de cuidados.

En el marco de estas iniciativas, se conformé apGde Trabajo del Consejo Nacional de
Politicas Sociales encargado de coordinar el disefigistema de cuidados. Para ello se parte de
propuestas que estarian relacionadas con la codgtnude este sistema como son: las incorporadas
en el Plan de Equidad, en la ENIA, el Instituto idaal del Adulto Mayor y la ley aprobada
recientemente para dar atencion a las personaslisoapacidad donde se integra la figura del
asistente personal.

Para la construccién del sistema se requiere:

definir los principios basicos del sistema,;

disefiar un marco institucional en el que se degarycevalle la implementacion del
sistema;

definir un plan de accion respecto a las alterastigue se consideren convenientes
desarrollar y aquellas que deban articularse npgja tener un resultado mas eficaz,

es necesario a nivel nacional y territorial idecdif mas precisamente las demandas y
las necesidades de distintos grupos de poblac@mne @or ejemplo las personas con
discapacidad o adultos mayores con algun niveegendencia;

8 ONAJPU es la organizacién nacional de jubiladpsiysionistas mas grande del pais.
® Johnson y Pérez (2010) realizan un anélisis deptogramas del Frente Amplio y del Partido Nadiaiende
identifican este tema aunque con distinta relexapndiferencias de enfoque.
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e relevar las preferencias y necesidades de quieogstdman decisiones sobre las
personas a cuidar (nifilos, personas con discapacithdtos mayores). Batthyany
(2004) y Courtoisie (2010) plantean que en el abdocuidado infantil se identifican
estrategias diferenciadas de cuidado que puedenugrar la institucionalizacion a
tiempo completo, a tiempo parcial combinada coou@lado en el hogar (a través de
una cuidadora remunerada o0 no), o el cuidado pteompleto de las abuelas. Ello, a
su vez, confirma que la estrategia de cuidado guerezca para ser 6ptima no deberia
ser Unica sino que, en la medida de lo posiblegrii@lbfrecerse un menu de opciones.

« Realizar capacitacion a los/as cuidadores/as (astyduturos).

« Desarrollar protocolos de cuidado para exigir drlastuciones o personas que brinden
cuidados.

« lIdentificar recursos genuinos para el financianuafd las prestaciones y servicios que
se desarrollen, de forma tal que no dependan dalesnes de la economia.

En este estudio se propone, para la implementagbsistema de cuidados, asi como para
el relevamiento de las necesidades y preferen@asud potenciales usuarios, trabajar a nivel
territorial considerando el proceso de descengailin que estd transitando el pais. También se
deberia contar con la posibilidad de incluir ace®a desarrollar a través de las alcaldias.
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|. Aspectos conceptuales y metodologicos

En este estudio se considera dentro de los “cugladms quehaceres domésticos y la atencion que
se brinda a personas dependientes (como nifioenaarson discapacidad que genera dependencia,
ancianos y enfermos). Para ello se definierongnegos de poblacion dependientes: nifios de 0 a 12
afos (desagregando entre 0-3 y 4-12), adultos reayt® 65 ainos (desagregando el tramo entre 65
y 79, y de 80 y més afios de edad) y las persomadiscapacidad que requieren de ayuda para las
tareas cotidianas.

Estas ultimas, las personas con alguna discapagdedequieren de ayuda, se pueden
identificar solo a través de la informacion quepesee de la “Encuesta Nacional de Personas con
Discapacidad” realizada como un modulo de la Eneu€ontinua de Hogares del INE en el
periodo Setiembre 2003-Agosto 2004 y que es repiadea de las localidades mayores de 5.000
habitantes de todo el pais. En el modulo sobradiin de salud y morbilidad de la Encuesta
Nacional de Hogares Ampliada de 2006 (ENHA-2006 @asulta sélo por la presencia o no de
alguna discapacidad. Por ello se utiliza la eneudst2004 para la identificacion de las personas
con discapacidad que requieren de ayuda y se evasid informacion de la ENHA-2006 para
conocer las variaciones que se pueden haber waelifien el nUmero de personas con alguna
discapacidad®

En base a los tres grupos de poblacion considerasiosealiza el analisis de los
componentes del sistema de cuidados que estamdioelan la matriz estatal de proteccion social.
Estos componentes se clasifican segun si son pi@sts monetarias, servicios o licencias, y se
analiza su nivel de cobertura en funcion de unagtegacion territorial y socioeconémica. Segun
la misma desagregacion, se analizan los compongméeaportan el sector privado y las familias.

Luego, se analiza la cobertura total buscando ifient los déficits de cobertura y
caracterizar la cobertura actual segun el gradonaecantilizacion / desmercantilizacion,
familiarizacion / desfamiliarizacion de los seregiexistentes. En base a ese andlisis se presentan
las alternativas que se podrian brindar para nrefjareobertura actual y se plantea un esquema de
analisis de las opciones de politica y sus posibipactos.

10 El documento de Pérez Morgan (2009) realizad@ jghrPrograma Nacional de Discapacidad (PRONADKS) d
MIDES también se basa en la informacién de la Esteude 2004 para extraer las caracteristicas dqeetasnas con
discapacidad y la ENHA-2006 para obtener el nirderpersonas con alguna discapacidad al 2006.
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Las fuentes de informacion estadistica utilizadas k& Encuesta Continua de Hogares 2009,
la Encuesta de Gastos e Ingresos 2005-2006, leeBtacde Discapacidad 2004, el Médulo Situacién
de Salud y Morbilidad de la Encuesta Nacional dgafes Ampliada 2006, el Mdulo sobre Uso del
Tiempo y Trabajo No Remunerado de la Encuesta Qgmtie Hogares de Setiembre de 2007. Todas
ellas elaboradas por el Instituto Nacional de Estiad (INE).

Para la identificacidon de los servicios o0 prestaggeconomicas se tomé como referencia el
Repertorio de Politicas Sociales del MIDES. Conte &ene informacion al 2008 algunos datos se
corroboraron con las propias instituciones, lowsitveb de las mismas y la Guia Nacional de
Recursos Sociales del MIDES.

Para la desagregacion territorial se consideraosnektratos que elabora el INEEn
Montevideo los cuatro estratos del INE clasificda poblacion en: bajo, medio-bajo, medio-alto y
alto. En el Interior del pais se definen cinco aes que son: la Perifefael Interior Norte
(Artigas, Salto, Rivera), Interior Centro Norte yBandu, Rio Negro, Tacuarembd, Durazno,
Treinta y Tres, Cerro Largo), Interior Centro S8oijano, Florida, Flores, Lavalleja, Rocha), y el
Interior Sur (Colonia, San José, Canelones, Maldona

A su vez, en Montevideo se distinguieron las Altaddpara disponer también de una
desagregacion geografica que sera relevante empéementacion de las proximas politicas
municipales. Como la informacion del INE no estaupgda por Alcaldias, éstas se construyeron en
base a la informacién disponible por barrios. Dade los limites no son precisos, en los casos que
el barrio no estaba incluido totalmente en unaldilease empleo el criterio de asignarlo a la que
resultara mas representativo geogréaficamente ¢agymPlano de Montevideo en Anexo).

Para la desagregacion socioecondémica se considerdos posibles clasificaciones
vinculadas a los niveles de ingreso, pobreza yevabilidad social. Por un lado, la clasificaciore qu
utiliza CEPAL en su informe Panorama Social 2008 distingue entre poblacion: no vulnerables
(mas de 1,8 lineas de pobreza), vulnerable a leepal{entre 1,2 y 1,8 lineas de pobreza), pobre y
altamente vulnerable a la pobreza (entre 0,61 YLPR e indigente y altamente vulnerable a la
indigencia (hasta 0,6 LP). Por otro lado, la efitation social que realiza el informe sobre
Demografia de la Facultad de Ciencias Socialese(&a2008), distingue entre la pobreza estructural,
reciente e inercial y luego construye distintostra para la poblacién “no pobre” segln su ubicacion
respecto a la linea de pobreza. Se denopubeeza estructurad aquella que es pobre segun ingresos
y Necesidades Basicas Insatisfechas (NBipreza recientaquella que es pobre sélo por ingresos,
pobreza inerciala quienes presentan NBI pero no insuficienciandeesos, y luego se diferencian
cuatro tramos segun si se encuentra a menos dénaaade pobreza, entre 1 y 2 lineas de pobreza,
entre 2 y 3 lineas de pobreza y a méas de 4 liregolreza. Se siguid, también, la propuesta que
presenta el propio informe respecto a la conveidede unir las categorias de pobreza inercial y
pobreza reciente para obtener una categorizaciinabr Por lo tanto, la medida resultante tiene sei
categorias ordenadas.

Por ultimo, una aclaracion que se considera peténealizar es que en este trabajo no se
realiza un andlisis de las caracteristicas y lagicmnes de trabajo de quienes hoy brindan cuglado
en forma remunerada porque no era uno de los ptopde este estudio; pero seria una tarea a
realizar en la medida que con la construccion desistema de cuidados se quiere contribuir a
garantizar la calidad del trabajo de quienes Idizeea Ello es un requisito indispensable para
garantizar el ejercicio de los derechos de quibriadan y reciben cuidado. Estudios a nivel nadiona

1 Segln la metodologia de la ENHA 2006, “los esfraton una particién mas fina de los dominios,nitigis para

lograr mayor homogeneidad entre unidades y asirhmaés eficiente el disefio. En Montevideo la edtcation es
por nivel socioeconémico”.

La Periferia es el anillo perteneciente a CaredognSan José desde el limite con Montevideo lastaimadamente
el Km. 30.
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e internacional muestran que estos trabajos vidosla los cuidados han sido histéricamente
desvalorizados por considerarse una tarea queupseasn realizan “naturalmente” y para la cual no
requieren de calificacion. Con el avance de lasstigaciones que demuestran la importancia de los
estimulos, tanto para el desarrollo intelectualnii@ como para la superacion o prevencion de la
discapacidad, se empieza a dar mas relevancia aalifcacion de los/as cuidadores/as y las
condiciones laborales que permitan garantizarlidathdel cuidado. De todas formas, estas tareas se
encuentran entre las que poseen peores remun@&@sgicondiciones laborales.
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l. Areas geograficas del Uruguay
en funcidn de caracteristicas socioecondomicas
y tipos de dependencia.

En esta seccion interesa caracterizar las areagrajimas del Uruguay (ver Anexo 1) segln
variables socioecondmicas (niveles de ingreso, gzabractividad y desempleo) y los tipos de
poblacién dependiente para disponer de insumassigih el momento de analizar las coberturas de
servicios y prestaciones econémicas.

La desagregacion geografica se adopt6 consideigunelgeria un aporte Gtil para el debate
que se esta dando sobre los déficits de cuidadosupicacion territorial, asi como para comprender
las dificultades que pueden existir de acceso wicgas cuando se habita en contextos mas
empobrecidos.

A: Niveles de ingreso y pobreza.

1. Montevideo

En Montevideo, ciudad capital del Uruguay, la desgacion territorial que disponen las alcaldias
permite distinguir en base a los cuatro estrato®soconomicos que construye el INE que (Gréfico 1):

« las alcaldias A y D tienen mas concentracion dedtesbajo y le sigue el medio-bajo.
« Laalcaldia F tiene mas concentracién del estadiorbajo, pero le sigue el estrato bajo.
« La alcaldia G esta mas concentrada en los estregd®-bajo y medio-alto.

« Las alcaldias B y C estdn mas concentradas etrabaesedio-alto y le sigue el alto.

e Las alcaldias CH y E estan mas concentradas stratioealto y le sigue el medio-alto.
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GRAFICO 1
ALCALDIAS SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS DEL INE.
MONTEVIDEO, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

Segun la clasificacion de CEPAL se puede distingnire los estratos bajos y medio-bajos
la poblacién que estd en situacién de indigenaidrgza o que es vulnerable a la pobreza. En
términos de caracterizacion vuelven a quedar lealdihs A, D y F con caracteristicas similares
siendo las regiones con mayores niveles de indiggnpobreza. Les sigue en términos de niveles
de indigencia, pobreza y vulnerabilidad a la poblazlcaldia G. Las alcaldias B, C y E, a pesar de
ubicarse en una mejor situacién econémica no esj@s problemas de pobreza y vulnerabilidad
a la pobreza (con niveles de 25%, 36% y 28% réispetente). (Grafico 2)

GRAFICO 2
ALCALDIAS SEGUN NIVELES DE INDIGENCIA, POBREZAY VUL NERABILIDAD A LA
POBREZA. MONTEVIDEO, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.
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En funcién de la estratificacion que propone ebiimfe de Demografia de la FCS (Varela,
2008), se obtiene una desagregacion mayor de toatess medios y altos (segun INE) o no
vulnerables (segun CEPAL). De esa forma, se ideatifue la poblacion no vulnerable de las
alcaldias A, D, F y G posee principalmente ingresdse 2 y 3 lineas de pobreza. En las alcaldias B
y C los ingresos de la poblacién no vulnerable @uima de 2 lineas de pobreza) se centra en una
gran proporcion en los niveles entre 2 y 3 LP (er2bh% para ambas alcaldias). Las poblaciones
con mayores ingresos habitan en las alcaldias EH@réfico 3)

GRAFICO 3
ALCALDIAS SEGUN LA ESTRATIFICACION SOCIAL PROPUESTA POR FCS.
MONTEVIDEO, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

2. Interior

Para caracterizar al Interior del pais segun estide ingreso se recurrié en una primera instancia
la clasificacion tradicional en quintiles de ingreer capita del hogar. Ello muestra que cerca del
50% de la poblacion de los departamentos del ont&lorte (Artigas, Salto y Rivera) se ubica en el
primer quintil de ingresos. En el Interior Centrordé (Paysandld, Rio Negro, Tacuarembo,
Durazno, Treinta y Tres, Cerro Largo) el porcentpje pertenece al primer quintil también es
elevado (cerca del 40%). La mejor situacion econarse registraria en el Interior Sur (Colonia,
San José, Canelones, Maldonado). Pero, de todasdptos porcentajes de la poblacion que se
ubican entre el primer y tercer quintil de ingresessiempre elevada: entre 80 y 85% en el Interior
Norte y Centro; y el 73% de la Periferia y el IiaeSur. (Gréfico 4)
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GRAFICO 4
ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAIS
SEGUN QUINTILES DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

La indigencia y la pobreza son mas elevadas emtefiér Norte y Centro Norte. La
indigencia es también relevante en la Periferiavilaerabilidad a la pobreza es alta en Interior
Norte y Centro Sur. El Interior Sur y la Periferi@gistran los niveles mas elevados de no
vulnerabilidad? (Gréfico 5).

GRAFICO 5
ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAIS
SEGUN NIVELES DE INDIGENCIA, POBREZA Y VULNERABILID AD
A LA POBREZA, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds ECH 2009.

13 En el Anexo Estadfstico se presentan los dat@stpdos los departamentos (Cuadro A-1).
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También, segun la estratificacion social propupstael informe de FCS (Varela, 2008), se
confirma que en el Interior Norte y Centro Nortersgistran los niveles mas elevados de pobreza
estructural y reciente. En contraposicion, en k#d?m y el Interior Sur es donde se ubican lagleis
mas altos de pobreza inercial (s6lo por NBI), Sieliag regiones con menores niveles de pobreza en su
conjunto y mayores porcentajes de poblacionesltmniagresos (por encima de 4 LPJGréfico 6).

GRAFICO 6
ESTRATOS DEL INE PARA EL INTERIOR DEL PAIS
SEGUN ESTRATIFICACION SOCIAL DE FCS, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds ECH 2009.

B. Relacion y tipo de dependencia.

1. Montevideo

También segun area geogréfica, se presenta ladrelde dependencia demografica que es
aquella entre la poblacién potencialmente pasila oblacién potencialmente activa. Se calcula
como el cociente entre la suma de las poblaciore®ras de 14 afios y mayores de 65 afios de
edad, y la poblacion entre 14 y 64 afios. Tambiérésa presentar para cada region el tipo de
poblaciéon dependiente desagregando la poblaci@mtihfen tramos de 0-5 y 6-12 y los adultos
mayores de 65 a 79y de 80 y mas.

Para las alcaldias de Montevideo se verifica quel#cion de dependencia es mas elevada
en aquellas con nivel socioeconémico bajo o medjo-segun INE) que son las A, D, Fy G
(Gréfico 7). En éstas, a su vez, el tipo de depmidees principalmente de poblacién infantil y en
las alcaldias con nivel socioeconémico medio-altédty es mas relevante la poblacion de la tercera
edad (Gréfico 8).

14 En el Anexo Estadistico se presentan los dat@stpdos los departamentos (Cuadro A-2).
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) ) ~ GRAFICO7 )
ALCALDIAS SEGUN RELACION DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA , 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

GRAFICO 8
ALCALDIAS SEGUN TIPO DE POBLACION DEPENDIENTE, 2009 .
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdtgtds ECH 2009.

2. Interior

La relacion de dependencia demografica es maspalia el Interior del pais que para
Montevideo (57% y 52% respectivamente). A su vazeldnterior es mas elevada en las zonas de
menores ingresos (Interior Norte, Centro Norte gt@eSur). Pero, a diferencia de lo que sucede en
Montevideo donde mayores tasas de dependencitas®mnan con cuidado infantil, en el Interior la
relacion no es tan clara. Se verifica un mayor @utaje de poblacién infantil es en la Periferia, el
Interior Norte y el Centro Norte, y una mayor prapén de poblacion adulta mayor en el Interior
Centro Sur y el Interior Sur. (Gréficos 9 y ¥f0)

15 En el Anexo Estadistico se presentan los datoeldeién de dependencia y tipo de dependencia toa@s los

departamentos (Cuadro A-3).
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GRAFICO 9
ESTRATOS DEL INTERIOR DEL PAIS SEGUN RELACION
DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

GRAFICO 10
ESTRATOS DEL INTERIOR DEL PAIS
SEGUN RELACION DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdtgtds ECH 2009.

C. Tasas de actividad y desempleo.

1. Montevideo

En Montevideo, la tasa de actividad femenina esetéd&da (57,7% frente a 51% en el Interior del

pais) y algo mas baja la tasa de desempleo (9&%efa 10% en el Interior). Por su parte, la tasa
de actividad masculina es algo mas elevada eriegldnque en la capital (74% frente a 73,6%) y la

tasa de desempleo mas alta en Montevideo (5,8%efeefh,8%).

Segun estrato socioeconomico del INE para Monteyitietasa de actividad masculina es
superior en los estratos bajo y medio-bajo, misidasa de actividad femenina es mas elevada en
los estratos medio-alto y medio-bajo (Grafico BQr su parte, la tasa de desempleo femenina es
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sustancialmente mas elevada en los estratos bajedjo-bajo, mientras la tasa de desempleo
masculina también es mas elevada en el estratopesip la diferencia con el resto es menor
(Gréfico 12).

GRAFICO 11
TASAS DE ACTIVIDAD POR SEXO SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO.
MONTEVIDEO, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds ECH 2009.

GRAFICO 12
TASAS DE DESEMPLEO POR SEXO SEGUNESTRATO SOCIOECONMMICO.
MONTEVIDEO, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds ECH 2009.

En funcion de las alcaldias, las tasas de actividastulinas son mas altas en las F y G que
en términos relativos tienen un porcentaje mayopatdacion en el estrato medio-bajo y las tasas
de actividad femeninas son sustancialmente mas aftalas alcaldias B y C que pertenecen
principalmente al estrato medio-alto (Gréafico 18llo evidencia claramente las distintas
posibilidades de insercion laboral que brindan éstratos socioecondmicos de pertenencia a
hombres y a mujeres.

Por su parte, la tasa de desempleo femenino sdansisgmente mas elevadas en las
alcaldias D, F, G y A que pertenecen a los estmaedio-bajo y bajo, y las tasas de desempleo
masculinas son mas altas en las alcaldias A, B, YPB también de los estratos medio-bajo, bajo y
la B que pertenece al estrato medio-alto. De téolasas, las tasas de desempleo masculinas son
significativamente inferiores a las femeninas.
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GRAFICO 13
TASAS DE ACTIVIDAD POR SEXO SEGUNALCALDIAS.
MONTEVIDEO, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

GRAFICO 14
TASAS DE DESEMPLEO POR SEXO SEGUN
ALCALDIAS. MONTEVIDEO, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdtgtds ECH 2009.

2. Interior

En el Interior del pais, las tasas de actividad mas elevadas setercuwanla Periferia tanto para
hombres como para mujeres, le siguen el Interior Sur y C8niroAmbas tasas son mas bajas para
ambos sexos en el Interior Norte y Centro Norte donde Medesi de pobreza son mas elevados.
(Grafico 15).

Por su parte, las tasas de desempleo para las mujeres tambifdsselevadas en la Periferia y el
Interior Centro Sur (entorno al 11% y 12%) y le siguelntefior Norte y Centro Norte (10%). Las tasas
de desempleo masculinas que son sustancialmente inferiores adasrilgeres, son mas elevadas en la
Periferia, y el Interior Centro Norte y Norte. (Grafico 16).
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GRAFICO 15
TASAS DE ACTIVIDAD POR SEXO SEGUN
ESTRATOS. INTERIOR, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkeds ECH 2009.

GRAFICO 16
TASAS DE DESEMPLEO POR SEXO SEGUN
ESTRATOS. INTERIOR, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkeds ECH 2009.

D. Sintesis

En Montevideo se evidencia una relacibn mas clare eestrato socioeconomico, tipo de
dependencia y tasa de actividad y desempleo femebas zonas de menores niveles de ingreso
(estratos bajo y medio-bajo) presentan una maysa the dependencia y vinculada al cuidado
infantil (0-12 afos). En estas zonas las mujeresgmtan una menor tasa de actividad, pero una alta
tasa de desempleo.

En el Interior, la relacién no es tan clara entirelnde ingresos y tipo de dependencia.
Principalmente en la Periferia que registra mejare®les de ingreso que otras regiones (a
excepcion del Interior Sur), mayor dependenciauwlata al cuidado infantil y elevadas tasas de
actividad y desempleo para las mujeres. En elitntends empobrecido (Interior Norte y Centro
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Norte) las tasas de actividad de las mujeres derniares y el desempleo es elevado. Este Interior
mas empobrecido cumple caracteristicas similatas zonas de bajos ingresos de la capital.

Por su parte, el Interior Centro Sur que presem@eas de ingresos intermedios entre los
del Interior Norte y Centro Norte, y los del InteriSur y la Periferia, posee una dependencia mas
dividida entre los nifios y los adultos mayoresay fasas de desempleo de las mujeres son muy
elevadas (12%).
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lll. La matriz estatal
de proteccién social en Uruguay

En términos generales, la matriz estatal de prigbecgocial se compone de las prestaciones que

brindan el sistema educativo y de cuidado infaelilsistema de salud, el sistema de seguridad

social y las politicas asistenciales. El sistema@uldados recoge varias de las prestaciones que se
brindan en esos subsistemas y deberia incluir onesain no se han desarrollado en Uruguay

como los servicios sociales.

El andlisis de la cobertura de esas prestacionesabeara en funcion de los tres grupos de
destinatarios definidos en la metodologia. Ellos sifios/as (desagregados en el tramo de la primera
infancia 0-3 y 4-12), adultos mayores (en dos gupb-79 y 80 y mas), y personas con discapacidad.

La informacion sobre los servicios y prestacionemetarias 0 en especie proviene del
Repertorio de Politicas Sociales, la cual se comghd con informacién de los sitios web y
consultas a las instituciones y de la Guia de Resutlel MIDES. La informacion detallada de los
servicios se presenta en el Anexo sobre serviciggegtaciones para el cuidado infantil. La
informacion sobre cobertura para los nifios y aduttayores se obtiene de la Encuesta Continua de
Hogares 2009 y la de discapacidad de la Encuedbisdapacidad 2004.

A. Servicios y prestaciones para la poblacion infan til

1. Servicios de cuidado infantil (0-3 afios)

Para los nifios de 0 a 3 afios, la mayor cobertubdicaide servicios de cuidado infantil la
constituyen los Centros de Atencidn a la Infancia y¥amilia (CAIF). Estos centros focalizan su
oferta a los sectores de menores recursos.

También, estan los centros infantiles (o centrogrioheera infancia) del INAU que atienden
de 0 a 4 afos, el programa Nuestros Nifios dedadencia Municipal de Montevideo (IMM) y los
jardines publicos de ANEP (Administracion NaciodalEducacion Primaria).
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Como se observa la cobertura es muy limitada paradades de 0 a 2 afios, no alcanzando
al 30%, y se concentra en los CAIF. Para los nif®s3 afios pasa a ser relevante también la
cobertura de los jardines de ANEP. (Cuadro 1)

CUADRO 1

COBERTURA DE LOS CENTROS PUBLICOS DE CUIDADO INFANT IL.

TOTAL DEL PAIS, 2009.
(Numero de personas y porcentajes)

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

Centros CAIF 6 024 12 139 13129 14 527 45 819 83,0
Centros infantiles del INAU 92 309 425 553 1379 25
Programa Nuestros Nifios 31 143 529 603 1306 2,4
Jardines de ANEP - 6 691 6 691 12,1
TOTAL 6 147 12 591 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

Nota: la informacion sobre los centros CAIF cormesfe a Mayo de 2009, la de los centros infantills AU a
Octubre de 2007, la correspondiente al ProgramathaseNifios a 2009 y la de los Jardines de ANEB08.2
Fuente: elaboracion propia en base a Perera y LI&a(@010) y Proyecciones de Poblacion del INE.

En Montevideo, es relevante la presencia del Prnogriluestros Nifios de la IMM que
brinda cobertura a 8,6% de los-as nifios-as enyr& @fos siendo mas significativa su cobertura
para los de 2 y 3 afios. Los CAIF son los que tienayor presencia entre los-as nifios-as de Oy 1
afo (Cuadro 2). Para la edad de 0 afio la modafideddifundida es la semanal que significa la
concurrencia una vez a la semana para iniciarfad gila madre en procesos de Estimulacion
Oportuna. En la edad de 1 afio la atencion estaepastida entre modalidad diaria y semanal y en
2 y 3 afios es basicamente diaria con jornadasamasite de 4 horas, aunque también hay servicios
de 8 horas. El propoésito de los centros CAIF yjdodines de ANEP es aumentar la cobertura de
nifios que hoy no concurren a ningun centro educatjven el caso de los CAIF, extender la
jornada de atencién para compatibilizar el cuida@d nifio con la jornada laboral de sus
progenitores o responsables de su cuidado.

CUADRO 2

COBERTURA DE LOS CENTROS PUBLICOS DE CUIDADO INFANT IL.

MONTEVIDEO, 2009.
(Numero de personas y porcentajes)

Centros de cuidado infantil 0 afio 1 afio 2 afios 3 afios Total Participacion
en el total
Centros CAIF 1395 2922 3270 3488 11 075 73,3
Centros infantiles del INAU 35 101 132 245 513 34
Programa Nuestros Nifios 31 143 529 603 1306 8,6
Jardines de ANEP 2213 2213 14,6
TOTAL 1461 3 166 3931 6 549 15 107 100,0

NUmero de nifios
Cobertura

17 444 17 447 17 460 17 475 69 826

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

Nota: la informacién sobre los centros CAIF cormesfe a Mayo de 2009, la de los centros infantills AU a
Octubre de 2007, la correspondiente al ProgramathaseNifios a 2009 y la de los Jardines de ANEB08.2
Fuente: elaboracion propia en base a Perera y LLIg@h0) y Proyecciones de Poblacion del INE.
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La desagregacion de la informacion segun estratoemmondémico del INE permite
evidenciar que efectivamente la cobertura de estatros de cuidado infantil es mayor para los
estratos bajos y medio-bajo, aunque es bastanieided (Cuadro 3)

Hay que tener en cuenta que los datos de cobelucs cuadros 2 y 3 provienen de fuentes
distintas. La informacion presentada en el Cuadte Zlaborada por Perera y Llambi (2010) en base
a la informacién que les brindaron los centros uidacio infantil, mientras que la informacion del
Cuadro 3 proviene de la Encuesta Continua de Hegge por primera vez en el ailo 2009 incluye en
el item Educacion una consulta respecto a la coeratia de los nifios entre 0 y 3 afios a servicios de
cuidado infantil. Lo mismo sucede con los cuadrgb4ara el Interior del pais.

CUADRO 3
COBERTURA DE LOS SERVICIOS PUBLICOS DE CUIDADO INFA NTIL
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2009.

En nimero de

Estratos personas Porcentaje
Bajo 5324 19,6
Medio-bajo 3476 13,2
Medio-alto 2038 8,5
Alto 689 4,9
Total 11 527 12,6

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

En el Interior del pais, la cobertura por edadesupsrior a la de Montevideo. Cerca del 87%
de la cobertura total corresponde a los centro$@AI1% a los Jardines de ANEP. (Cuadro 4).

Cuadro 4
Cobertura de los centros publicos de cuidado infantil.
Interior, 2009.
(NUumero de personas y porcentajes)

Participacion

Centros de cuidado infantil 0 afio 1 afio 2 afios 3 afios Total en el total
Centros CAIF 4 629 9217 9 859 11 039 34 744 86,7
Centros infantiles del INAU 57 208 293 308 866 2,2
Jardines de ANEP 2213 2213 11,2
TOTAL 4 686 9425 10 152 15 825 40 088 100,0
Ndmero de nifios 30515 30508 30549 30 625 122 197

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

Nota: la informacién sobre los centros CAIF cormesfe a Mayo de 2009, la de los centros infantig@$NAU a Octubre
de 2007 y la de los Jardines de ANEP a 2008.
Fuente: elaboracion propia en base a Perera y Lla(2010) y Proyecciones de Poblacion del INE.

Segun los estratos del INE, la region con mayoexaba de centros publicos de cuidado
infantil es el Centro Norte, y le siguen el Interddorte y Centro Sur. Ello se correlaciona con los
mayores niveles de pobreza en esas regiones. Sbargoy en el Interior Norte donde los
porcentajes de pobreza son mas elevados la cabedwain reducida. (Cuadro 5)
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Por su parte, en la Periferia la cobertura es izot@mte reducida donde se notaba una alta
relacibn de dependencia respecto al cuidado ihfantaltas tasas de actividad y desempleo
femenino. Pero esa zona en general presenta nideefgreso superiores a las regiones
mencionadas anteriormente, aunque 46% de la pdhlas pobre o altamente vulnerable a la
pobreza y 60% tiene ingresos como maximo hastaea lile pobreza.

CUADRO 5
COBERTURA DE LOS SERVICIOS PUBLICOS DE CUIDADO INFA NTIL
POR ESTRATO DEL INTERIOR DEL PAIS, 2009.

En nimero de

Estratos En porcentaje

personas

Periferia 3093 12,5
Interior Norte 5981 20,6
Interior Centro Norte 6 537 26,9
Interior Centro Sur 4115 19,3
Interior Sur 4765 14,0
Total 24 490 18,4

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds Encuesta Continua de Hogares 2009.

En Montevideo, el 60% de los nifios de 0 y 1 afisteasin la modalidad semanal y 40% en
la modalidad diaria, basicamente en régimen derdshdlientras que en el Interior, la modalidad
semanal para 0 y 1 afio estd mas extendida, aled®¥6 de los beneficiarios (segun ECH 2009
del INE).

Para los-as nifios-as de 2 y 3 afios, la frecuend#ga en el 90% de los casos, tanto para
Montevideo como para el Interior del pais, y laeastén horaria es de 4 horas para el 60% de los-
as niflos-as atendidos-as. En Montevideo es algerisapa atencién en régimen de 8 horas (16%
de los-as nifios-as) que en el Interior (9%).

Los déficits més significativos en los serviciosadiédado infantil refieren al alcance de la
cobertura (tanto en namero de nifios cubiertos cemau extension geografica) y la extension
horaria que no se adecua a los horarios de trdledms adultos.

2. Educacion preescolar y primaria (4-12 afios)

La educacién preescolar (o inicial) depende dels€mnde Educacion Primaria y esta dirigida a
nifios-as de 3 a 5 afios a través de diferentes mades institucionales: Jardines de Infantes
Comunes, Jardines de Infantes Asistenciales, &rdide Infantes de Ciclo Inicial, Grupos
Familisticos y Clases Jardineras. Los Jardinesnéentes de Ciclo Inicial (JICI) integran la
educacion inicial y los dos primeros afios de prian§para nifios de 3 a 7 afios). Las Clases
Jardineras estan en las Escuelas Comunes dondafuyeras (nivel 5 afios) y 4 afios.

Por su parte, la Educacion Primaria atiende a ldag@n entre 6 y 12-13 afios, y se
organiza bajo las siguientes modalidades: Comuanaty Comun Rural, Tiempo Completo y
Contexto Sociocultural Critico. La concurrenciaobigatoria a partir del nivel de 4 afios.

Las Escuelas de Contexto Sociocultural CriticolCSCC) y lasEscuelas de Tiempo
Completo (TC) estan dirigidas a nifios-as en situacion dgomaulnerabilidad social. En el caso de
las CSCC que funcionan en jornadas de 4 horasasiae incorporé ePrograma Maestros
Comunitarios (PMC) para brindar mayor tiempo pedagogico a ®slamnos y trabajar con las
familias y la comunidad. EI PMC busca atender aosiiton bajo rendimiento escolar, con
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problemas de asistencia, repetidores, desertoreSog en edad escolar que no han ingresado al
sistema formal.

El Repertorio para el afio 2008 menciona que hay:
» 82.649 nifios-as que asistian a educacion inicialiqaj

e 273.491 asisten a educacion primaria urbana (ieckscuelas de tiempo completo,
publicas comunes, escuelas especiales y escudlisagide contexto desfavorable);

e 19.051 educacién primaria rural,

e 87.582 asisten a Escuelas de Contexto Socioculfuitito (CSCC)
e 23.942 asisten a Escuelas de Tiempo Completo (TC)

« 16.945 beneficiarios del Programa Maestros Comtimst&PMC)*°

Existe un programa deransporte Escolar para facilitar el traslado de nifios-as desde sus
hogares hasta los centros educativos con diversdientes, pero muy pocos beneficiarios (90
segun informacién del Repertorio 2008). Transposaoolares con discapacidad, escolares que
habitan en zonas alejadas a la escuela de refargacales) y alumnos-as de zonas rurales a centros
urbanos o periféricos. El programa depende del €orte Educacion Inicial y Primaria (CEIP) de
ANEP y para su acceso es requisito tener algurapmbgidad o vivir en una zona alejada a la
escuela (rural).

Por su parte, la€olonias de Vacaciones de Primariason instituciones dirigidas a la
atencion de alumnos-as provenientes de las esquidisas del pais, que participan de pasantias
con una duraciébn de 15 dias, en instituciones dgrert como objetivos brindar formacion
educativa, recreativa y de uso formativo del tiertipe. Existen tres colonias de vacaciones que
atienden anualmente a aproximadamente 2.240 alumnos

Para calcular la cobertura de la ensefanza sedplicgy privado para el afilo 2009 hay que
imputar el porcentaje del afio 2008 ya que la Enau@entinua de Hogares 2009 no incluy6 esa
pregunta.

En la capital del pais el 64,3% de los-as nifiodead a 12 afios asisten al sistema publico
de educacion preescolar y primaria, ese porceagagiperior para el nivel preescolar (73,9%) que
para primaria (61,6%). Se verifica claramente |lgonasistencia al sistema publico en las alcaldias
con mayor nivel de pobreza (las alcaldias A y D gsi&n claramente representadas en el estrato
bajo del INE). En éstas el porcentaje de cobemgrantorno al 90% en el nivel preescolar y 73-
76% en primaria. Sigue en orden de relevancia debartura publica para los niveles de preescolar
y primaria la alcaldia F, cuya poblacion se ubicdos estratos medio-bajo y bajo, la cobertura de
preescolar es 79% y la de primaria 75%. La alcdldépie se ubicaba entre los estratos medio-bajo
y medio-alto, tiene una cobertura de 72% para pod@sy 66% para primaria. En las siguientes
alcaldias a medida que aumenta su pertenenciaraosssocioeconomicos mas altos, baja la
cobertura publica del sistema preescolar, pero adasla cobertura de primaria. En B y C que
estaban mas concentradas en el estrato medicattbkrtura de primaria es entorno a 47%, en E
es 43% y en CH que es donde se ubican los estra@iesaltos la cobertura de primaria apenas
alcanza al 25%. (Cuadro 6)

18 En el Anexo Estadistico se incluye un cuadroligpartamento de Estadistica Educativa del CEIPpgesenta los

datos desagregados segin modalidad de atencigrayta®mento.
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CUADRO 6
COBERTURA DE LA EDUCACION PUBLICA DE PREESCOLAR Y P RIMARIA
POR ALCALDIA. MONTEVIDEO, 2009.

Preescolar Primaria
Alcaldia En nimero de . Ennamero de .
personas En porcentaje personas En porcentaje
6 630 91,5 19 962 75,7
B 1321 50,9 3339 46,6
2435 66,0 6 635 47,5
CH 1136 38,1 2578 25,4
D 5823 89,8 18 507 73,2
E 2934 62,3 7007 42,7
F 3764 79,2 13634 75,3
G 3250 72,4 11125 65,9
Total 27 293 73,9 82 787 61,6

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009

Nota: se imput6 la distribucién publico-privada déb 2008 al afio 2009 porque
en la ECH 2009 no se incluyd la pregunta corresigoibel a si asiste a institucion
publica o privada.

