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Prologo

Daniel Olesker
MINISTRO DE DESARROLLO SOCIAL

El Sistema Nacional de Cuidados es una propuesta de ca-
ricter estructural que se inscribe dentro de la Reforma So-
cial aprobada por este gobierno, a través de su Gabinete So-
cial, en octubre de 2011.

La Reforma Social es una estrategia de mediano y largo pla-
zo que asume el desafio de la construcciéon de una nueva
matriz de proteccion social para ofrecer las respuestas inte-
grales a los dilemas que la sociedad uruguaya enfrenta. Es
una estrategia de desarrollo humano con igualdad social,
pues se orienta al aumento de las opciones de todas y cada
una de las personas, posibilitando que disfruten de vidas
largas, saludables y creativas.

Los cinco pilares de la Reforma Social

Esta Reforma Social se sustenta en cinco pilares que la de-

finen como incluyente y distributiva:

* De cada quien segin sus ingresos a cada quien segun
sus necesidades.

+ Cardcter universalista del acceso.

*  Conduccion del Estado. Ha quedado més que demos-
trado, y el Uruguay de los 90 es un vivo ejemplo de ello,
que el mercado no es bueno para generar inclusion so-
cial y acceso con justicia social a la politica social. Solo
el Estado puede garantizar universalidad, justicia social
(nadie podria sino el Estado recaudar y luego gastar se-
gun prioridades) y accesibilidad. Cuando el mercado
define el acceso, solo acceden los que pueden pagar.

+ Participacion social, a través de las organizaciones so-
ciales (sindicatos, organizaciones de usuarios, organiza-
ciones de mujeres, entre otras).

* Incremento presupuestal para la politica social.

Los ejes estratégicos

+ lasinequidades al inicio de la vida;

+ los rezagos educativos;

+ laseguridad alimentaria y nutricional;

+ la segmentacion socioterritorial-espacial y la precarie-
dad habitacional;

+ la inestabilidad, precariedad e informalidad en el em-
pleo con su impacto sobre el acceso a la seguridad so-
cial.

Por ende, la Reforma Social es una propuesta desmercanti-
lizadora, que introduce elementos no capitalistas en su di-
sefio e implementacion, que dialoga en un plano de igual-
dad y jerarquia con la politica econémica y que se transfor-
ma en la prioridad a la hora del uso de los recursos publi-
cos. Por todo ello, y en el marco de un modelo de desarrollo
que el Frente Amplio construye desde 2005, la denomina-
mos una reforma protosocialista.

Esta reforma ya ha tenido resultados con la existencia de
un sistema integrado de salud, un sistema nacional de edu-
cacién publica, un sistema nacional de acceso a la vivienda
y cambios en el sistema de seguridad social. Estas reformas
universales han permitido que Uruguay avance como nun-
ca antes en su historia en la reduccién de la desigualdad.

Queremos seguir avanzando y por eso hoy presentamos
esta propuesta del Sistema Nacional de Cuidados, propues-
ta que parte de los avances importantes llevados a cabo en
este periodo de gobierno, en el desarrollo de los cuidados.

A manera de breve resumen:

1. Constitucion por decreto presidencial del grupo de tra-
bajo sobre cuidados.

2. Recorrida del pais dialogando con la sociedad sobre
qué es el Sistema Nacional de Cuidados, con participa-
cién de mas de 3.000 personas.

3. Inclusién de hasta 2.000 asistentes personales con la
construcciéon del Baremo de la Dependencia y la eva-
luacién de la dependencia severa a través de él.

4. Transferencia de la competencia de regulaciéon de las
Casas de Salud -residencias de larga estadia— del Mi-
nisterio de Salud Publica al MIDES, tomando como eje
el caracter social de esta politica.

5. Aprobacién del proyecto de ley de Licencias por Ma-
ternidad y Paternidad, validando el convenio 179 de la
OIT, que lleva dicha licencia a 14 semanas.

6. Experiencias piloto de cuidados, como:

— Experiencia piloto con residencias de larga estadia
para personas adultas mayores en situacion de de-
pendencia por discapacidad.

— Inclusién del médulo de cuidados en los tres pro-
gramas prioritarios de superacion de la pobreza (J6-
venes en Red, Uruguay Crece Contigo, Cercanias).
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— Implementacion de lineas innovadoras vinculadas a que eso: saber técnico) le suman su compromiso politi-
CAIF, como los CAIF inclusivos para niflos con dis- co e ideoldgico.
capacidad. + Esel resultado de un pormenorizado analisis de las ne-
7. Experiencias de formacion de formadores y de cuida- cesidades sociales en materia de cuidados y de la eva-
dores. luacién de las acciones actuales, y su continuidad y ex-
pansion.
La propuesta integral que aqui presentamos: + Eselresultado de la busqueda permanente del bienestar
+ Eselresultado de ese trabajo interinstitucional y de did- de aquellas personas que requieren cuidados.
logo con la sociedad, que desde su necesidad de cuida-  « Es el resultado de nuestra concepcién de igualdad de
dos aporto ideas para esta construccion colectiva. género.

* Es el resultado del trabajo de comparfieros técnicos
comprometidos con el proyecto de la igualdad y que a  En definitiva, es el resultado de una construccién colectiva.
su saber técnico (que en si mismo no significa nada mas




Introduccion

Andrés Scagliola
Director Nacional de Politicas Sociales, MIDES

La sociedad del cuidado

Esta publicacién da una pista de cudn largo es el camino,
del que se ha recorrido una parte fundamental, hacia una
sociedad del cuidado. Junto con el reconocimiento del cui-
dado como una problemética actual y futura, de su discu-
sidn con innumerables actores, hasta sentar las bases de
lo que proponemos como Sistema Nacional de Cuidados
(SNC) es que se recoge de forma sintética en este docu-
mento lo acumulado hasta el momento. Lo hacemos para
que la nueva administracién no parta de cero.

En nuestro pais la resolucién del cuidado de las personas
con alguin nivel de dependencia es, tradicionalmente, res-
ponsabilidad de las familias. Lo es a partir del tiempo de
las mujeres de la familia o la comunidad, o de su compra en
un mercado escasamente regulado. Desde el Estado, hasta
el momento la respuesta ha sido fragmentada y su alcance
limitado. Este es, a grandes trazos, el “sistema” de cuidados
existente: privado, familiarizado y feminizado.

Esta falta de reconocimiento del cuidado como derecho lle-
va a varios resultados no deseados, tanto para las perso-
nas que necesitan apoyo para realizar actividades de la vida
diaria como para las personas que les dedican su tiempo de
forma remunerada o no remunerada.

Para aquellas personas que requieren de cuidados, el siste-
ma actual no garantiza en absoluto su calidad sino que de-
penden de las habilidades y competencias de las familias, o
de su posibilidad de pagarlos en el mercado.

A su vez, la relacion entre las personas que cuidan y aque-
llas que son cuidadas esconde una gran inequidad de gé-
nero dado que son las mujeres las que dedican parte im-
portante de su tiempo a esta tarea. Esto trunca la posibili-
dad de disfrutar de una vida plena imponiendo restriccio-
nes en sus oportunidades de formacion, trabajo remune-
rado y realizacién personal en general. También tiene un
fuerte correlato en las posibilidades econdmicas de las fa-
milias; en especial, en aquellas de jefatura femenina, donde
la crianza y el trabajo encuentran su mayor contradiccion.

El Estado, al no reconocer los cuidados como un asunto en
toda su amplitud y complejidad, brinda una oferta limita-

da de servicios a las personas que los requieren y las cui-
dadoras. Pero también recarga el sistema educativo y el de
salud, que no estdn ajustados a una sociedad del cuidado,
ejerciendo presion sobre estos para que solucionen en parte
estos problemas, con servicios no adaptados para esta fun-
cién o provocando la prestacion de servicios deficientes.

Poner en el centro de nuestra atencién el cuidado y la de-
pendencia es una forma de dar cuenta de los cambios so-
ciales y demograficos que se profundizan en el pais donde
las personas viven mas y donde, junto con la vejez, se re-
fuerzan o surgen nuevos riesgos y necesidades.

Esta insuficiente respuesta y la vision acotada de los cui-
dados nos transforman en una sociedad excluyente de las
personas que estan en situacion de dependencia, y estable-
ce desigualdades inaceptables en el acceso a cuidados. Las
personas dependientes por discapacidad saben de qué ha-
blamos.

El Sistema Nacional de Cuidados es una herramienta
pensada responsablemente que nos permitira aproxi-
marnos a la manera mas equitativa, responsable y efi-
ciente de la sociedad en su conjunto de resolver los cui-
dados de niiios y niias, personas mayores dependientes
y personas con discapacidad en situacion de dependen-
cia. En otras palabras, la respuesta del gobierno, de forma
consciente y articulada, serd mds eficiente, tanto desde el
punto de vista de los servicios y prestaciones especificas de
cuidado como del de otros pilares de la matriz de bienes-
tar social como la educacion, la salud y la seguridad social.

El Sistema Nacional de Cuidados no comienza con este
documento. Aqui se recoge de manera sistematica y sinté-
tica un largo camino recorrido y se establece cudnto resta
por recorrer. Lo cierto es que realizar una propuesta con el
calado que pretende el Sistema Nacional de Cuidados exi-
gid la generacién previa de una serie de instrumentos.

Fue fundamental generar informacién suficiente sobre la
situacion actual de los cuidados, lo que implicéd realizar
diagnosticos sobre la poblacién dependiente asi como so-
bre aquella que se encarga de los cuidados, ya sea de forma
remunerada o no, y también indagar sobre las representa-
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ciones sociales del cuidado (la forma en la que la sociedad
entiende que debe garantizarse el cuidado) asi como estu-
diar y sintetizar la bibliografia existente, al tiempo que se
entrd en contacto con experiencias de otros paises.

Asimismo, se tornd indispensable crear un instrumento
que diera cuenta de la dependencia de las personas, y sus
caracteristicas individuales y de entorno: el Baremo de De-
pendencia. También se disefiaron y ejecutaron programas
piloto que han brindado mucha informacién de la cual ex-
traer aprendizajes concretos.

El resultado no es copia ni modelo sino una contribucién
para transitar por un camino propio en relacion a la socie-
dad del cuidado que queremos construir.

La construccion del Sistema Nacional de Cuidados no
puede pensarse de otra forma que no sea a partir de una
amplia y diversa coalicion de actores amalgamados por
dos valores fundamentales: los derechos humanos y la
equidad de género. El potencial impacto sobre los roles de
género, las posibilidades de las mujeres en términos de me-
jores condiciones de acceso al empleo y mejoras en sus in-
gresos —por ende, en los ingresos familiares- y, a su vez, que
esto afecte en menor medida en las decisiones de tener hi-
jos depende de que se comprenda que el cuidado es un de-
recho fundamental y que su acceso no puede estar limitado.

El disefio del Sistema Nacional de Cuidados necesariamen-
te debe dar cuenta de los procesos que justifican su elabora-
cion y existencia, de un analisis profundo y detallado de los
actores involucrados, la situacion actual del pais en general
y sus particularidades territoriales, del andlisis de la forma
en la que se resuelven los cuidados actualmente, y de la di-
mension de los cuidados en términos monetarios, fisicos,
humanos e institucionales. Es necesario tomar en cuenta
los servicios actuales y la propuesta futura, siempre en tér-
minos de sistema. También es necesario establecer un claro
marco regulatorio e institucional dentro del cual el Sistema
Nacional de Cuidados desarrollara sus actividades.

Esta publicacién se compone de la siguiente manera. Pri-
mero, realiza un repaso de las bases conceptuales y las defi-
niciones consensuadas alrededor de esta nueva politica pa-
blica. Segundo, realiza un diagnostico sobre la situacién ac-
tual de las personas que conforman la poblacién objetivo
de la propuesta. Tercero, y con una 6ptica territorial, anali-
za la oferta publica de cuidado y sus caracteristicas a partir
de un relevamiento de los centros de cuidados de las tres
poblaciones, realizado en todo el pais. El cuarto lugar le co-
rresponde al Sistema Nacional de Formacién de las perso-
nas que realizan tareas de cuidado, parte fundamental de
una politica publica como la propuesta detalla. En el capi-
tulo quinto se realiza la propuesta de servicios y prestacio-
nes, estableciendo para qué personas y en qué momento.
El sexto capitulo discute alternativas de financiamiento y
la conformacién de un fondo unico del sistema. Séptimo,
se detalla el marco regulatorio e institucional de un futuro
sistema. Octavo, se analiza de manera critica la evidencia
empirica sobre los efectos esperados de las politicas rela-
cionadas al cuidado y bajo qué condiciones se hacen mds
evidentes. Por ultimo, se realiza una serie de reflexiones fi-
nales a modo de cierre.

La sociedad del cuidado que queremos construir tras-
ciende la politica publica que hemos dado en llamar, en
la experiencia uruguaya, Sistema Nacional Integrado de
Cuidados. Requiere de la movilizacién de multiples actores
y recursos sociales de todo tipo, tras los valores de la solida-
ridad y la corresponsabilidad como articuladores de nues-
tra convivencia. Requiere de un pacto a la vez social y de
género, inevitablemente politico en su sentido mas amplio,
al que este trabajo desea contribuir y, desde ya, convocar.




CAPITULO 1

Pensar los cuidados

Soledad Salvador (consultora de CEPAL)

Definicion de cuidados

En el documento aprobado por el Gabinete Social en setiem-
bre de 2012 (Hacia un modelo solidario de cuidados), luego
de dos afios de trabajo del Grupo creado para diseiiar la pro-
puesta de Sistema Nacional de Cuidados, se definen los cui-
dados como “una funcién social que implica tanto la promo-
cion de la autonomia personal como la atencién y asistencia a
las personas dependientes”. También se cita una definicién de
CEPAL (2009) que plantea que “son acciones que la sociedad
lleva a cabo para garantizar la supervivencia social y orgdnica
de quienes han perdido o carecen de autonomia personal y ne-
cesitan la ayuda de otros para realizar los actos esenciales de
la vida diaria”. Y se especifica que “la accién de cuidar impli-
ca ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida
diaria -bariarse, comer, movilizarse, etc.”.

En dicho documento se agrega también que “la construc-
cion colectiva de la definicion de Sistema Nacional de Cui-
dados implico la determinacion de que se referia exclusiva-
mente al cuidado de la poblacién dependiente, excluyendo
explicitamente el cuidado del hogar; asi como la definicion

de no incluir el cuidado de la enfermedad, dado que esto es
responsabilidad del sistema de salud”.

En un documento reciente del MSP se clarifica esa diferen-
cia diciendo que: “son cuidados en salud los vinculados al
proceso de curacién, rehabilitacion o paliacion de la enfer-
medad”, y que ‘son cuidados provistos a personas en situa-
cion de dependencia los vinculados al ciclo de vida y/o que
son consecuencia de alteraciones patoldgicas”. “Los primeros
son una responsabilidad esencial del sistema de salud y los
segundos deberdn ser garantizados por el Sistema Nacional

de Cuidados” (MSP, 2014).