En el Interior del pais la tasa de cobertura adeiem 82,3% en promedio, siendo muy
similar el porcentaje para el nivel preescolar iynpria (83,7% y 82% respectivamente). En este
caso, las regiones con mayor cobertura del nivesgmolar son Interior Norte y Centro Sur (entorno
al 91%). Siguen en importancia para ese nivelribrté€Centro Norte y Sur (entorno al 86%) y es
significativamente mas baja para la Periferia (85,4£n el nivel de primaria, es mas significativa
la cobertura publica en el Interior Norte y Centiarte (entre 88% y 85%) que son las regiones mas
pobres. Es también relevante para el Interior S@egtro Sur con niveles entorno a 81%. Pero
sigue siendo menos significativa para la Perif@t84%). (Cuadro 7)

Es preocupante notar como en la Periferia tantokertura de los servicios de cuidado
infantil como de los niveles de preescolar y primas significativamente inferior al resto y es
donde la poblacién dependiente es relativamenaniihf(0 a 12 afios) y las tasas de actividad y
desempleo femenina son elevadas (55% y 11% regpeente).

CUADRO 7
COBERTURA DE LA EDUCACION PUBLICA DE PREESCOLAR Y P RIMARIA
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIOR, 2009.
(En nimero y porcentajes)

Preescolar Primaria
Estrato En nimero de . En ndmero de )
personas En porcentaje personas En porcentaje
Periferia 7425 65,4 32605 73,4
Interior Norte 10570 91,2 45255 87,7
Interior Centro Norte 9584 85,8 39347 84,5
Interior Centro Sur 8688 90,9 30660 81,5
Interior Sur 13498 85,5 45388 81,6
Total 49765 83,7 193256 82,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.
Nota: se imput6 la distribucion publico-privada déb 2008 al afio 2009 porque en la ECH 2009 no se
incluy6 la pregunta correspondiente a si asistes@tucion publica o privada.
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3. Otros servicios para el cuidado de 4 a 12 afios.

Existen otros servicios que contribuyen con el adadinfantil en contra horario con la escuela.
Ellos son losClub de Nifios cuya modalidad méas difundida es cogestionada ehttBlAU y
organizaciones de la sociedad civil pero tambiép tentros directamente gestionados por el
Instituto. Estos clubes estan dirigidos a niflogascondiciones de vulnerabilidad social donde
desarrollan actividades socioeducativas, de praimodel aprendizaje, de recreacién, deportivas y
culturales. A su vez, estos clubes trabajan endawaxeion con los centros educativos formales de la
zona de referencia. Funcionan a nivel nacional wmdan varias prestaciones, entre ellas
alimentacion. El programa no tiene un criterio dimcion socioeconémica en el acceso, pero es
necesario que las y los nifios asistan a la es@relzjalquiera de sus modalidades.

En la modalidad gestionada por el INAU accederr@yjiama nifios-as entre 6 y 12 afios y
el total de beneficiarios era 284 en 2008 (segUReglertorio). En la modalidad por convenio, el
criterio de edad es 5 a 12 y, segun datos de INZI(), en octubre de 2009 habia 150 clubes de
nifios en todo el pais (95 en el interior y 55 emideideo) que atendian a 10.008 nifios-as.

También existe un programa mas reducido y de recidesarrollo que es #lroyecto
Abuelo Amigo del BPS. El mismo busca generar espacios intergeioeales para contribuir a dar
una respuesta a la situacion de nifios-as en rggxsgal. El servicio es provisto por adultos mayores
de 60 afos que en forma voluntaria brindan atergidifios-as entre 4 y 18 afios. El programa es
coejecutado entre el BPS, INAU y organizacionesiages; y est4d presente en algunos
departamentos del interior del pais. El serviciswgservisado con el objetivo de garantizar que los
adultos cuenten con una estabilizacion emocional l@g permita afrontar las necesidades e
inquietudes de los menores en riesgo social. Erpma se ejecuta durante todo el afio y el nUmero
de beneficiarios, contando personas mayores y eisicsegun el Repertorio 2008, de 134 personas.

4. Prestaciones en especie: alimentacion (0 a 12 aii  0s).

Existen diversas modalidades desde el Estado patabuir con la alimentacion de los-as nifios-as
basicamente en situacion de riesgo social o natréti Por un lado, étrograma de Alimentacion
Escolar (PAE) que es el mas amplio ya que se brinda emrdasedores escolares de educacion
preescolar y primaria. EI PAE brinda almuerzos gésayunos y meriendas y también realiza
huertas organicas, censos de talla, entre otr@asdas subprogramas son los comedores escolares y
“la copa de leche”. Atiende diariamente entre 280 €250 000 nifios-as distribuidos en 2 222
comedores en todo el pais.

El Sistema Nacional de Comedoredel Instituto Nacional de Alimentacion (INDA) que
brinda asistencia alimentaria a personas en gsituiaté desventaja social a través de un almuerzo
diario. El programa es coejecutado con las Intetidebepartamentales y Juntas Locales del pais. Su
poblacion objetivo son las mujeres embarazadastaries, nifios-as pre-escolares (19 meses a 6
afios) que no reciban asistencia alimentaria endgtias publicas o privadas. También pueden
acceder escolares (6 a 14 afios) que concurraruelasgue no poseen comedor escolar o no tenga
cupo, o escolares que durante el periodo de varescgu comedor permanece cerrado. Para acceder
al beneficio existe un proceso de seleccion, eoserequisitos se encuentra tener el carné de
asistencia del MSP, los controles pediatricos ytémtisos correspondientes. Los usuarios tienen
derecho Unicamente a una ingesta diaria por peysehservicio es de lunes a viernes en Montevideo
y de lunes a sdbado en el interior del pais. Enisuebe concurrir a almorzar al servicio, per@len
caso de mujeres embarazadas y nifios pre-escalgesl@micilio se encuentra a una distancia mayor
a 15 cuadras pueden acceder al servicio de vi@atain el Repertorio acceden regularmente a los
comedores 12 094 personas.

Ademas de los comedores publicos, existe la mathlde canastas de alimentos y la
Tarjeta Alimentaria . Esta Ultima surge para reemplazar la “canastiesigo social” que brindaba el
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INDA. En junio de 2009 se sustituye por una tramsfeia monetaria mensual a través de una tarjeta
magnética para permitir a los beneficiarios el s@ca los productos de la canasta basica con la
posibilidad de seleccionar de acuerdo a sus necksidTambién se accede a articulos de limpieza e
higiene. El monto que se transfiere a la tarjefgedde segun el nimero de menores de 18 afios 0
embarazadas que vivan en el hdgdEl programa forma parte del Plan de Equidad gjseuta en
convenio del INDA con el Ministerio de Desarrollocil y el Ministerio de Salud Publica. La
prestacion esté dirigida a familias en situaciopalgreza extrema.

Por otra parte, |€anasta de Riesgo Nutricionatlel INDA esta dirigida a familias con al
Menos una persona en situacion de alto riesgo (mEnd8 afios y embarazadas). Consiste en la
entrega mensual de una canasta de viveres secad g@mplemento de 1 kg. de leche en polvo
extra por cada menor de 6 afios y/o embarazadantpgee el nucleo familiar. Los beneficiarios son
nifos-as de 0 a 17, mujeres embarazadas o0 endi&ctamsituacion o en riesgo de desnutricion. El
diagnéstico de riesgo esté a cargo del sector.salud

La cobertura en Montevideo segun alcaldia y ess@at®deconomico muestra que como era
de esperar las alcaldias A, D y F que correspomdiezstrato bajo y medio bajo tienen mayor
cobertura aunque se ubica entre 26% y 31%. Ercdddéh G que se ubica en el estrato medio-bajo
la cobertura ya es inferior al 19%. (Cuadros 8 y 9)

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

Alcaldias En ndmero de personas En porcentaje
A 12 848 27,5
B 1624 11,0
C 1846 7.4
D 11584 25,7
EyCH 2818 5,8
F 9693 31,0
G 5463 18,6
Total 45 875 19,1

Fuente: elaboracion propia en base a los microdketds ECH 2009.

CUADRO 9
COBERTURA DE LOS COMEDORES PUBLICOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO.
MONTEVIDEO, 20009.

Estratos En ndmero de personas  En porcentaje
Bajo 24018 33,7
Medio-bajo 14 817 20,6
Medio-alto y Alto 7 040 7,2
Total 45 875 19,1

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

171 beneficiario: $ 479, 2 beneficiarios: $ 72®&edeficiarios: $ 924, 4 0 mas $ 1.287. Fuente:/hitgw.mides.gub.uy

/mides/text.jsp?contentid=3511&site=1&channel=mides
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En el Interior del pais, la cobertura de los comesi@ublicos es algo superior para los-as
nifios-as de 0 a 12 afios de edad. Cerca del 30%rcerecun comedor y en las zonas mas pobres
como el Interior Norte el porcentaje asciende a 40&dPeriferia sigue siendo la zona con menor
cobertura (20%). (Cuadro 10)

CUADRO 10
COBERTURA DE LOS COMEDORES PUBLICOS PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS
POR ESTRATO. INTERIOR, 2009.

Estratos En ndmero de personas En porcentaje
Periferia 15032 20,2
Interior Norte 34211 40,2
Interior Centro Norte 24 424 32,1
Interior Centro Sur 18 452 29,2
Interior Sur 22376 23,1
Total 114 495 28,9

Fuente: elaboracion propia en base a los micosdi la ECH 2009.

Hay un porcentaje muy reducido de niflos-as qubeezanastas de alimentacion, es menos
del 1% para Montevideo y 2,3% para el Interior. M&s60% corresponde a la canasta comun del
INDA y el resto es la canasta de bajo peso pogeigaitricional u otras como plomo, escolar
contexto critico, celiaco, etc. (Cuadro 11)

CUADRO 11
COBERTURA DE CANASTAS DE ALIMENTACION PARA
NINOS DE 0 A 12 ANOS POR AREA GEOGRAFICA.
TOTAL DEL PAIS, 2009.

Area geografica En ndmero de personas En porcentaje

Montevideo 1884 0,8
Interior 9128 2,3
Total 11 012 1,7

Fuente: elaboracién propia en base a los microdatos
de la ECH 2009.

Por dltimo, la Tarjeta Alimentaria que se otorghagares en situacion de vulnerabilidad
social con nifios, adolescentes y mujeres embarszattaMontevideo abarca al 18,4% de los
hogares con nifios de 0 a 12 del estrato bajo y éntegior la cobertura es superior llegando al
23,5% de los hogares con menores de 13 afios debiniorte. (Cuadros 12 y 13)

CUADRO 12
COBERTURA DE LA TARJETA ALIMENTARIA EN HOGARES CON  NINOS DE 0 A 12 ANOS
POR ESTRATO. MONTEVIDEO, 20089.

Estrato En ndmero de personas En porcentaje
Bajo 7 696 18,4
Medio-bajo 5679 12,0
Medio-alto y alto 2186 3,2
Total 15561 9,8

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.
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CUADRO 13
COBERTURA DE LA TARJETA ALIMENTARIA EN HOGARES CON NINOS DE 0 A 12 ANOS
POR ESTRATO. INTERIOR, 2009.

Estrato En ndmero de personas En porcentaje
Periferia 5809 12,4
Interior Norte 12 709 23,5
Interior Centro Norte 8 631 18,7
Interior Centro Sur 5 866 14,4
Interior Sur 5504 8,7
Total 38519 15,3

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

5. Salud publica

La atencidn publica de salud esta a cargo dadiainistracion de los Servicios de Salud del
Estado (ASSE) que desarrolla programas de atencion iategm salud a nifios-as de 0 a 11
diferenciados en el primer nivel de atencién. Rereeder a los servicios se debe contar con el
Carné de Asistencia de salud publica. EI mismobésta tres categorias: atencion gratuita,
bonificado 1 y bonificado 2, definido por el ingoeg el nimero de integrantes del nucleo familiar.
También son beneficiarios de ASSE los hijos deajeatores formales que acceden al Fondo
Nacional de Salud (FONASA) y eligen atenderse #miestitucion. Segun el repertorio para el afio
2008, 230.332 nifios de 0 a 11 afios de edad selaetiem servicios de salud de ASSE.

También, existen loServicio Materno-Infantil del BPS que brindan atencion integral a
mujeres embarazadas y nifios-as beneficiarios-agsinaciones Familiares contributivas. El
servicio esta compuesto por varios programas: progmaterno infantil, programa de la unidad de
perinatologia, programa madres adolescentes ygragde especialidades y malformaciones. Los
diferentes programas brindan asistencia médicmeatlios y medicamentos. Especificamente se
brinda: (i) asistencia integral a la embarazadateaxia del parto normal y patoldgico y puerperio,
(i) asistencia integral del recién nacido en @dp& Interior hasta los 90 dias, (iii) control del
crecimiento y el desarrollo psicomotor de nifiofiasta los 6 afios de edad en capital e Interigr, (iv
asistencia odontoldgica preventiva, clinica, qujica y de ortodoncia hasta los 9 afios y de la
madre durante el embarazo y hasta los 6 mesesétedplparto.

El Programa Madres Adolescentediene por objetivo contribuir a la insercion laslode
madres adolescentes de ingresos bajos con hijossti@ie siendo atendidos en los Centro Materno-
Infantiles del BPS. El programa ofrece un sistemajgbyos econémicos y sociales a fin de cubrir
los costos que implican las capacitaciones (locadnoenateriales de estudio, cuidados del hijo,
apoyo docente, situaciones imprevistas). “Tiene asignacion presupuestal de 30.000 ddlares
anuales y cuatro Asistentes Sociales para 30 madtelescentes. EI 90% de las adolescentes
egresadas estan trabajando y han podido ir acckrl@ermpleos mejor remunerados y adecuados a
la capacitacion recibid&”

Los nifios de 0 a 12 afios beneficiarios de los @esvide salud publica se atienden
principalmente en ASSE a través del Carné de Asigtgsegun la denominacion del INE “MSP
bajos recursos”) o mediante el beneficio del FONASASP FONASA”). Tanto en el tramo de 0 a
3 aflos como de 4 a 12, entre ambas modalidadedatampel 73-74% del total. Luego el Hospital
Policial o Militar da cobertura a hijos de sus fiamarios y su cobertura es el 13-15% de los nifios

8 presentacion “Seguridad Social y Equidad de @&n&PS, Montevideo, junio 2009. Disponible en:
www.bps.gub.uy/.../Conf.%20de%20E.%20Murro%20sol2@%eg.%20Social%20y%20Mujeres%2025-
06-09.ppt.
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de 0 a 12 afios que se atienden en salud publicaulfmo, los servicios de las policlinicas
municipales atienden entre 5-6% de los nifios delD afos que se atienden en salud publica y el
area de salud del BPS atiende el 4,7% de los dié@sa 3 afios. (Cuadro 14)

CUADRO 14
DISTRIBUCION DE LOS BENEFICIARIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
SEGUN INSTITUCION Y TRAMOS DE EDAD.
TOTAL DEL PAIS, 2009. (EN PORCENTAJES)

Institucion 0a3 4a12
MSP bajos recursos 63,0 63,2
MSP FONASA 9,7 10,8
Hospital Policial o Militar 12,8 14,8
Policlinica Municipal 6,4 5,2
Area de salud de BPS 4,7 1,7
Otros 3,4 4,3
Total 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds ECH 2009.

En Montevideo, la atencion en servicios de saludipg alcanza al 40,5% de los nifios de 0
a 12 afios de edad. Esa cobertura va a ser claesgrdrior en las alcaldias de menores recursos,
se ubica en 52% en la alcaldia A, 57% en la D y B8%a F. También la cobertura es relevante en
la alcaldia G que se ubica en el estrato mediodi@jole cubre al 45%. (Cuadro 15)

CUADRO 15
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ALCALDIA.
MONTEVIDEO, 2009.

Alcaldia En ndmero de personas En porcentaje

A 24 342 52,2

B 2636 17,9

C 6431 25,9

CH 1787 9,4

D 25 844 57,4

E 5823 19,9

F 17 240 55,0

G 13 295 45,3

Total 97 398 40,5
Fuente: elaboracién propia en base a los microdkeds

ECH 2009.

Segun tramos de edad, separando los nifios ermanarinfancia (0 a 3 afios) del resto (4 a
12 afos), no se encuentran diferencias signifiaatBegun estrato socioeconémico de la capital.
(Cuadro 16)
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CUADRO 16
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO Y TRAMOS DE ED/D.
MONTEVIDEO, 2009.

nifos de0a 3 nifos de 4 a 12
Estrato En nimero de En En nimero de En
personas porcentaje personas porcentaje
Bajo 12 544 61,2 31221 61,6
Medio-bajo 9610 48,5 23168 44,6
Medio-alto y alto 5595 19,5 15 260 22,2
Total 27 749 40,2 69 649 40,7

Fuente: elaboracién propia en base a los microakeds ECH 2009.

En el Interior del pais, la cobertura de los sévgiade salud publica es mas elevada,
llegando al 48,3% en los nifios de 0 a 3 afios y,2662n los nifios de 4 a 12 afios de edad. Segun
estratos, la cobertura también es bastante sipélgtin tramos de edad, pero es mayor en los
estratos mas pobres (Interior Norte, Centro No@egtro Sur). (Cuadro 17)

CUADRO 17
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS POR ESTRATO Y TRAMOS DE EDAD.
INTERIOR, 2009.

nifosde0a 3 nifos de 4 a 12
Estrato Ennimerode porcentaje Ennimero de porcentaje
personas personas
Periferia 8 266 44,5 24 508 44,0
Interior Norte 13 554 62,0 41 354 65,4
Interior Centro Norte 9734 53,1 37 118 64,3
Interior Centro Sur 7 950 49,6 25576 54,2
Interior Sur 9038 35,3 28 517 39,9
Total 48 541 48,3 157 073 53,2

Fuente: elaboracion propia en base a los microdketds ECH 2009.

6. Asignaciones familiares contributivas y del Plan de Equidad (0 a 18)

La Asignacion Familiar Contributiva es una prestacion econdémica brindada por el BP$hdda

a complementar los ingresos familiares del hogatraleajadoras-es dependientes con menores a
cargo. Se otorga desde el momento de comprobadmiehrazo y varia segun los ingresos del
hogar. El tope de ingresos totales para recilbasignacion es de 10 BPC (Bases de Prestaciones y
Contribuciones) en los hogares con hasta dos rifi@sismo aumenta segun la cantidad de hijos.

Son beneficiarios los hijos menores de 18 afiosatiajadores-as dependientes que reciben
educacion primaria estatal o privada, hasta loafigs, que cursan estudios de ensefianza media,
hasta los 18 afios, que son hijos de: atributaaltscfdos, privados de libertad o con discapacidad
para toda tarea remunerada; que continlan en edagagmaria, perciben la asignacion hasta el
cumplimiento de los 16 afios. Para el afio 2008, sef(Repertorio, la poblacion beneficiaria
alcanza las 221.456 personas.
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Para los funcionarios publicos existe una modalidadasignacion familiar que esta
inspirada en el régimen contributivo para los gtog siendo los requisitos de acceso y el monto de
la prestacion similares a los privados.

La Asignacion Familiar-Plan de Equidad tiene por objetivo brindar una prestacion
econdmica destinada a complementar los ingresoslideas de hogares en situacién de
vulnerabilidad socioecondmica con menores a calEg.una prestacion monetaria mensual a
embarazadas (prenatal), nifios y adolescentes nseder8 afios que integran hogares en situacion
de vulnerabilidad socioecondmica. EI monto es difeial segun el ndmero de menores
beneficiarios que integren el hogar que cumple lesncondiciones de elegibilidad y el nivel
educativo que estén cursando: (i) $ 700 por bedaefis integrantes del hogar, (i) $ 300
adicionales en caso de beneficiarios que se emenetiirsando educacion media. Para determinar
el beneficio total que recibe el hogar se considera escala de equivalencia de 0,6 que es el
exponente al que se eleva la cantidad de benéficide cada tipo (menores de 18 afios del hogar y
menores que cursan secundaria). En caso de men@esstén en atencion de tiempo completo en
establecimientos del INAU el monto de la prestagitensual es de $ 780Como contrapartida
para mantener el beneficio se exige la asistenaan&ros educativos y controles periddicos de
salud. Para el afio 2008, segun el Repertorio,dapidn beneficiaria alcanza las 327.913 personas.

Para el total del pais, el nUumero de hogares quibere Asignaciones Familiares
contributivas (empleado publico y privado) y noteitmitivas (Plan de Equidad) para ambos tramos
de beneficiarios (menores de 6 afios que no asaisRnmaria y nifnos que asisten a Primaria) son
bastante similares. Hay 68 mil hogares con membeeS afios que reciben la AFAM del Plan de
Equidad y 64 mil que reciben la AFAM contributiRespecto a los hogares con nifios que asisten a
Primaria, hay 88 mil que reciben la AFAM del Plam Bquidad y 83 mil que reciben la AFAM
contributiva. (Cuadro 18)

CUADRO 18
NUMERO DE HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A ASIGNACIO NES FAMILIARES
SEGUN TIPO DE ASIGNACION. TOTAL DEL PAIS, 2009. (EN NUMERO DE HOGARES)

Beneficiarios Plar_1 de Em,ple;ado Em_pleado
Equidad publico privado
Nifios menores de 6 afios que 68 030 13 437 50 821

no asisten a Primaria
Nifios que asisten a Primaria 87 973 21 061 62 130
Fuente: elaboracién propia en base a los microditds ECH 2009.

En Montevideo, el 75% de los hogares del estrgtwreaiben alguna AFAM y ésta es 60%
del Plan de Equidad y 40% de la modalidad coninbutEn el estrato medio-bajo las AFAM
alcanzan al 65% de los hogares con nifios y 49%deola modalidad no contributiva (Plan de
Equidad). En el estrato medio-alto la coberturdedsi5% de los hogares con nifios y la modalidad
mas relevante es la contributiva (49% de asalanmi@do y 15% publico). En el estrato alto la
cobertura es muy reducida, apenas el 19%. (Cu&jro 1

19 Los valores del beneficio estan expresados eoreslconstantes al mes de enero de 2008. Se aatualn la

variacion del IPC en las mismas oportunidades ersguajusten las remuneraciones de los funcionafioiicos de la
Administracion Central.
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CUADRO 19
NUMERO Y PORCENTAJE DE HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A
ASIGNACIONES FAMILIARES SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMI COS.
MONTEVIDEO, 2009. (EN NUMERO Y PORCENTAJES)

Estrato Plan de Em’plgado Empleado

Equidad publico privado Cobertura total
Bajo 19 215 2927 9 460 75,4
Medio-bajo 15116 2967 12 697 65,0
Medio-alto 7010 2771 9216 45,1
Alto 932 1298 2881 19,0
Total 42 273 9 964 34 254 54,7

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

En el Interior del pais, la cobertura de las AFAMngayor que en Montevideo, alcanza al
70,5% de los hogares con nifios. La cobertura esyisuen las zonas mas pobres (Interior Norte,
Centro Norte y Centro Sur) y el nivel mas bajoesgistra en la Periferia. A su vez, al interior de
cada region la AFAM no contributiva es mas elevadeel Interior Norte (59%), Interior Centro
Norte (51%) y la Periferia (53%). Tanto en el IdeiSur como Centro Sur la AFAM contributiva
es la mas relevante (64% y 56% respectivamentaadi© 20)

CUADRO 20
NUMERO Y PORCENTAJE DE HOGARES CON NINOS QUE ACCEDEN A
ASIGNACIONES FAMILIARES SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMI COS.
INTERIOR, 2009.

Estrato Plar_1 de Em,ple_:ado Em_pleado Cobertura
Equidad publico privado total
Periferia 15 362 2347 11 505 62,4
Interior Norte 24 380 5411 11531 76,5
Interior Centro Norte 17 593 4983 11915 74,6
Interior Centro Sur 13014 4 366 12 469 73,3
Interior Sur 15 056 5165 22 031 66,5
Total 85 405 22272 69 450 70,5

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds ECH 2009.

7. Exencion fiscal en el Impuesto a las Retribucion  es de las Personas
Fisicas

Segun el articulo 8 de la ley 18.341 (30 de agdet8008) donde se introducen modificaciones al
Impuesto a las Retribuciones de las Personas §i@RRF), se podran deducir 13 BP(Bases de
Prestaciones y Contribuciones) anuales por hijogastos de educacion, alimentacién, vivienda y
salud no amparados por el FONASA de hijos menoe®dhd a cargo del contribuyente. La
deduccién se duplica en caso de hijos con discd@édcEstas deducciones se calculan segun las
mismas franjas que se utilizan para el calculdRieF.

Como no todas las personas pagan IRPF estas dedegsdenefician a un cierto grupo de
la poblacion contribuyente. Para calcular el moatectivo de la deduccion por hijo y los
beneficiarios de la misma se utilizdé la estimaciéalizada por el Departamento de Politicas

%% En enero de 2010, la BPC se ubica en $2.06lpganto, 13 BPC equivalen a 26 793 pesos uruguayos
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Sociales del Area de Evaluacion y Gestion del Est&@GEV) de la Oficina de Planeamiento y
Presupuesto (OPP) de las deducciones correspogslientcada persona segun los ingresos
nominales calculados en base a la ECH 2009.

El resultado es que el monto promedio de la dednguor hijo es de 310 pesos al afio. Hay
194.600 beneficiarios de esta deduccion que seeotnam en los tramos entre el decil 3 a 7
(Grafico 17).

GRAFICO 17
NUMERO DE PERSONAS BENEFICIARIAS DE LA DEDUCCION PO R HIJO
DEL IRPF SEGUN DECIL DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOG AR.
TOTAL DEL PAIS, 2009. (EN NUMERO DE PERSONAS)
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Fuente: elaboracion propia en base a los dato£#£2009 y Dpto. Politicas Sociales de OPP.

El monto promedio es inferior a 300 pesos hassaxb decil y alcanza cerca de 450 pesos
en promedio en el décimo decil. Los desvios estatelastos valores promedio se ubican entorno a
los 200 pesos en cada decil. (Grafico 18).

GRAFICO 18

MONTO PROMEDIO DE LA DEDUCCION DE IRPF POR HIJO

SEGUN DECIL DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR.

TOTAL DEL PAIS, 2009. (EN PESOS URUGUAYOS)
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Fuente: elaboracion propia en base a los dato£#£2009 y Dpto. Politicas Sociales de OPP.

45



Esto demuestra que efectivamente la deduccionrgpereipio parece significativa por tratarse
de 13 BPC al afio, cuando se traduce en su imgdactive su monto pasa a ser muy reducido.

8. Licencias laborales que contribuyen con el cuida  do infantil

Las licencias laborales que permiten la conciliacgntre el empleo y las responsabilidades
familiares vinculadas con el cuidado infantil gailan al periodo de maternidad y paternidad. El
beneficio de maternidad lo perciben las asalarigidsicas y privadas que contribuyen a la
seguridad social. En el afio 2009 ello equivaliaia de las 17.000 mujeres ocupadas que tenian
hijos menores a un afo, 8.400 eran asalariadaadasvformales y 2.700 asalariadas del sector
publico, por lo tanto 11.100 trabajadoras reciliieebbeneficio de la seguridad social. Hay 4.000
mujeres que no realizaba sus aportes, por lo noahan a tener derecho al beneficio y 1.900 que
contribuyen a la seguridad social pero no recibdrereficio por no ser asalariadas (cerca del 60%
eran cuenta propia con local y 25% patronas).

Las asalariadas del sector publico gozan de ueadia por maternidad de 13 semanas y las
del sector privado de 12 semanas. Ambas son inéaria la recomendacién 191 de OIT de 18
semanas. Durante ese periodo reciben el subsidimnaternidad y luego tienen el beneficio de
lactancia que para las trabajadoras del sectoaghige limita a 2 medias horas en la jornada diaria
de trabajo y en el caso del sector publico es njediada. La extension del periodo de lactancia en
la practica se aplica hasta los seis meses de @elattijo, aunque podria extenderse segun
indicacion médica.

Las licencias por paternidad, hasta el afio 2008, edstian para el sector publico que
desde 1989 preveia tres dias habiles (ley 16.1@4) giciembre de 2005 se ampliaron a diez dias
habiles (ley 17.930). A fines de 2008 se aprobicémcia por paternidad para el sector privado de
tres dias corridos. En este caso el costo dedadia lo asume el empleador.

En caso de adopcion la licencia para todos losajmdbres (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 com glecsueldo; en el caso de los trabajadores del
sector privado, se percibe un subsidio similaravigto para la licencia de maternidad, a cargo del
Instituto de Seguridad Social (BPS).

En junio de 2010, el Ministerio de Trabajo y Sedad Social presenté al Ejecutivo y al
Parlamento un proyecto de ley para dar cobertuda ematernidad a las mujeres que aportan a la
seguridad social pero no son asalariadas, ampliicdncia 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 delrgetblico y privado), y brindar una licencia por
paternidad mas amplia a cargo del BPS.

AUn no existen disposiciones legales para el coiddal los hijos (las llamadas licencias
parentales). Los funcionarios publicos, puedenadispde una “licencia especial” hasta por treinta
dias con goce sueldo, en caso debidamente judtiic&i es por un plazo mayor sera sin goce de
sueldo. (art. 37 de la ley 16.104).

En los convenios colectivos distintos sectores dévidad han incluido clausulas que
contemplan la ausencia de licencias parentales ergermedad de hijo-a, y/o amplian los derechos
vigentes en los beneficios de maternidad, patednydactancia. También se establece la instalacion
de servicios de guarderia.

Las clausulas relativas al periodo de lactancissisten en la reduccion del horario de
trabajo (a la mitad o menos de la mitad), flex#aition del horario de entrada o salida, u otro
beneficio como la entrega de complemento de lechéerma. Por su parte, la licencia por
enfermedad de hijo/a menor es un tema casi auserigenegociacion colectiva. En el sector salud

46



(en dos convenios de empresa) se concede un dieagarsituacion de enfermedad de hijos de
hasta de diez afios, con un maximo de tres vecafiaapor cada hijo, y dos dias en caso de
internacion, sin limite de numero. En otro conved® empresa (en la bebida) se consideran
inasistencias justificadas las de un dia, provaz@da enfermedades de hijos menores de 15 afios,
con un limite de tres en el semestre, sin perjueiautorizaciones especiales de acuerdo al caso
concreto. En un convenio de empresa (sector finemgirivado) se establece el derecho para las
“funcionarias madres” de disponer de tres horassmaes para salidas por consultas médicas de
sus hijos menores de un afio. Con respecto a lasfnowde servicios de guarderias son muy
escasos los convenios que suplen la ausencia desidegales con este beneficio. Lo que existe es
la contribucidon monetaria del empleador a la pidwisiel servicio por el sindicato (caso del sector
financiero) o el pago de una suma en dinero al eadlal (sector salud). (Salvador, 2007)

B. Servicios y prestaciones para los adultos mayore S

Los servicios que tradicionalmente ha brindadosthd@o para este grupo de la poblacién son los
servicios de salud, las prestaciones de la seglidaial y algunas residencias y hogares de
ancianos.

En octubre de 2009 se aprobo la creacion del nstittacional del Adulto Mayor (INAM)
en la 6rbita del Ministerio de Desarrollo Sociall[NMS) que autoridad&sdel Ministerio esperan
quede conformado en el 2011. Se espera que dishituin funcione como "rectoria” de todas las
politicas que se implementen sobre adultos maypm@®rdine las distintas politicas de todos los
departamentos. Segun la ley 18.617, el INAM tienteeesus competencias la elaboracion de un
Plan Nacional de Promocion del Adulto Mayor queresntros cometidos:

» encare organicamentas necesidades del adulto mayor en todos loogplda la vida
individual y colectiva para el cumplimiento de sleyechos como persona y sujeto
social;

« promueva el acceso a la atencion integral de sud sah la prevencion, asistencia y
eventuales procesos de rehabilitacion, tanto eresfera publica como privada,
siguiendo el modelo de "cuidados progresivos”. BHoase privilegiara la atencion con
base comunitaria creando alternativas a la ingtitadizacion y generando condiciones
de apoyo para la atencion en el ambito familiar

e Colabore con el Ministerio de Salud Publica fijarlde bases sobre las cuales éste
controlard las condiciones bdésicas de funcionamiel® los establecimientos de
atencion, insercion familiar y residencia del agluftayor, sean publicos o privados.

e Coordine las politicas sociales y los programassigencia en alimentacion y vivienda
a los efectos de que contemplen las necesidadies @elultos mayores que requieran
dicho apoyo.

» Fomente_programas de capacitacion y de formadenos técnicos, profesionales y
funcionarios que estén en relacion con los adultayores haciendo conocer los
derechos especificos de esta etapa etarea.

* Incluya en las politicas habitacionales nacionatesnas que garanticen el acceso a una
solucion habitacional digna y decorosa, de costossibles y de ambientes agradables

2L palabras del Subsecretario Lauro Meléndez efagéhtirnacional del Adulto Mayor. Nota de preneaEti Observador,
lunes 4 de octubre: http://pronadis.mides.gub.udgsicolgado.jsp?contentid=9748&site=1&channel=piena
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y seguros con destino a los adultos mayores, ianlly aquellos que padecen diversos
grados de pérdida de autonomia y discapacidad.

Para dar cumplimiento a las competencias asigralddAM se debera crear un Consejo
Consultivo integrado por el Ministerio de Salud Ri# el Banco de Prevision Social, la Catedra de
Geriatria de la Facultad de Medicina, el Congresdntendentes y hasta tres organizaciones de la
sociedad civil que representen los intereses dadakos mayores jubilados, pensionistas y de sus
intereses culturales.

1. Salud publica

La atencion de la salud de las personas adultasremge brinda mediante los Hospitales y Centros
de Salud de ASSE de todo el pais, donde se imptamgmogramas tales como envejecimiento
saludable, nutricién, inmunizacién y prevencion efdermedades. Los servicios de salud estan
dirigidos a personas de 65 afios y mas de todoielqgquee cuenten con el carnet de asistencia de
salud publica. EI mismo establece tres categoait@sicion gratuita, bonificado 1 y bonificado 2,
definido por el ingreso e integrantes del ndclexiliar. Segun el repertorio 133.680 personas de 65
afios y mas acceden al servicio.

Hasta la presente reforma del sistema de saludulbdlados con ingresos superiores a 3
BPC aportaban un 1% de su prestacion al sistemsegigridad social pero no tenian derecho a
cobertura médica y los que percibian ingresos iofes a 3 BPC tenian cobertura de las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMiDrrementando su aporte a un 3% de la
jubilacién. Con la reforma de la salud, se modifemeemente el sistema para las personas que ya
estan jubiladas y para las nuevas, a partir deoedef008, se les da cobertura a través del sistema
publico o de las mutualistas (cualquiera sea eltonde su jubilacion). La modificacion para las
personas jubiladas es que acceden al beneficicadeudta mutual aquellos jubilados como
trabajador dependiente que no perciban ingresosnatea propios superiores a 6 233,98 pesos
uruguayos a enero de 2010 y los-as jubilados-a® ¢mabajador no dependiente si la jubilacién no
supera las 2,5 BPC e integren hogares cuyo pronaedinogresos por todo concepto no supere ese
tope que equivale a 5 152,5 pesos uruguayos a @ee2010. Los pensionistas aun no estan
incluidos en este sistema.

Desde marzo de 2005 se desarrolla, en el marddsel el Programa Nacional del Adulto
Mayor que tiene el propdésito de mejorar la calidad/iida del Adulto Mayor de 65 afios. Dentro de
los objetivos del programa se encuentran:

a) adecuar los servicios de salud que atiendemwdtoamayor (normalizar y regular el
sistema de las Casas de Salud, Hogares de Angianicess instituciones que los albergan);

b) mejorar ciertos aspectos sociales del adultmm@gtablecer sistemas de ayuda familiares,
contribuir al mejoramiento del nivel educativo depoblacion de adultos mayores, desarrollar una
cultura de la prevencion a través del deporteedeeacion y el uso del tiempo libre), y

c) desarrollar una formacion adecuada de las passwvimculadas con el adulto mayor
(capacitacion del personal de salud, educaciérsl@etros grupos etarios y formacion de agentes
comunitarios en el campo especifico del cuidadcogsicial del anciano).

Las actividades que desarrolla el programa en prdadconsecucion de los objetivos
nombrados son: el relevamiento de casas de sadlodares de ancianos; la elaboracion de normas
técnicas (de salud bucal, ocular, atencién cardgzwlar y patologias tumorales); la inclusion de
contenidos educativos en los curriculos escolaleasesoramiento con OPS y otras instituciones
gubernamentales y ONGs, etc. En el marco de estggma se ha generado el Carné del Adulto
Mayor que identifica, entre otras cosas, la sitwaduncional de la persona (su dependencia o
necesidad de ayuda en actividades de la vida Yiasia cuidador principal (si tuviera), las
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actividades para las cuales requiere de ayudaresies de apoyo, con quien convive y, luego,
aspectos vinculados a su salud.

En la orbita del MSP, en el marco de la Divisiom&al de Administracion de Servicios de
Salud del Estado, opera el Hospital Pifieyro del igadestinado a la atencién del adulto mayor.
Segun Huenchuan y Paredes (2006), este Hospitsicsntra en un proceso de reconversion de un
modelo asilar a un centro geriatrico implementaladcestadias diurnas. En dicha institucion existe
un servicio de cuidadores domiciliarios (Batthyéhwl, 2007).

Segun institucion, la cobertura mas relevante ganaos tramos de edad la brinda el MSP a
través del Carné de Asistencia. Le sigue en impoidael Hospital Policial o Militar. En total
cubren el 86% de la asistencia del sistema pubkcsalud. (Cuadro 21).

CUADRO 21
COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES
SEGUN INSTITUCION . TOTAL DEL PAIS, 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 de BPS 0,2 0,4
Otros 6,9 7,9
Total 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

En Montevideo, el 30,6% de los adultos de 65 aik & el 23,5% de los adultos de 80
afios y mas se atienden en algun servicio de sdlblita. Segun alcaldia, se verifica claramente
que en las mas pobres (A, D y F) es donde la atenen salud publica es mas elevada. La
diferencia con el resto de las alcaldias es bastawtbria mas de 10 puntos porcentuales (Cuadro
22). Lo mismo se verifica considerando los estratasoecondmicos del INE (Cuadro 23).