Por lo tanto, la definicion de cuidados para el Sistema Na-
cional de Cuidados que se estd proponiendo instalar solo
considera los cuidados que se brindan en forma directa
a las personas, y excluye el cuidado indirecto, que inclu-
ye las actividades mas instrumentales vinculadas al traba-
jo doméstico como cocinar, lavar, planchar, limpiar la casa,
etc. Este cuidado indirecto muchas veces es “precondicion”
para que el cuidado directo ocurra (Esquivel, 2011; Folbre,

—
Definiciones mas amplias de cuidados

Una definicién muy citada en trabajos de la CEPAL es: “el cuidado es una actividad especifica que incluye todo lo que hacemos para mantener,
continuar y reparar nuestro mundo, de manera que podamos vivir en él tan bien como sea posible. Ese mundo incluye nuestros cuerpos, nues-
tro ser y nuestro ambiente, todo lo que buscamos para entretejer una compleja red del sostenimiento de la vida” (Fisher y Tronto, 1990, citado

en Montafio, 2010; Marco y Rodriguez Enriquez, 2010; Nieves Rico, 2011).

Por su parte, el Instituto de Naciones Unidas para el Desarrollo Social (UNRISD) lo define: “El trabajo de cuidados involucra el cuidado directo de
las personas -como alimentarlas, bafiarlas- asi como las tareas domésticas que son precondicién para brindar los cuidados, como preparar las
comidas, limpiar la casa, comprar los alimentos, recolectar agua y lefia” (Razavi, 2007).

Una nota conceptual preparada por Onumujeres para un dialogo regional con organizaciones de mujeres, redes y expertas sobre el tema de
cuidado sostiene: “El cuidado comprende el conjunto de actividades necesarias para poder satisfacer las necesidades basicas (tanto materiales
como simbdlicas) relacionadas con el desarrollo y existencia de las personas, tales como la alimentacion, la limpieza, la vestimenta, el cuidado de
menores y dependientes, la gerencia del hogar, las compras o adquisicion de los insumos necesarios para los integrantes de los hogares, el apoyo
emocional, el mantenimiento de las relaciones sociales, etc.” (Onumujeres y el Instituto de Liderazgo Simone de Beauvoir, 2013).

El documento base para la Conferencia de la Mujer organizada por CEPAL en Quito lo define como: “un proceso material y simbélico caracteriza-
do por el mantenimiento de los espacios y bienes domésticos, la alimentacion y el cuidado de los cuerpos, la socializacion, la educacion y la for-
macion de los menores, el mantenimiento de relaciones sociales y el apoyo psicoldgico a los miembros de la familia” (CEPAL, 2007).

A continuacion, se plantea que el trabajo de cuidados se divide en:

- doméstico, entendido como la transformacion de mercancias, y el cuidado y el mantenimiento de los espacios;

- de las personas (principalmente nifios, enfermos y ancianos);

+ obligado, es decir las actividades de enlace entre los ambitos doméstico y publico, derivadas de las responsabilidades familiares como acom-
pafar a los nifios a la escuela, hacer tramites o pagar cuentas, actividades que otros autores denominan “servicio de apoyo” (Garcia y De Oli-

veira, 2006) (Picchio, 2001; citado en CEPAL, 2007).
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2006; Razavi, 2007); es importante tenerlo en cuenta por-
que generalmente estas tareas consumen bastante tiempo
de las familias, en particular de las mujeres, que son quie-
nes las realizan, y por ello no deben desconocerse dado
que la distribucién del tiempo que se destina a estos cui-
dados tiene también sesgo de género y en Uruguay es mds
pronunciado en este tipo de trabajo (segtn la informacién
provista por el Modulo sobre Uso del Tiempo 2007 y los
primeros resultados presentados de la Encuesta de Uso del
Tiempo 2013).

El fundamento del Grupo de Trabajo (GT) para priorizar
los cuidados directos en los servicios y prestaciones que
brinde el sistema es el hecho de que estos cuidados tienen
un contenido “relacional”y ello hace que sean muy exigen-
tes para la cuidadora o cuidador en términos del “tiempo
que debe estar en forma presencial” con la persona cuidada,
y en las rutinas establecidas para la alimentacion, el baio,
la medicacidn, las terapias, la recreacion. Pero debe estar
claro que el trabajo doméstico no puede desligarse de es-
tos cuidados directos ya que, por ejemplo, para ayudar a
otra persona a alimentarse se requiere disponer del alimen-
to (comprarlo y prepararlo), el aseo de la persona requiere
el aseo del hogar, asi como lavar la ropa y acondicionarla,
para disponer de la medicaciéon previamente hay que ad-
quirirla, etc.

Conceptualizacion de
la poblacion dependiente

El Sistema Nacional de Cuidados (SNC) estard orientado
a promover la autonomia y atender las necesidades de la
poblacién dependiente. En el documento del GT aprobado
por el Gabinete Social se define como poblacién en situa-
cién de dependencia aquella que necesita atencién y asis-

tencia, asi como apoyo o acompafamiento, en las activida-
des de la vida cotidiana. Por ello, se consideran personas en
situacion de dependencia las nifas y nifios de 0 a 12 ailos,
priorizando a la poblacién de 0 a 3 afios, las personas con
discapacidad y las personas mayores que no tengan o ha-
yan perdido autonomia para desarrollar las actividades de
la vida diaria.

Esta conceptualizacion de poblacion dependiente estd en
sintonia con la Ley de Promocién de la Autonomia Perso-
nal y Atencién de la Dependencia, de Espaia (2006), que
entiende por dependencia “aquel estado en el que se encuen-
tran las personas que, por razones ligadas a la falta de auto-
nomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asis-
tencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos co-
rrientes de la vida diaria”.

Cuando se adopta una definicién mds amplia de los cui-
dados se consideran también como dependientes las per-
sonas que “dependen” del trabajo doméstico de otros (en
general, mujeres). Esa dependencia se genera a veces por
estar sobreocupados o simplemente porque los roles de gé-
nero asignan esas tareas a las mujeres de la familia o el ho-
gar. Rico plantea que “las personas receptoras de cuidado en
los hogares son diversas, destacando los menores de edad, los
adultos mayores y las personas enfermas con alguna disca-
pacidad; pero también existen adultos —generalmente varo-
nes— que estdn sanos, se encuentran ocupados en el mercado
laboral y que tienen acceso a recursos propios de todo tipo,
pero que demandan el cuidado de otro adulto -la mayoria
de las veces mujeres- y en algunos casos no necesariamente
adultos -nifias y adolescentes—, que son miembros del hogar”
(Rico, 2005; citado en Rico 2011b). Duran (2006) y Picchio
(2003) también consideran a los trabajadores sobreocupa-
dos como fuente de demanda de cuidados. En particular,
Picchio (2003: 11) plantea que por esa razén no debe ex-

4
Antecedentes conceptuales en el pais

Uno de los primeros trabajos que se conocen sobre el tema de los cuidados en Uruguay es de Rosario Aguirre y Clara Fassler, de 1997, titulado
Acerca del cuidado doméstico. La mujer en la familia como protagonista del bienestar social. En ese analisis se pone especial relevancia al cuida-
do directo de las personas, mas alla de que el cuidado indirecto no se desconoce sino que se considera parte de él.