CUADRO 22
COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES
POR ALCALDIA. MONTEVIDEO, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas
Alcaldia En namero de En porcentaje En namero de En porcentaje
personas personas

A 10 132 44,1 3062 42,0
B 3253 20,2 1200 15,8
C 5397 24,1 1495 14,8
CH 2501 11,5 1165 12,3
D 9101 45,2 2426 37,1
E 4989 21,9 1479 17,4
F 6 039 45,7 1642 39,8
G 6 595 37,3 1466 25,9
Total 48 009 30,6 13934 23,5

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.
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CUADRO 23
COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas
Estrato En ndmero de En En numero de En
personas porcentaje personas porcentaje
Montevideo bajo 12 407 55,6 2 986 47,8
Montevideo medio-bajo 16 743 40,6 5021 33,8
Montevideo medio-alto 14 280 26,8 4147 19,3
Alto 4 580 11,4 1780 10,6
Total 48 009 30,6 13 934 23,5

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

En el Interior, la cobertura de salud publica dasadultos mayores es muy superior en
ambos tramos de edad respecto a Montevideo. Nuenaraerelacion que se verifica es que en las
zonas mas pobres (Interior Norte y Centro Nortejasle esta cobertura es mas elevada (entorno
al 60% para 65 a 79 afos y 55-58% para 80 afosy. (Guadro 24)

CUADRO 24
COBERTURA DE SALUD PUBLICA PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIOR, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas

Estrato En nimero de En nimero de

En porcentaje En porcentaje

personas personas

Periferia 14 137 47,3 3579 40,7
Interior Norte 24 695 59,6 5809 55,0
Interior Centro Norte 23053 60,3 7015 58,6
Interior Centro Sur 20 284 52,7 6 432 55,2
Interior Sur 24178 38,2 6516 34,2
Total 106 348 50,3 29 350 47,3

Fuente: elaboracion propia en base a los microdketds ECH 2009.

2. Prestaciones monetarias

El Banco de Prevision Social (BPS) es el organismzargado de la planificacion, coordinacion y
administracion de la seguridad social en el paistén otras instituciones (cajas paraestatales) qu
regulan la seguridad social de algunos grupos &&mecde poblacién (fuerzas armadas, bancarios,
notarios y otros profesionales).

Los beneficios que brinda el BPS son:

*  “jubilacibn comuan” (60 y mas) para los trabajadodependientes y patrones de todos
los sectores de actividad (incluyendo trabajada@wmésticos y rurales) que hayan
realizado los aportes correspondientes.

* “jubilacién por edad avanzada” (65 y mas) si no glem con la cantidad de aportes
exigidos pero tienen un minimo de 25 afios de apArpartir de los 70 afios se exigen
15 afos de aporte.
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+ “pension a la vejez” (70 y mas) para personas ignem escasos recursos economfcos
y no reciben otra prestacion de pasividad. En &b em que el beneficiario posea algun
ingreso inferior al valor estipulado de la pengién enero 2010 asciende a $4.288,57),
s6lo se le pagara un complemento que le permitanzde dicho valor. En el marco del
Plan de Equidad se cre0 la “Asistencia a la Vejp# se otorga a las personas entre 65
y 70 afios de edad en situacién de extrema pobreagoymonto es el mismo que el de
las pensiones por vejez e invalidez.

* “pensién de sobrevivencia’ es una ayuda econonecarmgda a partir del fallecimiento
de un afiliado activo o pasivo y destinada a losdde. Son beneficiarias las personas
viudas, hijos solteros menores de 21 o 18 afiasysesa al mercado laboral, los hijos
mayores 0 los padres incapacitados para todo #ptrabajo. Se establecen ciertos
requisitos de ingresos y edad para la mujer Viuda necesidad de demostrar
dependencia econdémica en caso del hombre viudergibir la pension alimenticia en
caso de personas divorciadas. Con la ley aprobadaciembre de 2007 se reconoce la
unién concubinaria para obtener los mismos dereghewiudos/as y divorciados/as.

» CoOmputo por hijo para las mujeres: desde febrer2008 las mujeres tienen derecho a
computar un afio adicional de servicio por cada hgoido vivo o adoptado, con un
maximo total de 5 afios.

Segun el reciente estudio de Aguirre y Scuro (208dhre el sistema previsional las
desigualdades de género el 85% de los adultos emyte 65 afios acceden al sistema y los
porcentajes son muy similares segun sexo. Lasedif&as mas notorias se encuentran en el tipo de
prestaciones que reciben: sélo el 57,7% de lasresugon jubiladas mientras lo son el 82% de los
hombres. Por su parte, el 54,4% de las mujerepeasionistas y solo el 6,7% de los hombres.

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

La cobertura de las jubilaciones no presenta gmrdiferencias segun alcaldia. Es
interesante como en la alcaldia A que es una dguaspresenta mayores niveles de pobreza la
proporcion de adultos mayores que reciben jubifee similar al promedio de la capital. De todas
formas, las alcaldias donde los porcentajes senianés al promedio son aquellas ubicadas en los
estratos bajo y medio-bajo (alcaldias D y F paraaeho de 65 a 79 afios y F y G para 80 afios y
mas). Es interesante que la alcaldia CH que esstedto alto tiene un porcentaje inferior al
promedio de jubilados en el tramo de 80 y mas & ptobablemente se explique por la presencia
de mujeres sin ingresos propios o pensionistaadws)

2 La percepcion del beneficio depende de una vieitizada por asistentes sociales del BPC. Actratienlos topes

establecidos para los familiares que conviven d¢molcitante, si es el/lla conyuge, hijo o hermaasado y padres
solos son 3 BPC, y si es hijo o hermano soltera2sBRC. En caso de ser hijo o hermano casado gmnrhenores o
padres con hijos menores se le suma a su tope 40 BPC por cada hijo menor. En caso de no caniggi
familiares con el solicitante, los topes de ingsesstablecidos seran 8 BPC para el/la conyuge,PXD [Bara hijo o
hermano soltero, hijo o hermano casado y padres.sal igual que en el caso anterior si estos fanei$ tienen hijos
menores se suma al tope 40% de la BPC por cadenkijor. En enero de 2010, la BPC se ubica en $2.061

El tope de ingresos para percibir la pensiénotheevivencia la mujer viuda se establecié en 15@ds en la Ley de
Reforma de la Seguridad Social (N° 16713) y suadigcion se realiza en base a la evolucion déténifedio de
Salarios segun el articulo 12 de dicha ley y dtald 67 de la Constitucion de la Republica. Elgndica que en
enero 2010 el tope se ubica en 47.086 pesos.
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51



CUADRO 25
COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MAYORES
POR ALCALDIA. MONTEVIDEO, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas

En nimero de En nimero de

En porcentaje En porcentaje

Alcaldia personas personas

A 15 313 66,7 5288 72,5

B 10 959 68,2 5685 74,9

C 15 312 68,5 7414 73,3
CH 14 593 66,8 6 785 71,5

D 11 345 56,4 5046 77,1

E 14 402 63,3 6 359 74,6

F 7 826 59,2 2843 68,9

G 11 315 63,9 3897 68,9
Total 101 063 64,4 43 322 73,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds ECH 2009.

Segun estrato socioeconomico, se verifica una pcapomas baja de jubilados en ambos
tramos de edad y, nuevamente, la proporcion déafids en el tramo de 80 y mas es inferior al
promedio en el estrato alto. (Cuadro 26)

CUADRO 26
COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas

En nimero de En nimero de

En porcentaje En porcentaje

Estrato personas personas

Bajo 12 882 57,7 4415 70,6
Medio-bajo 26 517 64,2 11 167 75,1
Medio-alto 35430 66,5 15917 74,1
Alto 26 234 65,3 11818 70,5
Total 101 063 64,4 43 317 73,0

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

La cobertura de jubilaciones en el Interior delspes similar a la de Montevideo para el
conjunto de la poblaciéon (64% para 65 a 79 afios% para los mayores de 80), pero la
diferenciacion por estratos en el Interior es malos niveles de cobertura son significativamente
superiores en las zonas de mejor nivel socioecam(hterior Sur y Centro Sur) y en la Periferia
asi como en las zonas mas empobrecidas (Interiate No Centro Norte) la cobertura es
sustancialmente inferior. (Cuadro 27).
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CUADRO 27
COBERTURA DE JUBILACIONES PARA ADULTOS MAYORES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIOR, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas
Estrato En nimero de . En ndmero de .
personas En porcentaje personas En porcentaje
Periferia 17 654 59,1 6133 69,8
Interior Norte 22871 55,2 7 094 67,1
Interior Centro Norte 23 796 62,2 8 758 73,2
Interior Centro Sur 26 569 69,1 9 464 81,2
Interior Sur 43 565 68,8 15 858 83,3
Total 134 454 63,6 47 308 76,3

Fuente: elaboracion propia en base a los micosdid la ECH 2009.

Como las pensiones de sobrevivencia las reciberaginsu totalidad mujeres (s6lo un 2%
de hombres) el célculo de la cobertura se realizéuecion de las mujeres adultas mayores. La
diferencia de cobertura segun tramos de edad eificagjva, alrededor de 20 puntos porcentuales o
mas. En el tramo de 65 a 79 es mas elevada efciddias A, B y C, perteneciendo la primera al
estrato bajo y las dos ultimas al estrato medm-&h el tramo de mujeres mayores de 80 afios las
coberturas mas altas se identifican en las alsldéamayores ingresos (CH y E) y en G que
pertenece al estrato medio-bajo. (Cuadro 28)

CUADRO 28
COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA PARA MUJERE S
ADULTAS MAYORES POR ALCALDIA. MONTEVIDEO, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas
Alcaldia En namero de En porcentaje En namero de En porcentaje
personas personas

A 5764 46,7 2991 62,9
B 4400 45,2 3232 61,3
C 6115 46,6 3991 60,7
CH 5231 41,2 4618 69,6
D 4531 415 2798 65,1
E 5345 42,1 4135 70,8
F 2901 41,8 1715 66,2
G 4091 42,0 2739 70,7
Total 38378 43,5 26218 65,8

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

El Cuadro 29 muestra que no se verifican grandesedicias en la cobertura de la pension
de sobrevivencia por estratos socioeconémicos.
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CUADRO 29
COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA PARA MUJERE S
ADULTAS MAYORES POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVI DEO, 2009.

65 a 79 afos 80 afios y mas
Eetrato En ndmero de En porcentaje En ndmero de En porcentaje
personas personas
Bajo 4709 41,1 2768 69,0
Medio-bajo 9856 43,4 6112 63,0
Medio-alto 13829 45,0 9821 66,4
Alto 9984 42,9 7517 66,3
Total 38378 43,5 26218 65,8

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds ECH 2009.

En el Interior la cobertura es similar a la de Maerdeo para ambos tramos de edad. En
términos de estratos socioecondmicos la diferemda nitida que se registra es entre el Interior
Norte que posee los niveles mas bajos de cobgytmeaambos tramos de edad y el Interior Sur que
registra los niveles mas elevados. (Cuadro 30)

CUADRO 30
COBERTURA DE PENSIONES DE SOBREVIVENCIA PARA MUJERE S
ADULTAS MAYORES POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIO R, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas
Estrato En nimero de . En ndmero de .
personas En porcentaje personas En porcentaje
Periferia 7508 45,0 3587 62,8
Interior Norte 7394 35,5 3581 55,0
Interior Centro Norte 7639 38,7 4733 64,8
Interior Centro Sur 7686 41,1 4713 66,5
Interior Sur 13397 42,4 8347 68,2
Total 43623 40,6 24961 64,3

Fuente: elaboracién propia en base a los micreditda ECH 2009.

Las pensiones a la vejez las perciben un 67% deresuy un 33% de hombres para ambos
tramos de edad en el afio 2009. Los requisitos @aksason muy restrictivos respecto a los ingresos
que se evaltan del nacleo familiar y los familiast@ectos no convivientes. Por ello la cobertura es
muy reducida, 3,6% de los adultos mayores recibeEnprestacion. El nivel es algo superior para el
Interior que para Montevideo. (Cuadro 31)

CUADRO 31
COBERTURA DE LA PENSIC')N'A LAVEJEZPARA
ADULTOS MAYORES POR AREA GEOGRAFICA. TOTAL DEL PAIS , 2009.

Area geografica En nimero de personas En porcentaje
Montevideo 4408 2,0
Interior 13182 4,8
Total 17 590 3,6

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.
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3. Prestaciones en especie: alimentacion.

El Instituto Nacional de Alimentacion (INDA) brindzobertura a los adultos mayores a
través dePrograma Nacional de Complementacion Alimentaria pea Pensionistas a la Vejez 'y
por Discapacidad (PNCA)que consiste en un complemento alimenticio arigeesos percibidos
por pension a la vejez. Depende del INDA del Martist de Trabajo y Seguridad Social y acceden
al mismo las personas beneficiarias de pensiorvajéz. En caso de no retirar el complemento en
un periodo de tres meses, se pierde el derechemafibio. Segun datos del INDA para el afio 2008
promedialmente 36.313 pensionistas recibierondaastas. No se cuenta con el dato especifico de
cuantos son los beneficiarios que percibieron éstpcion por ser beneficiarios de la pension por
vejez.

A su vez, existe también para los adultos (asi ceenmenciond para la poblacion infantil)
la posibilidad de acceder @istema Nacional de Comedore&e INDA) donde se brinda asistencia
alimentaria a personas en situacion de desventajal sa través de un almuerzo diario. En la
actualidad existen en Montevideo 10 comedores. Enegior del pais, se instrumenta con el apoyo
de las Intendencias Municipales, siendo respondadide las comunas proveer las plantas fisicas,
el equipamiento y el recurso humano. El programetiuna poblacién objetivo amplia, entre ella
personas adultas mayores de 60 afios en situaciémlidencia o pobreza (ingresos menores a
1.663 pesos). Para ser beneficiario del servicicodeedor se realiza un proceso de seleccion de los
usuarios. Ingresado al programa, cada usuario ®adoo de una tarjeta identificatoria en donde
consta sus datos personales, tipo de serviciogneig del mismo, la que debe presentar cada vez
que haga uso del servicio. Existen servicios gi@uy servicios pagos a bajo costo. Las personas
jubiladas o pensionistas acceden al servicio pagjocdmedor. Los usuarios tienen derecho
Unicamente a una ingesta diaria por persona yrécsees de lunes a viernes en Montevideo y de
lunes a sabado en el interior del pais. Segun dtssdlel repertorio acceden regularmente a los
comedores 12.094 personas en total (no distingaietas son adultos mayores).

Segun la ECH de 2009 hay alrededor de 1400 adoitygres que comen en comedor
publico. Las canastas de alimentacion llegan alwmeno superior de adultos mayores (11.500), y
éstos tienen una mayor representacion en el Intéelopais. De todas formas, los porcentajes son
muy reducidos: 3,8% en el Interior y 0,5% en Moittew. (Cuadro 32)

CUADRO 32
COBERTURA DE LAS CANASTAS DE ALIMENTACION EN LOS
ADULTOS MAYORES POR AREA GEOGRAFICA. TOTAL DEL PAIS , 2009.

En nimero de

Area geografica En porcentaje

personas
Montevideo 1053 0,5
Interior 10 484 3,8
Total 11537 2,4
Fuente: elaboracion propia en base a los microdkeds

ECH 2009.

De estas canastas, el 63% corresponden a canastapgmsionistas, el 24% son canastas
gue otorga el INDA, y el resto se distribuye emtes canastas (diabético, renal, renal-diabético,
celiaco, oncolégico, otra).

Por su parte, la Tarjeta Alimentaria que no es aneficio pensado para los adultos
mayores, sino para los hogares con nifilos y mugrésrazadas en situacion de vulnerabilidad
social, la reciben 7.200 hogares de todo el paisi@lconviven adultos mayores. El porcentaje de
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cobertura también es muy reducido (1,5% del totahdgares con adultos mayores) y es algo
superior para el Interior del pais (2%). (Cuadrp 33

CUADRO 33
COBERTURA DE LA TARJETA ALIMENTARIA EN HOGARES CON
ADULTOS MAYORES POR AREA GEOGRAFICA. TOTAL DEL PAIS , 2009.

Area geografica En ndmero de personas En porcentaje

Montevideo 1691 0,8

Interior 5528 2,0

Total 7219 1,5
Fuente: elaboracién propia en base a los microdketds ECH
20009.

4. Vivienda

Respecto a la vivienda existe un programa del BlRShyisca mejorar la situacion habitacional y
calidad de vida de jubilados y pensionistas de mesncecursos. Para ello el BPS se encarga de
adjudicar viviendas construidas por el Minister® \dvienda a jubilados y pensionistas. También
se otorgan otras soluciones habitacionales queabusantemplar las necesidades de las personas
mayores beneficiarias y las posibilidades inmobéi que ofrece cada localidad del pais. Estas
comprenden subsidios de alquiler y cupos—camasogiards de Ancianos. Segun informacion de
Pugliese (2007), en setiembre de 2006 existiam, lbaprbita del BPS, 92 Hogares de Ancianos
registrados con 2.938 usuarios. Actualmente losoggpmas se estd implementado para
beneficiarios y aspirantes que ya ocupan viviermdgprograma y su condicion fisica les impide
valerse por si mismos. Luego de evaluada su discshpor un equipo técnico, se deriva a un
Hogar de Ancianos sin fines de lucro, conveniaotesBPS.

Son beneficiarias del programa las personas guiperuna jubilacion o pension del BPS
y no tengan ingresos que superen las 12*URBe excluyen del célculo las pensiones a la yejez
invalidez, las jubilaciones o pensiones a términéoy subsidios transitorios por incapacidad
parcial). En las localidades en que la oferta déentdas supere a la demanda se puede elevar el
tope hasta 24 UR. Queda excluido todo jubilado wsjmmista propietario, copropietario,
usufructuario, titular de derechos de uso y halditagoromitente o titular de otros programas de
vivienda, ya sean publicos o privados. Para el sicae viviendas las personas deberan ser
autovélidas, para otras soluciones habitacionaeaduye personas con discapacidades fisicas y
mentales. Segun informacion del sitio Wettel BPS, la cantidad de viviendas entregadas dasde
inicio del programa (en 1990) a agosto de 2010 .8645 donde 2.514 fueron entregadas en
Montevideo y 3.250 en el Interior. A su vez, a agafe 2010 se encuentran efectivizados 249
subsidios de alquiler en todo el pais.

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

Segun informacion de Pugliese (2007), existen agurentros diurnos en Hogares de
Ancianos gque convenian con el BPS. A nivel inteiotzad, se recomienda la instalacién de estos
centros como una alternativa a la institucionaliaag/ también para contribuir con las familias
aliviandolas de algunas horas de cuidado durardéaePero la experiencia en Uruguay no ha sido
muy existosa. En 7 hogares de ancianos del depamtande Colonia y en 4 hogares del

24 Elvalor de 1 UR a octubre de 2010 es 468,65 p@sagiayos, 0 sea, que 12 UR equivalen a $ 5624.
2 http://www.bps.gub.uy/Jubilados/DO/Solucionesktibnales.aspx?menu=DOJubilados
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departamento de Soriano funcionan centros diunpesy por diversas razones que no han sido
estudiadas, las personas mayores no han mosttadésien concurrir.

El Ministerio de Salud Publica, por su parte, caesun un Centro diurno que funciona en
el Hospital Centro Geriatrico “Dr. Luis Pifieyro d€lampo”, con 45 plazas. La Intendencia
Departamental de Montevideo (IDM) cuenta con dosit@s diurnos gratuitos para adultos
mayores que estan a cargo de la Secretaria paduétb Mayor. En este caso un dmnibus se
encarga del traslado de los usuarios abarcandowsmozona de Montevid&o Se trabaja con
grupos de aproximadamente setenta personas, emrarsungyoria mujeres (ingresan alrededor de
cuarenta personas por afio y egresan practicanmenisneo nimero). El perfil y condiciones de las
personas que participan en el programa es: aulogalimayores de 60 afios, nivel educativo en
general primaria completa, todos reciben algun dipangresos, jubilacién o pension, son adultos
mayores que viven solos o con un familiar. (Battipet al, 2007).

Para reducir los costos de mantenimiento de ldsndas propias la IDM ha instrumentado
un plan de exoneracion parcial o total de la cbatibn inmobiliaria para jubilados y pensionistas,
La exoneracion es total si la suma de los ingrdsbsitular y su cényuge es inferior a $9 720 y el
valor de la propiedad no supera $341 000; y esghdf0%) si el valor de la propiedad se ubica
entre $341 000 y 511 601.

También existen programas especificos como el deisMrio del Interior para que
funcionarios-as policiales en actividad o retir@gan acceder a una vivienda decorosa para ellos y
su nacleo familiar. Este servicio brinda soporterexteriales de construccion en caso de situaciones
criticas, asesoramiento y coordinacion de solusidraditacionales con el Ministerio de Vivienda y
el Banco Hipotecario del Uruguay. Acceden entreosotlos inactivos por edad (jubilados vy
pensionistas) vinculados al servicio policial emdioiones habitacionales especificas tales como
vivienda ruinosa, inquilino con lanzamiento, siidacde calle, entre otros. Segun la informacién
del Repertorio de Politicas Sociales del 2008 sebeaeficiado de este programa 132 hogares.

5. Programa Adultos Mayores del Ministerio de Turis ~ mo y Deporte

El Ministerio de Turismo y Deporte contribuye catneacion y salud de los adultos mayores a
través de un programa que tiene por objetivo aiemtlas personas adultas mayores en la practica
diaria de actividades fisicas y recreativas. Séizera clases de educacion fisica y actividades
recreativas dirigidas a esta poblacién en plazadegertes del Ministerio en todo el pais. No hay
informacion sobre la cantidad de beneficiarios.

C. Servicios y prestaciones para personas con disca  pacidad

La matriz estatal para brindar servicios y prestaes$ a las personas con discapacidad se limita a
los servicios tradicionales de salud, educacioestpriones de la seguridad social, y desde la
década de los noventa se desarrollan programazmeadion para facilitar el acceso al empleo asi
como estrategias para incentivar su contrataciédedel Estado.

La Comisién Nacional Honoraria del Discapacitado (CNHIY' tiene a su cargo la
elaboracion, estudio, evaluacion y aplicacion de ptanes de politica nacional de promocion,

%8 | os Centros Comunales Zonales 6, 7 y 8 que cubreona este de Montevideo. Los centros se uhinaren Cordén

y el otro en Parque Rivera (Carrasco).

La CNHD se encuentra en la jurisdiccion del Mii® de Salud Pulblica y se integra con represesgadel
Ministerio de Educacion y Cultura, Ministerio deabajo y Seguridad Social, Facultad de Medicina, S€mn
Directivo Central (CODICEN), Congreso de Intendsnteacultad de Odontologia (Ley 16.169), INAU (L1ey296,
Art. 546) y de las organizaciones de personas mmaplacidad y otras instituciones relacionadas.
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desarrollo, rehabilitacion e integracion sociallate personas con discapacidad. Dicha comision se
crea en el marco de la Ley N° 16.095 (octubre d@919ue busca establecer un sistema de
proteccién integral para las personas con discdpdciPara ello la CNHD debe procurar la
coordinacion de la accion del Estado en sus digeseovicios, y promover acciones tanto a nivel
del Poder Ejecutivo como de los Gobiernos Depantaihes.

Las actividades que se han llevado a cabo respdrécamente al objetivo de estimular la
solidaridad social y brindar algunos servicios. dEiRepertorio de Politicas Sociales se da cuenta
gue dicha comisién brinda servicios de consultadugas sobre asesoramiento legal, transporte
adaptado para personas con movilidad reducida eneMideo e informacién sobre instituciones de
y para personas con discapacidad a nivel nacional.

El servicio de transporte “puerta a puerta” de INHD funciona de lunes a viernes de 6 a
20hs. y el traslado s#ebe solicitar telefonicamente con 24 horas decipatiion. El costo por
traslado es $70 para la persona y $20 para el aftanpe El costo del traslado a los centros de
Salud Publica y Hospital de Clinicas es $40 (sedepresentar carné de asistencia).

Desde la creacion del Ministerio de Desarrollo 8loan el afio 2005 se instalé Brograma
Nacional de Discapacidad (PRONADISEuyo objetivo es mejorar la calidad de vida depkrsonas
con discapacidad, en especial aquellos que sergreuen situacion de pobreza y/o exclusion social
mediante acciones que promuevan la inclusion daikemas en la comunidad. Este programa ademas
de realizar politicas de transversalidad en eldestobre la tematica de la discapacidad, brinda
algunas prestaciones. Se destaca el servicio nadefdle informacidén sobre servicios y programas
disponibles para las personas con discapacidadiahlse sumo la reciente aparicion de la Guia de
Recursos (en el sitio web del MIDES) que brindarmiacion sobre beneficios disponibles segun
caracteristicas de la poblacién (infancia, adutiagores y discapacidad).

1. Servicios de educacion y cuidado para nifios-as ¢ =~ on discapacidad
Escuelas Especiales, ANEP (de 5 a 15 afios)

El programa promueve la educacién de nifios-as kesckntes con discapacidades a través de dos
modalidadesescuelas especialgstalleres protegidos y ocupacionaldsa poblacion beneficiaria
son nifios-as y adolescentes con discapacidadescesottelectuales, sensoriales o trastornos
severos de conducta. El disefio del programa esatgritene cobertura a nivel nacional.

Las escuelas especiales se organizan en clasestdeskis grados, luego de los cuales los
alumnos ingresan a areas especializadas en adigdae-ocupaciones y ocupacionales ya sea en
el marco de escuelas con atencion especifica camsaielas comunes en las cuales se los integra
al aula. Para ingresar a las escuelas especialecesario realizar un estudio psicodiagnéstico del
nifio-a o adolescente, el cual puede ser realizaddiversas instituciones internas o externas a
ANEP, siempre que estén validadas por dicha irghitu Las escuelas tienen un criterio de acceso
por edad restringido a la franja de 5 a 15 afioguselatos del CEIP, en abril de 2010 estaban
matriculados 7.702 nifios-as y adolescentes, deuakes el 94% asiste a escuelas o clases para
discapacidades intelectuales, 5% para discapagdadtitivas y 1% para discapacidades visuales
(Cuadro A-5).

El 3,7% de los nifios de 4 a 12 afios presentabaaltjitacion permanente segun la
Encuesta de Discapacidad del afio 2004. Ello remi@esaos 14.700 nifios-as. De ellos, el 81%
asiste a una escuela publica de primaria o presas@# identifica en ese afio que unos 1.400 nifios-
as no asisten a ningun centro educativo. Ello sgmta el 9,7% de los nifios con alguna limitacion
permanente, siendo que para el total de nifiosad&24afios el porcentaje es 4,6%.

Entre Montevideo y el Interior, la asistencia aekruela publica es algo superior en el
Interior (82,1%) aunque la diferencia entre amleggnes es poco significativa. (Cuadro 34)
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CUADRO 34
COBERTURA DE LA ESCUELA PUBLICA EN NINOS
DE 4 A 12 ANOS CON DISCAPACIDAD SEGUN AREA GEOGRAFICA.
LOCALIDADES MAYORES DE 5.000 HAB., 2004.

Area geografica En nimero de personas En porcentaje
Montevideo 5100 79,8
Interior 6900 82,1
Total 12000 81,1

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds Encuesta
Nacional a Personas con Discapacidad Setiembre 2§0sto
2004 del INE.

También existe desde ANEP Brograma Transporte Escolar dirigido a nifios-as y
adolescentes con discapacidad o que habitan es at#)adas del centro educativo (como el medio
rural). Segun los datos del Repertorio en 2008msigrama tenia 90 beneficiarios.

Centros de atencion de nifios y nifias con discapacidad intes&a motriz, INAU

Por su parte, los centros de atencién a nifios-as discapacidad del INAU buscan
potenciar el desarrollo de la autonomia y prom@aetesarrollo de su personalidad. Acceden a los
centros nifios-as y adolescentes de 0 a 18 afiodadecen discapacidad intelectual o motriz, a
través del Centro de Estudio y Derivacion del INAUa través de la derivacién desde otros
servicios del sistema de INAU. El programa es andprlo entre el INAU, el INDA y la
Intendencia de Montevideo, y convenia con 39 omganones sin fines de lucro. El programa es de
alcance departamental (Montevideo), tiene un diskfszentralizado con autonomia financiera. Se
brindan mas de dos prestaciones, entre ellas atwién y vivienda para el caso de los hogares de
habitacion colectiva permanente. La cobertura actegun el Repertorio es 365 nifios-as y
adolescentes.

2. Servicios de salud publica

En ASSE existe @Programa SERENAR que apunta a mejorar la prevencion, detecciderycain
temprana de discapacidades en nifios nacidos eciéitude riesgo en su desarrollo neurocognitivo,
en todas las instituciones de salud publica da&l. % enfoca a la deteccion precoz y al tratamiento
de las alteraciones pisco-neuro sensoriales d&abbantes y al seguimiento sistematico del nifio
hasta los seis afios de edad. Los beneficiariosigms y nifias usuarios de ASSE que presenten
algunos de los indicadores de riesgo y el médatante estima conveniente su derivacion.

Ello es muy relevante asi como las acciones deepo#dn de la discapacidad infantil que
puedan realizarse ya que esta se concentra esttatoe de menores ingresos. Segun los datos de la
Encuesta Nacional a Personas con Discapacidadr®etie2003-Agosto 2004, en los nifios de 0 a
12 afios la incidencia de la discapacidad es sigiifiamente superior en el primer quintil de
ingresos per capita del hogar. El 63% de los nidosdiscapacidad en Montevideo y el 74% de los
nifios con discapacidad del Interior del pais seanbéen este quintil y ello es superior al porcenta;j
de nifilos en el quintil que es 43% y 64% respectirdaen En relacidn a los nifios del quintil
significa que 4,3% de los nifios de Montevideo YWade los nifios del Interior que pertenecen al
primer quintil de ingresos tienen alguna discapaticdgiendo que el promedio general para ambas
regiones es 3%.

El BPS tiene urPrograma de Especialidades y Malformaciones congédas en el marco
de su Servicio Materno Infantil que atiende a lii®® beneficiarios de las Asignaciones Familiares
contributivas. EIl objetivo del programa es prestestamiento integral a portadores de
malformaciones congénitas y afecciones connatilgsograma es ejecutado por el Departamento
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de Especialidades Médico Quirargicas (D.E.ME.QULe gaborda el diagndstico, registro,
tratamiento y rehabilitacion de los pacientes. Beftb es central aunque tiene cobertura a nivel
nacional durante todo el afio. Diariamente se atieadeste servicio alrededor 400 beneficiarios.

Para acceder a este servicio los usuarios debenuea edad inferior a los 14 afos y una
autorizacion de la reparticion de PrestacioneB&S8 que los habilite a atenderse en los servicios
DEMEQUI, tanto en Montevideo como en el Interior.

También existen layudas especialeslel BPS dirigidas a beneficiarios de Asignaciones
Familiares contributivas y/o pensionistas por iided. Las mismas buscan cubrir el costo de la
cuota escolar, instituto de rehabilitacion o locoin. Cuando el tratamiento médico exige el
traslado del paciente del Interior del pais, losaps y el alojamiento del paciente y su
acompanante, son costeados por el BPS.

En Montevideo, la cobertura de salud publica depassonas con discapacidad y de
aquellas que ademas requieren de ayuda para ¢ teotidianas es bastante similar (cerca del
43%). Segun estrato socioecondmico, la cobertusallel publica en el estrato bajo es mayor en el
caso de personas que requieren de ayuda paradas totidianas respecto al conjunto de personas
con discapacidad y menor en los demas estratoad(€35)

CUADRO 35
COBERTURA DE SALUD PUBLICA A PERSONAS CON DISCAPACI DAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO.
MONTEVIDEO, 2004.
(En nimero y porcentajes)

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
discapacidad de ayuda
Estrato
En nimero de En En nimero de .
. En porcentaje

personas porcentaje personas
Bajo 15 447 73,0 9 006 79,7
Medio-bajo 15 621 47,1 8570 47,3
Medio-alto 12 230 35,4 5737 33,7
Alto 3230 16,1 1786 16,5
Total 46 527 42,7 25 099 43,8

Fuente: elaboracién propia en base a los microdktds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

En el Interior del pais, la cobertura de salud ipalgbara las personas con discapacidad es
sustancialmente superior que en Montevideo (72%ems a 43%). Como se puede apreciar en el
Cuadro 36, los niveles de cobertura publica dedspéua personas con discapacidad y/o necesidad
de ayuda diaria son muy similares, siendo los testigue mas recurren a estos servicios el Interior
Norte e Interior Centro Norte, regiones que presenn nivel socioeconémico menor a las demas.
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CUADRO 36
COBERTURA DE SALUD PUBLICA A PERSONAS CON DISCAPACI DAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO.
INTERIOR (LOC MAYORES 5.000 HAB), 2004.
(En nimero y porcentajes)

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
discapacidad de ayuda
Estrato
En nimero de En En nimero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas
Periferia 14 938 71,6 8798 67,9
Interior Norte 10 317 79,1 7385 80,0
Interior Centro Norte 18 673 81,2 11 925 82,3
Interior Centro Sur 18 042 68,2 8764 71,7
Interior Sur 15 309 62,8 6 358 58,2
Total 77 279 71,7 43 230 72,2

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkttds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Septiembre 2003 - Agosto 2004 del INE.

3. Prestaciones monetarias por discapacidad

Para los nifios y adolescentes con discapacidade ekgnacion Familiar Doble para los
beneficiarios de la asignacién familiar contribatiGe mantienen los topes de ingreso para los
trabajadores dependientes debiendo ser inferioi€®sBPC. Tienen derecho a la asignacién de por
vida, salvo que perciban pension por invalidez,ceyo caso si el beneficiario estudia, ésta se
mantiene hasta el cumplimiento de los 15 afios.

Por su parte, lasignacién Familiar del Plan de Equidadbrinda una prestacién de 1.000
pesos mensudla los nifios con discapacidad de sectores en igitude vulnerabilidad econémica
y social.

Ademas, existe IRension por Invalidezdel BPS para todas aquellas personas de cualquier
edad que padezcan algun tipo de discapacidad queoseiderada comun o severa. Para acceder a
la pension se requiere tener un 66% de discapadidadas, segun el indice Baremo. La
discapacidad debe ser confirmada por una Juntacsléttl BPS y el beneficiario debe probar
carencia de recursos o recursos minimos propi@ssus familiares convivientes y no convivientes
civiimente obligados a prestar ayuda. Al benefioiaon discapacidad severa no se le efectuara
relevamiento de ingresos e inmuebles propios audaisleo familiar. Cuando la discapacidad es
comun pueden tener ingresos de actividad, o jubitamomun, siempre que dicho ingreso no supere
en tres veces el monto de la pension por invatidezasciende a $ 4.288,57 (a enero de 2810).

Segun los datos de la ECH 2009 del INE, las peasigror invalidez se distribuyen en
forma bastante similar segin sexo (48,3% para hesnpb1,7% para mujeres). De todas formas, se

2 Los valores del beneficio estan expresados eoremlconstantes al mes de enero de 2008. Se aatualn la

variacion del IPC en las mismas oportunidades ensguajusten las remuneraciones de los funcionatfioi&cos de la
Administraciéon Central.

Los topes de ingresos para los familiares coemteis con el solicitante son: 3 BPC si es el coayhijo o hermano
casado y padres solos, 2 BPC si hijo 0 hermanersoly en caso de ser hijo o hermano casado cos imignores o
padres con hijos menores se le suma a su tope é0&BPC por cada hijo menor. A su vez, en casenkr a cargo
menores o incapacitados de cualquier edad se larawm 40% del BPC por cada uno. En caso de nawoios
familiares con el solicitante, los topes de ingsesstablecidos seran 8 BPC para el/la cényuge,PXD jara hijo o
hermano soltero, hijo o hermano casado y padres.sal igual que en el caso anterior si estos fanai tienen hijos
menores se suma al tope 40% de la BPC por cadebijor. En enero de 2010, la BPC se ubica en $2.061
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observa una diferencia significativa segun tramesedad donde la participacion de las mujeres
aumenta a medida que avanza la edad. (Grafico 18)

GRAFICO 18
ESTRUCTURA DE LAS PENSIONES POR INVALIDEZ POR TRAMO S
DE EDAD SEGUN SEXO. TOTAL DEL PAIS, 2009.
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgds ECH 2009.

Es llamativo también que, del total de pensiongsipa@lidez, los tramos de edad donde
estas pensiones tienen mayor significacion som®edades centrales (30 a 49 afos) o en el tramo
de 60 a 69 anos, pero se reduce para las edad@@syduaas. (Cuadro 37)

CUADRO 37
PENSIONES POR INVALIDEZ SEGQN SEXO Y TRAMOS DE EDAD.
TOTAL DEL PAIS, 2009. (EN NUMEROS Y PORCENTAJES)

Tramos de edad Hombres Mujeres Total Z?g?;gitg?
O0al7 1755 --- 2251 57
18 a 29 3558 2575 6133 15,6
30a39 3542 3461 7 004 17,8
40 a 49 3015 3645 6 660 16,9
50 a 59 2538 3384 5922 15,1
60 a 69 2947 4275 7222 18,4
70 y mas 1638 2 505 4143 10,5
Total 18 992 20 342 39 334 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microdtgtds ECH 2009.

En la Encuesta de Discapacidad del afio 2004 néspern#d de informacion desagregada
respecto al tipo de pension. Por lo tanto, el aisdlespecto a las personas con discapacidad se pud
realizar considerando si cobra alguna pensionZyejealidez y sobrevivencia).

En Montevideo, cerca del 35% de las personas cseapi@cidad cobran alguna pension
mientras esa proporcion es 41,6% entre las queasemquieren de alguna ayuda para realizar las
tareas de la vida cotidiana. Segun alcaldia, l@rtoka es mas reducida en las alcaldias F y G que
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pertenecen al estrato medio-bajo y méas elevadasaltaldias C, CH y E que pertenecen a los
estratos medio-alto y alto. (Cuadro 38)

CUADRO 38
COBERTURA DE LAS PENSIONES A PERSONAS CON DISCAPACDAD
SEGUN ALCALDIA. MONTEVIDEO, 2004.

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
discapacidad de ayuda

En nimero de En nimero de

En porcentaje En porcentaje

Alcaldia personas personas
A 5953 32.8 3,854 40.7
B 4375 36.2 2,743 42.4
C 5035 38.0 2,912 45.9
CH 5118 38.8 3,658 49.0
D 5792 34.9 3,930 41.9
E 5317 40.9 3,200 46.5
FyG 6099 26.8 3,553 31.5
Total 37688 346 23,850 41.6

Fuente: elaboracién propia en base a los microdktds Encuesta Nacional a
Personas con Discapacidad Setiembre 2003-Agostb @SIANE.

Respecto a los estratos socioecondmicos se coriirnedacion creciente entre la cobertura
y el nivel socioeconémico, con la excepcion delagstmedio-bajo para personas con discapacidad
que precisan ayuda cotidiana donde el porcentageloertura es superior al promedio. (Cuadro 39)

CUADRO 39
COBERTURA DE LAS PENSIONES A PERSONAS CON DISCAPACDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2004.

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
discapacidad de ayuda
Estrato ~ -
En ndmero de En En ndmero de En porcentaje
personas porcentaje personas
Bajo 4913 23.2 3,274 29.0
Medio-bajo 12134 36.6 8,130 44.9
Medio-alto 12566 36.4 7,111 41.7
Alto 8075 40.2 5,336 49.2
Total 37688 34.6 23,850 41.6

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds Encuesta Nacional
a Personas con Discapacidad Setiembre 2003-Agostbdel INE.

En el Interior del pais, la cobertura total es kima la de Montevideo para ambos grupos
de personas con discapacidad. A diferencia que eagital, la cobertura es inferior en la zona de
mayor nivel socioecondmico que es el Interior Setewada en el Interior Norte donde los niveles
de pobreza son mayores. Nuevamente los niveleslukrtara de la Periferia son muy reducidos.
(Cuadro 40)
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CUADRO 40
COBERTURA DE LAS PENSIONES A PERSONAS CON DISCAPACDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIOR
(LOC. MAYORES DE 5.000 HAB.), 2004.

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
discapacidad de ayuda
Estrato ~ -
En nimero de En _ En nimero de En porcentaje

personas porcentaje personas
Periferia 6609 31.7 4,621 35.7
Interior Norte 5424 41.6 4,433 48.0
Interior Centro Norte 8785 38.2 6,132 42.3
Interior Centro Sur 10247 38.7 6,199 50.7
Interior Sur 7243 29.7 4,303 39.4
Total 38307 35.5 25,688 42.9

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

En casos de incapacidad parcial exist&wbsidio Transitorio por Incapacidad Parcial

del BPSque tiene como objetivo amparar econémicamenferema transitoria a toda persona con
incapacidad absoluta y permanente para el empl@ofesién habitual. La prestacién econémica
mensual es equivalente al 65% del sueldo bésicdajobo. Para acceder al beneficio los
trabajadores hasta 25 afios de edad, requierenrimandle 6 meses de actividad y los mayores de
25 requieren un minimo de 2 afios de actividad. gi®stacion se servira de acuerdo al grado de
capacidad remanente y a la edad del afiliado, pglazo maximo de 3 afios. Para el afio 2008 esta
transferencia monetaria alcanza unas 1.343 personas

En caso que la incapacidad sea total existukalacion por incapacidad total del BPS

gue entre sus prestaciones incluye la jubilacidnipoapacidad total y rentas permanentes para
trabajadores rurales dependientes por acciderttalkgo o enfermedad profesional. Para acceder a
la prestacion debe ser un contribuyente a la sggplisocial. Si la incapacidad sobreviene a causa u
ocasién de trabajo, no se requiere un minimo de,gi@yo sino es asi y es menor de 25 afios se
exige un minimo de 6 meses de actividad y si esomaty minimo de 2 afios de actividad. En caso
de incapacidad sobrevenida luego del cese, seerequn minimo de 10 afios de actividad, tiene
que ser su Unica pasividad y debe probar residencé pais desde la fecha de cese.

Las personas con discapacidad cubiertas por algardé jubilacién son 45,8% del total.
Segun franjas etarias se observa que solo un 18e4%s personas menores de 65 afios tienen
alguna jubilacion y ese porcentaje se eleva alPbe@&id el caso de las personas entre 65y 79 afios y
a 72,7% para aquellas mayores de 80. Pero se matdi€eliferencia que se registra para el conjunto
de la poblacion en ese tramo de edad donde ldagidsies son mas relevantes entre los hombres
que entre las mujeres. (Cuadro 41)

CUADRO 41
COBERTURA DE LAS JUBILACIONES EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD.
TOTAL DEL PAIS (LOC. MAYORES DE 5.000 HAB.), 2004.

Tramos de edad Hombres Mujeres Total
18 a 64 15.3 11.8 134
65a79 80.6 58.2 66.7
80 y mas 95.6 62.4 72.7
Total 51.3 42.1 45.8

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds Encuesta Nacional a Personas
con Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE
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Los niveles de cobertura son bastante similare@nsedraldia y también entre quienes
padecen una discapacidad y aquellos que ademénatediscapacidad necesitan ayuda para la vida
diaria. (Cuadro 42)

CUADRO 42
COBERTURA DE LAS JUBILACIONES EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
MAYORES DE 65 ANOS, SEGUN ALCALDIA. MONTEVIDEO, 200 4.

Total de personas mayores con Con discapacidad y necesidad

discapacidad de ayuda
Alcaldia
En ndmero de . En ndmero de .
En porcentaje En porcentaje
personas personas
A 5,545 67.3 3,115 69.4
5,503 69.0 3,274 72.0
Cc 5,212 69.2 2,709 71.0
CH 6,285 66.9 3,802 67.4
D 5,068 67.7 3,374 67.4
E 5,422 67.8 2,863 61.9
FyG 7,103 70.0 3,970 69.7
Total 40,137 68.3 23,107 68.3

Fuente: elaboracién propia en base a los microdktds Encuesta Nacional a
Personas con Discapacidad Setiembre 2003-Agostb @SIANE.

Segun estrato socioecondmico para Montevideo kralitia mas notoria se da entre el
nivel bajo y el alto, siendo la cobertura de ldslaciones més alta en el estrato bajo que ercl al
(Cuadro 43).

CUADRO 43
COBERTURA DE LAS JUBILACIONES A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
MAYORES DE 65 ANOS, SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2004.

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

Estrato

En nimero de . En nimero de En
En porcentaje .
personas personas porcentaje
Bajo 5,458 71.4 3,220 72.0
Medio-bajo 11,113 67.2 7,105 68.1
Medio-alto 14,216 69.2 7,582 70.0
Alto 9,350 66.5 5,200 64.3
Total 40,137 68.3 23,107 68.3

Fuente: elaboracién propia en base a los microdktds Encuesta Nacional a
Personas con Discapacidad Setiembre 2003-Agostb @SIANE.

En el Interior, la cobertura de las jubilacionese#emente mas elevada para el conjunto de
personas con discapacidad que para aquellas quienesg de ayuda cotidiana (69,8% respecto a
66,3%). Esa relacion también se verifica seguratsty la cobertura es mas reducida para el
Interior Norte y Centro Norte que para el Intel®ur; a la inversa de lo que se verificaba con las
pensiones. (Cuadro 44).
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CUADRO 44
COBERTURA DE LAS JUBILACIONES EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
MAYORES DE 65 ANOS, SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIOR (LOC. MAYORES

5.000 HAB.), 2004.

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

Estrato

En nimero de En nimero de

En porcentaje En porcentaje

personas personas
Periferia 7,469 72.7 5,756 71.9
Interior Norte y Centro Norte 9,097 59.7 5,284 53.6
Interior Centro Sur 11,027 73.5 5,099 69.7
Interior Sur 8,303 76.0 4,446 75.6
Total 35,896 69.8 20,586 66.3

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkds Encuesta Nacional a Personas con Discapacida
Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

4. Prestaciones en especie: canastas.

Por un lado, existe &rograma de Apoyo a Enfermos Cronicos (PAECYue tiene por objetivo
contribuir a mejorar la situacion alimentaria nzitthal de personas con enfermedades crénicas, en
tratamiento, cuya situacion socio-econdmica sefadasable, a través de la entrega mensual de un
complemento alimentario. El programa tiene un disegntral y es coejecutado entre el MTSS, el
MSP, la ANEP, el INAU y las 19 Intendencias Depawatales.

El beneficio esta dirigido a personas sin distincite edad que padezcan las siguientes
patologias: renales y renales diabéticos (en etdpahemodidlisis), celiacos, portadores de
tuberculosis, portadores de HIV/SIDA, oncoldgicosadio o0 quimioterapia), diabéticos
(imposibilitados laboralmente por esta patologitas patologias que invaliden para trabajar. En
Montevideo la distribucion de las canastas sez@&atiensualmente en 5 locales fijos y dos locales
moviles que posee el INDA. En el Interior, el eelacon el programa son las Intendencias
Departamentales y su distribucion se realiza cadarteses. Acceden al beneficio 6.758 personas.

A su vez, elPrograma Nacional de Complementaciéon Alimentaria para Pensitstas
por Vejez e Invalidez brinda un complemento alimenticio a los ingresoscip&los por las
pensiones correspondientes. En caso de no reticanglemento en un periodo de tres meses, se
pierde el derecho al beneficio. Segun datos delANfara el afio 2008 promedialmente 36.313
pensionistas recibieron las canastas.

Segun los datos de la ECH, el 34,3% de los perssaanpor invalidez reciben canasta de
alimentacion. Segun tramos de edad, la proporcsdalgo superior en los tramos donde hay una
proporcion mayor de pensionistas por invalidez33G 60-69). (Cuadro 45)

CUADRO 45
COBERTURA DE LAS CANASTAS DE ALIMENTACION EN PERSON AS QUE RECIBEN
LA PENSION POR INVALIDEZ, SEGUN TRAMOS DE EDAD. TO TAL DEL PAIS, 2009.

Tramos de edad En nimero de personas En porcentajes
14 a 29 2,826 33.7
30a39 2,572 36.7
40 a 49 2,278 34.2
50 a 59 1,877 31.7
60 a 69 2,668 36.9
70 y mas 1,264 30.5
Total 13,486 343

Fuente: elaboracion propia en base a los micosdid la ECH 2009.
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Segun area geogréfica, la cobertura es muy inferidvlontevideo respecto al Interior. Los
estratos del Interior que tienen, a su vez, magbextura son los de menor nivel socioeconémico
(Interior Norte, Centro Norte y Centro Sur). (Cuadb)

CUADRO 46
COBERTURA DE LAS CANASTAS DE ALIMENTACION
EN PERSONAS QUE RECIBEN LA PENSION POR INVALIDEZ,
SEGUN AREA GEOGRAFICA Y ESTRATO. TOTAL DEL PAIS, 20 09.

Area geogréfica y estrato En nimero de personas En porcentajes
Montevideo 1,928 15.3
Periferia 1,232 33.2
Interior Norte 3,277 46.6
Interior Centro Norte 2,818 51.8
Interior Centro Sur 2,429 54.2
Interior Sur 1,802 29.6
Total 13,486 34.3

Fuente: elaboracién propia en base a los microdetiesECH 2009.

Programa Deporte para personas discapacitadas y programa Edacion fisica, recreaciéon y
deportes, Ministerio de Turismo y Deportes.

El programaDeporte para personas discapacitadé&ene como fin ofrecer la posibilidad de
practicas deportivas a personas discapacitadasanteda utilizacion de las plazas de deporte del
Ministerio de Turismo y Deporte en todo el pais. time criterios de distincion de edad ni
socioeconOmica para su acceso. No se cuenta commantion sobre la cantidad de personas
beneficiarias. A su vez, el prografmducacion Fisica Recreacion y Deportpsetende fomentar a
través de actividades deportivas la participaciémgulacion de las personas con discapacidad con
la comunidad, principalmente de nifios y jovenes) tas actividades al aire libre, donde el
elemento ludico recreativo es el insumo principalla actividad campamentil. EI programa es
coejecutado con el Consejo de Educacion PrimariaNEP y asociaciones sin fines de lucro. El
disefio del programa es central pero tiene alcantigeh nacional. Atiende especificamente a la
poblacién con discapacidad entre 6 y 45 afios de. 8@npoco se cuenta con informacion sobre la
cantidad de personas beneficiarias.

Servicios Sociales para personas con discapacidad, BPS

El programa se propone procurar la integracionasogilaboral de las personas con
discapacidad, promoviendo una efectiva equiparad@&moportunidades y eliminaciéon de barreras
arquitectonicas. La unidad receptora del benefieiceste programa son instituciones sin fines de
lucro que presten servicios para personas con pi#ismad. Para acceder al programa las
instituciones deben firmar un convenio de colalioradnterinstitucional entre el BPS y la
institucion sin fines de lucro que brindan sengcsmciales a las personas con discapacidad y debe
estar inscripta en el Registro Nacional de Ingtitoes. Este programa beneficia a 145 instituciones
a nivel nacional. No se cuenta con un numero aprado de los beneficiarios indirectos del
programa que son las personas con discapacidad.
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D. Resumen de la Matriz Estatal de proteccion socia |

Ciclo de Vida Servicios Publicos Prestaciones Monet arias

- Cuidado infantil: 16-28%.

O0a3
- Salud: 45%
- Preescolar: 74,5%
4a12 - Primaria: 77% (TC 8%)
Infancia - Salud: 48,6%
- Comedores: 25,2%
0a12 - Canastas: 1,7% - Asignacion Familiar: 64,4%
- Otros programas de alimentacion: 0,3%  (hogares)
- Tarjeta Alimentaria: 13,2% (hogares)
- Salud: 41,9% - Jubilacion: 63,9%
65 a 79 _ o
- Pensiones contributivas: 25,2%
Mas de 80 - Salud: 35,7% - Jubilacién: 74,7%
Adulto - Pensién de sobrevivencia: 44,4%
Mayor - Comedores: 0,3%
i - Canastas: 2,4% - Pension a la vejez: 3,6%
Mas de 65

- Otros programas de alimentacion: 0,2%

- Tarjeta Alimentaria: 1,5% (hogares)

- Jubilaciones: 68%

- Salud: 58,3% R i . 0
Personas con discapacidad ) Pensiones: 42,3%
- Escuela Especial: 81% - Asignacion Familiar: 13,1% (hogares
2004)

Segun la informacién disponible sobre gasto put#ic@l Observatorio Social del MIDES,
en el afio 2008 el gasto en salud ascendio a 3tdibBies de pesos y el gasto en educacion inicial
y primaria a 9.976 millones de pesos.

La informacion provista por el BPS sobre las p@stees monetarias que brinda, en dicho
afo, el monto total de las jubilaciones fue 28.2fllfones de pesos, las pensiones 9.469 millones
de pesos (de las cuales 3.035 millones de pesogp@ovejez e invalidez), y Asignaciones
Familiares 2.679 millones de pesos.
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V. El componente que aporta el sector privado al
sistema de cuidados.

Los servicios de cuidado que brinda el sector dovse componen del servicio doméstico, servicios
de guarderia, colegios privados, cuidadoras desnjfidle ancianos, servicios de compafia en
hospital o domicilio, residencias de ancianos.

A. Servicio domeéstico

El servicio doméstico es la modalidad de contratagiara el cuidado del hogar y sus integrantes
mas antigua y altamente difundida en América Latirss encuestas de hogares no relevaban el
consumo de este servicio hasta el afio 2006 cuamadonpezd a preguntar al hogar si contrata
servicio doméstico con frecuencia semanal y la il por hora, diario o con cama.

Segun ECH 2009, el 11% de los hogares contratasiceedomeéstico lo que equivale a
129.200 hogares. Este dato es consistente comerolde personas que declara realizar servicio
domeéstico que son 143.600.

Dos terceras partes del servicio doméstico es atawlio por hora, 28% es diario y una
proporcién muy reducida es “con cama”. Segun @ssatioeconomico para el total del pais, la
contratacion de servicio doméstico es mas relevamtel estrato alto de Montevideo (32,4%), y
luego, en el estrato medio-alto de Montevideo @%,8 el Interior Sur (14%). A su vez, en el
estrato alto el 35% de los hogares contratan serg@méstico y en el estrato medio-alto el 11,6%
de los hogares contratan este servicio. En elitmtdel pais las proporciones son bastante sinsilare
segun estrato, siendo mas reducidos ambos poreepiaja la Periferia. (Cuadro 47)
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CUADRO 47

DISTRIBUCION DEL SERVICIO DOMESTICO ENTRE
LOS ESTRATOS SOCIOECONOMICOS Y PORCENTAJE
AL INTERIOR DEL ESTRATO. TOTAL DEL PAIS, 2009.

Region/Estratos

Porcentaje en el total del pais

Proporcion 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 14,0 9,5
Total 100,0 11,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds ECH 2009.

Segun modalidad del servicio, es claramente mésaste el servicio diario en el estrato
alto de Montevideo, mientras que en los demastestrde la capital es mas significativa la
contratacion por hora. En el Interior, con excepaé la Periferia es mas importante en términos
relativos la modalidad diaria. (Cuadro 48)

CUADRO 48
DISTRIBUCION DEL SERVICIO DOMESTICO ENTRE
LOS ESTRATOS SOCIOECONOMICOS SEGUN MODALIDAD.
TOTAL DEL PAIS, 2009.

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 14,3 13,8
Total 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds ECH 2009.

En las encuestas de gastos e ingresos tambiélega e consumo de servicio doméstico y,
en la ENIGH 2005-06, se distingue entre serviciméstico con cama, sin cama, cuidado de nifios
y cuidado de adultos. En Salvador y Pradere (28d@resenta esta informacion desagregada segun
hogares con nifios de 0 a 4 afios y de 5 a 12 aitos, @adultos mayores de 65 afios, y se encuentra
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que alrededor de 11% de los hogares con nifiosatargervicio doméstico o cuidadoras de nifios, y
12,5% de los hogares con adultos mayores congatici® doméstico sin cama, 1,3% con cama 'y
1,4% contrata cuidadores de adultos.

B. Guarderias y jardines privados (0-3 afios)

Para los-as nifios-as de 0 a 3 afios el sector bmmalaferta variada de servicios. La ECH 2009
recoge el dato respecto a aquellos que concurrem servicio de cuidado infantil privado. En
Montevideo, cerca del 24% de los nifios de 0 a 3 af@isten a un servicio de este tipo. Esa
proporcién es sustancialmente superior en la dkcaldH llegando a casi el 50% y se mantiene
elevada en las demés alcaldias que pertenecemmaabedto o medio-alto: la alcaldia E (35,3%), en
la B (37%) y C (34,2%). (Cuadro 49)

CUADRO 49
COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL
PRIVADOS POR ALCALDIA. MONTEVIDEO, 2009.

Alcaldia En nimero de personas En porcentaje
A 2,144 12.4
B 2,439 37.0
C 3,269 34.2
CH 3,699 47.8
D 2,420 13.7
E 3,833 35.3
F 1,668 14.9
G 2,117 19.9
Total 21,589 23.6

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

Segun estrato socioecondmico, para la capitalalelqueda claramente definida la relacion
inversa entre nivel de estrato y cobertura de ciesrprivados de cuidado infantil. En el estratm ba
la cobertura es 7,5% y se eleva de a 10 puntogpmi@es hasta llegar a cerca de 50% en el estrato
alto. (Cuadro 50)

CUADRO 50
COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL PRIVADOS
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2009.

Estrato En nimero de personas En porcentaje
Bajo 2,051 7.5
Medio-bajo 4,863 18.5
Medio-alto 7,987 33.2
Alto 6,688 47.9
Total 21,589 23.6

Fuente: elaboracién propia en base a los microakeds ECH 2009.
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En el Interior del pais, la cobertura del sectivguto es sustancialmente mas baja que en
Montevideo (11,5% frente a 23,6%), a la inversalaleue ocurria con la cobertura publica.
Ademas, la cobertura es mas elevada en la Per{fefi@%) que en el Interior Sur (12,7%) donde
los ingresos son mas altos. Probablemente, respohaaalta tasa de actividad femenina que se
verifica en la Periferia y la baja cobertura plblite servicios de cuidado infantil. (Cuadro 51)

CUADRO 51
COBERTURA DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL PRIVADOS
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIOR, 2009.

Estrato En ndmero de personas En porcentaje
Periferia 4418 17.9
Interior Norte 2984 10.3
Interior Centro Norte 2176 8.9
Interior Centro Sur 1427 6.7
Interior Sur 4309 12.7
Total 15314 11.5

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds ECH 2009.

C. Cobertura del nivel Preescolar y Primaria
del sector privado (4-12 afios).

La cobertura de preescolar privado tanto en Mot®/como en el Interior es mas alta que la
primaria en instituciones privadas. Segun alcakliaMontevideo tanto preescolar como primaria es
significativamente mas alta en aquellas de mayai siocioecondmico (las alcaldias CH, E, B y C).
(Cuadro 52)

CUADRO 52
COBERTURA DE LA EDUCACION PREESCOLAR Y PRIMARIA
DEL SECTOR PRIVADO POR ALCALDIA. MONTEVIDEO, 2009.

) Preescolar Primaria
Alcaldia En nimero de En nimero de

En porcentaje En porcentaje

personas personas

1215 16.8 2,706 10.3

B 1354 52.2 2,842 39.7
C 1867 50.6 4,992 35.8
CH 2251 75.5 6,077 59.8
D 1528 23.6 3,194 12.6
E 2625 55.8 6,385 38.9
F 1371 28.9 2,222 12.3
G 1426 318 3,087 18.3
Total 13637 36.9 31,504 23.5

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

Nota: se imput6 la distribucién publico-privada déb 2008 al afio 2009 porque
en la ECH 2009 no se incluyd la pregunta corresigoinel a si asiste a institucion
publica o privada.
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Segun estrato socioeconomico para la capital sérm@anla mayor cobertura de ambos
niveles de ensefianza (preescolar y primaria) paradtratos altos y medios-altos. De todas formas,
la cobertura privada para el nivel preescolar gghto medio-bajo es elevada (27,6%). (Cuadro 53)

CUADRO 53
COBERTURA DE LA EDUCACION PREESCOLAR Y PRIMARIA
DEL SECTOR PRIVADO POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONT EVIDEO, 2009.

Preescolar Primaria
Estrato En ndmero de . En numero de )
En porcentaje En porcentaje
personas personas
Bajo 1,907 17.7 3768 9.4
Medio-bajo 2,972 27.6 6169 15.0
Medio-alto 4,328 45.8 9529 30.3
Alto 4,918 82.6 12993 59.5
Total 14,125 38.2 32460 24.2

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.
Nota: se imput6 la distribucion publico-privada déb 2008 al afio 2009 porque en la ECH 2009 no se
incluy6 la pregunta correspondiente a si asistes@tucion publica o privada.

En el Interior, la cobertura del sector privadaoreés reducida tanto para el nivel preescolar
como para primaria. Probablemente influya el hedbajue haya una menor oferta, asi como la
menor actividad laboral femenina y las distintasgoas laborales en sectores como el comercio y
la administracion publica. (Cuadro 54)

CUADRO 54
COBERTURA DE LA EDUCACION PREESCOLAR Y PRIMARIA
DEL SECTOR PRIVADO POR ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTE RIOR, 2009.

Preescolar Primaria
Estrato En nimero de En En nimero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas
Periferia 3,850 33.9 8598 19.4
Interior Norte 1840 3.6
Interior Centro Norte 2,542 7.9 2739 5.9
Interior Centro Sur 2469 6.6
Interior Sur 2,314 14.7 4378 7.9
Total 8,705 14.6 20024 8.5

Fuente: elaboracion propia en base a los microdakeds ECH 2009.
Nota: se imput6 la distribucién publico-privada déb 2008 al afio 2009 porque en la ECH 2009 no se
incluyé la pregunta correspondiente a si asistes@tucion publica o privada.

También existerEscuelas Especialepara nifios-as con discapacidad del sector privado
cuya cobertura es bastante reducida, 1.300 nifies-a$ afio 2009, lo cual no permite ningun tipo
de desagregacion. Esa cobertura representa el I 486-as nifios-as que en el afio 2009 asistian a
una escuela o clase especial.
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D. Servicios privados de Salud.

1. Cobertura de salud privada para nifios de 0 a 12  afios.

Cerca del 90% de la cobertura privada de saludsiad nifios-as de 0 a 12 afios de edad la proveen
las Instituciones de Asistencia Médica ColectivaMC) a través del Fondo Nacional de Salud
(FONASA). Desde la reforma del sistema de salusl,higos de trabajadores-as que aportan a la
seguridad social tienen derecho a esta cobertudcandn 6% accede a través del pago de la cuota
mutual y un 4% restante tiene cobertura a travé&edaros médicos privados.

En Montevideo la cobertura del sector privado €% 62l total de nifios-as de 0 a 12 afios. El
nivel de cobertura es muy similar para ambos trasheosdad (0 a 3y 4 a 12 afios) segun alcaldia. Al
igual que en el resto de los servicios, la cobertur las alcaldias de mayor nivel socioeconémico es
significativamente superior, es 95-93% para laldiaaCH, 82-83% para la E, y tiene niveles
similares entre 78 y 85% para las alcaldias B p€todas formas, en las alcaldias de estratos mas
bajos como la A y D los niveles de cobertura deiasgorivado se ubican en 46-50%. (Cuadro 55)

CUADRO 55
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ALCALDIA. MONTEVIDE O, 2009.

0 a 3 afos 4 a 12 afios
Alcaldia En namero de . Ennamero de )
personas En porcentaje personas En porcentaje

A 6,014 46.0 16,794 50.0
B 4,239 85.3 8,361 85.7
C 5,970 83.0 13,816 78.3
CH 5,570 95.5 12,258 93.2
D 6,055 45.6 14,858 46.8
E 6,676 81.8 17,532 83.0
F 3,787 44.8 11,023 48.2
G 4,151 51.8 12,147 56.9
Total 42,461 61.6 106,789 62.3

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

Segun estrato socioecondmico se verifica claramesderelacion con una cobertura en el
estrato bajo de 38-40% y en el alto de 93-96%ugkn clara diferenciacion por tramos de edad.
(Cuadro 56)

CUADRO 56
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 20009.

0 a 3 afos 4 a 12 afios
Estrato En nimero de En nimero de

En porcentaje En porcentaje

personas personas
Bajo 7835 38.2 20643 40.7
Medio-bajo 10550 53.3 29820 57.4
Medio-alto 14006 77.2 30475 74.6
Alto 10070 95.8 25851 93.0
Total 42461 61.6 106789 62.3

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.
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En el Interior la cobertura del sector privado kg® anferior que en Montevideo (50-56%
respecto a 62%). Tampoco hay grandes diferenciadr@amos de edad, excepto en el Interior
Centro Norte y el Interior Sur donde son algo migwificativas siendo superior la cobertura
privada de 0 a 3 afios respecto a la franja de 2 afbs de edad. La cobertura privada es mas
elevada, a su vez, en la Periferia y el Interiar 8&uadro 57)

CUADRO 57
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO. INTERIOR, 2009.

0 a 3 afos 4 a 12 afos
Estrato En nimero de En En nimero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas
Periferia 11,427 61.5 33,700 60.4
Interior Norte 9,256 42.3 24,018 38.0
Interior Centro Norte 9,345 51.0 23,104 40.0
Interior Centro Sur 8,447 52.7 22,871 48.5
Interior Sur 17,943 70.0 45,529 63.8
Total 56,418 56.2 149,222 50.5

Fuente: elaboracién propia en base a los microditds ECH 2009.

Hay una mayor contratacion adicional de serviciesehergencia moévil en Montevideo y
en la primera infancia (0-3 afios). En Montevidegigsificativamente elevada en el estrato alto y
medio-alto para ese tramo de edad (62% y 53% riig@peente). Pero, aln en los estratos bajos el
porcentaje de cobertura es superior al de zonasageres ingresos del Interior del pais como el
Interior Sur. En el Interior es elevada la coberten la Periferia (26,7% en 0-3 afios y 9% en 4-12
afos). (Cuadro 58)

CUADRO 58
COBERTURA DE SERVICIOS DE EMERGENCIA MOVIL
EN NINOS DE 0 A 12 ANOS SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO. TOTAL DEL PAIS, 2009.

0 a 3 aflos 4 a 12 afos
Estrato En nimero de En En nimero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas

Bajo 4500 21.9 3659 7.2
Medio-bajo 6935 35.0 6971 13.4
Medio-alto 9621 53.1 8987 22.0
Alto 6521 62.0 8419 30.3
TOTAL Montevideo 27578 40.0 28036 16.4
Periferia 4949 26.7 5006 9.0
Interior Norte 2943 135 3175 5.0
Interior Centro Norte vy 2978 8.7 4169 4.0
Centro Sur

Interior Sur 4910 19.2 4605 6.5
TOTAL Interior 15780 15.7 16956 5.7
TOTAL 43357 25.6 44991 9.6

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.
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2. Cobertura de salud privada para adultos mayores de 65 afos.

En el caso de los adultos mayores de 65 afios krtooh privada de salud es casi en su totalidad
provista por las IAMC pero a través de la contidtaparticular del servicio. Recién a partir del
afio 2008 empiezan a integrarse los-as jubilad@d-sistema FONASA. Hasta ese momento sélo
tenian derecho a la cobertura privada a travéBESl| los jubilados de bajos recursos, quienes adn
mantienen ese beneficio.

La cobertura privada en Montevideo es significatigate superior al Interior (70-79%
frente a 50-54%). En los adultos mayores de 80 kfosbertura privada es, en ambas regiones,
superior a la que registra la franja de 65 a 7%.a8egun alcaldias, en Montevideo, las diferencias
son bastante significativas entre aquellas detestito y medio-alto y las de estrato bajo y medio-
bajo. Para los mayores de 80 afios las alcaldi&s, BH y E tienen cobertura entre 87 y 90%,
mientras que en la alcaldia G (estrato medio-alteeyio-bajo) la cobertura es 76% yen A, Dy F
gue son de estrato bajo y medio-bajo la cobertivaga es entre 60 y 64%. Entre los adultos de 65
a 79 afos de edad la cobertura privada es mugmlia alcaldia CH 91%, algo inferioren B, Cy E
entorno al 80% y claramente menoren A, Dy F b8y 57%) y G (64%). (Cuadro 59)

CUADRO 59
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ALCALDIA. MON TEVIDEO, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas
Alcaldia En nimero de . Enntmero de .
personas En porcentaje personas En porcentaje
13,090 57.0 4,370 59.9
B 13,172 81.9 6,641 87.5
C 17,260 77.2 8,764 86.6
CH 19,955 91.4 8,631 90.9
D 10,726 53.3 4,205 64.3
E 18,504 81.3 7,436 87.3
F 7,190 54.4 2,497 60.5
G 11,372 64.2 4,276 75.6
Total 111,269 70.9 46,819 78.9

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds ECH 2009.

Segun estratos socioecondmicos, se evidencia @atarta relacion directa entre cobertura
de los servicios de salud privada y nivel socioéatuno, profundizandose las diferencias entre
tramos de edad cuando el estrato es mas bajo. (C6ay

CUADRO 60
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y méas
Estrato En nimero de . En namero de .
En porcentaje En porcentaje
personas personas
Bajo 9847 44.1 3383 54.1
Medio-bajo 24801 60.1 10053 67.6
Medio-alto 40055 75.2 17818 83.0
Alto 36566 91.1 15565 92.9
Total 111269 70.9 46819 78.9

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds ECH 2009.
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En el Interior del pais, la cobertura mas elevagaector privado se registra en el Interior
Sur (62-67%) y la Periferia (54-61%), y la cobextimas baja se presenta en el Interior Centro
Norte (40-43%) e Interior Norte (42-47%). (Cuadfd 6

CUADRO 61
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
PARA ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO. INTERIOR, 2009.

65 a 79 afios 80 afios y mas
Estrato En nimero de En En nimero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas
Periferia 16138 54.0 5322 60.6
Interior Norte 17243 41.6 4954 46.9
Interior Centro Norte 15387 40.3 5097 42.6
Interior Centro Sur 18672 48.5 5621 48.2
Interior Sur 39581 62.5 12770 67.0
Total 107021 50.6 33763 54.4

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

Por su parte, la cobertura de los servicios de ganeia movil, contratados en forma
particular, es también significativamente supegimMontevideo y, en ambas regiones, es mayor en
el tramo de 80 afios y més. Segun estrato socioetomOen Montevideo las diferencias entre
tramos de edad se amplian en los estratos mas. bBjosel Interior, la cobertura es
significativamente mas elevada en la Periferiag4%) y méas reducida en el Interior Centro Sur
(7-15%). (Cuadro 62)

CUADRO 62
COBERTURA DE SERVICIOS DE EMERGENCIA MOVIL
EN ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO. TOTAL DEL PAIS, 2009.

65 a 79 afos 80 afios y mas

Estrato En ndmero de En En ndmero de En
personas porcentaje personas porcentaje
Bajo 8712 39.0 3630 58.1
Medio-bajo 21628 52.4 9486 63.8
Medio-alto 32966 61.9 14898 69.4
Alto 25202 62.8 11991 71.6
TOTAL Montevideo 88508 56.4 40004 67.4
Periferia 12731 42.6 4453 50.7
Interior Norte 7150 17.2 3530 334
Interior Centro Norte 7895 20.7 3977 33.2
Interior Centro Sur 2652 6.9 1721 14.8
Interior Sur 15329 24.2 7014 36.8
TOTAL Interior 45757 21.6 20695 334
TOTAL 134265 36.4 60699 50.0

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds ECH 2009.
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3. Cobertura de salud privada en personas con disca  pacidad.

La cobertura de los servicios privados de salud [@e personas con alguna discapacidad evidencia
diferencias importantes entre Montevideo y el ntersiendo los primeros los que presentan una
cobertura mas amplia (56-55% contra 28% del Interid su vez, en Montevideo segun alcaldias
las que presentan mayor cobertura de servicios aligd sprivada son las de mayor nivel
socioeconomico (B, C, CHy E), y ésta es aln mpgoa quienes requieren ayuda diaria.

CUADRO 63
COBERTURA DE SALUD PRIVADA EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ALCALDIAS. MONTEVIDEO, 2004.
(En nimero y porcentajes)

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
. discapacidad de ayuda diaria
Alcaldia - -
En numero de En En nimero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas

A 6,763 37.3 2,940 31.0
B 9,001 74.4 4,889 75.6
C 9,075 68.6 4,389 69.2
CH 10,955 83.1 6,273 84.0
D 6,582 39.6 3,570 38.0
E 8,799 67.7 4.984 72.4
GyF 10,230 45.0 4,695 41.6
Total 61,405 56.3 31,739 55.4

Fuente: elaboracién propia en base a los microdktds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

Segun estrato socioecondémico, se observa efectitargae en los estratos bajo y medio-bajo
la cobertura es entorno a 40% y aumenta signifenaiente en los siguientes estratos. (Cuadro 64)

CUADRO 64
COBERTURA DE SALUD PRIVADA EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2004.
(En nimero y porcentajes)

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
Estrato discapacidad de ayuda diaria
En ndmero de En En ndmero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas

Bajo y Medio-bajo 22671 41.7 11 443 38.9
Medio-alto 21723 62.9 10 982 64.4
Alto 17 011 84.6 9314 85.8
Total 61 405 56.3 31739 55.4

Fuente: elaboracion propia en base a los microdktds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

En el Interior del pais, la region con mayor calrerde salud privada es el Interior Sur (37-
41%), que posee mayor situacion econdémica y el nides bajo se registra en el Interior Norte y
Centro-Norte (20%). (Cuadro 65).
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CUADRO 65
COBERTURA DE SALUD PRIVADA EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIOR (LOC MAYORES 5.000 HAB), 2004.
(En nimero y porcentajes)

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
Estrato discapacidad de ayuda diaria
En ndmero de En En ndmero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas
Periferia 5,825 27.9 4,217 325
Interior Norte Centro-Norte 7,129 19.8 4,624 19.5
Interior Centro Sur 8,476 32.0 3,574 29.2
Interior Sur 9,121 374 4,499 41.2
Total 30,551 28.4 16,914 28.3

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkgtds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

La contratacién de servicios de emergencia mowllesiedor de 38-40% y creciente con la
edad: se ubica por encima de 60% en las persongwesade 80 afos y apenas supera el 10% en
los-as nifios-as y adolescentes. La cobertura emnbassimilar tanto en las personas con
discapacidad como en aquellas que requieren daayidiana. (Cuadro 66)

CUADRO 66
COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL EN PERSONAS CON DISCA PACIDAD
SEGUN TRAMOS DE EDAD. TOTAL DEL PAIS, 2004.

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
discapacidad de ayuda diaria
Tramos de edad - v
En ndmero de En En ndmero de

En porcentaje

personas porcentaje personas
0al7 3,175 13.1 2237 12.2
18 a 64 19,476 23.6 8623 255
65a79 31,852 47.6 17013 48.6
80 afios y mas 26,921 62.2 19395 64.9
Total 81,424 37.6 47267 40.3

Fuente: elaboracién propia en base a los microdktds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

En Montevideo la cobertura de los servicios de gamaia movil es bastante superior al
Interior del pais (55-58% frente a 20-24%). Sedgdaldia, la cobertura es significativamente mas
elevada en las de mayor nivel socioeconémico (BCIE,y E) y superior para las personas que
requieren de ayuda. Mientras que en las de met@ate@$A y D), los porcentajes se ubican entre
35% y 39%, y en F y G (del estrato medio-bajo)sean entre 40% y 44%. (Cuadro 67)
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CUADRO 67
COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL EN PERSONAS CON DISCA PACIDAD
SEGUN ALCALDIA. MONTEVIDEO, 2004.