Luego, Aguirre y Batthyany -que han tenido una larga produccion sobre el tema de los cuidados- en varias de sus publicaciones distinguen clara-
mente los cuidados familiares y el trabajo doméstico, y definen los cuidados como “la accion de cuidar a un nifio, o una persona adulta o anciana
dependiente para el desarrollo y el bienestar de su vida cotidiana” (Aguirre, 2009). Batthyany (2005) plantea que “el cuidado designa la accién de
ayudar a un nifio o a una persona dependiente en el desarrollo y el bienestar de su vida cotidiana”. Ambas autoras, en una publicacion reciente,
plantean que “Partiendo y reconociendo una nocién amplia de cuidado (como la propuesta por Fisher y Tronto, 1990) se ha trabajado con aque-
lla que ha resultado Util para la incidencia en las politicas ptiblicas en Uruguay. De esta forma, se lo conceptualizéd como la accion de ayudar a un
nifio 0 a una persona dependiente en el desarrollo y el bienestar de su vida cotidiana. Engloba, por tanto, hacerse cargo de los cuidados materia-
les, lo que implica un trabajo; de los cuidados econdmicos, lo que implica un costo econdomico; y de los cuidados psicoldgicos, lo que implica un
vinculo afectivo, emotivo, sentimental. Puede ser realizado de manera honoraria o benéfica por parientes en el marco de la familia o puede ser
realizado de manera remunerada en el marco o no de la familia”.

A su vez, los diversos documentos producidos por la Red Género y Familia (Fassler, 2007, 2008, 2009 y 2010; Fassler, Dabezies y Garcia, 2011;
Bonino y Fassler, 2012) también refieren a los cuidados como aquellos involucrados con el cuidado directo de las personas con algun nivel de de-
pendencia.

Por su parte, Espino y Salvador (2013) desde la vision de la economia feminista consideran los cuidados como la suma del trabajo doméstico y el
cuidado de las personas. Esa concepcion esta presente en Salvador (2007, 2009 y 2011), Salvador y Pradere (2009) y Espino (2010).
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cluirse del andlisis el cuidado de no dependientes y el traba-
jo doméstico en particular, porque sigue siendo el caso en
que los varones auténomos tienden a beneficiarse del tra-
bajo de mujeres (también autonomas) para sostener sus es-
tandares de vida. Omitir estos otros componentes del and-
lisis elimina un rasgo de persistente desigualdad de género,
particularmente acuciante en contextos en que la pobre-
za de ingresos no permite acceder a sustitutos de mercado,
pero también presente cuando estas tensiones se resuelven
“tercerizando” el trabajo doméstico.

Los anélisis para Uruguay del uso del tiempo también lle-
van a Aguirre y Batthydny (2005) a concluir que “los cuida-
dos familiares a las personas adultas ocupadas y sobreocu-
padas, sobre todo hombres, requieren muchas horas de de-
dicacion. Las encuestas ponen en evidencia que las mujeres
cuando viven en pareja aumentan notablemente las horas
que dedican al trabajo doméstico y a los cuidados familiares
y que el volumen de horas que los hombres dedican a estas
tareas disminuye, independientemente de la existencia de ni-
fios en el hogar”.

Por dltimo, en el documento aprobado por el Gabinete So-
cial se plantea que “la dependencia puede ser transitoria,
permanente o cronica, o asociada al ciclo de vida de las per-
sonas”. Aunque en una primera instancia de desarrollo del
sistema se le dara prioridad a la dependencia permanente.

Para medir la dependencia ya se elabor un Baremo de De-
pendencia que identifica si una persona es dependiente y,
en caso de serlo, clasifica su dependencia en tres grados:
leve, moderada y severa. La graduacion depende de la “can-
tidad y frecuencia de actividades que requieren apoyos ade-
mds de la cantidad, frecuencia y cualidades de los apoyos que
se requieren en tales actividades” (CNPS, 2012: 47).

éPor qué una politica de cuidados?

La ausencia de una politica de cuidados genera y reproduce
la desigualdad social y de género (ver recuadro). A su vez,
el cuidado es un componente central en el mantenimiento
y desarrollo del tejido social, tanto para la formacién de ca-
pacidades como para su reproduccion, y por eso las politi-
cas de cuidado son una inversién en una sociedad mas jus-
ta, mds igualitaria y con mayor cohesién.Y también pueden
implicar una inversién productiva en la medida en que esa
inversion se retribuya en una mayor formacién y en un me-
jor aprovechamiento de los recursos humanos disponibles.

Una politica de cuidados de calidad tiene impactos sobre el
desarrollo infantil y sobre la calidad de vida de las personas
dependientes y de las cuidadoras. Los cuidados de la de-
pendencia promueven los cuidados de la salud a través de
la mejora de la nutricion, el retraso del avance de las enfer-
medades y la promocién de la rehabilitacion. También im-

pacta en la calidad de vida y las condiciones de salud de las
personas que brindan cuidados familiares —en general mu-
jeres, madres, abuelas, hijas— ya que al destinar gran parte
de sus horas diarias al cuidado, se resiente tanto su salud fi-
sica como emocional'.

Por ello, en la formulacién de la politica hay que conside-
rar que el trabajo de cuidados a las personas dependientes
implica una “relacion bilateral”, 1o que significa que hay que
prestar atencion a ambas partes de la “diada” Del lado de las
cuidadoras, hay que considerar que ‘el trabajo de cuidados
en el marco de la familia le otorga un cardcter a la vez obli-
gatorio y desinteresado, y una dimension moral y emocional”
(Batthyany, 2009; citado en Consejo Nacional Coordinador
de Politicas Publicas de Igualdad de Género, 2011). Ello es
importante cuando se presentan situaciones de dependen-
cia en los ascendientes o descendientes de la familia en las
que particularmente las mujeres se sienten comprometidas
a resolver las necesidades de cuidado, sin cuestiondrselo.

Ello ha llevado a la desigualdad de género en la participa-
cién econdmica, social y politica de las mujeres. Por lo tan-
to, la instalacion de un sistema de cuidados con enfoque
de género es imprescindible para promover la justicia so-
cial. Como se plantea en el documento del Gabinete Social,
“una sociedad que se propone garantizar el bienestar de sus
integrantes mds vulnerables, garantizando a la vez la igual-
dad de derechos de todas las personas, no puede obviar la si-
tuacién instalada en torno al cuidado. Se propone entonces
la socializacion de la provision y los costos de los cuidados,
tanto monetarios como no monetarios. La transformacion es
de tal envergadura que se puede hablar de un nuevo pacto
social: del modelo familista a un modelo de corresponsa-
bilidad social”.

Hasta el momento en que el gobierno se compromete a de-
sarrollar una politica de cuidados, se daba por sentado que
la tarea era realizada por las mujeres, que ellas lo saben ha-
cer bien y cuentan con los recursos necesarios para hacer-
lo. Todo ello empieza a relativizarse cuando se evidencia lo
que se ha dado en llamar “el déficit (o crisis) de los cuida-
dos”. Dicho déficit consiste en la disminucién de la natali-
dad y el aumento de la esperanza de vida, lo que contribuye
al envejecimiento de la poblacidn, y la mayor participacién
laboral, social y politica de las mujeres, que lleva a que los
hogares y las familias dispongan de menos recursos para
cuidar. Por ello, la politica de cuidados que ya venia sien-
do demandada desde las organizaciones feministas® por un

1. Un desarrollo mas exhaustivo sobre los impactos de politicas de cui-
dado de calidad es realizado en el capitulo 8, “Efectos”.

2. Eltema de los cuidados fue uno de los principales compromisos asu-
midos por los gobiernos en la Conferencia Mundial de la Mujer, en Bei-
jing (1995). Fassler (2000) hace un analisis exhaustivo de los cambios
que estan viviendo las familias, el déficit de cuidados y los problemas
que se estan generando con la focalizacidn de las politicas publicas y
su desconocimiento de la necesidad de brindar cuidados.
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tema de justicia social, adquiere mas fuerza cuando se em-
pieza a evidenciar esta situacion de “crisis” o “déficit” de cui-
dados.