Total de personas con

discapacidad

Con discapacidad y necesidad

de ayuda diaria

Alcaldia En ndmero de En En ndmero de En porcentaje
personas porcentaje personas

7081 39.1 3615 38.2

B 9017 74.5 4955 76.6
C 8568 64.7 4592 72.4
CH 11030 83.7 6668 89.3
D 5858 35.3 3588 38.2
E 8678 66.7 5000 72.6
F 4649 41.0 2313 40.4
G 4868 42.6 2468 44.4
Total 59748 54.8 33199 57.9

Fuente: elaboracion propia en base a los microditds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

En el Cuadro 68 se observa claramente esas difasesegun estrato socioecondémico,
donde las personas con discapacidad del estrattiezien una cobertura mayor al 80% vy las del
estrato bajo se ubican entorno al 24-26%.

CUADRO 68
COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL EN PERSONAS CON DISCA PACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2004.

Total de personas con Con discapacidad y necesidad

discapacidad de ayuda
Estrato v -
En ndmero de En En numero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas
Bajo 5459 25.8 2673 23.7
Medio-bajo 16527 49.8 9369 51.7
Medio-alto 21517 62.3 11770 69.1
Alto 16245 80.8 9387 86.5
Total 59,748 54.8 33,199 57.9

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkeds Encuesta Nacional a
Personas con Discapacidad Setiembre 2003-Agostb @€IANE.

En el Interior del pais, el nivel de cobertura reés/ado se registra en la Periferia con
27,6% para personas con discapacidad y 35,1% pasanas que ademas requieren ayuda para las
tareas de la vida cotidiana. En el Interior Sur gsida otra regidn con elevado poder adquisitivo la
cobertura es 22-25% y en el resto del Interioméior al 20%. En cada estrato, el porcentaje de
personas que contratan emergencia mévil es maadelgvara quienes requieren de ayuda diaria.
(Cuadro 69)
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CUADRO 69
COBERTURA DE EMERGENCIA MOVIL EN PERSONAS CON DISCA PACIDAD
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. INTERIOR, 2004.

Total de personas con Con discapacidad y necesidad
discapacidad de ayuda
Estrato ~ y
En ndmero de En En ndmero de .
. En porcentaje
personas porcentaje personas
Periferia 5770 27.6 4554 35.1
Interior Norte y Centro Norte 6657 18.5 4469 18.8
Interior Centro Sur 3856 14.6 2260 18.5
Interior Sur 5392 22.1 2785 25.5
Total 21676 20.1 14,068 23.5

Fuente: elaboracién propia en base a los microdktds Encuesta Nacional a Personas con
Discapacidad Setiembre 2003-Agosto 2004 del INE.

4. Los hogares de ancianos o casas de salud.

No se dispone de informacion precisa sobre la dahtde personas que residen en hogares de
ancianos o casas de salud. Segin Eugenia De M20@6%, entre 5% y 7% de los adultos mayores
se encuentran alojados en instituciones de latgaas, lo que implica unas 25.000 personas. El 90%
de esta poblacion se encuentra en el sector privgaddines de lucro y 10% en instituciones no
lucrativas publicas y privadas. Segun Huenchuaargdes (2006), en base al conteo censal de 2004
el nUmero de personas mayores que residia en Bagaeetivos (casas de salud) era algo superior a
13.000. Segun esa informacion, la tasa de credimietercensal de la poblacion alojada en estas
instituciones se duplica cada década ya que eamsbale 1996 eran 9.000.

El Ministerio de Salud Publica es el encargadoedgamentar la provision de servicios de
alojamiento privado para adultos mayores. Dichdamgntacion establece los requisitos técnicos
que deben cumplir los establecimientos privadosajgjan ancianos y las normas necesarias para
un control mas efectivo y eficaz por parte del Mli@iio de Salud Publica (segln ley 17.066 de
1999 y decreto 320/999). Para esos efectos seuai@aComision Honoraria que funciona en la
orbita del Ministerio de Salud Publica, y que estégrada por cinco miembros, uno del MSP, otro
de la Facultad de Medicina (médico con posgradgesiatria y gerontologia), uno del BPS, uno
designado por los hogares privados sin fines de lyaun representante de las Asociaciones de
Jubilados y Pensionistas.

No hay un registro de las residencias privadadioes de lucro, por lo tanto se dificulta el
control de las mismas. Segun Pugliese (2007)rtadale detectar residencias que no cumplen con
las condiciones legalmente requeridas, o que eanalgnedida abusan de los residentes, es
fundamentalmente en base a denuncias de familisemos, emergencias médicas u hospitales. A
setiembre de 2006, se habian detectado 1.200 megdg800 en Montevideo y 400 en el Interior
del pais). Estas ofrecen a adultos mayores alojgmigermanente, alimentacion y otros servicios
que varian en funcion de la categoria de la ircséity y se financian mediante un pago mensual del
residente o su familia. Existen muy pocos centiomnds gestionados por ONG’s y comunidades
religiosas: uno en Florida y dos en Montevideo (ieag, 2007).

% Citada en Pugliese (2007).
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E. Los servicios de compafiia en sanatorios y domici lio.

Existen, ademas, una serie de servicios de acompeii® y servicios de enfermeria a domicilio o
en instituciones de salud (sanatorios, hospital&sas) que se han desarrollado como consecuencia
de la menor disponibilidad familiar para hacer feea las necesidades de cuidado. Estos servicios
brindan la posibilidad de afiliarse y las dos tessepartes de sus socios en Montevideo son adultos
mayores. También existen los cuidadores informatessea, personas contratadas en forma
particular para el cuidado de ancianos y enferrSBegin Pugliese (2007), “si bien adn no hay
estudios al respecto, es de conocimiento publicordaiente participacion de mujeres de niveles
socioecondmicos bajos en tareas de cuidado denascian forma de trabajadoras por cuenta
propia, que ofrecen su trabajo por remuneracionag Ioajas, en condiciones de informalidad y
generalmente con largas jornadas laborales”.

Segun los datos de la ENHA 2006, Amarante y Es(#008) estiman que las cuidadoras
de enfermos trabajan jornadas mas largas que idadawnas de nifios y el servicio doméstico, 44
horas semanales en promedio, con un ingreso pronukdi37 pesos la hora. El 64% de estas
mujeres es mayor de 44 afos, hay un 15% que sooresagte 65 afios. El nivel educativo es bajo,
47,4% tienen primaria y 33,2% secundaria incompleta

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

La informacion disponible sobre contratacion devisess de acompafiamiento a domicilio
corresponde a la Encuesta sobre “Salud, Bienest&mwejecimiento” (SABEY} aplicada a
Montevideo en el afio 2000. Segun dicha encues3,&¥ de la poblacién mayor de 60 afios de la
capital de pais contrataba esos servicios. Se rei@@na diferencia notoria de contratacion del
servicio por sexo: el 18,2% de los hombres freht26e66% de las mujeres (Aguirre et al, 2006).
Probablemente ello responda al hecho de que lodresntienen en general una mujer que los
cuide, mientras las mujeres viven mas tiempo y gunaolas.

El estudio de Batthyany et al (2007) da cuentargeproporcién algo superior. En el afio
2006 un 60% de la poblaciéon de Montevideo mayo6%l@fos esta afiliada a alguna empresa de
servicio de compafiia. A su vez, el servicio masegdo por los socios es la compafiia en sanatorio
y, en segundo lugar, la compafiia en domicilio.

Segun la encuesta de gastos e ingresos (ENIGH @8)0Berca del 11% de los hogares
contratan servicio de acompafante (unos 118.80@rbsp El 55% de esos hogares son de la
capital del pais. En el estrato alto y medio-atodbertura es del 20%.

31 Esta encuesta fue promovida por la Organizaciémmaricana de la Salud (OPS) para ser aplicadasenilzipales

ciudades dérgenting Barbados, Brasil, Cuba, México, Chile y Uruguagopntd con el apoyo financiero de OPS, el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Miai®o de Salud Publica (MSP) en Uruguay.
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CUADRO 70
COBERTURA DE SERVICIOS DE ACOMPANANTE
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. MONTEVIDEO, 2005-2006.

Estrato En nimero de hogares En porcentajes
Bajo y Medio-bajo 16,463 7.9
Medio-alto 26,357 17.5
Alto 21,967 19.8
Total 64,787 13.8

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkeds Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2006-@el INE.

El gran déficit del Estado respecto a estos s@wide acompafiamiento es su regulacion y
control. Actualmente, no existe ningun tipo de tagidn ni control sobre los servicios que brindan,
ni respecto a las condiciones laborales en quédmiesos servicios. El Ministerio de Salud Puablica
considera que solo le compete regular aquelloscsesvque brindan atencion en salud como los
servicios de enfermeria.

F. Resumen del componente privado del sistema de cu  idados

Ciclo de Vida Servicios Privados

- Servicio doméstico: 11% (hogares)

- Cuidado Infantil: 16,4%
Oa3 - Salud: 56.4%
) - Emergencia mévil: 25,6%
Infancia
- Preescolar: 28,9%
- Primaria: 13,8%
4al2
- Salud: 53,3%

- Emergencia movil: 9,6%

- Salud: 59,3%
65a79
Adulto - Emergencia movil: 36,4%

Mayor - Salud: 66,4%
Mas de 80
- Emergencia movil: 50,0%

Personas con discapacidad y - Salud: 41,5%

necesidad de ayuda - Emergencia movil: 40,3%
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V. El componente que brindan las familias al
sistema de cuidados.

Las familias son las principales proveedoras déacig en el hogar tanto en la realizacion de las
tareas domésticas como en el cuidado de los-as-a8jadultos y enfermos. Al interior de las
familias, histéricamente han sido las mujeres le&s deben afrontar la mayor carga de cuidado
sean madres, hijas o abuelas.

Si se analiza el tiempo que destinan los hombias ynujeres a lo largo de su vida y
segun quintil de ingresos per céapita del hogaraddajo no remunerado se evidencia que las
mujeres no solo destinan més tiempo durante todadsusino que hay periodos que se ven
afectados por la mayor demanda de cuidados, meefdgahombres no verifican el mismo
comportamiento. (Grafico 19)

GRAFICO 19
PROMEDIO DE HORAS DIARIAS DE TRABAJO NO REMUNERADO
SEGUN SEXO, EDAD Y QUINTIL DE INGRESOS PER CAPITA DEL HOGAR.
TOTAL DEL PAIS, SETIEMBRE DE 2007.
(Horas promedio diarias)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdiiosl6dulo sobre Uso del Tiempo y Trabajo No Reerado de
la ECH-Setiembre de 2007.
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En el cuidado de los-as nifios-as y, en particdedps mas chiquitos (0 a 3 afios) que
es el que requiere mas tiempo en términos relaB@p$ horas semanales, las mujeres realizan
el 60% de las tareas y sus parejas entre 15-20%u Rez, segun el analisis realizado por
Batthyany (2009) las tareas que realizan hombresiuyeres son distintasas mujeres
concentran su participacion en tareas que requiaretidianidad, sistematicidad, horarios (dar
de comer, bafiar, llevar a la institucion educativaientras que los varones se concentran mas
en las tareas que no requieren dedicacidn diaridhararios determinados, que son mas
flexibles en términos del “uso del tiemp(Batthyany, 2009:108).

El trabajo de Salvador (2009) muestra que las laedas importantes en TNR entre
hombres y mujeres se dan en los dos extremos desliagos sociales: en sectores de menores
ingresos que deben optar por el trabajo remunetadmo de sus miembros y el no remunerado
del otro, y en sectores de altos ingresos dondkdaledicacion del hombre al TR y el hecho de
contratar servicio doméstico con frecuencia didlBaa a una ampliacion de la diferencia
respecto a los estratos medios. Los sectores medidsncian la menor brecha del TNR entre
hombre y mujer, aunque sigue siendo significatyvana muy alta carga global de trabajo (la
suma de TNRy TR).

Ese trabajo analiza la configuracion social detlado de los nifios de 0 a 12 afios y de
los adultos mayores en funcion de su acceso &loE®s y prestaciones que provee el sector
publico y el sector privado y encuentra que efaatignte los hogares de bajos ingresos tienen
una dependencia mayor del sistema publico de cosddein el caso del cuidado infantil ello
incluye el acceso a los servicios de cuidado iiifadel sector publico, la salud y las
Asignaciones Familiares. Los hogares de ingresaasison mas dependientes de los servicios
que provee el sector privado (salud, educacion grgemcia movil) pero con limitaciones (no
acceden en gran medida al servicio doméstico @muéncia semanal) los hogares de ingresos
medios-altos y altos (cuarto y quinto quintil), &ecede casi exclusivamente a servicios del
sector privado, y contratan servicio doméstico sehpor hora o diario.

Courtoisie, de Le6n y Dodel (2010) investigan lssagegias de cuidado para nifios/as
de 0-2 afios en hogares montevideanos de estraioesandmicos medios y encuentran tres
tipos de configuraciones en la division de tareakad parejas entrevistadas, donde el reparto de
tareas y responsabilidades era mayor cuando lobresntenian interés y disposicion para ello
gue manifestaban su anhelo de ser padres y lo$idiesafectivos que ello les traia, mas alla
de las limitaciones que impone. Luego, hogaresctama predominancia femenina en el mundo
doméstico, auin cuando ambos son profesionalesigatedna carga similar de horas al trabajo
remunerado. Por ultimo, los casos donde la mujéa astora principal en las tareas de cuidado
y domésticas, pero la participacion del hombre essiderablemente mayor tanto en la
planificacién como en la realizacién. Para estagahes el Unico beneficio que han recibido del
Estado para el cuidado de los méas pequefios h&agidfmrma del sistema de salud.

Batthyany (2004) analiza también las estrategiasculdado de madres de nifios
menores de 5 afos en tres instituciones de Momevith Intendencia Departamental de
Montevideo, un banco del sector privado y una ciesaréditos) y encuentra que mayormente
los llevan a una guarderia o jardin, al menos ete gkel horario laboral, pero que también es
importante la permanencia del nifio/a en la caseyidhdo de personal doméstico. En general,
esta estrategia la adoptan quienes cuentan coicigesteméstico diario. En menor proporcion
recurren a dejarlos en casa de un familiar o unmaeEn algunos casos y cuando cuentan con
los recursos econdmicos suficientes optan por awemnba concurrencia durante algunas horas
al jardin y luego el cuidado en el hogar a trawwpeatsonal doméstico.

Hay estudios que demuestran que la asistencia v@ciesr de cuidado infantil se
correlaciona con una mayor tasa de participaciborid femenina. En Batthyany, Cabrera y
Scuro (2007) se evidencia para el afio 2006 questade actividad de las mujeres si tienen hijos
entre 0 y 3 afios y asiste a institucién educatva8ss y, si no asiste, es 58%. Salvador (2007),
para el periodo 1990-2005, analiza la evoluciénadmsercion laboral femenina de hogares
biparentales con nifios/as entre 0 y 5 afios de gdattuentra que en el primer quintil de
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ingresos, sélo un 30% de las cényuges estan ocsipaniientras en el segundo quintil cerca del
60% de las mujeres estan ocupadas y méas de la détads nifios/as (algo superior a los del
primer quintil) no asisten a centro educativo, éneecer quintil de ingresos, el 75% estan
ocupadas y el 25% de sus nifios/as asisten a sardei sector privado.

Por su parte, en Salvador (2009) se evidencia guesshogares bajos ingresos, que
dependen de servicios y prestaciones del sectdicpfita division sexual del trabajo es mayor,
predominan los hogares donde rige el “modelo degemor tradicional” (hombre ocupado —
mujer inactiva o desempleada) o “modelo de provepdwlificado” (hombre ocupado a tiempo
completo y mujer ocupada a tiempo parcial). A s leejornada laboral de los hombres es muy
extensa dificultando la conciliacion y la divisida tareas en el hogar. En los hogares con nifios
con discapacidad que son mayoritariamente de bigjgesos, la dedicacion al trabajo
remunerado es reducida para los hombres, y predostiimodelo proveedor tradicional” o
“proveedor modificado”. En los hogares con ingreseosdios, la insercién laboral de las
mujeres es similar o menor a la del hombre pergacaon mayor TNR. Este modelo estd mas
concentrado en Montevideo que es donde hay unarmayticipacion laboral de las mujeres de
estos estratos de ingreso. En los hogares de aggnesdios-altos y altos, se conjuga la pauta de
insercion laboral méas ‘“igualitaria” o de “doble mam”, con la pauta “tradicional” que
determina una mayor carga de TNR en las mujeres.

En relacion al cuidado de los adultos mayores, dmgximadamente 62.000 personas
gue brindan cuidado a dependientes severos en foormemunerada en el hogar, dos de cada
tres son mujeres y un 50% se encuentra entre 3afids de edad. El tiempo promedio que
destinan a estas tareas de cuidado es 14,2 honasaes. En 54,9% de los casos son personas
ocupadas o desocupadas y so6lo 16,7% declaran seupelusivamente de los quehaceres del
hogar. (Batthyany, 2009)

En Salvador (2009) se encuentra que un porcergdjeido de hogares tiene una carga
mas elevada de cuidado a dependientes en el Hdé&6 ue equivalen a 17.300 hogares). Se
verifica también que en estos hogares el tiemptinde® al cuidado de personas dependientes
es superior en los hogares de bajos ingresos ynqueontratan servicio doméstico. Un
porcentaje muy reducido de estos hogares percitggrs0s por pension de invalidez y/o por
vejez, y se ubican principalmente en el Interidrpdés.

Batthyanyet al (2007) investiga sobre estrategias de cuidadoogares con adultos
mayores y encuentran que hay cinco modalidades:

» Cuando existe un cuidador principal que, generaienes una mujer (esposa o hija
del adulto mayor) y cuida al adulto mayor en uniacién de intercambio de
cuidados (hogares trigeneracionales donde el athdiwr cuidado a su vez cuida a
los nietos) o “cuidadores por naturaleza” que asula¢area de cuidar a los adultos
mayores como algo natural, vinculado a obligaciateesaracter moral o ético.

 Cuando se contratan servicios de cuidadores paratdacion en situaciones
particulares (enfermedad o internacion), o paratéamcion cotidiana (el caso del
servicio doméstico).

* Cuando existe cuidado informal externo al hogandailo por vecinos, amigos,
familiares no residentes. Consiste en un apoycstracurado para atender algunas
necesidades como el pago de cuentas, realizacidradeados, recreacion, etc.

» El auto-cuidado del adulto mayor y apoyo de lagseate pares.

* Los adultos mayores independientes que viven enarBegunipersonales y
manifiestan no tener necesidad de cuidados. Noesgbpn a si mismos como
sujetos de cuidado.
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Rodriguez y Rossel (2009) plantean que las neaesdde cuidado en la vejez son
cubiertas esencialmente a través de la movilizad®mctivos en el mercado y la familia. El
mercado opera solo para sectores de mayores isgréadamilia es el principal ambito en que
se resuelven las necesidades de cuidado. Identiioano un grupo vulnerable los adultos
mayores que viven solos y poseen bajos ingresgsamticular aquellos que no tienen familia a
la cual recurrir. También plantean dificultadesapbacer uso de los servicios de salud por
adultos que requieren apoyo y acompafamiento @eex liso de los mismos. Otra dificultad es
la escasez de ingresos para las mujeres que ripareal los aportes correspondientes a la
seguridad social (porque no trabajaron o porquiertor una insercion laboral intermitente).

A. Los determinantes del tiempo de trabajo no remun erado.

Para analizar los principales determinantes deipggede trabajo no remunerado dedicado a los
qguehaceres domésticos, al cuidado infantil y aldamp de dependientes se siguid la
metodologia empleada en Esquivel (2008).Se utilimadelos Tobit que permiten trabajar con

variables dependientes censuradas. Ello signifiealg variable contiene una gran cantidad de
ceros que seria el caso de las personas que dectaraalizar trabajo no remunerado.

Se construyeron tres modelos: uno para analizaraiesteristicas de las personas y los
hogares de quienes realizan los quehaceres doo®stito para quienes declaran realizar
cuidado infantil y un tercer modelo para quienedizan cuidado a dependientes. El proposito,
ademas de identificar las caracteristicas de lesopas y los hogares de quienes realizan cada
uno de estos tipos de cuidados, fue identificavietulo entre el tiempo destinado a estos
cuidados y el acceso a servicios o prestaciones.

Los resultados de la regresion referida al tiempdrabajo no remunerado dedicado a
los quehaceres domésticos muestra que quienesadedienos tiempo a este trabajo son
efectivamente los hombres, quienes trabajan a Geommpleto y quienes poseen servicio
doméstico diario en el hogar. Por su parte, lasés/uges son quienes tienen una carga
superior de este trabajo. Luego que se considesas ariables para explicar la carga del
trabajo no remunerado dedicado a los quehaceresgsticos, los quintiles de ingreso de los
hogares no tienen un impacto negativo en esa darg&R. La presencia de nifios entre 0y 12
afios aumenta la carga de TNR dedicada a quehalmergsticos. A su vez, esta carga de TNR
es mayor en los hogares monoparentales. (Cuadro 71)
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CUADRO 71
RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL
TIEMPO DE TRABAJO NO REMUNERADO
DEDICADO A LOS QUEHACERES DOMESTICOS.
TOTAL DEL PAIS, SETIEMBRE DE 2007.

TNR Quehaceres domésticos Coef. Sig.  Std. Err. t
Hombre -1.83 ok 0.06 -30.56
Montevideo -0.13 ** 0.06 -2.34
Jefe 1.58 ok 0.09 16.7
Coényuge 2.63 ok 0.11 24.44
Ocupado a tiempo parcial -0.59 rokk 0.08 -7.53
Ocupado a tiempo completo -1.42 i 0.08 -18.53
Ingreso personal 0.00 i 0.00 -3.16
Edad 0.14 ok 0.01 16.42
Edad al cuadrado 0.00 Fkk 0.00 -17.16
Menores de 0 a 12 afios 0.19 okk 0.07 2.76
Quintil2 0.17 * 0.08 2.03
Quintil3 0.30 ok 0.09 3.52
Quintil4 0.37 ok 0.10 3.84
Quintil5 0.41 ok 0.12 3.36
Serv. doméstico diario -1.20 ok 0.14 -8.42
Serv. doméstico por hora -0.33 i 0.11 -3.15
Lavarropa -0.16 i 0.06 -2.69
Lavavajilla -0.07 0.13 -0.55
Auto o moto 0.27 il 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 i 0.11 -5.91
Biparental -0.41 i 0.11 -3.73
Monoparental 0.38 i 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

Nota: estadisticamente significativa al 99%***; 95%00%*.
Fuente: elaboracién propia en base a los microdkgidglodulo sobre Uso
del Tiempo y Trabajo No Remunerado de la ECH-Sdtierde 2007.

Respecto al tiempo de trabajo no remunerado dealiabduidado infantil los hombres
dedican menos tiempo que las mujeres, pero no ffayedcia entre jefe o conyuge. El
incremento del tiempo es significativo con la ed&d nifio, siendo mayor para los hogares
donde hay presencia de nifios entre 0 y 3 aflosatbqeee para aquellos con nifios entre 4 y 12
afos. La concurrencia a guarderia publica no esifisigtiva para diferenciar el tiempo
destinado a este cuidado, y en el caso de loscBEvprivados no se evidencia menor
dedicacion al cuidado infantil cuando los nifiosatoren a estos servicios. En este caso el
quintil mas alto de ingresos (quintil 5) determimaa menor carga de cuidado infantil en
relacion al quintil mas bajo. Nuevamente el heohestar ocupado y méas aln si la ocupacion es
a tiempo completo determina una menor dedicacEstecuidado. (Cuadro 72)
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CUADRO 72
RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL
TIEMPO DE TRABAJO NO REMUNERADO
DEDICADO AL CUIDADO INFANTIL.
TOTAL DEL PAIS, SETIEMBRE DE 2007.

Cuidado infantil Coef. Sig. Std. Err. t
Hombre -1.27 rkk 0.10 -12.7
Jefe 1.49 ik 0.15 9.9
Conyuge 1.47 ok 0.16 9.18
Edad 0.06 ok 0.02 2.98
Edad al cuadrado 0.00 rkk 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 i 0.00 3.21
Quintil2 0.32 ik 0.11 2.89
Quintil3 0.26 * 0.12 2.09
Quintil4 -0.07 0.13 -0.54
Quintil5 -0.66 ok 0.17 -3.88
Nifios de 0 a 3 afios 3.57 rkk 0.14 24.82
Nifios de 4 a 21 afios 3.04 rkk 0.11 28.24
Guarderia publica -0.25 0.27 -0.92
Guarderia privada 0.37 * 0.22 1.67
Preescolar y primaria privada 0.70 il 0.14 5
Constante -4.29 rkk 0.35 -12.35
Sigma 2.37 0.08

Nota: estadisticamente significativa al 99%***; 95%00%*.
Fuente: elaboracién propia en base a los microdgidglodulo sobre Uso
del Tiempo y Trabajo No Remunerado de la ECH-Sdtierde 2007.

En el Cuadro 73 se presentan los resultados degtasion Tobit cuando se analiza el
tiempo de trabajo no remunerado dedicado al cuidadependientes. En este caso se agrego
una relacion de parentesco no considerada en Idelosanteriores que considera si la persona
gue brinda el cuidado es hijo o hija que da pasitia variable sexo muestra que los hombres
dedican menos tiempo a este tipo de cuidado y Enoaso las jefas y conyuges tienen alta
dedicacion. El estar ocupado, la extension dertajta laboral y los quintiles de ingreso no son
variables significativas para diferenciar la caogaTNR dedicado al cuidado a dependientes.
Sigue siendo significativa la variable que ideoéfel ingreso personal de la persona que brinda
este tipo de cuidados. La edad del adulto mayaigesficativa ya que el tiempo destinado a
estos cuidados aumenta cuando el adulto es may80 @déios de edad, y también cuando el
hogar percibe alguna pensién por invalidez lo qudica que existe alguna persona con
discapacidad.
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CUADRO 73
RESULTADO DE LA REGRESION TOBIT DEL
TIEMPO DE TRABAJO NO REMUNERADO
DEDICADO AL CUIDADO A DEPENDIENTES.
TOTAL DEL PAIS, SETIEMBRE DE 2007.

Cuidado a dependientes Coef. Sig. Std. Err. t
Hombre -0.89 ** 0.37 2.4
Jefe 2.49 ok 0.66 3.78
Conyuge 1.87 ok 0.72 2.61
Hijo-a 121 ** 0.63 1.92
Edad 0.31 ok 0.06 551
Edad al cuadrado 0.00 ok 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 rkk 0.00 -2.65
Quintil2 -0.55 0.42 -1.3
Quintil3 -0.74 ** 0.43 -1.69
Quintil4 -0.42 0.50 -0.84
Quintil5 -0.65 0.70 -0.92
Serv. doméstico diario -0.09 0.78 -0.12
Serv. doméstico por hora 0.10 0.71 0.14
Adulto de 65 a 79 afios 1.78 ok 0.45 3.97
Adulto de 80 afios y mas 4.44 ok 0.54 8.14
Ayuda a dep. remunerada 4.53 Fkk 0.79 5.77
Ayuda a dep. no remunerada 5.59 ok 0.78 7.16
Pension por invalidez 3.71 ok 0.53 6.97
2da. franja de prest. mon. 1.15 rkk 0.34 3.42
3ra. franja de prest. mon. 1.60 ok 0.41 3.87
4ta. franja de prest. mon. 0.88 * 0.50 1.75
Pareja sola 5.54 rkk 2.16 2.56
Biparental 5.76 ok 2.19 2.62
Monoparental 5.45 Fkk 2.15 2.53
Extendido o compuesto 6.62 ok 2.16 3.06
Constante -23.56 rkk 3.00 -7.86
Sigma 4.44 0.34

Nota: estadisticamente significativa al 99%***; 95%00%*.

Las franjas de las prestaciones monetarias sedd®ron entre aquellas
menores a 2986 pesos, entre 2987 y 4680, entreyd8830 y mayores de
8751 pesos uruguayos.

Fuente: elaboracion propia en base a los microdkiodlddulo sobre Uso
del Tiempo y Trabajo No Remunerado de la ECH-Sdtierde 2007.
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A. Resumen de la matriz del sistema de cuidados con

todos sus componentes.

Cuidado infantil - Montevideo

Salud Educacion Inicial Educacion Preescolar Educac  i6n Primaria Comedores Tarjeta Asignaciones
Alcaldias Plblica Publica - Alimentaria an:
Plblica  Privada Publica Privada Privada Privada Publicos (H) Familiares (H)
A 52.2 48.9 12.4 7.7 16.8 83.7 10.3 275 65.9
B 17.9 85.5 37 40.7 52.2 51.5 39.7 11 32.9
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
Salud Educacién Inicial Educacién Preescolar Educac  i6n Primaria Comedores Tarjeta Asignaciones
Estratos _ PUbli Alimentaria Eamili H
Publica  Privada Publica Privada Publica Privada Publica Privada ublicos (H) amiliares (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 75.4 85 33.2 50.1 458 60.1 30.3 451
21.4 7.2 3.2
Alto 93.8 4.9 47.9 254 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
Cuidado infantil - Interior
Salud Educacion Inicial Educacion Preescolar Educac  i6n Primaria Comedores lTarjeta_ Asignaciones
Estratos S Plbli Alimentaria Famili a
Pdblica  Privada Publica Privada Publica Privada Publica Privada ublicos (H) amiliares (H)
Periferia 44.1 57.2 12.5 17.9 65.4 33.9 73.4 19.4 20.2 12.4 62.4
Norte 64.5 36.2 20.6 10.3 91.2 6.1 87.7 3.6 40.2 23.5 76.5
Centro Norte 61.6 39.8 26.9 8.9 85.8 8.9 84.5 5.9 321 18.7 74.6
Centro Sur 53 48.5 19.3 6.7 90.9 8.9 81.5 6.6 29.2 14.4 73.3
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 75 23.4 82.1 8.4 28.9 15.3 70.5
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Adultos mayores - Montevideo

Alcaldias _ Salud . Jubilaciones Pensiones de sobreviviencia
Pudblica Privada (para mujeres)
A 43.6 57.7 317 51.2
B 18.8 83.7 375 50.9
C 21.2 80.1 37.8 51.3
CH 11.7 91.3 334 50.9
D 43.2 56 38.6 48.2
E 20.7 82.9 35.3 51.1
F 44.3 55.8 36.5 48.4
G 34.5 67 33.6 50.2
Total 28.6 731 35.5 50.4
Estratos __ Salud . Jubilaciones Pensiones de sobreviviencia
Publica Privada (para 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
Adultos mayores - Interior
Estratos Plblica Salud Privada Jubilaciones Pensione(:sa:j;sz?;regsi\)/iencia
Periferia 45.8 55.5 61.5 49.5
Norte 58.6 42.7 57.6 40.1
Centro Norte 59.9 40.8 64.9 45.7
Centro Sur 53.3 48.5 71.9 48.1
Sur 37.3 63.6 721 49.6
Total 49.6 51.5 66.5 46.9
Discapacidad - Montevideo
Salud Jubilacion Pension
Alcaldias
Publica Privada
62.2 37.3 34.1 40.7
B 22.4 74.4 53.5 42.4
C 30.6 68.6 47.8 45.9
CH 17.9 83.1 53.4 49.0
D 60.2 39.6 37.7 41.9
E 31.1 67.7 46.5 46.5
F 60.2
G 46.0 45.0 38.6 315
Total 42.7 56.3 43.3 42.3
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Discapacidad y dependencia - Montevideo

Salud Jubilacién Pensién

Estratos

Pulblica Privada
Bajo 79.7 314 29.0

) ) 38.9

Medio-Bajo 47.3 43.0 44.9
Medio-Alto 33.7 64.4 47.2 41.7
Alto 16.5 85.8 50.2 49.2
Total 43.8 55.4 43.3 41.6

Discapacidad y dependencia - Interior

Salud Jubilacién Pensién

Estratos

Publica Privada
Periferia 67.9 325 49.5 35.7
Norte 80.0 48.0

19.5 26

Centro-Norte 82.3 42.3
Centro-Sur 71.7 29.2 42.5 50.7
Sur 58.2 41.2 44.9 39.4
Total 72.2 28.3 37.9 42.9
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VI. Proyecciones de la poblacion
destinataria para los proximos 20 afios

Segun las proyecciones de poblacion del INE, ph2025 la poblacion adulta mayor se habra
incrementado mientras que la poblacion infantitestuce. La poblacion adulta mayor pasaria de
456.500 (en 2010) a 551.000 y la poblacién infatgib47.000 a 608.300. (Grafico 20)

En la poblacién adulta mayor la expansién es soppéra el tramo de mas edad (80 y mas)
que se incrementa 25% respecto a 19% de la poblasire 65 y 79 afios. En el caso de la
poblacién infantil, el tramo entre 4 y 12 afiosesdice en una mayor proporcidén que aquel entre 0y
3 afios de edad (7 puntos porcentuales respeciopp)3,

GRAFICO 20
PROYECCIONES DE POBLACION POR TRAMOS
DE EDAD . TOTAL DEL PAIS, 1996-2025.
(En namero de personas)
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Fuente: elaboracion propia en base a las Proyeeside poblacion del INE.
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Si se realiza el analisis segun sexo se encuen&aim la poblacion infantil la proyeccion
de la poblacion es similar para ambos sexos, pera @oblacion adulta mayor hay diferencias
significativas. (Graficos 21y 22)

GRAFICO 21
PROYECCIONES DE LA POBLACION INFANTIL
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO. TOTAL DEL PAIS, 1996-2025.
(En nimero de personas)
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Fuente: elaboracion propia en base a las Proyeeside poblacion del INE.

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

GRAFICO 22
PROYECCIONES DE LA POBLACION ADULTO MAYOR
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO. TOTAL DEL PAIS, 1996-2025.
(En nimero de personas)
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Fuente: elaboracion propia en base a las Proyeeside poblacion del INE.
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La proporcion de personas con discapacidad aurserfiarma importante a partir de los 60
afios de edad y es bastante similar segun sexdfdrargtia mas significativa se registra luego de
los 85 afios de edad, donde la proporcion de pessmmadiscapacidad supera el 50%. (Grafico 23)

GRAFICO 23
PROPORCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO. TOTAL DEL PAIS, 2004
(En porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkedas Encuesta Nacional a Personas con DiscapbSielzembre
2003-Agosto 2004 del INE.

Entre las personas que ademas de tener una digtzptenen necesidad de ayuda para las
actividades de la vida diarias, las mujeres sonpuiaoporcion superior a los hombres desde los 75
afios de edad. Esa diferencia se profundiza cooredrade los afios, pasando de 25% a 52% luego
de los 80 afios para las mujeres y de 19% a 36%gqsh@mbres. (Gréafico 24)

GRAFICO 24
PROPORCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y NECESIDAD DE AYUDA DIARIA
POR TRAMOS DE EDAD SEGUN SEXO. TOTAL DEL PAIS, 2004
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Fuente: elaboracion propia en base a los microdkedas Encuesta Nacional a Personas con DiscapbSielzembre
2003-Agosto 2004 del INE.
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Si se realiza una proyeccion de la poblacion aduligor considerando que la proporcion
de personas con discapacidad y necesidad de ayari €h cada tramo de edad se mantuviera
constante respecto al afio 2004, se observa quienglra de mujeres de méas de 80 afios de edad se
expande en forma muy significativa. En 2004 erarD@D las mujeres con discapacidad que
requeria de ayuda cotidiana y en 2025 serian, segalestimacion, 31.000. Las mujeres entre 60 y
79 con similares dificultades, pasan de 21.500084 2 25.700 en 2025. Mientras que los hombres

en igual periodo y estado de autonomia personak 60 y 79 afios de edad pasan de 12.800 a
16.300, y aquellos mayores de 80 afios pasariary@de & 9.500. (Grafico 25)

GRAFICO 25

PROYECCIONES DE LA POBLACION ADULTO MAYOR CON DISCA PACIDAD

Y NECESIDAD DE AYUDA DIARIA SEGUN TRAMOS DE EDAD Y SEXO. TOTAL DEL PAIS,
2004-2025.

(En nimero de personas)
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Fuente: elaboracion propia en base a las Proyezsid® poblacion del INE y los microdatos de la Estau
Nacional a Personas con Discapacidad Setiembre 2§08to 2004 del INE
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VIl. Opciones de politica y estrategias
de corto, mediano y largo plazo.

A. Marco analitico

En el documento de CEPAL (2009) se propone trexipibs normativos para orientar el
desarrollo de un sistema de proteccidn social mclaya el ambito de los cuidados. Ellos son:
1. Promover una mayor igualdad de acceso entre persooma distintos recursos que
requieren cuidados.

2. launiversalidad de servicios y prestaciones cdog@n las necesidades.
3. la solidaridad entre generaciones y la solidaritlagénero.
También se plantea que el cuidado debe entendermse an derecho asumido por la

colectividad y prestado mediante servicios que mepen la autonomia y el bienestar de las
familias y los individuos, con directa competeragh Estado.

El esquema que plantean es:
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Diagrama V1.1
PRINCIPIOS NORMATIVOS PARA GUIAR LA INCORPORACION DEL CUIDADO EN LOS
SISTEMAS DE PROTECCION SOCIAL

Programas de conciliacion del trabajo
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Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Division de Poblacién de la
CEPAL

Por lo tanto, para desarrollar glincipio de igualdadrespecto al acceso a cuidados de
calidad asi como a la distribucion de las respdlidaties de cuidado entre los sexos, se deberian
promover programas que permitan la conciliacioneetnibajo productivo y reproductivo, y que las
politicas y programas que se desarrollen paracasacal cuidado busquen promover en lugar de
consagrar los roles tradicionales de género.

El principio de universalidade aplicaria a los servicios, las prestaciones yo@meficios
dirigidos a las personas que precisan asisten@alas que prestan cuidados. De todas formas,
plantean que ello no exime de la necesidad deesjdaterminados grados de selectividad, ya que
no puede extenderse hasta niveles de proteccionajgean financiables. Proponen que se deberia
ampliar progresivamente el horizonte de acciérodgtogramas que se implementan, privilegiando
las demandas de las personas que requieren awistemgie en ello tiene un rol activo el Estado
como proveedor directo o indirecto de los servieiggiienes mas lo requieren.

Por ultimo, respecto abrincipio de la solidaridad entre generaciones las politicas y
programas de cuidados deben prestar especial @Gtemtodas las generaciones, a sus necesidades y
expectativas, asegurandoles una plena insercidm grciedad. Plantean que se requieren acciones
integradas que involucren a todos los grupos etaremla vez que del éxito de los jovenes
dependera la habilidad de la sociedad a la hoagpdegar a las personas que dependen de la ayuda
de los demés y también hay que prestar atenciérgarieracion intermedia, que se ocupa tanto de
los grupos mas joévenes como de las personas mayores

En general, los documentos que hablan sobre el estén en concordancia con estos
principios. En Uruguay, la Red de Género y Fanubae el acento en el hecho de que el sistema
sea publico y profesional para garantizar el acceseersal y de calidad. En uno de los debates
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organizados para tratar este tema se planteabasibilglad de desarrollar un paquete basico
universal y luego que cada persona en funcién géngmesos contratara en el mercado coberturas
adicionales de servicios con regulacion y contstétal (Fassler, 2009). En la ENIA 2010-2030 se
plantea el criterio de universalidad para lastiga dirigidas a la infancia y la adolescencia,
combinado con politicas focalizadas para redue€ictas de equidad.

Es imprescindible tener en cuenta que el rol quenasel Estado como proveedor de
cuidado determina la carga de cuidado que se delémdamilia, el voluntariado y/o el mercado, y
con ello la posibilidad de ejercer el derecho aydarcibir cuidado de calidad. Como este cuidado lo
han brindado las mujeres en forma no remuneradég bhora el costo de no brindar prestaciones o
servicios de cuidado lo han asumido las mujeresergedo desigualdad en sus resultados
(econdmicos, sociales y politicos). Por ello, ldinigién del sistema debe pensarse tomando en
cuenta siempre quien asume los costos de la aasdercios servicios o prestaciones para el
cuidado.

En términos esquematicos, tomando como referereialdsificacion de opciones de
politica para el cuidado que plantea Daly (200thdci en Razavi 2007), ellas son:

e servicios 0 beneficios provistos en espegier ejemplo, servicios para la ayuda
doméstica y otros con base en la comunidad, sesvidé cuidado infantil, servicios
residenciales para adultos y nifios);

e incentivos para la creacién de empleo o la provisén el mercaddpor ejemplo,
voucherspara empleo doméstico, excepciones de las cooinibes a la seguridad
social para personas empleadas como cuidadorasciedes de impuestos por el costo
de emplear a un trabajador doméstico, subsidias lpacontratacion de cuidado en el
sector privado);

e provisiones referidas a beneficios monetarios gelguridad socia{por ejemplo, pagos
en dinero, créditos de seguridad social y pensja@meraciones de impuestos);

* provisiones referidas a medidas relacionadas corerapleo(por ejemplo permisos
pagos y no pagos, interrupciones en la carrergnintzacion por cese, tiempo de
trabajo flexible por necesidades de cuidaflexittime), reduccion del tiempo de
trabajo).

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

« El“modelo de proveedor universglue concibe el acceso a los beneficios de sealirid
social, salud, etc. a través del empleo, para & euEstado debe brindar servicios de
cuidado que atienda a las personas dependientdes(nancianos, personas con
discapacidad, enfermos) y debe garantizar la fadnaggara el empleo de hombres y
mujeres.

« El “modelo de cuidador-paritarfoque significa que se igualan los derechos dejles
cuidan con los que poseen trabajo remunerado. tercaso el centro de la politica no
seria garantizar el acceso al empleo de hombresjgres sino que todas las personas
trabajen de forma remunerada o no, tengan accekis amismos beneficios (de
seguridad social, salud, etc.). La politica se qupa por contemplar al cuidado
informal (trabajo no remunerado) y brindarle sostéravés de prestaciones monetarias
para el cuidado.

« El “modelo de cuidador universatjue llama a romper con la tradicional division
sexual del trabajo y promueve que hombres y mujeresdan combinar trabajo
remunerado y no remunerado. Este modelo mantiegafakis en los servicios para
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posibilitar el empleo de hombres y mujeres meldelo de proveedor universglero
incluye medidas de politica para sostener el coidafibrmal (trabajo no remunerado)
orientadas a hombres y mujeres.

Segun la experiencia de los paises desarrolladas ddgersidad de respuestas posee
implicaciones diferentes para la igualdad de génermodelo de proveedor universplantea la
dificultad de que efectivamente las mujeres lognsertarse en el mercado laboral en igualdad de
condiciones que los hombres y accedan a igualefibes a lo largo de su vida. Giullari y Lewis
(2005) plantean que ello depende de la forma enagpupoliticas atienden el tema del trabajo no
remunerado y no necesariamente se garantiza lecifisdaboral en igualdad de condiciones. Al
respecto, Bettio y Plantenga (2006) plantean qudeeto encontrado en paises europeos es que la
provision de servicios de cuidado aumenta la ppaiion laboral de las mujeres, pero tiene un
efecto mayor en la reduccion del tiempo de trahajeemunerado que en su redistribuciéon entre los
sexos. Ademas, no permite la libertad de eleccemhad personas entre cuidar o trabajar ya que
condiciona el beneficio a la insercién laboral.

Respecto al rodelo de cuidador-paritarfodonde se propone que la seguridad social
deberia brindar prestaciones monetarias o créplées cuidar, generalmente se plantea que pueden
reforzar la labor de cuidado en las mujeres, aueguea forma de valorar y reconocer la tarea que
realizan. Los créditos buscan suavizar o elimiaapérdida de los derechos jubilatorios por las
interrupciones en la carrera laboral debido a dapansabilidades de cuidado. Los inconvenientes
de esta estrategia son que la salida del mercédoalaafecta el ingreso, la empleabilidad y la
carrera laboral de la persona cuidadora. A su selns créditos para cuidar son de un monto
reducido desestimulan el uso por parte de los hesnlporque sus ingresos laborales son, en
general, mas elevados que los de las mujeres.sEllsodria resolver generando igual derecho al
acceso a los créditos, pero sin igualar el nivélba@aeficio. Por dltimo, se teme que cuando se
ofrecen prestaciones para cuidar se reduzca leagféblica de servicios de cuidado.

Por ultimo, elmodelo de cuidador universgue se asimila a la experiencia de los paises
escandinavos demuestra también que la forma ensgquetorgan los beneficios puede ser
contradictoria con su propdsito. Uno de los tenegsltados, al igual que lo que se mencionaba en
el caso de los créditos para cuidar es el casagllicencias parentales o por paternidad donde por
un tema cultural de la sociedad que no concibeoalbine como cuidador, asi como por un
desestimulo real en términos puramente econdmigedepafectar el uso del beneficio.

Algunas de las recomendaciones surgidas de laierpir internacional para contribuir al
uso de los beneficios por parte de hombres y nmaige:

e individualizar los derechos para cada sexo, de dotat que si no hace uso del
beneficio, lo pierde. Por ejemplo las “cuotas” gagimadre en las licencias parentales.

« El monto del beneficio debe compensar por la pérdmtal de ingresos de cada
individuo o igualar el monto de pérdida de ingres®smbos padres.

« Es importante vincular los beneficios ligados atlado con los beneficios relativos al
trabajo remunerado. El hecho de vincular los beiwsfiy hacer intercambiables el
hecho de cuidar o trabajar en forma remunerada&rgama estructura de incentivos
para que las mujeres se incorporen al trabajo reradp y los hombres provean
cuidado. El hecho de vincular ambos beneficiosrdmnte a contrarrestar una nueva
segregacion de género que se genera cuando loctEneelacionados con el cuidado
son a tasa fija y los vinculados al trabajo remaderestan en funcién del nivel de
ingreso.
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Este tercer modelo de cuidador universal se adapjar a las necesidades de las madres
solas (constituidas como hogares monoparentalesjefatura femenina) que deben realizar
indefectiblemente las tareas de cuidadoras y pdoras.

Hay investigadoras que analizan las opciones &grdel “enfoque de las capacidades” de
Sen vy la idea arraigada a este enfoque es guzeldalil de eleccion se incrementa en la medida que
se amplian las opciones disponibles para hombnegjgres. Por ello el ideal no seria instrumentar
una solucion para cada caso sino una combinaciéapd®nes que incremente la libertad del
individuo o grupo de elegir. Ello esta en concodiarcon el planteo de Courtoisie, de Leo6n y
Dodel (2010) para Uruguay que sugieren, “dadavardidad de estrategias de cuidado que adoptan
los hogares, que el disefio de un modelo Unico eeaofle servicios o politica publica seria una
solucion inadecuada e ineficaz y proponen quessfidiuna politica que proporcione a los hogares
los recursos necesarios para recuperar la posifiilde decidir e incidir sobre su estrategia de
cuidados”.

En Daly (2001, citado en Razavi 2007) se presentduiente tabla donde se establecen
los resultados de las diferentes opciones de qgmktn funcion de distintos objetivos.

IMPACTOS DE LAS OPCIONES DE POLITICAS EN DISTINTOS OBJETIVOS.

Eleccién/ L Cambios en L
A Eleccién/ . L Reduccio
. Calidad . Equidad I L Creacion de la
Opciones de Calidad para Legitimacion ; n de
o para el de . un mix de oferta/dema
politica los-as . del cuidado ) costos
receptor de . género bienestar nda de :
! cuidadores-as ] fiscales
cuidado trabajo
Prestacion
monetaria al + ? - + - + +
cuidador
Prestacion
monetaria a la + ,) ” 5 - - +
persona
cuidada
S,erV.ICIOS + + + + ? + -
publicos
Licencias +/- ? ? + ? + +
Incentivos a la
creacion de - - ? ? ? + +
empleo
Incentivos a
los servicios " " + " 2 + ”
de cuidados
privados

Fuente: Daly (2001, citado en Razavi 2007).

A su vez, Beneria (2007) utilizando el “enfoque lde capacidades” para analizar los
posibles resultados de las opciones de politicaigiado, propone la siguiente matriz:
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En Uruguay la formulacién del sistema de cuidadszeda formar parte 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 renovadbielgestar y asistencia social articulado en
diversos componentes y con capacidad de atendemelessidades de los distintos segmentos
sociales”. También, forma parte de la implementacié la ENIA 2010-2030 que entre sus lineas
prioritarias plantea el desarrollo de politicasageyo a las familias y la proteccidén de la primera

CAPACIDADES Y POLITICAS PUBLICAS

Capacidades que
desarrolla

Opciones de politica

Centros de
cuidado

diurno en el
barrio

Acceso a
las
escuelas

Acceso

a

centros

de
salud

Transporte
publico vy
privado

Subsidios a las
familias

Servicios
comunitarios

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

Facilita la insercién
laboral y el
desarrollo de otros
proyectos

Facilita la movilidad

Facilita el disfrute de
tiempo de ocio

Facilita la autonomia
en el uso del tiempo
personal.

++

+++

++

+++

+++

++

++

+++

+++

++

++

++

++

++

++

++

Depende del uso

+++

++

Nota: la lista de capacidades que propone Bern2d@/§ se basan en Robeyns (2003).
Fuente: Beneria (2007).

infancia.

B. Propuestas para Uruguay

Las propuestas que ya se han planteado paraeshaiste cuidados se centraf’en

Referidas al cuidado infantil:

* desarrollo de usistema de cuidados para 0 a 3 afiggle no necesariamente tiene que
implicar la institucionalizacion de los méas chigsi{0-1 o 0-2). Las alternativas previas
a la institucionalizacion para ese tramo de edad eocuidado a domicilio por
cuidadoras que financie o subsidie el Estado. Téamlgs imprescindible brindar
capacitacion a estas cuidadoras y revisar sitelnsgsactual de formacion para primera
infancia que esta centrado en el sector privade delsesariamente exigir bachillerato
completo para acceder a esta formacion. El niveB d#ios se piensa incluir en el
proceso de universalizacion de la ensefianza ptaesgo funcion de los tiempos que

32

Se consideraron tanto las propuestas del gob@rRlan de Equidad, ENIA 2010-2030, como de ldetda y de la
sociedad civil: Aguirre (2009), Red Género y Faan{R010). También los documentos: OIT-PNUD (208@)yvador
(2009) y los resultados de proyectos como DESARR®HE PNUD que esté analizando y evaluando opcidees

politica para el cuidado en la primera infancia.
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se estime que pueda llevar dicha institucional@agublica y universal, se deberia
contemplar su inclusién en otros formatos de afencomo los centros CAIF o centros
privados con apoyo estatal. Es necesaria la re@ulasupervision y control sobre los
servicios que brinda el sector privado y la adeidmade los horarios de cobertura del
sector publico para viabilizar la insercion labatallas madres y los padres.

Universalizacion del derecho a las Asignaciones Fdares a hogares con hijos/as
pequefios/as (0-2 afio$) que proporcionaria a estos hogares de nivé-smonomico
medio el margen de maniobra necesario para libersos econémicos en pos del
cuidado infantil. Esta propuesta ha sido menosndifia se plantea en Courtoisie, de
Ledn y Dodel (2010) y el Programa Desarrolla deUBPNlambién esta analizando los
costos y beneficios de esta posibilidad.

Extension de la jornada escolar para nivel preescal y primaria o desarrollo de
servicios contra-horario escolar Por ejemplo, los Clubes de Nifios del INAU
funcionan hoy como apoyo en contra-horario y tambligs escuelas de tiempo
completo en sectores carenciados pueden ser umadopara los padres y madres que
trabajan fuera del hogar. Pero su cobertura atedesida y claramente no abarca a los
sectores de ingresos medios.

Extension de la licencia por paternidad y maternidd: en el caso de la licencia por
paternidad es claramente muy acotada para el spdt@do y ello no estimula el
desarrollo del vinculo paterno con el cuidado addéby las tareas relativas al cuidado
en el hogar. Respecto a la licencia por matern&kgropone la igualacion de la
extensién del sector privado respecto al sectoliqmifpasando de 12 a 13 semanas) o
llevarla al minimo recomendado por OIT (18 semapda)ampliacion de la cobertura a
todas las trabajadoras formales. También se pléamtdension del horario de lactancia
para las trabajadoras del sector privado.

El desarrollo de licencias parentalesestas licencias se utilizan para el cuidado de
hijos enfermos o para otras necesidades que denehrd&lado parental, pero en este
caso la limitan hasta los 2 afios del nifios. Tamp@ria pensarse para adecuar las
demandas del cuidado infantil en la primera infanai flexibilizacién del tiempo de
trabajo o la reduccién horaria. Propuestas detggieestan planteadas en OIT-PNUD
(2009), CEPAL (2010) y la Recomendacion 165 de @dtuvieron presentes en el
debate de la ENIA 2010-2030 y surgieron en el jmall@ Batthyany (2004) sobre
demandas de cuidado de madres de nifios pequefios.

Referidas al cuidado de personas con discapacidatlltos mayores con cierto nivel de
dependencia:

El desarrollo deservicios de atencién domiciliariapara el acompafiamiento en las
actividades de la vida diaria y la asistencia eouilado personal y del hogar de la
persona dependiente. En la ley para atencion deetasnas con discapacidad de marzo
de 2010 se propone la creacion de la figura dedtédsie Personal. Para ello hay que
trabajar en la formacion de estas personas. Tangsérecesario definir el organismo

que se encargara de regular y supervisar los smvide comparfia que se han

desarrollado a nivel privado, en relacion a ladezali de los servicios que brindan asi
como las condiciones de trabajo y la formacion d&rgs estan a cargo de esos
servicios. A su vez, el desarrollo de los servigespuede realizar desde el ambito
publico y municipal, o subsidiar la contrataciéneésector privado.

Tele-asistencia.
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Residencias diurnas y nocturnasy servicios comunitarios/municipalespara la
atencion de personas con discapacidad o de edadaalaa(OIT-PNUD, 2009).

Sistemas de respiro para cuidadores-as

Transporte: existe un sistema de transporte escolar para miéio discapacidad o que
viven en zonas alejadas (rurales), cuyo alcancatesbastante reducido, pero hay
demandas por facilitar el transporte a todo nivdéhsapersonas con discapacidades.
Cerca del 50% de las personas con discapacidadiessam la dificultad de traslados
fuera del hogar como una de sus necesidades da pgua realizar las actividades de la
vida cotidiana (Encuesta Nacional de Discapacid¥iPy un estudio para hogares en
situacion de extrema pobreza en Montevideo idedtifjue también es un problema
importante para estos hogares (MIDES, 2010).

Licencias para el cuidado de un familiar enfermo,léxibilidad o reduccién horaria
por motivo de responsabilidades familiares Se podria establecer un periodo
remunerado y otro sin remuneracion pero con redgudel puesto de trabaj@IT-
PNUD, 2009)

Los servicios de salud deben reasumir su responshthad por el cuidado en salud
de las personas internadas que en el marco deogegar de reduccién de costos han
tendido a trasladar tareas que deberian ser progiasstema a las familias, tanto en los
centros de internacién como en el hogar.

Referido a las personas que se dedican a cuidar:

Pension universal para la vejez para quienes se dedican exclusivamente a tdeeas
cuidado.

Subsidio asistencialpara quienes han aportado a la seguridad soci@qyieren
dedicarse a tareas de cuidado.

Ambas propuestas han sido planteadas en INMUJEREB) y Aguirre y Scuro (2010), y
es una recomendacién del Consenso de Brasilia (CEEALO).

Referidos a la legislacién y concientizacion dehow laboral:

en OIT-PNUD (2009) y CEPAL-AECID-UNIFEM (2010) séaptea como una medida
sustancial y prioritaria la necesidad dkesmantelar la norma del “trabajador ideal”
(hombre sin responsabilidades domésticas en suidagnimujer como fueraza de
trabajo secundaria), promoviendo modelos alterostide maternidad, paternidad y
masculinidad. Se propone reconstruir el conceptotrdbajo en sentido amplio,
revalorizando los trabajos socialmente Utiles yreaoedo nuevas maneras de
organizacién del trabajo y del tiempo social dbdja.

Las jornadas rotativas de trabajo complejizan lacitiacion de la vida familiar y
laboral, cuando los hijos son muy pequeiios o ¢étdhajador-a tiene a cargo una
persona dependiente.

Legislar sobre la sancion de la discriminacion &stz a las responsabilidades
familiares. (OIT-PNUD, 2009)

Politicas de tiempo:tanto el sistema de transporte publico como ¢érsia de salud
tienen un gran rol que jugar en la reduccién aghfio que significa para las familias
realizar tramites, trasladarse a los lugares dmjway concretar entrevistas médicas.
Los sistemas privados de salud de contrataciorvithdil para diferenciarse en sus
servicios ofrecen atencion rapida y con la menordigé de tiempo posible,
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coordinacién de consultas médicas y otros tramgtesforma telefénica, etc.. Los

tiempos de espera y de traslado del transportectbalese han ido reduciendo al

aumentar la informacién disponible sobre horariad guevo sistema de transporte en
la capital pero aun deben haber mejoras posiblesfgailitar el traslado a los centros
educativos de los nifios, los centros de salud yablajo. En Batthyany (2004) se

planteaba como demanda de las madres de nifiosfjpsgiaenecesidad de mejorar los
servicios de transporte colectivo para ganar tieeptos traslados cotidianos. También
hay demandas por usuarios del sistema de salughtjcudarmente del sistema publico,

por el tiempo que insumen las esperas para laiGtem@dica.

* Un insumo necesario para las familias en el momeatdecidir qué opcién de cuidado
tomar o como resolver su necesidad de contratan-a cuidador-a es disponer de
informacién a través de Internet Se podria alimentar sitios como la Guia de Resurs
Sociales del MIDES que disponga de informacion siadtor publico y privado, asi
como generar bases de informacién de personaficaetéis para brindar cuidado que
faciliten la busqueda a los demandantes de estasies. Esta ha sido una demanda de
distintos actores: padres y madres de nifios pegu&faurtosiest al, 2010) y personas
con discapacidad (MIDES, 2010).

* Es imprescindible realizamampanas que promuevan la corresponsabilidaéntre los
sexos en los cuidados. El Instituto Nacional deMageres (INMUJERES) realizo una
difusién publicitaria hace dos afios que generdcieaes de apoyo del publico en
general, pero deberia disefiarse una camparfa car s@stenibilidad en el tiempo. Es
importante trabajar también con los proveedoresedeicios para que no refuercen el
rol de la madre como cuidadora natural.

El desarrollo de este sistema requiere una defimicéspecto a lastitucionalidad desde
donde se definan, implementen, monitoreen y evdligeresultados de las politicas. Ello ha sido un
reclamo explicito de la Red Género y Familia damlaliversidad de instituciones que prestan
servicios de cuidado. En el sector publico éstogedeen de distintos ministerios, son de
complejidad y calidad diversa y responden a coriogps Yy logicas disimiles, demostrando su
escasa coordinacion. También el sector privadoaopier una clara coordinacién institucional, lo
cual deberia revertirse a través de la conformad@uon sistema y la inclusién en forma integrada
de todas las partes (del sector publico y privagle® deberian tender a responder a una légica
coman.

En la ENIA 2010-2030 se propone como “mecanismarggementacion eficiente de las
politicas de infancia y adolescencia la necesidadiesarrollar una estrategia de articulacién y
coordinacién de caracter sistémico, que rompa iighmente la fragmentacion institucional ain
existente”. También se plantea que “esa estratgiarticulacion debe partir de una definicion
conjunta de los problemas en los espacios de dacpblitica y para ello deben establecerse
ambitos de coordinacién permanentes y sistematiEss. definicion conjunta en los espacios de
decision politica debe acompafiarse de la cons@micale &ambitos intersectoriales de
implementacién conjunta, en que el organismo siettgue lleve adelante la rectoria de la politica
liderara su ejecucion”.

También es relevante [aarticipacion de la sociedad civilen la definicion, monitoreo y
evaluacion de las politicas. En los debates entafacENIA 2010-2030 se identificé “consenso en
la necesidad de un rol activo del Estado como retgda politica y garante de derechos y también
la relevancia del fortalecimiento de organizacioms la sociedad civil que operen como
contrapartes y participen en los procesos de disefilementacion y evaluacion de las politicas”.
En las mesas de didlogo organizadas por la Redr&grieamilia ha surgido la preocupacién de la
sociedad civil por la definicidbn puramente técnitmlas politicas y en forma inconsulta con sus

107



usuarios o posibles beneficiarios. En ese sentgdplantea que se deberia tender a construir y
mantener espacios de diadlogo entre los distinttwescsociales ya que estas politicas son de largo
aliento y requieren de un apoyo sostenido en mipie(Fassler, 2009).

Para definir mas claramente los servicios espesifiie pueden requerir las personas con
determinado tipo de discapacidad hay que trabajaved territorial aprovechando la existencia de
alcaldias en todo el territorio nacional a travéslas cuales se puedan generar espacios de
intercambio con los usuarios directos y las famijlesi como con la poblacién interesada en estos
temas.

Segun lo previsto en el Presupuesto Nacional 201@-2que estd en debate en el
Parlamento los rubros vinculados a los cuidados son

En Educacion:

e 100 nuevos centros CAIF,

e 17 jardines de infantes, 3 de los cuales soiedgb completo,
e 111 escuelas de tiempo completo,

e 6 nuevas escuelas comunes y 6 nuevas escuelasrural

En Proteccion social:

» Asignaciones Familiares: se procurara avanzar eloggb de que quienes tienen
derecho a las mismas accedan efectivamente. Hayequkver problemas de tenencia,
de documentacion y llegar efectivamente a las ildadés mas alejadas.

e Se duplicara el monto de la Tarjeta Alimentarieagas hogares indigentes,

« Apoyo alimentario a través de la entrega de leohi€ada a hogares en situacién de
vulnerabilidad socioecondémica con nifios menore3 aligos.

Las estimaciones realizadas por Perera y LlamhbiQR8obre los costos de extender la
cobertura de los centros CAIF a los nifios de @Ad3 de los hogares del primer quintil de ingresos
per capita, con cobertura de 8 horas para las edil@ y 3 afios y de 4 horas diarias para 1 afo,
requerian la construccién de 191 nuevos centrod=CRobr lo tanto, la asignacién presupuestal
propuesta estaria cubriendo la mitad de esta op@d@xtension de los CAIF.

C. Estrategias de corto, mediano y largo plazo

La elaboracion de la estrategia a seguir con um guee busque instrumentar un Sistema Nacional
Integrado de Cuidados deberd tener en cuenta gqueahias medidas que ya estan acordadas mas
alld que aun no se haya logrado instrumentarlas,otras que estan en proceso de discusion y
cuestiones que tal vez no requieren de recursostanaos importantes sino que simplemente tomar
la decision de trabajar en ese sentido.

Dada la diversidad de opciones, la urgencia emakgtemas y las dificultades para poner
todo en marcha en un mismo momento del tiempolags que hay que definir un plan de accion,
con metas y objetivos, y un mecanismo de controtai@plimiento de esas metas y objetivos para
avanzar o conocer las dificultades en los progrpemsstos.

En el caso de la extensién de las licencias poemmatad, paternidad y el horario de
lactancia para el sector privado estd previsto erpmoyecto de ley que estd actualmente en
discusion. Por lo tanto, sobre este tema hay uncaven términos de iniciativa del Poder Ejecutivo
para iniciar la discusion y buscar consensos. Mnesin incluidas en esta discusion las licencias
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parentales o por enfermedad de familiar directo wlievez se pueden ir introduciendo en la
discusidn en instancias sucesivas, cuando hayamawyar concientizacion sobre su relevancia.
También existen otras opciones que son la fleg#lio reduccion horaria durante los primeros
afos de vida del nifio o cuando hay un familiar dd@ste que cuidar.

Respecto a la importancia de desarrollar servidgiosuidado infantil y escuelas de tiempo
completo también hay acuerdos interpartidarios\@mzar en este sentido y ello se refleja en el
Presupuesto Nacional previsto para el proximo quengp. Tal vez aqui el tema radica en qué
solucion brindarle a los hogares de ingresos magplieso se ven beneficiados con estos servicios y
tiene necesidades apremiantes al respecto. Enasida alternativa de una prestacion monetaria o
un subsidio para contratar cuidadoras o servicemsuwdado puede ser una solucion posible de
resolver en el corto o mediano plazo. También g®iinso en el corto plazo iniciar procesos de
formacion a personas que se dediguen al cuidadatihfjue es un tema que ya estad en agenda
entre los responsables de instrumentarlo (el ME@)dria formar parte también de los cursos del
INEFOP (Instituto Nacional de Empleo y Formaciéofsional).

Otro tema relevante a tratar es el transporte piéies y personas con discapacidad. En el
caso de los nifios podria para resolver no sélooleuwrencia a la escuela sino también la
combinacion del horario escolar con otras activdadue liberen mas tiempo a los responsables
directos de su cuidado diario.

El tema del Asistente Personal para personas cmamhcidad y que requieren de ayuda
diaria esta previsto en la ley sobre discapaciddwy que empezar por la formacién de estas
personas para generar una oferta laboral que pudatér estas necesidades. También hay que
trabajar en el mediano plazo en la instrumentadéios sistemas de informacion para que quienes
requieran de estos cuidadores puedan acceder gnteogfianza en la acreditacion que les dé el
Estado. Otros servicios como la tele-asistenciad@umstrumentarse como otro mecanismo
relacionado a este donde el Estado asuma la regplidad por brindar garantias de que el servicio
sera de calidad.

Si en el corto plazo hay inconvenientes para delariservicios de atencion personalizada
a personas altamente dependientes y residencidasbseian instrumentar los servicios de respiro
que contribuyan con la promocioén de la autonomikasi@ersonas cuidadoras. También desarrollar
servicios de apoyo y formacion a estos cuidadoassiliires o informales para atender sus
necesidades y promover una mejor calidad de vida.

Por otra parte, hay acciones que mas allAd que riealggin costo asociado pueden irse
instrumentando en etapas. Por un lado, la necesidadue el sistema de salud reasuma su
responsabilidad por el cuidado en salud de lasopassy revierta el proceso de traslado de esas
responsabilidades a la familia.

También se deberia trabajar en campafias de cdma@ah con empresarios y
trabajadores, y con el conjunto de la sociedadeslzbimportancia de los cuidados familiares y la
necesidad de tender a la corresponsabilidad estael& mercado y familia y entre los sexos.

Otro insumo importante para las familias y que abedia requerir muchos recursos es la
generacion de portales de informacion en InterDado que ya se han iniciado pasos en este
sentido en el MIDES se podria generalizar y ampgliatros servicios y necesidades de las familias
que pudieran ser utilizados como mecanismos deuttang de contacto con personas cuidadoras
con alguna certificacion.

Luego, estd todo lo referido a las politicas denpie en los servicios de cuidado,
incluyendo la salud y el transporte, que deberi@apezar a considerarse porque pueden haber
soluciones sencillas a dificultades que generatamaos a las familias. En este campo hay mucho
por estudiar aun, pero se sabe que hay ciertasreias del sistema de salud en cuanto a controles
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médicos en la primera infancia y los tramites glle requiere que podrian irse revisando para
reducir traslados e introducir eficiencia en funaitel tiempo de las personas.

Por ultimo, estan las medidas que han sido menatidas y aun requieren un proceso de
concientizacion y discusion como son: la propuegauna pension universal a la vejez y un
subsidio asistencial para quienes han aportadosadaridad social y deben dedicarse a tareas de
cuidado.

Hay que definir claramente cual seria la institnalmlad que coordinaré las acciones para
instrumentar el sistema de cuidados, monitorearkwatuar sus resultados. También definir cudl
sera el rol de la sociedad civil y los usuariossitema en este proceso.

También hay que pensar en instrumentar una nuexgesta de discapacidad, pero con el
objetivo de recoger toda la informacion que seisrgupara definir mejor las estrategias de cuidado
a adoptar, buscando recoger la opinion de las pass@on discapacidad y sus cuidadores
familiares. Se podria, a su vez, trabajar a neeltorial para recoger las demandas y preferencias
por las distintas opciones de servicios.
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Plano da Montavideo
- Barnics

Anexol

Plano de Montevideo segun barrios y alcaldias

Fuente: Oficina de Planeamiento y Presupuesto.

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 Rodd, Tres Cruces.

c Aires Puros , Atahualpa , Brazo Oriental, Capurro y Bella Vista, Figurita, Jacinto Vera, La
Comercial, Larrafiaga, Prado, Nueva Savoda, 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, Ituzaingd, Jardines del Hipodromo, Marofias, Guarani,
Punta de Rieles, Bella Italia, Villa Garcia, Manga Rural.

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

Duranas, Pefiarol, Lavalleja, Sayago.
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Anexo 2

CUADRO A-1
DEPARTAMENTOS SEGUN NIVELES DE INDIGENCIA,
POBREZA Y VULNERABILIDAD A LA POBREZA.
TOTAL DEL PAIS, 2009.
(En porcentajes)

Vulnerable a la Pobre y altamente Indigente y altamente

Departamentos No vulnerable pobreza vulnerable a la vu_Ine_rabIe_a la Total
pobreza indigencia
Montevideo 48,8 19,6 22,2 9,3 100,0
Artigas 29,8 23,6 36,2 10,5 100,0
Canelones 54,5 23,1 17,3 5,2 100,0
Cerro Largo 36,2 27,4 32,1 4,3 100,0
Colonia 58,7 22,4 16,0 29 100,0
Durazno 48,1 22,3 25,4 4,1 100,0
Flores 59,2 23,5 14,0 3,3 100,0
Florida 49,1 26,8 18,9 5,2 100,0
Lavalleja 49,6 26,1 20,1 4,2 100,0
Maldonado 71,3 18,3 9,6 0,8 100,0
Paysandu 46,3 24,6 21,9 7,2 100,0
Rio Negro 47,2 25,1 23,1 4,6 100,0
Rivera 36,9 29,3 25,0 8,8 100,0
Rocha 45,7 26,8 24,0 3,5 100,0
Salto 40,8 25,7 25,4 8,0 100,0
San José 55,3 24,8 17,4 2,5 100,0
Soriano 46,3 25,1 22,5 6,1 100,0
Tacuarembé 41,5 22,4 28,9 7,2 100,0
Treinta 'y Tres 43,0 21,6 29,3 6,1 100,0
Total 49,3 22,2 21,6 6,9 100,0

Fuente: elaboracién propia en base a los microdakeds ECH 2009.

119



CUADRO A-2

DEPARTAMENTOS SEGUN LA ESTRATIFICACION SOCIAL PROPU ESTA POR FCS.

TOTAL DEL PAIS, 2009.
(En porcentajes)

Pobreza

Pobre segln

No pobre a No pobre a2 No pobre a No pobre a

Departamentos estructural NBI o ingreso 1LP LP 3LP 4LP Total
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 22,9 24,0 21,0 10,8 13,0  100,0
Durazno 15,2 30,0 20,2 18,6 6,8 9,2 100,0
Flores 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 5,3 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 22,9 13,4 7,7 9,6 100,0
San José 10,4 26,9 22,0 21,4 10,1 9,2 100,0
Soriano 15,3 26,5 23,5 17,4 8,3 9,1 100,0
Tacuarembo 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 en base a los microdakeds ECH 2009.
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CUADRO A-3
DEPARTAMENTOS SEGUN RELACION DE DEPENDENCIA DEMOGRA FICA'Y
TIPO DE POBLACION DEPENDIENTE. TOTAL DEL PAIS, 2009 .
(En porcentajes)

Estructura dependencia segun edad

Departamentos Ratip
depfactivos 0ab 6al2 65a79 80 y mas Total
Montevideo 52,2 23,2 29,4 34,4 13,0 100,0
Artigas 56,8 25,2 40,5 27,7 6,6 100,0
Canelones 54,2 24,9 35,6 30,5 9,0 100,0
Cerro Largo 59,1 21,0 35,6 34,7 8,7 100,0
Colonia 57,8 20,7 29,0 37,3 13,0 100,0
Durazno 63,0 23,5 34,7 31,1 10,7 100,0
Flores 52,9 21,6 29,3 38,9 10,2 100,0
Florida 58,5 20,4 31,8 37,0 10,8 100,0
Lavalleja 58,2 20,5 32,5 35,2 11,8 100,0
Maldonado 54,4 25,8 33,9 32,7 7,6 100,0
Paysandd 60,6 23,0 37,7 30,2 91 100,0
Rio Negro 60,0 25,8 35,9 28,1 10,2 100,0
Rivera 55,0 24,7 37,8 29,5 8,0 100,0
Rocha 61,3 22,5 34,0 33,2 10,3 100,0
Salto 57,7 26,1 37,3 29,2 7.4 100,0
San José 54,7 243 34,3 30,9 10,5 100,0
Soriano 58,2 26,5 35,2 29,5 8,9 100,0
Tacuarembd 59,4 22,5 37,7 31,1 8,7 100,0
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 en base a los microdketds ECH 2009.
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CUADRO A-4

ALUMNOS MATRICULADOS DE EDUCACION PRIMARLA PUBLICA EN EDUCACION COMUN POR CATEGORIA
SEGUN DEPARTAMENTO

EDUCACION COMUN
SUB-TOTAL ESCUELAS URBANAS Jicl ESCUELAS RURALES
DEFARTAMENTO TOTAL URE‘:”””S
Jic SUB-TOT. uc. TC. PR csce. 1oy 20 SUBTOT. COMUN  INTERM.

TOTAL DEL PAIS 288248 260454 268601 114842 25300 40751 7600 783 18704 18653 141
TOTAL MONTEVIDED | 88620 88620 8358 40108 7260 8320 34580 262 o 0 0
INTERIOR 100628 180834 180333 74644 18130 24431 53110 501 18704 18653 141
ARTIGAS 2621 8750 8750 2470 1230 1825 3365 o 871 g2 43
TOTAL CANELONES 46825 44037 43053 19768 2000 6543 14843 B4 7788 7788 0
CERRO LARGO oE36 8505 8451 25675 756 2355 2765 54 1131 131 D
COLOMIA 10832 0418 gag7 6300 ga7 1808 Bt N 1414 1414 0
DURAZNG 237 5850 5838 1810 697 1222 2107 a4 557 557 o
FLORES 2273 2008 2008 o35 272 567 734 o 285 240 25
FLORIDA 563 5761 5781 2582 821 1248 1100 o 802 B0z 0
LAVALLEIA 5350 4860 4840 2357 To1 1375 286 70 41 481 0
MALDOMADD 13002 13002 13002 5104 1004 2034 1860 o 000 ga0 20
FAYSANDU 12600 11351 11335 3234 1223 2445 4432 18 1258 1220 20
RIC NEGRO 242 5488 E445 2782 521 o18 1214 43 754 730 24
RIVERA 12478 11170 11100 2183 o70 1400 457 81 1308 1208 0
ROCHA 7041 6624 gEe4 4025 528 1085 B58 o as7 357 0
SALTO 14677 13070 13070 4408 1988 2334 4347 o 1607 1807 0
SAN JOSE 10322 BoED Ba02 3450 1185 1605 2643 o7 1333 1333 o
SORIAND 83 5188 8188 3564 518 1854 2230 o 777 727 0
TACUAREMBO 10618 Bas3 Bas53 2434 1003 1781 3545 o 1765 1785 0
TREINTA ¥ TRES 5500 5033 4082 1704 420 2284 504 51 478 478 0

Mota: { JICI ) Jardin de Infantes de Ciclo Inicial. Jardines de Infantes que poseen Miveles 3,4 | 5y 1 er. grado y 2 do grado.
Fuente: Planillas enviadas por las Inspecciones Departamentales a abrl 2009.- CE. . P.-DEE. -
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ALUMNOS MATRICULADOS DE EDUCACION INICIAL Y PRIMARI
POR TIPO DE DISCAPACIDAD, SEGUN DEPARTAMENTO. ABRIL DE 2010.