Ello lleva a visualizar aun mas el tema de los cuidados
como un derecho humano que los Estados deben garan-
tizar. En la X Conferencia Regional de la Mujer de CEPAL
en Quito, Pautassi (2007) coloca el tema de “los cuidados
como derecho’, donde sefiala que existe una trilogia entre el
derecho a “dar cuidados’, “recibir cuidados” y “autocuidar-
se”. De esa forma, los gobiernos de la regién en los compro-
misos que asumen en dicha Conferencia (el Consenso de
Quito) se comprometen a garantizarlos.

Cuando se empieza a pensar en el diseiio de la politica de
cuidados en Uruguay se definen como “una nueva sectoria-
lidad” que conformaria el “cuarto pilar” del sistema de pro-
teccion social (junto con la salud, la educacion y la seguri-
dad social) (GT 2012). Pero, dado que los cuidados son una
necesidad bdsica indispensable para vivir en condiciones de
dignidad, se vinculan en forma interdependiente con otras
necesidades. Por ello muchas veces cuando se habla de las
necesidades de cuidados surgen otros componentes del sis-
tema de proteccién social como vivienda, alimentacion, sa-
lud, educacion, etc., que estan interrelacionados con el de-
recho a recibir cuidados o a contar con los recursos para
brindar cuidados en condiciones dignas, pero que no for-
man parte de la politica de cuidados. Por ejemplo, a veces
se cita como acciones relativas a los cuidados las opera-
ciones de cataratas o el programa Uruguay Crece Contigo.
En ambos casos no se estan brindando cuidados: en el pri-
mero porque es claramente un tema de cuidados en salud

que probablemente modificara el nivel de dependencia que
haya adquirido una persona por un problema de salud y
ello podrd tener impacto en su demanda de cuidados; en el
segundo caso el programa lo que hace es articular acciones
del Estado vinculadas a temas sanitarios, alimentacion, vi-
vienda y cuidados, pero en si mismo no los brinda sino que
articula las acciones necesarias para el adecuado desarrollo
de los nifios y las nifias en la primera infancia.

Un tema muy importante en el disefio, implementacion,
monitoreo y evaluacién de la politica de cuidados es ga-
rantizar que la perspectiva de género esté presente en to-
das esas etapas. La evidencia demuestra que si esa perspec-
tiva no estd, se impone la logica predominante de las po-
liticas tradicionales que mantiene la carga del trabajo de
cuidado en las mujeres. Por ejemplo, en Europa, Astelarra
(2005) plantea que las politicas de conciliacion entre la vida
familiar y laboral han mantenido el supuesto de que el cui-
dado es una responsabilidad femenina y, de esa forma, han
sido ttiles solo para que las mujeres concilien y sigan man-
teniendo la doble carga de trabajo. Bonino y Fassler (2012)
presentan los lineamientos para incluir la perspectiva de
género en el disefio, monitoreo y evaluacién del sistema de
cuidados en Uruguay, y afirman que la presencia del “me-
canismo de género” en todas las instancias de definicion de
las acciones que se instrumenten es imprescindible para ve-
lar por la inclusién de esa mirada.

4

Efectos de la ausencia de politicas de cuidado en la desigualdad social y de género

“La division sexual del trabajo ha implicado historicamente que la esfera de lo llamado ptiblico, la de la politica, la economia, el trabajo remu-
nerado, sea responsabilidad de los hombres, mientras que la esfera privada pertenezca a las mujeres. Asi, el trabajo de cuidado y doméstico no
remunerado ha sido y sigue siendo responsabilidad casi exclusiva de las mujeres y las nifias. Este trabajo, que por un lado aporta beneficios im-
prescindibles para la sostenibilidad de la vida en sociedad, por otro implica un costo de tiempo, esfuerzo y de ingresos no percibidos para las mu-
jeres, limitando su insercion en el mercado laboral y por consiguiente su independencia econdmica.

No obstante, desde hace varias décadas las mujeres se han incorporado masivamente al mercado de trabajo remunerado, la division sexual del
trabajo se ha trastocado y hoy son muchos los hogares en los que la responsabilidad economica recae sobre las mujeres. En este proceso, las
mujeres han mantenido la responsabilidad casi exclusiva del trabajo de cuidado no remunerado, puesto que el movimiento inverso, de incorpo-
racion de los hombres en el ambito del trabajo de cuidado, practicamente no ha ocurrido. Esta situacion ha derivado en que las mujeres tengan
una sobrecarga de trabajo y tiempo con respecto a los hombres. En este mismo sentido, ni el Estado ni las empresas privadas han tampoco asu-
mido la responsabilidad que les corresponde en desarrollar servicios e infraestructura que permitan aliviar la carga de cuidado que pesa princi-
palmente sobre los hombros de mujeres y nifias y que limita el ejercicio de sus derechos humanos y su pleno desarrollo.

Las consecuencias de esta desigualdad para las mujeres son multiples; por un lado repercute en dificultades para su desarrollo académico y pro-
fesional, dadas sus responsabilidades domésticas y de cuidados buscan mayor flexibilidad en el trabajo, los empleos a los que acceden suelen
estar mal remunerados, ser menos valorados, mas precarios o estar en la informalidad, con la consecuencia adicional de quedar desprotegidas
en términos de seguridad social. Por otro lado, el tiempo libre del que disponen es mas reducido que el de los hombres, lo cual repercute en su
calidad de vida.” (Onumujeres México e Instituto de Liderazgo Simone de Beauvoir, 2013).

A su vez, la ausencia de una politica publica de cuidados lleva a que la resolucién privada del tema a nivel de los hogares profundice la desigual-
dad de género a través de la desigualdad social, y ello se convierte en un proceso que se retroalimenta a si mismo. La desigualdad de género se
presenta de manera mas profunda en contextos de pobreza y marginacion, pero la carga de cuidado también es acuciante en los sectores de
ingresos medios y medios bajos, donde la disponibilidad de ingresos para contratar servicios del sector privado es insuficiente (Espino y Salva-
dor, 2013).
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-V
Los instrumentos internacionales que promueven el desarrollo de politicas de cuidado

La instalacion de un SNC responde a la necesidad del pais de adecuar sus politicas sociales a la normativa internacional y a los acuerdos suscri-
tos en este ambito. A continuacion se especifican los acuerdos y normativas vigentes respecto a primera infancia, personas con discapacidad,
personas mayores y de género.

Respecto a primera infancia, hay dos acuerdos de especial relevancia en lo que refiere a la mejora de la calidad de vida de los nifios y nifias uru-
guayos: la Convencion Internacional de los Derechos del Nifio y su correlato nacional en el Codigo de la Nifiez y la Adolescencia, y, por otra parte,
los Objetivos de Desarrollo del Milenio y su adecuacion al pais a través de las metas nacionales.

La Convencidn de los Derechos del Nifio mandata en su articulo 3, numeral 3: “Los Estados Partes se aseguraran de que las instituciones, servi-
cios y establecimientos encargados del cuidado o la proteccidn de los nifios cumplan las normas establecidas por las autoridades competentes,
especialmente en materia de seguridad, sanidad, nimero y competencia de su personal, asi como en relacién con la existencia de una supervi-
sion adecuada™ y en su articulo 18, numeral 2: “A los efectos de garantizar y promover los derechos enunciados en la presente Convencion, los
Estados Partes prestardn la asistencia apropiada a los padres y a los representantes legales para el desempefio de sus funciones en lo que res-
pecta a la crianza del nifio y velaran por la creacion de instituciones, instalaciones y servicios para el cuidado de los nifios”. En este sentido, el C4-
digo de la Nifiez y la Adolescencia y |a Ley de Educacion aportan criterios para su implementacion a nivel nacional en los cuales se ha basado el
disefio del SNC para la infancia. La Ley General de Educacion (Ley N° 18.437), profundiza los lineamientos en los que se enmarca especialmente
el SNC en centros de atencion a la primera infancia.

En los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados mas directamente con este tema, Uruguay se compromete a reducir sensiblemente el por-
centaje de nifios con déficit nutricional y a universalizar la educacion inicial de 3 afios en adelante.

Enrelacion a las normativas vigentes, acuerdos y convenios internacionales a los cuales se ha suscrito Uruguay vinculados a la discapacidad y que
son antecedentes al Sistema Nacional de Cuidados, de regulacion por parte del Estado, se destacan las siguientes:

El 19 de marzo de 2010 entr¢ en vigencia la Ley N° 18.651, de Proteccion Integral de Personas con Discapacidad, que establece en su articulo 1:
“Establécese un sistema de proteccion integral a las personas con discapacidad, tendiente a asegurarles su atencion médica, su educacion, su
rehabilitacion fisica, psiquica, social, econémica y profesional y su cobertura de seguridad social, asi como otorgarles los beneficios, las presta-
ciones y estimulos que permitan neutralizar las desventajas que la discapacidad les provoca y les dé oportunidad, mediante su esfuerzo, de des-
empefar en la comunidad un rol equivalente al que ejercen las demds personas”. El Sistema de Cuidados seria uno de los componentes de esa
proteccion integral que establece la ley.

El 13 de diciembre de 2006 se aprobd la Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. En todo el texto, en cada
uno de los derechos que la Convencion recoge se plasman principios que implican dignidad, autonomia e independencia de las personas con dis-
capacidad. Especificamente puede verse la mencion al SNC en el articulo 19 que regula el derecho de las personas con discapacidad a vivir don-
de y con quien quieran, y con servicios que faciliten su inclusion en la comunidad, incluida la asistencia personal. Mediante la Ley N0 18.418, Uru-
guay ratifica la Convencion de Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU, 2006).

El 5 de julio de 2011, en el Parlamento, se aprobd el Protocolo Facultativo de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(Ley N© 18.776) que implica el compromiso de cumplimiento de todos los articulos que se decretan en el texto y la implementacion de politicas
que tiendan a proteger los derechos de las personas con discapacidad.

Los temas vinculados al cuidado de las personas mayores dependientes son un capitulo extenso de preocupacion en el area de los Derechos Hu-

manos, que en las Ultimas décadas se han traducido en la creacion de mecanismos de proteccion a nivel internacional. Orientar acciones por par-

te del Estado uruguayo a las situaciones de dependencia de las personas mayores permite dar cumplimiento con los marcos normativos interna-

cionales con categoria vinculante que Uruguay ha ratificado o a los que ha adherido. En este sentido se destacan:

+  Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, “Proto-
colo de San Salvador* (1988), en los articulos 17 y 18.

+ Observacion general N° 6 (1996) vinculada al Pacto de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en el articulo 10.

+ Recomendacion N© 27 (2010) sobre las mujeres de edad y la proteccion de sus derechos humanos, en los articulos 43y 46.

El reconocimiento internacional de la necesidad de modificar la division sexual del trabajo, en tanto construccion sociocultural, y de la respon-
sabilidad que tienen los Estados en esta tarea, se produce fundamentalmente desde la década del noventa, especialmente con la Cuarta Confe-
rencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995), la Décima Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe y en particular con el
Consenso de Quito (2007). En él se acuerda “formular y aplicar politicas de Estado que favorezcan la responsabilidad compartida equitativamen-
te entre mujeres y hombres en el dmbito familiar, superando los estereotipos de género, y reconociendo la importancia del cuidado y del trabajo
domeéstico para la reproduccion econémica y el bienestar de la sociedad”. Asimismo, se acuerda “adoptar las medidas necesarias, especialmente
de caracter economico, social y cultural, para que los Estados asuman la reproduccion social, el cuidado y el bienestar de la poblacion como ob-
jetivo de la economia y responsabilidad publica indelegable”.

En la XI Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe, de 2010, los Estados parte acordaron “adoptar todas las medidas de
politica social y econdmica necesarias para avanzar en la valorizacion social y el reconocimiento del valor econémico del trabajo no remunera-
do prestado por las mujeres en la esfera doméstica y del cuidado y fomentar el desarrollo y el fortalecimiento de politicas y servicios universa-
les de cuidado, basado en el reconocimiento del derecho al cuidado para todas las personas y en la nocién de presentacion compartida en el Es-
tado, el sector privado, la sociedad civil y los hogares, asi como entre hombres y mujeres, y fortalecer el didlogo y la coordinacién entre todas
las partes involucradas”.

Por su parte, el Convenio N° 156 de la OIT, ratificado por Uruguay (Ley N© 16.063), establece en su articulo 3, literal 1: “Con miras a crear la igual-
dad efectiva de oportunidades y de trato entre trabajadores y trabajadoras, cada miembro debera incluir entre los objetivos de su politica na-
cional el de permitir que las personas con responsabilidades familiares que desempeiien o deseen desempefiar un empleo ejerzan su derecho
a hacerlo sin ser objeto de discriminacion y, en la medida de lo posible, sin conflicto entre sus responsabilidades familiares y profesionales”.

Fuente: GT (2012).
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El camino recorrido

El tema de los cuidados ingresé a la agenda de gobierno
luego de un largo recorrido que la sociedad civil y la acade-
mia llevaron adelante, desde los primeros trabajos sobre el
tema en la década de los 90, donde ya se visualizaba el pro-
blema del déficit de cuidados, la sobrecarga de trabajo en
las mujeres y las consecuencias para la sociedad en térmi-
nos de bienestar y desarrollo.

La nueva informacién proveniente de las encuestas de uso
del tiempo (de 2003 y 2007) permitié poner en evidencia
dicha realidad y obtener el apoyo de otros actores que en-
tendieron la importancia de este tema. También el hecho
de que la coalicién de partidos de izquierda asumiera el go-
bierno en 2005 ubicé en primer lugar la agenda social y lle-
v0 a repensar la matriz de proteccion social vigente. Al ini-
cio de la gestion (periodo 2005-2007) se desarroll6 el Plan
de Atencion Nacional a la Emergencia Social (PANES), y
en 2008 entr6 en vigencia el Plan de Equidad. A su vez, en
2006 se habia aprobado el Primer Plan Nacional de Igual-
dad de Oportunidades y Derechos 2007-2011, en el que el
gobierno se comprometi6 a dar cumplimiento a la Linea
Estratégica de Igualdad 10 (LEI 10) que propone desarro-
llar medidas que contribuyan a una distribucion equitativa
de las responsabilidades familiares’.

En ese marco, la Red Género y Familia que ya estaba traba-
jando en este tema convoco a varias mesas de didlogo du-
rante 2008 con el proposito explicito de que el tema de los
cuidados ingresara a la agenda de gobierno, y se logr6 que
los cuatro partidos politicos con representacién parlamen-
taria colocaran el tema en sus programas de gobierno para
las elecciones presidenciales de 2009. A continuacion, luego
de asumido el nuevo gobierno frenteamplista en marzo de
2010 y con varios actores comprometidos para avanzar en
este tema —en primer lugar, el Instituto Nacional de las Mu-
jeres (Inmujeres) y el Consejo Nacional Coordinador de
Politicas Publicas de Igualdad de Género, pero también el
actual Ministro de Desarrollo Social y el Director del Area
de Politicas Sociales, asi como varias mujeres con cargos de
representacion politica a nivel del Poder Ejecutivo y Legis-
lativo- se logré que se instalara un GT para el disefio del
sistema de cuidados.