CUADRO A-5

A PUBLICA EN EDUCACION ESPECIAL,

TOTAL INTELECTUALES Y OTRAS SENSORIALES
PEPARTAVENT TOTAL ESCUELAS CLASES SUBTOTAL ESCUELAS CLASES SUB TOTAL Sl-JIEBS-I—Ccl)J-II—E'T_LAS CLASES SUB TOTAL AU;SIEIl\.J/SI_SAS CLASES |SUB TOTAL Eg(I:SUUEALI;\ESS CLASES
TOTAL DEL PAIS 7702 7501 201 7263 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
Jurisdiccion Centro 1302 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
Jurisdiccion Este 774 774 0 754 754 0 20 20 0 0 0 0 20 20 0
INTERIOR 4446 4245 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
Jurisdiccion 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 0 0 0 0
FLORIDA 172 167 5 167 167 0 5 0 5 5 0 5 0 0 0
LAVALLEJA 153 146 7 146 146 0 7 0 7 7 0 7 0 0 0
MALDONADO 281 281 0 254 254 0 27 27 0 27 27 0 0 0 0
PAYSANDU 215 196 19 196 196 0 19 0 19 14 0 14 5 0 5
RIO NEGRO 188 185 3 185 185 0 3 0 3 3 0 3 0 0 0
RIVERA 266 266 0 249 249 0 17 17 0 17 17 0 0 0 0
ROCHA 226 226 0 226 226 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SALTO 330 322 8 269 269 0 61 53 8 53 53 0 8 0 8
SAN JOSE 254 248 6 248 248 0 6 0 6 6 0 6 0 0 0
SORIANO 216 213 3 213 213 0 3 0 3 3 0 3 0 0 0
TACUAREMBO 192 176 16 176 176 0 16 0 16 10 0 10 6 0 6
TREINTA Y TRES 127 122 5 122 122 0 5 0 5 5 0 5 0 0 0

Fuente: Departamento de Estadisticas Educativagdekejo de Educacion Inicial y Primaria.
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Cuadro A-6
Proporcion de personas con discapacidad seglin tramos de edasexo.
Total del pais, 2004(En porcentajes)

Tramos de | Total de personas con discapacidad Con discapacidaecesidad de ayuda
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
85a89 49,3 45,4 46,7 27,3 351 32,5
90 y més 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: elaboracion propia en base a los microdktds Encuesta Nacional

a Personas con Discapacidad Setiembre 2003-Ag66tb k| INE.
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Anexo 3

Sobre servicios y prestaciones

para el cuidado infantil (0 a 12 afios) 2

1. Servicios de cuidado para nifios-as de 0 a 3 afios
1.1 Centros CAIF Modalidad Diaria (0 a 3)

Los Centros de Atencién a la Infancia y la Fan{(iGaIF) constituyen un programa de cuidado que
brinda atencién y educacion a nifios y nifias de30adios y sus familias. Este programa es de
alcance nacional y es coejecutado con organismbticps tales como el INDA y con 260
asociaciones civiles sin fines de lucro en la mdddl de convenio. El disefio del programa es
descentralizado con autonomia financiera y cuewta enidades de supervision en los 19
departamentos.

El programa funciona durante todo el afio y brindes e dos prestaciones en bienes y
servicios. Entre los componentes se destaca etgmmagalimentario nutricional y la salud bucal. El
programa tiene un criterio etareo y de distincibonémica para acceder. Otras condiciones de
acceso refieren a la condicion familiar: perteneckogares monoparentales, con jefatura femenina,
tener nifios-as a cargo, también que existan pr@sese convivencia. Otra exigencia es asistir
asiduamente al CAIF. La Cédula de Identidad dentemiores de edad asi como el Carnet de
asistencia de salud son necesarios para accqu®gahma.

La unidad de beneficio del programa son algunosmimies del hogar. Se realizan
intervenciones con mujeres embarazadas, niflosadg Y padres y/o adultos referentes. Para el afio
2008 segun el Repertorio de Politicas Socialegoldacién beneficiaria alcanza las 63.703. Segun
datos del INAU, a octubre de 2009 el Plan Caifmaleea 42.231 nifios-as (INAU, 2010).

Subprograma INDA - CAIF

En relaciébn al componente alimentario, el mismobesdado por el Instituto Nacional de

Alimentacion (INDA) y provee asistencia alimentanigricional, educacién alimentaria nutricional
y vigilancia nutricional en los Centros CAIF a rivecional. La poblacién beneficiaria son los-as
nifios-as de 0 a 3 que asisten a los CAIF.

1.2 Centros Primera Infancia, INAU (0 a 4)

El INAU®* gestiona 9 centros de atencién diurna para nifitiias entre 3 meses y 4 afios con el
objetivo de prevenir y revertir situaciones de euébilidad, realizando actividades socioeducativas
y de estimulacion oportuna. Se trabaja tambiéna®familias o adultos referentes.

Es un programa de caracter departamental, duraahbeet afio en el horario de 8hs a 17hs.
El programa es ejecutado por INAU y tiene una nidddl descentralizada sin autonomia
financiera. El programa es supervisado por perdéoalco especializado del organismo.

Ofrece mas de dos prestaciones en bienes o servigiera en el area de educacion, salud,
alimentacion, estimulacion al desarrollo. Se accaldprograma través del Centro de Estudio y

% La informacién de este anexo se basa en la lmsatds del Repertorio de Politicas Sociales 2@08KMDES, y se

complement6 con informacion de los sitios web ysoitas a las instituciones y con informacion deGlaa de
Recursos del MIDES.

“La Division Proteccion Integral en Contexto Fhami y Comunitario esta integrada por 3 Progran@sntros
Diurnos (incluye 9 Centros Infantiles, 6 ClubesNi&os), Centro de Referencia Familiar (2), y PragaeCalle (4).
En total son 21 Centros, atendiendo una poblac#®ri3B6 nifios y adolescentes al 30 de noviembre008.2
http://www.inau.gub.uy/dependencias-principalegguoion-integral-en-contexto-familiar-y-comunitarioml

34
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Derivacion del INAU y/o a través del sistema de INASegun datos del repertorio para el afio
2008, accedian 816 personas a este servicio.

1.3 Programa “Nuestros Nifios” de la Intendencia Municipal de Mvntevideo.

El programa Nuestros Nifios es una propuesta sagaéda co-gestionada por la Intendencia
Municipal de Montevideo (IMM) y Organizaciones @eSociedad Civil, dirigida a nifias y nifios de
0 a 3 afios en condiciones de vulnerabilidad soPiata acceder al servicio se debe solicitar la
inscripcion en el servicio a través de los Cenosnunales Zonales y pasar por un proceso de
entrevista y seleccidn. Se ordenan las solicitddescuerdo a la mayor necesidad de cada familia.

1.4 Programa Aduana, ASSE

El programa Aduana contribuye al cuidado de logrenacidos y lactantes en sus primeros 2 afios
de vida. Esté dirigido a nifios nacidos en matedddgublicas mediante el apoyo a un adecuado
control de salud y seguimiento en base a instrumseodmo visitas domiciliarias, una tarjeta de
seguimiento y un sistema Informatico de registsteprograma depende del Programa Prioritario
de Atencidén a la Salud de la Nifiez, un programia deministracion de los Servicios de Salud del
Estado y tiene alcance nacional.

2. Servicios de cuidado para nifios-as de 4 a 12 aflo s

2.1 Educacion preescolar y primaria

La Educacién Primaria Comun es el programa de magbertura de Educacion Primaria. El
mismo atiende a la poblacion entre 6 y 12-13 afiggnizada bajo diferentes modalidades: Comudn
urbana y Comun Rural, Tiempo Completo y Contextaci®@ultural Critico. Todas las
modalidades cumplen con el Programa para Escusldge®s, integrado por seis grados basicos de
escolaridad. Las Escuelas Comunes albergan ennsuctases de Educacion Inicial: jardineras
(nivel 5 afios) y 4 afios. En los Jardines de Infgadte Ciclo Inicial (JICI) se dicta ademas de la
educacion inicial, los dos primeros afios de priangrara nifios de 3 a 7 afios).

2.1.1 Educacion inicial (3 a 5 afios)

La educacion inicial depende del Consejo de Eddndaicial y Primaria (CEIP) de ANEP vy tiene
por objetivo la educacion preescolar dirigida aosiis de 3 a 5 afios a través de diferentes
modalidades institucionales: Jardines de Infantemues, Jardines de Infantes Asistenciales,
Jardines de Infantes de Ciclo Inicial, Grupos Fatidlos y Clases Jardineras.

El disefio del programa es central pero tiene cotzera nivel nacional. Existen
dependencias con unidades de supervisidn en tododepartamentos a cargo de la ANEP. La
educacién inicial es parte de la educacion form@krye caracter obligatorio a partir de los 4 afios.
Se imparte durante todo el afio y es de caracterersal ya que no existen criterios de
diferenciacion econémica para su ingreso. El ¢abeneficiarios-as para el afio 2008 es de 82.649
nifnos-as.

2.1.2 Educacién primaria comun Urbana y Rural

Educacion primaria depende del Consejo de Educdaiéial y Primaria de ANEP vy tiene por
objetivo la formacion de nifios-as de 6 a 13 anddigefio del programa es central pero tiene
cobertura a nivel nacional. Existen dependencias woidades de supervision en todos los
departamentos a cargo de la ANEP. La educaciérapamrbana y rural son parte de la educacion
formal y tienen caracter obligatorio. Se imparteadte todo el afio y es de caracter universal ya que
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no existen criterios de diferenciacion socioecomadnara su ingreso. El total de beneficiarios-as
para la educacion primaria urbana es de 2784&h relacion a la educacién primaria rural,
acceden a ella nifios-as de entre 5 y 13 afios degearesidan en zonas rurales del pais. El total
de beneficiarios para la educacion primaria rusade19.051.

2.1.2.1 Modalidad Educacion en Contexto Socio-Cultural Critico

Las escuelas de contexto socio-cultural critico isstituciones que cumplen con los estandares
educativos de educacion comun a los que se aditipragramas complementarios de apoyo en
diversas areas formativas: socioeducativas, edutafisica, artistica, recreacion, entre otros.
Acceden a ella nifios-as de entre 5 y 13 afios dd qdea residan en zonas de intervencion
(asentamiento, inundacion, etc.). El total de herafos-as es de 87.582.

2.1.2.2 Modalidad Educacion Tiempo Completo

Las Escuelas de Tiempo Completo atienden en régdeemorario extendido a alumnos con alta
vulnerabilidad social, a través de acciones edisstijue cumplen con el programa de educacion
comun, asistido por actividades de educacion fisidéstica, talleres, etc. La alimentacion esepart
de las prestaciones que se incluyen en esta madalktceder a estas escuelas nifios-as entre 0 a
18 afios de todo el pais que residan en las zonageseencion (asentamiento, inundacion, etc).
Para el afio 2008, se identifican 23.942 benefasari

2.1.3 Programa Maestros Comunitarios (6 a 14)

Este programa incorpora a las escuelas de corgegio-cultural critico, que funcionan en jornadas
de 4 horas diarias, mayor tiempo pedagogico paradcalumnos asi como trabajo con las familias
y la comunidad. EI PMC busca atender a nifios cgo fgndimiento escolar, con problemas de
asistencia, repetidores, desertores y nifios en estaadar que no han ingresado al sistema formal.
Son seleccionados, también, alumnos con dificutageintegracion en ambitos grupales, afectados
significativamente en su desempefio escolar.

Acceden a este programa nifios-as de entre 6 ydsid#gitodo el pais que residan en las
zonas de intervencion. Para mantener el beneficieeesario continuar matriculado en la escuela y
seguir requiriendo el apoyo segun evaluacion dedamaestros. Para el afio 2008, se identifican
16.945 beneficiarios.

2.1.4 Transporte Escolar (4 a 17)

El programa facilita el traslado de nifios-as desgehogares hasta los centros educativos. Tiene
diversas vertientes de accion: transporte de @ssotn discapacidad, transporte de escolares de
zonas alejadas a la escuela de referencia (rusralea¥lado de alumnos de zonas rurales a centros
urbanos o periféricos para su escolarizacion.

El programa depende del Consejo de Educacion InjcRrimaria (CEIP) de ANEP. El
programa tiene dependencias en otras localidadesbgodan el servicio y tiene inspecciones
departamentales. El programa funciona durante ébddio, no existen criterios de diferenciacion
socioecondmica para su ingreso pero si es requasisiir a: centros educativos preescolares,
escuelas publicas de tiempo completo, escuelagcpdldomunes o especiales, escuelas publicas de
contexto desfavorable, educacion media (Liceo, Udaghillerato). A su vez, es un requisito tener
alguna discapacidad o vivir en una zona alejada astuela (rural). Segun el repertorio este
programa tiene 90 beneficiarios.

3 Este nimero incluye alumnos-as escuelas de tiezopwpleto, plblicas comunes, escuelas especiakEscyelas

publicas de contexto desfavorable.
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2.1.5 Colonia de Vacaciones de Primaria (6 a 13)

Las Colonias de Vacaciones son instituciones ceeadal ambito de Educaciéon Primaria, dirigidas

a la atencion de alumnos-as provenientes de laselascpublicas del pais, que participan de

pasantias con una duracién de 15 dias, en institesique tienen como objetivos brindar formacion

educativa, recreativa y de uso formativo del tiettiipe. Las tres colonias de vacaciones existentes
dependen del CEIP de ANEP. No existe un criteriaifierenciacion socioeconémica, pero para

acceder al beneficio se debe tener entre 6 y 13 ghfasistir a escuelas publicas de tiempo

completo, escuelas publicas comunes o especialeselas publicas de contexto desfavorable. La
poblacién beneficiaria es de 2.240.

2.2 Club de Nifios: a través del INAU y por convenio (5 a 12)

Es una propuesta socioeducativa co-gestionadd peAE y organizaciones de la sociedad civil o
directamente por el Instituto, dirigida a nifios yias, especialmente en condiciones de
vulnerabilidad social. Se desarrollan actividadesaeducativas, de promocion del aprendizaje, de
recreacion, deportivas y culturales. Los Clube§lif®ms son parte de la estrategia de la Proteccion
de Tiempo Parcial del INAU que apoyan no solo ani@®s y nifias sino a todo el nucleo familiar
en el proceso de su desarrollo. Los Clubes de Nifiabajan en coordinacion con los centros
educativos formales de su zona de referencia defiger un apoyo a contra horario, asi como con
otros programas del INAU, como por ejemplo el Paogx Calle.

Es un programa de alcance nacional que funciona tldafio y tiene un disefio
descentralizado sin autonomia financiera. Se bmindaias prestaciones, entre ellas alimentacion.
Este programa no tiene un criterio de distinciécicgrondmica en el acceso, pero si es necesario
que las y los nifios asistan a la escuela, en deadgde sus modalidades.

En la modalidad gestionada por el INAU, pueden @ecal programa nifios de entre 6y 12
afos y el total de beneficiarios es de 284. Enddalidad por convenio, el criterio de edad es de 5
12 y el programa es coejecutado con el INDA, INAdoy las instituciones no estatdfeSegun
datos de INAU (2010), en octubre de 2009 habiad&bes de nifios en todo el pais (95 en el
interior y 55 en Montevideo) que atienden a 10.0@8s.

2.3 Relaciones Intergeneracionales BPS, componente A: Proyecto Abuelmi§o (4 a 18)

Este programa se propone generar espacios inteageneles que constituyan una respuesta a la
situacion de nifilos-as en riesgo social, a travéasndeervicio a la comunidad prestado por adultos
mayores en calidad de voluntarios.

El programa es coejecutado entre el BPS, INAU Jamimaciones sociales. El programa
esta presente en algunos departamentos del intlligrais. Acceden nifios-as de entre 4 y 18 afios
en contexto critico y adultos mayores de 60 afogddal. Las personas mayores participan en
forma voluntaria y son supervisadas con el objetild que cuenten con una estabilizacion
emocional a fin de afrontar a las necesidades gighgles de los menores en riesgo social. El
programa se ejecuta durante todo el afio y el nudeteneficiarios, contando personas mayores y
nifos es de 134 personas.

3. Prestaciones en especie: alimentacion.

3.1 Programa de Alimentacion Escolar (4 a 13)

% Segun los datos del Repertorio para 2008 laglinines que trabajaban por convenio eran 40 beficiarios
4.715.
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El Programa de Alimentacion Escolar (PAE) tiene adimalidad contribuir al adecuado
estado nutricional de los nifios-as que concurras ascuelas preescolares y escolares publicas. El
PAE va mas alla del servicio de comedor, ya quenadede brindar almuerzos y/o desayunos y
meriendas abarca areas como las huertas orgélaicaslizacion de censos de tallaettos dos
subprogramas del PAE son los comedores escolatiescppa de leche”. Atiende diariamente a
casi 230.000 nifios distribuidos en 2.222 comedene®do el pais. Ademas mediante un convenio
realizado entre CODICEN, Ministerio de EconomiailyaRzas y la Camara de Industrias Lacteas
del Uruguay, desde el 2003 se brinda leche diaritane la totalidad de los nifios que asisten a las
Escuelas Puablicas del pais.

El programa depende de la Direccion General dels€onde Educacion Primaria. El
disefio del programa es central pero tiene cobegunavel nacional. Existen dependencias con
unidades de supervision en todos los departamemtoargo de la ANEP. Se coejecuta con
organismos publicos y con asociaciones civilesfisies de lucro, por ejemplo con la Fundacion
Logros para la instalacion de Huertas Organicdasascuelas.

Acceden al programa nifios-as de entre 4 y 13 aBoeddd. No tiene un criterio de
diferenciacion socioecondémica pero para accedberéficio se debe asistir a centros educativos
preescolares, escuelas publicas de tiempo compésityelas publicas comunes o especiales,
escuelas publicas de contexto desfavorable. Laapidil beneficiaria es de 255.030 personas.

3.2 Programa Alimentario Nacional (O a 17), INDA

El Programa Alimentario Nacional (PAN) dependeldstituto Nacional de Alimentacion (INDA)
del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MT§S)ene por objetivo promover un adecuado
estado de salud y nutricion a familias en pobred@aema o riesgo nutricional mediante la
complementacion alimentaria. El programa tiene raleanacional y se coejecuta con las
Intendencias Departamentales de interior del fdislisefio del programa es descentralizado con
autonomia econdmica y cuenta con equipos de sgp@rviegionales. El programa tiene dos
modalidades:

3.2.1 Modalidad Riesgo Social — Tarjeta Alimentaria

Desde junio del 2009 la modalidad “canasta riesgiat’ ha sido remplazada por una transferencia
monetaria mensual mediante Tarjeta magnética, mveo@® con el Ministerio de Desarrollo Social

y Ministerio de Salud Publica en el marco del PtenEquidad. La prestacién esta dirigida a
familias en situacion de pobreza extrema. El olgetes permitir que las personas mas
desprotegidas accedan a los productos de la cdré@sta y tengan la posibilidad de seleccionar de
acuerdo a sus necesidades. En esta modalidad tas®iguede acceder a articulos de limpieza e
higiene. EI monto que se transfiere a la tarjefzedde segun el nimero de menores de 18 afios o
embarazadas que vivan en el hdgar

Los beneficiarios son nifios-as de 0 a 17, mujemdsaeazadas o en lactancia en situacion
de pobreza extrema. Para acceder al beneficio essado que las familias tengan ingresos
inferiores a 1.663 pesos uruguayos. Se debe azswpresentar el carné de salud del nifio-a y/o de

37 El PAE atiende todas las escuelas de tiempo @implonde los nifios estan en la misma desde l88tD8asta las

16:30h, asi como todas las escuelas de contetiwocilios demas centros escolares donde funcioomedores se
determinan a partir de indicadores tales como hagignto, nivel educativo de la madre, desocupad@los padres
teniéndose en cuenta ademas los datos obtenidelsGamso Nacional de Talla Escolar realizado p&N&P en el
afio 2002. http://webcache.googleusercontent.consiseg=cache:IGxB_YdgKTIJ:www.cep.edu.uy/index.php%
3Foption%3Dcom_content%26view%3Darticle%26id%3D8b%enid%3D487+Programa+de+Alimentaci%C3%B
3n+Escolar+anep+copa+de+leche&cd=1&hl=es&ct=clnk&onl

% 1 beneficiario: $ 479, 2 beneficiarios: $ 726, 2néficiarios: $ 924, 4 o mas $ 1.287. Fuente:
http://www.mides.gub.uy/mides/text.jsp?contentidEB&site=1&channel=mides
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embarazo con los controles en fecha, una constaecestudio de los menores en edad escolar,
entre otros.

3.2.2 Modalidad Canasta de Riesgo Nutricional

Esta modalidad esta dirigida a familias con al rsaemta persona en situacién de alto riesgo (menor

de 18 afios y embarazadas). Consiste en la entregsual de una canasta de viveres secos mas el
complemento de 1 kg. de leche en polvo extra pda c@enor de 6 aios y/o embarazada que integre
el nucleo familiar.

Los beneficiarios son nifios-as de 0 a 17, mujardseazadas o en lactancia en situacion o
en riesgo de desnutricion. El diagndstico de riesgid a cargo del sector salud. Para retirar la
canasta se debe presentar el “Formulario de riegfjcarné de salud del nifio y/o de embarazo con
los controles en fecha, una constancia de estediosdmenores en edad escolar, entre otros. Para la
ciudad de Montevideo la prestacion se tramita eelde Central del INDA y la canasta se retira en
los locales del INDA, mientras que en el Interiebd tramitarse en las Intendencias Municipales.

Segun el repertorio, la unidad receptora del beiefs el hogar y para el afio 2008
accedieron en estas dos modalidades 208.218 psrgmrames. Segun datos del INDA en
promedio en el afio 2008 se entregaron 166.796 @Gands Riesgo Social y 33.887 Canastas de
Riesgo Nutricional. Es decir que en promedio seegaton un total de 200.683 canastas por mes.

Promedio Canastas Riesgo Social y Riesgo Nutricional afioaB, INDA

RS Periodo RN
163.320 01/08 30.060
155.667 03/08 30.503
162.340 05/08 32.494
169.437 07/08 34.029
171.396 09/08 36.822
178.614 11/08 39.413
166.796 33.887

3.3 Sistema Nacional de Comedores, INDA

Este servicio que depende del INDA brinda asisteratimentaria a personas en situacion de
desventaja social a través de un almuerzo diatiprdgrama es coejecutado con las Intendencias
Departamentales y Juntas Locales del pais. En Mdete el INDA es responsable de la totalidad

de la gestion del Programa proveyendo planta fisigaipamiento, recursos humanos y alimentos.
En la actualidad existen 10 comedores. En el ortekel pais, se instrumenta con el apoyo de las
Intendencias Municipales, siendo responsabilidadadecomunas proveer las plantas fisicas, el
equipamiento y el recurso humano; por su part®&BlA envia bimestralmente los viveres secos,

semanalmente las carnes rojas y en forma mensdadezb para la compra de los viveres frescos y
el combustible para la elaboracion de los aliméntos

El programa tiene una poblacién objetivo amplidreealla se incluye mujeres embarazadas
o lactantes, nifios-as pre-escolares (19 mesesi®d) gue no reciban asistencia alimentaria en
guarderias publicas o privadas. También puederdac@scolares (6 a 14 afios) que concurran a

39 Fuente, Sitio web INDA : www.inda.gub.uy/indexp?view=article&catid=36%3Asnc&id=53%3Asnc&optiaem
_content&Itemid=59
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escuelas que no poseen comedor escolar o quersbmis tenga cupo debidamente certificado por
la Institucion, o escolares que durante el pertivacaciones su comedor permanece cerrado.

Para ser beneficiario del servicio de comedor séizee un proceso de seleccion de los
usuarios. Entre los criterios exigidos se encudstrar el carné de asistencia del MSP, tener dontro
pediatrico de los nifios a cargo o control obst@tpara embarazadas, etc. Ingresado al Programa,
cada usuario es portador de una tarjeta identifigaen donde consta sus datos personales, tipo de
servicio y vigencia del mismo, la que debe preseratda vez que haga uso del servicio.

Los usuarios tienen derecho Unicamente a una mngéstia por persona y el servicio es de
lunes a viernes en Montevideo y de lunes a sabadd iaterior del pais. El usuario debe concurrir
a almorzar al servicio alimentario. Sin embargojemas embarazadas, nifios pre-escolares, cuyo
domicilio se encuentre ubicado a una distancia mdgdl5 cuadras, pueden acceder al servicio de
vianda. Esta modalidad implica que la persona tt@desponsable retira la bandeja del comedor.

Segun los datos del repertorio acceden regularngefie comedores 12094 personas. No
es posible identificar cuantos son nifios-as o regjembarazadas o lactantes.

3.4 Programa de Apoyo a Instituciones Publicas y privadas, INA

El programa de Apoyo a Instituciones Publicas yautas (AIPP) del INDA asiste a instituciones
sin fines de lucro que realizan asistencia alimenta otras actividades (educativas, sociales y
recreativas) a grupos biologica y socialmente valoles.

La modalidad de prestacion es la asistencia alam@na través de un apoyo bimestral en
viveres secos a organizaciones legalmente coust#usin fines de lucro. También se realizan
asesoramiento con el objetivo de fortalecer ladedlidel servicio, la utilizacion de los insumos
transferidos y la capacidad de organizacién. Lasiticiones deben atender a la poblacion de
mayor vulnerabilidad biolégica y social y debenetenondiciones minimas exigibles de la planta
fisica.

Para el afio 2008, 45.092 personas asistidas astde/é\IPP. No es posible identificar
cuéntos son niflos-as 0 mujeres embarazadas otésctan

4. Servicios de salud
4.1 Atencion a la salud de la Nifiez, ASSE (0 a 11)

La Administracion de los Servicios de Salud debHst(ASSE) desarrolla programas de atencion
integral en salud a nifios-as de 0 a 11 diferensiatioel primer nivel de atencion. La atencién en
salud de ASSE tiene cobertura a nivel nacionalrdaréodo el afio. El disefio es descentralizado
pero sin autonomia economica. A su vez cuenta codades de supervision en todos los
departamentos.

Para acceder a los servicios se debe contar cGaraé de asistencia de salud publica. El
mismo establece tres categorias: atencion gratuitaificado 1 y bonificado 2, definido por el
ingreso e integrantes del nucleo familiar. Segunegértorio para el afio 2008 230.332 nifios de 0 a
11 afios de edad se atienden en servicios de salA8SE.

4.2 Servicio Materno Infantil del BPS (0 a 10 y madres adolescesg)

El objetivo del programa es prestar atencion imtegr mujeres embarazadas y a nifios-as
beneficiarios-as de Asignaciones Familiares coutitibs. El programa es ejecutado por la Gerencia
de Salud del BPS y su disefio es central aunque ¢ipertura a nivel nacional durante todo el afio.

El servicio estd compuesto por varios programaggrpma materno infantil, programa de
la unidad de perinatologia, programa madres admiss y programa de especialidades y
malformaciones. Este Ultimo es analizado en eltagarsobre discapacidad.
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Los diferentes programas brindan asistencia médalamentos y medicamentos.
Especificamente se brinda: (i) asistencia integréd embarazada, asistencia del parto normal y
patologico y puerperio, (ii) asistencia integral tezién nacido en capital e Interior hasta los 90
dias, (iii) control del crecimiento y el desarrgtisicomotor de nifios-as hasta los 6 afios de edad en
capital e Interior, (iv) asistencia odontologicayentiva, clinica, quirdrgica y de ortodoncia hasta
los 9 afios y de la madre durante el embarazo @ laes6 meses después del parto.

El programa madres adolescentéigne por objetivo contribuir a la insercion laslode
madres adolescentes de ingresos bajos con hijossti@ie siendo atendidos en los Centro Materno-
Infantiles del BPS. El programa ofrece un sistemajgbyos econémicos y sociales a fin de cubrir
los costos que implican las capacitaciones locodmpainateriales de estudio, cuidados del hijo,
apoyo docente, situaciones imprevistas. “Tiene asignacién presupuestal de 30.000 dolares
anuales y cuatro Asistentes Sociales para 30 madtelescentes. EI 90% de las adolescentes
egresadas estan trabajando y han podido ir acckrl@ermpleos mejor remunerados y adecuados a
la capacitacion recibid’

Los beneficiarios de los diversos servicios sorostfis de 0 a 10 y sus madres. Para
acceder al beneficio se debe ser ocupado formayug@ o concubina del trabajador de la actividad
privada sin derecho a una IAMC, ser hijo-a de fed@es de la actividad privada y que los
ingresos familiares sean menores a 10 BPC (BasBsedéaciones y Contribuciones). Para acceder
al beneficio los nifios-as tienen que asistir denfohabitual a escuelas comunes o especiales,
presentar la cédula de identidad de los menoresiae y realizarse controles periddicos de salud.
La unidad del beneficio es intervencion médicalpague no se dispone de informacién sobre la
cantidad de personas beneficiarias.

5. Prestaciones monetarias
5.1 Asignaciones familiares contributivas y del Plan de Equida¢0 a 18)

La Asignacion Familiar Contributiva)es una prestacion econémica brindada por el BBthedda

a complementar los ingresos familiares del hogatraleajadoras-es dependientes con menores a
cargo. Se otorga desde el momento de comprobadmighrazo y varia segun los ingresos del
hogar. El tope de ingresos totales para recikaisignacion es de 10 BPC (Bases de Prestaciones y
Contribuciones) en los hogares con hasta dos rifi@sismo aumenta segun la cantidad de hijos.

Son beneficiarios los hijos menores de 18 afiosafb@jadores-as dependientes que reciben
educacién primaria estatal o privada, hasta loafiegk, que cursan estudios de ensefianza media,
hasta los 18 afios, que son hijos de: atributaalbscidos, privados de libertad o con discapacidad
para toda tarea remunerada; que continlan en edogagmaria, perciben la asignacion hasta el
cumplimiento de los 16 afios. También perciben Af®sias que padecen alguna discapacidad.
Tienen derecho a la asignacion de por vida, salopgrciban pension por invalidez, en cuyo caso
si el beneficiario estudia, ésta se mantiene ldstamplimiento de los 15 afios. Otras condiciones
para acceder al beneficio son: cédula de identigaghenores de edad, certificacion de tenencia de
nifos-as y adolescentes a cargo, asistencia asatucativos y controles periddicos de salud.

Los beneficiarios son algunos miembros del hogahasazadas, nifios-as y adolescentes.
Para el afio 2008 la poblacién beneficiaria alcéaz@21.456 personas.

La Asignacion Familiar- Plan de Equidadtiene por objetivo brindar una prestacién
econOmica destinada a complementar los ingresoslidfees de hogares en situacion de
vulnerabilidad socioeconémica con menores a cargo.

40 Ppresentacién “Seguridad Social y Equidad de GéneBPS, Montevideo, junio 2009. Disponible en:
www.bps.gub.uy/.../Conf.%20de%20E.%20Murro%20sot2@%eg.%20Social%20y%20Mujeres%2025-06-09.ppt
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Es una prestacion monetaria mensual a embarazadasatal), nifios y adolescentes
menores de 18 afios que integran hogares en situdeidulnerabilidad socioecondémica. EI monto
es diferencial segun el nimero de menores bergdisigue integren el hogar que cumple con las
condiciones de elegibilidad y el nivel educativee gstén cursando: (i) $ 700 por beneficiarios
integrantes del hogar, (i) $ 300 adicionales esoade beneficiarios que se encuentren cursando
educacion media.

Para determinar el beneficio total que recibe efjahose considera una escala de
equivalencia de 0,6 que es el exponente al quéesa & cantidad de beneficiarios de cada tipo
(menores de 18 afios del hogar y menores que csgsandaria).

En caso de discapacidad el monto de la prestacenmsual es de $ 1.000 y en caso de
menores que estén en atencién de tiempo complegstablecimientos del INAU el monto de la
prestaciéon mensual es de $ %00

Otras condiciones para acceder al beneficio satulaéle identidad de menores de edad,
certificacion de tenencia de nifios-as y adoleseseate€argo, asistencia a centros educativos y
controles periodicos de salud. Los beneficiarios algunos miembros del hogar, embarazadas,
nifios-as y adolescentes. Para el afio 2008 la poblaeneficiaria alcanza las 327.913 personas.

Dentro de la matriz estatal se identifican otrosvis®s y prestaciones de cuidados a la infancistici@dos a
poblaciones especificas. A modo de ejemplo, el $inio de Defensa Nacional asi como el Ministegbldterior
cuentan con servicios de guarderia, apoyo alimentgroyo en la realizacion de tramites hospitatad actividades
recreativas. Para acceder a estos beneficios esarex ser funcionario o familiar directo de tralolajres de estos
ministerios.

Otro caso es el INAU que brinda servicios de cuidaoara nifios-as que no cuentan con cuidados pkgntn
servicio a destacar es el Programa de la Unidaflcdenpafiantes Hospitalarios. Los nifios-as de 2 afibd que
pertenecen a un centro oficial o en convenio INAgug deben permanecer internados en el ambitothtzsp de
Montevideo, se les brinda un servicio de cuidadde&ospital con cobertura durante las 24 horaslidelPara e
2008, la poblacion beneficiaria de este servicidee290. A su vez, el programa Unidad Materno lilfdel INAU

propone mediante centros brindar atencion integratiolescentes embarazadas, adolescentes madreshijos,
cuyas redes primarias de sostén son deficitarias pueden ser atendidas desde el lugar de prodad&ecaccede
al programa a través del Centro de Estudio y Deidvadel INAU y/o a través del sistema de INAU.dEbgrama
esta presente solo en Montevideo y para el 20p8d&cion beneficiaria es de 210 personas de @raré8 anos.

4 Los valores del beneficio estan expresados eoraglconstantes al mes de enero de 2008. Se aatualn la
variacion del IPC en las mismas oportunidades ersguajusten las remuneraciones de los funcionafioiicos de la
Administraciéon Central.
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Anexo 4

Sobre servicios y prestaciones
para el cuidado de los adultos mayores*?

1. Servicios de salud
1.5 Atencion al Adulto Mayor, ASSE (65 y mas)

La atencién de la salud de las personas adultasremge brinda mediante los Hospitales y Centros
de Salud de ASSE de todo el pais, donde se imptamgmogramas tales como envejecimiento
saludable, nutricién, inmunizacion y prevencion defermedades. ASSE tiene un disefio
descentralizado sin autonomia financiera. Los sewide salud estan dirigidos a personas de 65
afios y mas de todo el pais que cuenten con eltcaenasistencia de salud publica. EI mismo
establece tres categorias: atencion gratuita, ibadd 1 y bonificado 2, definido por el ingreso e
integrantes del nucleo familiar. Segun el repestdB3.680 personas de 65 afios y mas acceden al
servicio.

1.6 Especifico: Servicio de Tutela Social de las Fuerzas Armada#$glicial, Departamento de
Servicio Social del Hospital policial

El Servicio de Tutela Social de las Fuerzas Armadasca el mejoramiento del bienestar social de
los beneficiarios del Fondo Especial de Tutela 8qEETS) de las Fuerzas Armadas. En el area
ancianidad se realizan acciones de mejoramientdidebstar de las personas de 65 afios y mas
mediante la adquisicién o arrendamiento de hogaresidenciales, casas de salud, entre otros. En
el area de apoyo a la salud se realizan inversigraga el suministro de alojamiento a los
acompafiantes radicados en el Interior del pailsdeeneficiarios que se encuentran internados en
el Hospital Militar central de las FFAA o de suspdedencias. Acceden a estos derechos los
inactivos por edad de las FFAA (jubilados y penisiais) que son beneficiarios del FETS. No se
cuenta informacion sobre la cantidad de benefasari

El Servicio de Tutela Social Policialepende de la Direcciobn Nacional de Asistencia
Social Policial y tiene por objetivo propender griestar de las y los policias en actividad, retiro
pensionistas y sus familias. Es un programa cagfidisentral que tiene cobertura a nivel nacional.
Brinda apoyo para tratamientos médicos, préstam@pdratos ortopédicos y protesis para policias
en retiro, entre otros. También opera en el sedtéenda. Por otra parte, &epartamento de
Servicio Social del Hospital Policiatuenta con un area de adulto mayor que realizarees de
asesoramiento, apoyo y orientacion intra y extigphalaria. Para acceder al beneficio se debe ser
jubilado-a del servicio policial y realizar el page cuota. La poblacion beneficiaria de los seosici
de Tutela Social Policial es de 3.065 y del Depagtato de Servicio Social del Hospital Policial es
de 3.000. En ninguno de los casos se cuenta camfdemacion sobre la cantidad de adultos
mayores jubilados y pensionistas policiales queesefician de estos servicios.

42 La informacién de este anexo se basa en la lmsatds del Repertorio de Politicas Sociales 2@08/MDES, y se
complementé con informacion de los sitios web ysoidtas a las instituciones y con informacion deSlaa de
Recursos del MIDES.
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2. Prestaciones monetarias
2.1 Jubilaciones, BPS

Dentro de este programa del BPS se incluye lagcidih comun y por edad avanzada.