En mayo de 2010 por la Resolucion Presidencial 863/010
se cred el GT sobre el Sistema de Cuidados en el marco del
Consejo Nacional de Politicas Sociales (CNPS), que inicié
sus actividades a mediados de junio instalandose a traba-
jar con los representantes de los organismos que integran el

3. Entre las acciones comprometidas se destaca: “Fomentar cambios en
la legislacion para que mujeres y hombres puedan disfrutar de licen-
cia para el cuidado de los/as hijos/as de manera igualitaria”; “aumen-
tar y mejorar los servicios estatales de cuidado (nifios/as, enfermos/
as, discapacitados/as, ancianos/as); “adecuar el funcionamiento de
los servicios estatales a las necesidades de hombres y mujeres para
una distribucidn equitativa de las responsabilidades familiares”.

CNPS (MIDES, MSP, MTSS, OPP, BPS, MEC, ASSE, INAU,
INE y MEF). De esta forma, el GT se constituy6 en un es-
pacio politico con poder de decision formal para el disefio,
conduccion y planificacion del sistema.

Es interesante resaltar que por el MIDES participa en este
GT la Direccién Nacional de Politicas Sociales, que preside
el GT, y el Inmujeres, por ser la entidad rectora de las poli-
ticas de género en el pais.

Una primera etapa de trabajo consistié en acordar los li-
neamientos conceptuales y principios orientadores del sis-
tema que se plasmaron en un documento de trabajo titula-
do Documento de lineamientos, aportes conceptuales y plan
de trabajo para el disefio de un Sistema Nacional Integrado
de Cuidados, en diciembre de 2010.

La tarea del grupo para el ailo 2011 consistié en desarrollar
debates nacionales donde se convocé a participar a repre-
sentantes de instituciones publicas y privadas, y a diferentes
actores sociales con el fin de recabar los intereses y preocu-
paciones de los involucrados de distinta forma con el siste-
ma, con el fin de recoger insumos para la elaboracién de las
propuestas. Se elaboraron tres documentos base (uno para
cada poblacion priorizada por el sistema) y se desarrolla-
ron tres debates centrales en Montevideo (uno por pobla-
cién), y 22 instancias descentralizadas (tres en la capital,
dos en el departamento de Canelones, y una en cada uno
de los departamentos restantes). En estas instancias parti-
ciparon mds de 3.200 personas en representacion de mds
de 1.800 organizaciones e instituciones de todo tipo,lo que
demostré la importancia de esta propuesta y la necesidad
que habia de reflexionar y pensar respuestas en torno a esta
tematica.

Previo al inicio de los debates, en julio de 2011, el Consejo
Nacional Coordinador de Politicas Publicas de Igualdad de
Género aporté un documento titulado Contribuciones para
el disefio del Sistema Nacional de Cuidados con perspectiva
de género y derechos, con un conjunto de recomendaciones
como productos del proceso de reflexion e intercambio in-
terinstitucional, con la finalidad de contribuir al proceso de
disefio del SNC.

A su vez, en octubre de 2011 el Gabinete Social aprob¢ el
documento La Reforma Social: hacia una matriz de protec-
cion social del Uruguay elaborado por el CNPS que estable-
ce los objetivos, metas y lineas de accion de la politica so-
cial que implica la profundizacién de los cambios en la ma-
triz de proteccién social en la cual se enmarca este sistema.
Dicho documento incorpora siete dimensiones relevantes
de desigualdad a combatir a través de las politicas sociales:
ingresos, territorios, género, generaciones, étnia-raza, dis-
capacidad y orientacion sexual e identidad de género. El
marco conceptual del SNC se construyo sobre estos mis-
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mos lineamientos, buscando contribuir al combate de esas
desigualdades de forma integral.

Finalizados los debates, durante el afio 2012, se trabajé en el
disefio de la propuesta de sistema de cuidados que se mate-
rializ6 en el documento de politica piblica nominado Ha-
cia un modelo solidario de cuidados. Propuesta para la cons-
truccién del Sistema Nacional de Cuidados, que fue aproba-
do por el Gabinete Social en setiembre de ese aflo. A par-
tir de entonces el GT estuvo abocado a generar disefios de
propuestas en las dreas de institucionalidad, financiamien-
to, regulacion, formacion y servicios, y a implementar algu-
nas experiencias pilotos.

A partir de 2013 se avanzd con el disefio general del Siste-
ma, que sera presentado a lo largo del libro, y se realizaron
diversas experiencias piloto que seran desarrolladas en el
capitulo 3. De todas las iniciativas se destacan: la aproba-
cion de la Ley de Ampliacion de Licencias Maternales y Pa-
ternales (ver capitulo 2), el traslado de la regulacion de los
Hogares de Larga Estadia del MSP al MIDES (ver capitulo
7) y la implementacién de la figura de los Asistentes Perso-
nales para las personas con dependencia severa que reciben
pension por discapacidad (ver capitulo 2).

Durante este periodo de debates y elaboracion de propues-
tas, la academia y la sociedad civil fueron acompaiando el
proceso. Desde el Area de Género del Departamento de So-
ciologia de la Facultad de Ciencias Sociales, se desarrolla-
ron investigaciones ttiles para el proceso de disefio como
Personas ocupadas en el sector cuidados y La poblacion uru-
guaya y el cuidado: Andlisis de representaciones sociales y
propuestas para un Sistema de Cuidados en Uruguay,ambas
publicadas en 2013. También participaron en el dictado de
modulos de género en los cursos de formacion en personas
mayores, discapacidad y salud mental, dirigidos tanto a for-
madores como a quienes cuidan.

La Red Género y Familia continu6 realizando acciones de
incidencia politica y convocando a los demads actores de la
sociedad civil y de gobierno para intercambiar visiones so-
bre el disefio, el financiamiento y la institucionalidad del
sistema de cuidados, poniendo el foco en la importancia
de que la perspectiva de género esté presente en todas las
definiciones que se tomen sobre el sistema*. Dicha Red en
asociacion con el Centro Interdisciplinario de Estudios so-
bre el Desarrollo (Uruguay) (CIEDUR) llevaron adelante
un proyecto de incidencia politica que buscé acercar a este
debate a las referentes de género de las intendencias depar-

4. De las distintas instancias de debate que se generaron, algunas solo
con la sociedad civil, se presentaron conclusiones a los actores de go-
bierno. Por ejemplo, en Dabezies, Delfino, Garcia y Roca (2010) se
presentan las conclusiones de los debates sobre cuestiones vincula-
das al disefio e implementacion del sistema. En Fassler, Dabezies y
Garcia (2011) se presentan las reflexiones que extrajo la red en torno
al Debate Nacional sobre Cuidados.

tamentales, las mujeres de las comunas y de los municipios,
al PIT-CNT, a las legisladoras y los legisladores, entre otros.
Como resultado de ese trabajo de incidencia politica que
movilizé a un amplio grupo de organizaciones sociales,
se conformé una Red Pro-Sistema Nacional Integrado de
Cuidados, que tiene por objetivo facilitar el intercambio de
opiniones entre las personas, organizaciones e instituciones
con el propésito de incidir para que el Estado garantice a la
poblacion el derecho a ser cuidado y cuidada, y el derecho
a cuidar en condiciones adecuadas.