La Jubilacion comlnes una prestacion econdémica para personas de 60yamas que
hayan realizado aportes laborales por un periodDd#ios como minimo. Desde el afio 2008 a las
mujeres se les computa un afio adicional de serp@miaada hijo nacido vivo o adoptado, con un
maximo total de 5 afios.

La Jubilacién por edad avanzada es una prestac@momica brindada a personas que no
cumplan con los requisitos exigidos para la julddlaccomin. Acceden personas que tengan 65
afios como minimo y para esa edad la exigencia @ di servicio es 25. La cantidad de afios de
servicio se va reduciendo a medida que avanzadd éd jubilacion hasta llegar a los 70 afios de
edad y 15 de servicio.

En relacion a la poblacion beneficiaria de estastpriones el total es 630.371 (diciembre,
2008). Esta cifra incluye: Jubilaciones 359.586G19rmes 269.879 y Rentas Permanentes 906.

2.2 Asistencia a la Vejez, MIDES-BPS

Este programa tiene por objetivo amparar econdéngosena personas de entre 65 y 70 afios que no
posean fuentes de ingresos para subvenir a susidedes vitales e integren hogares que presenten
carencias criticas para sus condiciones de vidge&#onado en forma conjunta por el MIDES y el
BPS. El disefio del programa es central pero tilmaee nacional. Accedgrersonas entre 65y 70
afios de edad sin fuentes de ingreso o con ingiefares al monto de la prestacién. En este
caso, el beneficiario percibe el complemento. lgstatacion se solicita en las oficinas del MIDES
en todo el pais. Segun el Repertorio, en el af8 B@bian 2.861 beneficiarios.

2.3 Pension a la vejez, BPS

La pensién a la vejez es una prestacion econdmieaet BPS brinda a todas aquellas personas
mayores de 70 afios que carezcan de recursos ecmsOpara hacer frente a sus necesidades,
considerando ingresos de familiares obligados e@enties y no convivientes, de acuerdo a

condiciones legales. Son beneficiarias las persou&stengan 70 afios y mas que no tienen
capacidad contributiva 0 no le alcancen los afiosat®jo para obtener derecho a la jubilacion. El

repertorio cuenta con el dato agregado de la pidinlaotal beneficiaria de la pensién por vejez y
pension por invalidez. El mismo es 75.667 perspaaa el afio 2008.

2.4 Pensién de sobrevivencia, BPS

Se trata de una ayuda econdémica, generada aqerallecimiento de un afiliado activo o pasivo y
destinada a los deudos. Tienen derecho a la peraiémpliendo ciertos requisitos de ingresos y
edad:

e Las personas viudas, hombre o mujer.

* Los hijos solteros menores de 21 afios (0 menords ddios si ingresan al mercado
laboral).

* Los hijos mayores de 21 afios absolutamente indapasi para todo tipo de trabajo.
» Las personas divorciadas que perciben pension rdiicreehomologada judicialmente.

* Los padres totalmente incapacitados para todalgpmabajo.
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Tratdndose de beneficiarias viudas que tengan miaacemas afios de edad a la fecha de
fallecimiento del causante, o0 que cumplan esa gdadndo del beneficio de la pension, la misma
se servira durante toda su vida. En el caso queelosficiarios tengan entre treinta y treinta yweue
afos de edad a la fecha del fallecimiento del caesk pension se servird por el término de cinco
afios y por el término de dos afios, cuando los meados beneficiarios sean menores de treinta
afios de edad a dicha fecha.

Los periodos de prestacion de la pensidén no seraplicacion en los casos que:

A) El beneficiario estuviese total y absolutamentajpacitado para todo trabajo.

B) Integren el nucleo familiar del beneficiario higateros menores de veintitn afios de edad,
en cuyo caso la pension se servira hasta queastogen la mayoria de edad.

C) Integren el nucleo familiar hijos solteros mayodesveintiin afios de edad absolutamente
incapacitados para todo trabajo.

El derecho a pensidén se pierde por contraer mationen el caso del viudo y personas
divorciadas, por el cumplimiento de veintiln afi@s etlad en los casos de hijos solteros, Por
hallarse el beneficiario al momento del fallecinb@edel causante en algunas de las situaciones de
desheredacion o indignidad, por recuperar su capacntes de los cuarenta y cinco afos de edad
de aquellos beneficiarios por incapacidad, por raej@ fortuna de los beneficiarios.

2.5 Ordenes gratuitas y descuentos en tickets para jubdos beneficiarios de afiliacion mutual, BPS*

Las personas jubiladas beneficiarias de afiliacndrual por BPS tienen el derecho de tres 6rdenes
mensuales de consulta médica: una a consultoraaadomicilio y una de urgencia. Asi como dos

medios tickets de medicamentos o de analisis oBnitambién cuentan de forma gratuita con una
rutina basica de examenes semestral y una radiagnafial. Las érdenes y tickets no utilizados en
el mes quedan a disposicion del afiliado quien pusater uso de ellos libremente, dentro de los
doce meses siguientes.

2.6 Préstamos a jubilados y pensionistas para protesis, BPS*

El BPS realiza préstamos a jubilados y pensionispas luego descuenta de forma mensual, con
intereses mas bajos que los del mercado. Con &stgonos sociales, a bajas tasas de interés, esta
poblacion accede a tratamiento dental, prétesigeerral, audifonos y lentes. Son beneficiarios los
jubilados y pensionistas que perciban hasta 10 BRCcomo beneficiarios de Asistencia a la
Vejez, entre otros. El BPS presta hasta 6 veceal@l de la jubilacion o pension, y se fija un tope
maximo de 40 BPC.

2.7 Jubilaciones especificas: Servicio de Retirados de las Fuerzas Aas, Ministerio de Defensa
Nacional y Servicio de Pensionistas de las Fuerzas Armadasgividades militares y servicios
de seguridad social)

El Servicio de Retiros y Pensiones de las Fuerzasadas tiene por misién el pago mensual de
pasividades militares y servicios de seguridadas@ara el Personal Militar y sus familiares. No se
cuenta con informacion sobre la cobertura de gs&gaciones.

2.8 Servicio de Retiros y Pensiones Policiales, Ministerio del Inteni
Este servicio de retiros y pensiones policialed escargado de gestionar los tramites de retiros y

pensiones, realizando los calculos correspondiecbesorme a las causales determinadas del
personal policial. El total de jubilados-as y pengtas alcanzan las 1.357 para el afio 2008.
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3. Prestaciones en especie: alimentacion.

3.1 Programa Nacional de Complementacion Alimentaria para Penshistas a la Vejez y por
Discapacidad, INDA *

El Programa Nacional de Complementacion Alimentgrésa 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 al mismo las personas
beneficiarias de pension a la vejez. Se debe peeskncédula de identidad y el Ultimo recibo
vigente del BPS en los locales de INDA en Montewidesn las Intendencias Departamentales en el
Interior. En caso de no retirar el complemento emperiodo de tres meses, se pierde el derecho al
beneficio. Segun datos del INDA para el afio 20@8ngdialmente 36.313 pensionistas recibieron
las canastas. No se cuenta con el dato especé#icaahtos son los beneficiarios que percibieron la
prestacion por ser beneficiarios de la pension/pmz.

3.2 Sistema Nacional de Comedores, INDA

Este servicio que depende del INDA brinda asisteratimentaria a personas en situacion de
desventaja social a través de un almuerzo diatiprdgrama es coejecutado con las Intendencias
Departamentales y Juntas Locales del pais. En Mdete el INDA es responsable de la totalidad

de la gestion del Programa proveyendo planta fisigaipamiento, recursos humanos y alimentos.
En la actualidad existen 10 comedores. En el ortekel pais, se instrumenta con el apoyo de las
Intendencias Municipales, siendo responsabilidadadecomunas proveer las plantas fisicas, el
equipamiento y el recurso humano; por su part&BIAl envia bimestralmente los viveres secos,

semanalmente las carnes rojas y en forma mensdadezb para la compra de los viveres frescos y
el combustible para la elaboracion de los aliméntos

El programa tiene una poblacion objetivo amplidresnlla personas adultas mayores de 60
afios en situacion de indigencia o pobreza (ingresmwres a 1.663 pesos). Para ser beneficiario
del servicio de comedor se realiza un proceso ldesén de los usuarios. Ingresado al Programa,
cada usuario es portador de una tarjeta identificaen donde consta sus datos personales, tipo de
servicio y vigencia del mismo, la que debe presetdda vez que haga uso del servicio. Existen
servicios gratuitos y servicios pagos a bajo cdsis. personas jubiladas o pensionistas acceden al
servicio pago del comedor.

Los usuarios tienen derecho Unicamente a una angéstia por persona y el servicio es de
lunes a viernes en Montevideo y de lunes a sabadel eterior del pais. Segun los datos del
repertorio acceden regularmente a los comedor@94 personas. No es posible identificar cuantos
son personas adultas mayores.

3.3 Programa de Apoyo a Instituciones Publicas y privadas, INA

El programa de Apoyo a Instituciones Publicas y&tas (AIPP) del INDA asiste a instituciones
sin fines de lucro que realizan asistencia alintenta otras actividades (educativas, sociales y
recreativas) a grupos biolégica y socialmente valoles. La modalidad de prestacion es la
asistencia alimentaria a través de un apoyo bialestr viveres secos a organizaciones legalmente
constituidas sin fines de lucro. También se real@sesoramiento con el objetivo de fortalecer la
calidad del servicio, la utilizacion de los insuntensferidos y la capacidad de organizacion. Las
instituciones deben atender a la poblacién de mayloerabilidad biologica y social y deben tener
condiciones minimas exigibles de la planta fisRara el afio 2008, 45.092 personas asistidas a
través de AIPP. No es posible identificar cuantspersonas adultas mayores.

4 Fuente, Sitio web INDA http://www.inda.gub.uy/edphp?view=article&catid=36%3Asnc&id=53%3Asnc&apti
=com_content&ltemid=59.
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4. Vivienda.

4.1 Programa de vivienda y otras soluciones habitacionales pajabilados y pensionistas, BPS

El objetivo del programa es mejorar la situaciohitagional y calidad de vida de jubilados
y pensionistas de menores recursos. El BPS adjwirgendas construidas por el Ministerio de
Vivienda a jubilados y pensionistas. También segato otras soluciones habitacionales como
alternativas de vivienda a fin de contemplar lasesiglades 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. afkognte los cupos-camas se esta
implementado para beneficiarios y aspirantes quacypan viviendas del programa y su condicion
fisica les impide valerse por si mismos. Luegowdduada su discapacidad por un equipo técnico,
se deriva a un Hogar de Ancianos sin fines de Jummoveniantes con BPS.

Son beneficiarias del programa las personas qu#éparuna jubilacion o pension del BPS y
no tengan ingresos que superen las 12 U.R. (seiyexcldel calculo las pensiones a la vejez,
invalidez, las jubilaciones o pensiones a térmimasysubsidios transitorios por incapacidad p3grcial
En las localidades en que la oferta de viviendpsrsua la demanda se puede elevar el tope hasta 24
UR. Queda excluido todo jubilado y pensionista i@pio, copropietario, usufructuario, titular de
derechos de uso y habitacion, promitente o titldaotros programas de vivienda, ya sean publicos o
privados. Para el acceso a viviendas las persoslaerah ser autovdlidas, para otras soluciones
habitacionales se incluye personas con discapasdégicas y mentales.

En el afio 2008 se entregaron 59 viviendas eneagidntdel pais, totalizando 5.676 unidades
habitacionales desde el inicio del programa. Emisino afio también se adjudicaron 43 soluciones
habitacionales compuesto por: 13 subsidios de lafgui30 subsidios cupo-cama en Hogares de
Ancianos. Al 2008 se registran 7.750 adjudicatadi®sodo el programa. Por otra parte, segun otra
informacién del sitio well del BPS, la cantidad de viviendas entregadas dE3@@ a agosto de
2010 es 5.764, donde 2.514 fueron entregadas emeMdeo y 3.250 en el Interior. A su vez, a
agosto de 2010 se encuentran efectivizados 24@dsdde alquiler en todo el pais.

4.2 Plan de exoneracion de contribucién inmobiliaria para jubibdos y pensionistas, IMM*

Este es un plan de exoneracion parcial o totaladeohtribucion inmobiliaria para jubilados y
pensionistas en Montevideo. La misma es brindadasyionada por la Intendencia Municipal de
Montevideo. Pueden acceder los integrantes de éoghel departamento compuestos por uno o
mas jubilados o pensionistas, existiendo dos tppes la exoneracion de este impuesto: en caso de
gue el ingreso del titular mas el de su cényugehédieerio) no superen los $9.720; en caso de que el
precio de la propiedad no supere $341.000 con eacida del 100% de la contribucién o entre
$341.000 y 511.601, con exoneracion del 50%.

4.3 Especifico: Servicio de Vivienda Policial (soluciones habitamiales para inactivos por edad del
Ministerio Interior)

Este programa busca que funcionarios-as policiafesictividad o retiro puedan acceder a una
vivienda decorosa para si mismos y su nucleo famHiste servicio brinda soporte en materiales de
construccion en caso de situaciones criticas, em®gnto y coordinacidon de soluciones
habitacionales con el Ministerio de Vivienda y @nBo Hipotecario del Uruguay. Acceden entre
otros los inactivos por edad (jubilados y penstasisvinculados al servicio policial en condiciones
habitacionales especificas tales como viviendaosaininquilino con lanzamiento, situacion de
calle, entre otros.

4 http://www.bps.gub.uy/Jubilados/DO/Solucionesttatibnales.aspx?menu=DOJubilados

139



Segun el repertorio la poblacion beneficiaria ed 82 hogares, es decir aproximadamente
356 personas en todo el pais. Se desconoce cuzeneficiarios son jubilados y pensionistas del
servicio policial.

5. Otros.

5.1 Programa Adultos Mayores del Ministerio de Turismo y Deportgactividades recreativas para
personas adultas en las plazas de deportes)

Este programa es una iniciativa del Ministerio deiSimo y Deporte y tiene por objetivo orientar a
las personas adultas mayores a la practica diariactividades fisicas y recreativas. Se realizan
clases de educacion fisica y actividades recreatirggidas a esta poblacion en plazas de deportes
del Ministerio en todo el pais. No se cuenta céorimacion sobre la cantidad de beneficiarios.
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Anexo 5

Sobre servicios y prestaciones para el cuidado
de personas con discapacidad *

1. Servicios de cuidado para discapacitados: infanc ia
1.7 Escuelas Especiales, ANEP (5 a 15)

El programa promueve la educacion de nifios y adetdss con discapacidades a través de dos
modalidadesescuelas especialgstalleres protegidos y ocupacionaldsa poblacion beneficiaria
son nifios-as y adolescentes con discapacidadescesottelectuales, sensoriales o trastornos
severos de conducta. El disefio del programa esatgntiene cobertura a nivel nacional. Existen
dependencias con unidades de supervision en tosagpartamentos a cargo de la ANEP.

Las escuelas especiales se organizan en clasestdeskis grados, luego de los cuales los
alumnos ingresan a areas especializadas en adigdae-ocupaciones y ocupacionales ya sea en
el marco de escuelas con atencion especifica camsaielas comunes en las cuales se los integra
al aula. Para ingresar a las escuelas especialecesario realizar un estudio psicodiagnéstico del
nifio-a o adolescente, el cual puede ser realizaddiversas instituciones internas o externas a
ANEP, siempre que estén validadas por dicha ieghitu Las escuelas tienen un criterio de acceso
por edad restringido a la franja de 5 a 15 afiosen#a$, se debe presentar la documentacion vigente
necesaria: cédula de identidad, partidas de natimiearné de vacunas al dia. Este programa tiene
una gran cobertura ya que acceden al mismo 7.7488mees en situacion de discapacidad entre 5y
15 afios de edad.

1.8 Programa Transporte Escolar

El programa detallado en el apartado de Infaner@etcomo una de las poblaciones objetivos nifios-
as con discapacidades, los cuales son trasladad@sdus centros de ensefianza.

1.9 Programa de Especialidades y Malformaciones congénitas (Serid Materno Infantil del BPS)

El objetivo del programa es prestar tratamientegrdal a portadores de malformaciones congénitas
y afecciones connatales sin limite de edad, beagfis-as de Asignaciones Familiares
contributivas. El programa es ejecutado por el lapgento de Especialidades Médico Quirdrgicas
(D.E.ME.QUI) del BPS que aborda el diagnéstico,isteg, tratamiento y rehabilitacion de los
pacientes. Su disefio es central aunque tiene aobernivel nacional durante todo el afo.

Diariamente se atienden a este servicio alrede@idbéneficiarios en consultas previamente
agendadas y en consultas espontdhehas especialidades que cubre el BPS son: Cagifiolo
Infantil, Cirugia Plastica, Cirugia Infantil o Péttica, Dermatologia, Endocrimologia, Fisiatria,
Gastroenterologia, Hematologia, Neumologia, Neuliapéa, Neurocirugia, Oftalmologia,
Ortopedia, O.R.L (Otorrinolaringologia), PediatEspecializada, Psiquiatria y Urololfia

4 La informacién de este anexo se basa en la lmsatds del Repertorio de Politicas Sociales 2@08/MDES, y se

complementé con informacion de los sitios web yseidtas a las instituciones y con informacion deSlaa de
Recursos del MIDES.

http://www.luzverde.com.uy/servicios-del-bps-ppeasonas-con-discapacidad/

Indicadores DE.ME.QUI segun repertorio: Numerocdasultas en las distintas especialidades médiadrgicas:
Cardiologia 7.142, Cirugia Pediatrica 2.805, Ciawuglastica: 2.916 Dermatologia: 897 - Endocrin@odi656
Fisiatria: 2568 Foniatria: 45 Gastroenterologi®73. Hematologia: 926 Neumologia: 1559 Neurocirugias
Neuropediatria : 17.011 Oftalmologia: 14.278 Orthpe 7.457 Otorrinolaringologia: 11.846 Pediatrfal04
Pediatria externa: S/D Psicologia: S/D Psiquiddaltos: 1.988 Psiquiatria Infantil: 6.598 Urologfa052.

46
a7

141



Para acceder a este servicio los usuarios debenuea edad inferior a los 14 afios y una
autorizacion de la reparticion de PrestacioneB&3 que los habilite a atenderse en los servicios
DEMEQUI, tanto sea en Montevideo o en el Interor tratarse de un servicio materno infantil la
prioridad son las pacientes que estan embaraZadasujeres que acaban de parir y los nifios; los
beneficiarios del BPS que portan malformacionegyénitas o padecen enfermedades connatales,
los hijos de funcionarios del BPS que padezcan amaHciones congénitas y las pacientes
embarazadas con cardiopatia cong&hita

1.10 Centros de atencién de nifios y nifias con discapacidad inteleat o motriz, INAU

Es un programa del INAU que busca potenciar elrdgléadel mayor grado de autonomia posible,
promoviendo el desarrollo de la personalidad desids discapacitados, considerando su familia.
El programa es coejecutado entre el INAU, el INDAayintendencia de Montevideo. A su vez,
convenia con 39 organizaciones sin fines de luBloprograma es de alcance departamental
(Montevideo), tiene un disefio descentralizado comoreomia financiera. El programa es
supervisado por la Division Convenios del INAU. I8éndan mas de dos prestaciones, entre ellas
alimentacion y vivienda para el caso de los hogdeelsabitacion colectiva permanente. Acceden a
los centros nifios-as y adolescentes de 0 a 18d&fiedad con discapacidad intelectual o motriz, a
través del Centro de Estudio y Derivacion del INAUa través de la derivacion desde otros
servicios del sistema de INAU. El programa cubrg Biios-as y adolescentes.

1.11 Programa Serenar, ASSE*

El Programa SERENAR apunta a mejorar la prevencitizteccion y atencién temprana de
discapacidades en nifios nacidos en situacion sigorien su desarrollo neurocognitivo, en todas las
instituciones de salud publica del pais. Se entbda deteccion precoz y al tratamiento de las
alteraciones pisco-neuro sensoriales de los ladgntl seguimiento sisteméatico del nifio hasta los
seis afios de edad. Actualmente, se desarrollaéstiieocho unidades de atencion temprana en el
pais con equipos multidisciplinarios, con psicomstas, fisioterapeutas, psicélogos y pediatras.

Los beneficiarios son nifios y niflas usuarios de A$Be presenten algunos de los
indicadores de riesgo y el médico tratante estiomveniente su derivacion. El acceso al programa
es posible por derivacion del médico tratante dichia razén, es necesario el control de la salud de
nifo en cualquier dependencia de ASSE, para quepregentarse indicadores de riesgo, la
derivacion sea efectuada por los técnicos perehses ocho unidades de atencion temprana estan
ubicadas: tres en Montevideo, en el Hospital PeRossell, Centros de salud de la Union y Cerro
y cinco en el interior en el Hospital de Durazn@ldibnado, Salto, Tacuarembé y Treinta y Tres.

2. Programas para la atencion de la discapacidad: J  6venes y adultos
2.1 PROCLADIS (18 a 39)

El Proyecto de Capacitacion Laboral de personadiscapacidad (PROCLADIS) depende de la
Direccion Nacional de Empleo del Ministerio de Tajmby Seguridad Social. Tiene como finalidad
el incremento de las posibilidades de acceso aleenge personas con discapacidad por medio de
la capacitacion. El alcance del programa es departtl, cubriendo el Departamento de
Montevideo. El programa es coejecutado con 9 asiocies sin fines de lucro que se encargan de
las capacitaciones. El disefio del programa es dgatieado pero sin autonomia financiera. La
Junta Nacional de Empleo (JUNAE) es la encargada sigpervision.

Se realizan capacitaciones laborales a través ileesims con asociaciones sin fines de
lucro, cada curso consta de 15 participantes. Puacdeeder personas discapacitadas de entre 18 a

48 http://www.luzverde.com.uy/servicios-del-bps-ppeasonas-con-discapacidad/
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39 afios de edad, sin distincion socioeconomicaredéiza un proceso de inscripcion y de
evaluacion-seleccidn por parte de los técnicospdejrama. Teniendo en cuenta un conjunto de
indicadores, el Equipo Técnico determinara su Bi6huy la posterior asignacion a los cursos que
se dictan. Segun el repertorio 83 personas sorfiban@s del programa en el 2008.

2.2 Ayudas especiales, BPS*

Las ayudas especiales es una asistencia los bariealel sistema de pensiones por invalidez para
el acceso a Institutos de rehabilitacion y escuedpeciales. Las ayudas abarcan facilidades para la
locomocidn, fonoaudiologia, fisiatria, psicomotl&il y psicologia. En los casos de asistencia a los
pacientes que estan incluidos en la definicionalgenituras, (cuando el tratamiento médico exige
el traslado del paciente del interior) los pasgj@dojamiento del paciente y su acompafante, son
costeados por el BPS. Los beneficiarios son lassopas que perciben pension por
discapacidad/invalidez del BPS. El programa edamee nacional.

2.3 Centro Nacional de Rehabilitacion Psiquica (CNRP)*

Es un Centro publico extra hospitalario de rehi@uildn psico-social, que trabaja con personas con
trastornos psiquicos persistentes como la esqaiziafry otros. Brindan actividades vinculadas a la
Psicologia, Psiquiatria, Servicio Social, Teragapacional, Expresion corporal, Mdsica. Realizan

reuniones familiares, psico-educacion, actividaslesio recreativas, seguimiento tras el egreso,
capacitacion prelaboral.

Acceden personas mayores de 15 afos, con trasfesfopgcos severos y persistentes. No
se atienden discapacidades como oligofrenias,oash tampoco trastornos de personalidad de tipo
antisocial, o trastornos donde el consumo abusé/sustancias sea el problema principal. Para
acceder al centro las personas deben estar condasngabajo tratamiento psiquiatrico. Para
acceder es necesario presentar pase psiquiatiatérat carné de asistencia de ASSE. El alcance es
departamental (Montevideo).

2.4 Apoyo a los discapacitados auditivos, UDELAR (18 a %9

Este programa tiene por objetivo democratizar seeanza facilitando el ingreso de discapacitados
auditivos. Intérpretes de lenguas de sefias sorratadds por la Universidad a fin de que
acompafien al estudiante discapacitado en todasctasdades que requiera la carrera elegida.
Dicha opcion es subsidiada por el Servicio Centi@l Bienestar Universitario a partir de un
convenio marco firmado entre la UdelaR, Serviciot€d de Bienestar Universitario y el Centro de
Investigacién y Desarrollo para las personas soffdBIDE). Esta dltima, en conjunto con
Bienestar, son los encargados de realizar los lama concursos para la prevision de intérpretes.
Para acceder a este servicio se debe ser estudiante UDELAR y obtener un minimo de
aprobacién curricular. Para el 2008 se identifiteeBeficiarios.

2.5 Plan de exoneracion de contribucion inmobiliaria para jubiados y pensionistas, IMM*

Es un plan de exoneracion parcial o total de dountién inmobiliaria para Jubilados y Pensionistas.
La misma es brindada y gestionada por la Intendeeinicipal de Montevideo (IMM). Pueden
acceder los integrantes de hogares de la ciudMbdeevideo compuestos por uno o mas jubilados
0 pensionistas, existiendo dos topes para la eaoider de este impuesto, a saber: en caso de que el
ingreso del titular mas el de su conyuge (de haped superen los (pesos uruguayos) $9.720; en
caso de que el precio de la propiedad no supesogpgruguayos) $341.000 con exoneracion del
100% de la contribucion o entre (pesos uruguay®4) $00 y 511.601, con exoneracion del 50%.
La solicitud se realiza en los Centros Comunalesal&s (CCZ) entre el mes de junio y julio de
cada afo, debiendo presentar: Cédula de Identidgeinte, Recibo de BPS y Recibo de
contribucion. Cuando se solicita por primera vezecesario presentar el titulo de la propiedad.
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3. Prestaciones monetarias por discapacidad

3.1 Asignacion Familiar por discapacidad

La Asignacion Familiar Doble dentro de las Asignaciones Familiares Contributieas una
prestacion econdmica brindada por el BPS destiaademplementar los ingresos familiares del
hogar de trabajadoras-es dependientes con nifids@epacitados a cargo. Acceden al beneficio
menores de 18 afios a cargo de trabajadores deptsdieon ingresos inferiores a 10 BPC o
adultos-as hasta que perciban otra prestacion jsoapmhcidad. Para tramitar la prestacién la
persona discapacitada debe contar con el certifidati Patronato del Psicopata. El alcance de esta
prestacion es nacional.

La Asignacion Familiar- Plan de Equidadbrinda una prestacion econdmica destinada a
complementar los ingresos familiares de hogaresteacion de vulnerabilidad socioeconémica con
menores con discapacidad a carfg§bmonto de la prestacion es de $1.000 pesos méhsRara
acceder a esta prestacion se debe contar con scepdcidad y tener entre 0 a 18 afios. A su vez
este programa tiene un criterio de distincién ssmimomica: para acceder al beneficio se debe estar
en una situacién de vulnerabilidad econémica yasoci

3.2 Pensién por invalidez, BPS

La pension por invalidez es una prestacion ecor@uaue el BPS brinda a todas aquellas personas
de cualquier edad que padezcan algun tipo de disitlgal que sea considerada comun o severa.
Para acceder a la pension se requiere tener urdéadiscapacidad o mas, segun el indice Baremo.
La discapacidad debe ser confirmada por una Justidsl del BPS vy el beneficiario debe probar
carencia de recursos o recursos minimos propi@ssus familiares convivientes y no convivientes
civilmente obligados a prestar ayuda. Al beneficimon discapacidad severa no se le efectuara
relevamiento de ingresos e inmuebles propios aagisleo familiar.

No establece como requisito contar con afos dajtrabcontribucion previa. No obstante,
se autoriza la compatibilidad entre la actividadl discapacitado con la pension por invalidez,
estableciéndose que todo beneficiario de pensidninpyalidez comin o severa puede percibir
ingresos por un trabajo remunerado siempre queoatamo supere en tres veces el de la propia
pension. En caso de que el monto salarial del joedesa superior, dejara de percibir la pensién por
invalidez. Para solicitar la pension por invalidganteresado debera concurrir a las instalaciones
del BPS y presentar un certificado médico que alaldiscapacidad que tenga el solicitante. El
repertorio cuenta con el dato agregado de la pidiolaotal beneficiaria de la pension por vejez y
pensién por invalidez. El mismo es 75.667 perspaas el afio 2008.

3.3 Subsidio Transitorio por Incapacidad Parcial, BPS

El Subsidio Transitorio por Incapacidad Parcial d&PS tiene como objetivo amparar
econdmicamente en forma transitoria a toda personancapacidad absoluta y permanente para el
empleo o profesion habitual. EI derecho se condigem el caso de la incapacidad absoluta y
permanente para el empleo, sobrevenida en actividsdperiodos de inactividad compensada.

La prestacion econémica mensual es equivalente al 65% del sueldojbB#itorio. Para acceder al
beneficio debe ser un contribuyente a la seguridad social y acneditninimo de 6 meses de actividad
los trabajadores hasta 25 afios de edad, y los mayores de i2éeregn minimo de 2 afios de actividad.
Esta prestacion se servira de acuerdo al grado de capacidad remamdamtedad del afiliado, por un
plazo méaximo de 3 afos. Para el afio 2008 esta transferencia nacaletarza unas 1.343 personas.

49 Los valores del beneficio estan expresados emramloonstantes al mes de enero de 2008. Se aatualiz la
variacion del IPC en las mismas oportunidades ersguajusten las remuneraciones de los funcionafioiicos de la
Administracion Central.
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3.4 Jubilacién por incapacidad total, BPS

Entre las prestaciones del BPS se incluye la jciditapor incapacidad total y rentas permanentes
para trabajadores rurales dependientes por aceidinttrabajo o enfermedad profesional. Para
acceder a la prestacion se debe ser un contribrgdatseguridad social y se exige:

« Los trabajadores hasta 25 afos de edad, requienginimo de 6 meses de actividad

« Los trabajadores de mas de 25 afos de edad, reguigr minimo de 2 afios de
actividad

» En caso de incapacidad sobrevenida en causa woaddsitrabajo, no se requiere un
minimo de afios.

« En caso de incapacidad sobrevenida luego del sesequiere un minimo de 10 afios
de actividad, tiene que ser su Unica pasividad getm probar residencia en el pais
desde la fecha de cese.

4. Prestaciones en especie: canastas.
4.1 Programa de Apoyo a Enfermos Croénicos, INDA (0 a 99)

El Programa de Apoyo a Enfermos Cronicos (PAEQ)etipor objetivo contribuir a mejorar la
situacion alimentaria nutricional de personas coferenedades crdnicas, en tratamiento, cuya
situacion socio-econdmica sea desfavorable, adrdeéla entrega mensual de un complemento
alimentario. El programa tiene un disefo centre$ yoejecutado entre el MTSS, el MSP, la ANEP,
el INAU y las 19 Intendencias Departamentales.

El beneficio esta dirigido a personas sin distincite edad que padezcan las siguientes
patologias: renales y renales diabéticos (en etlpahemodidlisis), celiacos, portadores de
tuberculosis, portadores de HIV/SIDA, oncoldgicosadio o0 quimioterapia), diabéticos
(imposibilitados laboralmente por esta patologidas patologias que invaliden para trabajar. El
programa tiene un criterio de distincion socioeenicd. Otro criterio de acceso refiere a que los
beneficiarios deben atenderse por los serviciosatled puablicos asi como presentar el certificado
médico que acredite la patologia y que indique @deiha incapacidad laboral transitoria o
permanente.

En Montevideo la distribucion de las canastas akzeemensualmente en 5 locales fijos y
dos locales moviles que posee el INDA. En el loterel enlace con el programa son las
Intendencias Departamentales y su distribucioneséiza cada dos meses. Acceden al beneficio
6.758 personas.

4.2 Programa Nacional de Complementacion Alimentaria para Pensnistas por Vejez e Invalidez,
INDA *

El Programa Nacional de Complementacién Alimentpdea Pensionistas por Vejez e Invalidez
brinda un complemento alimenticio a los ingresasipelos por las pensiones correspondientes. El
programa depende del INDA del Ministerio de Trabafgeguridad Social.

Acceden al mismo las personas beneficiarias dd@enda vejez o discapacidad. Se debe
presentar la cédula de identidad y el dltimo recilyente del BPS en los locales de INDA en
Montevideo o en las Intendencias Departamentaleslemterior. En caso de no retirar el
complemento en un periodo de tres meses, se mkdigecho al beneficio. Segun datos del INDA
para el aiio 2008 promedialmente 36.313 pensionistagieron las canastas. No se cuenta con el
dato especifico de cuantos son los beneficiari@spgucibieron la prestacion por su situacion de
discapacidad.
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5. Programas para atenciéon de la discapacidad en ge  neral.

5.1 Comisién Nacional Honoraria del Discapacitado (CNHD) del NBP*

La Comisién Honoraria del discapacitado del MShdai servicios de consultas gratuitas sobre
asesoramiento legal, transporte Adaptado para meEssoon Movilidad Reducida, informacion
sobre instituciones de y para personas con disthuhd a sede estd Montevideo pero cuenta con
informacion a nivel nacional.

Dentro de sus prestaciones tiene un servicio éspate “puerta a puerta”, adaptado para
personas con movilidad reducida, realizado concudtsd especialmente adaptados, con rampas de
acceso y equipamiento para asegurar un trasladocsegientado a personas usuarias de sillas de
ruedas o que presenten otro tipo de discapacidadrancEl objetivo de este servicio es hacer
posible el desplazamiento por la ciudad de agupkasonas que a raiz de su limitacion no pueden
utilizar los medios de transporte mas comunes. Raaellos que no tienen posibilidades
econdmicas para adquirir un vehiculo propio o #quin taxi o remise, y necesitan trasladarse a
centros de salud, rehabilitacion, trabajo, ensefiaresparcimiento.

Los beneficiarios son personas que residan enpardgnento de Montevideo, usuarias de
sillas de ruedas o que presenten otro tipo de phstdad motora que no les permita acceder a
medios de trasporte comunes por no estar estostadldap a las condiciones de acceso
universalizado. El servicio funciona dentro dellostes del departamento de Montevideo de lunes
a viernes de 6 a 20hs. El trasladalebe solicitar telefonicamente con 24 horas deigation El
costo por traslado es $70 para la persona y $20 glaacompafiant&| costo del traslado a los
centros de Salud Publica y Hospital de Clinica®4€s(se deberéa presentar carné de asistencia).

5.2 PRONADIS, MIDES

El objetivo del Programa Nacional de Discapaciddd@NADIS) es mejorar la calidad de vida de
las personas con discapacidad, en especial aqaeléose encuentran en situacion de pobreza y/o
exclusion social mediante acciones que promuevanclasion de las mismas en la comunidad.
Ademas de realizar politicas de transversalidadl estado sobre la tematica discapacidad, brinda
algunas prestaciones. Se destaca el servicio maefde informacion sobre servicios y programas
disponibles para las personas con discapacidad.

5.3 Programa Deporte para personas discapacitadas y programa Edacion fisica, recreacion y
deportes, MTyD

El programaDeporte para personas discapacitadéene como fin ofrecer la posibilidad de
practicas deportivas a personas discapacitadasameda utilizacién de las plazas de deporte del
Ministerio de Turismo y Deporte en todo el pais. time criterios de distincion de edad ni
socioeconOmica para su acceso. No se cuenta commantion sobre la cantidad de personas
beneficiarias. A su vez, el prografducacion Fisica Recreacion y Deportpsetende fomentar a
través de actividades deportivas la participaciémgulacion de las personas con discapacidad con
la comunidad, principalmente de nifios y jovenes) tas actividades al aire libre, donde el
elemento ludico recreativo es el insumo principalla actividad campamentil. EI programa es
coejecutado con el Consejo de Educacion PrimariaNEP y asociaciones sin fines de lucro. El
disefio del programa es central pero tiene alcantigeh nacional. Atiende especificamente a la
poblacién con discapacidad entre 6 y 45 afios de. 8@npoco se cuenta con informacion sobre la
cantidad de personas beneficiarias.
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5.4 Servicios Sociales para personas con discapacidad, BPS

El programa se propone procurar la integracionasogilaboral de las personas con
discapacidad, promoviendo una efectiva equiparag@®mportunidades y eliminacion de barreras
arquitectoénicas. La unidad receptora del benefieiceste programa son instituciones sin fines de
lucro que presten servicios para personas con piisad. Para acceder al programa las
instituciones deben firmar un convenio de colalioradnterinstitucional entre el BPS y la
institucion sin fines de lucro que brindan sengcgmciales a las personas con discapacidad y debe
estar inscripta en el Registro Nacional de Ingtitues. Este programa beneficia a 145 instituciones
a nivel nacional. No se cuenta con un numero aprado de los beneficiarios indirectos del
programa que son las personas con discapacidad.

Dentro de la matriz estatal se identifican otrosvis®s y prestaciones de cuidados a poblacignes
discapacitadas especificas. A modo de ejemplo,rsidrio del Interior y el Ministerio de Defensadional
cuentan con instituciones propias encargadas @elkebiar y los cuidados de la poblacién trabajadsta
como de sus familias.

La Direccion Nacional de Asistencia Social Poli@NASP) tiene a su cargo el Servicio de Tuteldadral
donde se cuenta con un Centro de Asistencia a NDifrapacitados (Proyecto CANDI) y se brindan becas
de discapacidad para hijos-as menores de 18 affoscienarios-as policiales activos o retiradosiAvez,
el Servicio de Retiros y Pensiones Policiales gmebién depende de la DNASP gestiona las pensianes d
inactivos por invalidez.

Por otra parte el Servicio de Tutela Social deHasrzas Armadas que depende del Ministerio de Bafen
cuenta con area de atencion a la discapacidacej@mplo se apoya el traslado de menores de 21egre s
discapacitados fisicos o mentales a los centrosndefianza, se colabora en la financiacion de pdtes
ortopédicas o sensoriales, entre otros.
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