Los principios orientadores del
Sistema Nacional de Cuidados

Los principios que orientardn el disefio, monitoreo y eva-
luacién del SNC se acordaron en el primer documento ela-
borado por el GT, denominado Documento de lineamientos,
aportes conceptuales y plan de trabajo para el disefio de un
Sistema Nacional Integrado de Cuidados, de diciembre de
2010 y también fueron recogidos en la siguiente publica-
cién que aprobd el Gabinete Social (CNPS, 2012):

1. Politica universal. Dado que es una politica que busca
garantizar los derechos humanos basicos, debe tener un
enfoque universal mas alld de que se implementen ac-
ciones focalizadas en los colectivos de mayor vulnera-
bilidad social. Por ello, el disefio incluye compromisos
de mediano y largo plazo en la incorporacién de los dis-
tintos estratos de poblacion hasta su universalizacion.
Ello estd en sintonia con uno de los principios rectores
de los sistemas de cuidado que plantea CEPAL (Rico,
2014: 44): la “Universalizacién progresiva del cuidado,
debiendo este ultimo conformar un pilar de la matriz de
proteccion social, articulando enfoques universales con
acciones afirmativas y politicas selectivas que prioricen
colectivos con mayores necesidades, y que gradualmente
alcancen a toda poblacién”.

2. No discriminacion. Dado que todas las personas son
sujetos de derechos y que el Estado tiene la responsa-
bilidad de garantizar su goce efectivo, sin distincién de
ningun tipo, el disefio de la politica social incorpora-
rd las perspectivas de género, generaciones y étnico-ra-
cial. En ese sentido, la CEPAL plantea también que un
principio rector de los sistemas de cuidado debe ser la
“Igualdad en el acceso de todas las personas al cuidado
en su condicion de titulares de derechos, sin exclusion o
discriminacion” (Rico, 2014: 44).

3. Calidad del servicio. Mds alld de que el sistema po-
dria conjugar estrategias de creacién de servicios como
brindar transferencias monetarias, se prioriza la ofer-
ta de servicios por su mayor impacto en la equidad de
género y la calidad del servicio. Sea tanto a través de
la provision de servicios por parte del sector publico
o la regulacién de la oferta que brinda el sector priva-
do, para garantizar la calidad también se deberan pro-
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teger los derechos de las trabajadoras y los trabajado-
res del sector. Todo ello estara directamente relaciona-
do con los resultados que se puedan lograr en términos
de bienestar.

Promocion de la corresponsabilidad. El SNC debera
promover un cambio cultural en la sociedad que invo-
lucre a todas las personas y todas las instituciones, ya
sean las directamente relacionadas con la provision de
cuidados, las que brindan formacién desde la infancia
hasta el nivel terciario o las que inciden de alguna for-
ma en la distribucién de responsabilidades de cuidado
en el hogar (el mercado laboral, los érganos de parti-
cipacion social, empresarial y politica, etc.). El cambio
cultural implica deconstruir el paradigma de “hombre
proveedor-mujer cuidadora” e imaginarse un mundo
donde las personas comparten los cuidados y no los
asumen en forma desigual en funcién del mandato so-
cial que se transmite a través de las generaciones. Ello
esta en linea también con el planteo de CEPAL en rela-
ci6n a otro de los principios rectores de los sistemas de
cuidado que es: “Corresponsabilidad en la distribucion
y redistribucién de los roles y de los recursos entre muje-
res y hombres en el seno de las familias y de la sociedad,
con miras a una respuesta igualitaria a las demandas
de cuidado y al cierre de brechas de desigualdad” (Rico,
2014: 44).

Descentralizacion territorial. El disefio de los servi-
cios deberd ser lo suficientemente flexible como para
tener en cuenta las necesidades especificas de cada co-
munidad. La participacion de la comunidad serd esen-
cial para disefiar politicas adecuadas a las demandas lo-
cales.

6. Capacitacion. Se procurara fortalecer, profesionalizar y
revalorar la tarea de cuidado a través de la capacitacion
de los cuidadores y cuidadoras, tanto familiares como
formales. A la vez, se facilitard la capacitaciéon de las
personas que deseen incorporarse al mercado laboral
luego de que sus tareas de cuidado sean sustituidas por
el Sistema.

7. Funcionamiento integrado. La propuesta de construir
un Sistema de Cuidados pone especial énfasis en la ne-
cesidad de garantizar que su funcionamiento sea inte-
grado, en contraposicion a la fragmentacion que existe
actualmente. El documento original plantea que el fun-
cionamiento del sistema debe ser ‘colectivo y creciente-
mente coordinado de las organizaciones vinculadas al
Sistema, en especial los organismos publicos”. Se plantea
también que se “favorecerd el funcionamiento conjunto
en el contacto directo con las poblaciones objetivo, forta-
leciendo dichos espacios”.

Otro principio que agrega el documento de CEPAL y con-
sidera que debe ser un principio rector de los sistemas de
cuidado en la region es la “solidaridad del financiamiento,
estructurandolo mediante la tributacion y las contribuciones
a la seguridad social, apuntando a la progresividad redistri-
butiva y a la solidaridad intergeneracional” (Rico, 2014: 44).
Sobre el tema de financiamiento e institucionalidad hubo
mas debate en el GT, pero en estos momentos se podria
afirmar que hay acuerdo en lo que plantea ese principio.
Ello se explicita en el capitulo 6, donde se presentan los
principios basicos para el financiamiento de la propuesta.




Definicion de cuidados para el SNC: “son una funcion social que implica tanto la promocion de la autonomia per-

sonal como la atencion y asistencia a las personas dependientes”. “La accion de cuidar implica ayudar a otra persona
a realizar las actividades de la vida diaria -bafiarse, comer, movilizarse, etc.” (cuidado directo).

Por lo tanto, el SNC va a cubrir las tareas de cuidado directo, no el indirecto, que refiere a las actividades mas instru-
mentales vinculadas al trabajo doméstico como cocinar, lavar, planchar, limpiar la casa, etc. Es importante tenerlo
en cuenta porque muchas veces el cuidado indirecto es “precondicion” para que el cuidado directo ocurra y, porque
si son las familias las encargadas de resolverlo, deberia promoverse la distribucion de responsabilidades entre los
Sexos en esa tarea, y no solo en el cuidado directo.

La poblacion objetivo del SNC son: los nifios y nifias de 0 a 12 afios, priorizando la poblacion de 0 a 3 aiios, las per-
sonas con discapacidad o adultas mayores que se encuentran en situacion de dependencia, y las cuidadoras o cuida-
dores remunerados 0 no remunerados.

La ausencia de una politica de cuidados genera y reproduce la desigualdad social y de género. Como las desigual-
dades sociales y de género estan entrelazadas a través de la division sexual del trabajo y la ausencia de una politica
que contribuya a redistribuir las tareas de cuidado en el hogar y la familia, la politica de cuidados debe promover la
igualdad de género. Por ello, cuando se instrumenta una politica de cuidados, no hay que pensar solo en las necesi-
dades de la persona que requiere los cuidados sino también en las personas que brindan cuidados en forma remu-
nerada o no. La institucionalidad que se instrumente debe garantizar que esa perspectiva esté presente.

El SNC constituird una “nueva sectorialidad” que se complementa con el sistema de salud, el sistema educativo y el
sistema de seguridad social.

Los principios orientadores del sistema son: enfoque universal, no discriminatorio, calidad del servicio, promocion
de la corresponsabilidad, descentralizacion territorial, capacitacion de los agentes del sistema e integracion (bus-
cando superar la fragmentacion actual de prestaciones y servicios).






CAPITULO 2

Como cuidamos hoy

Soledad Salvador (consultora de CEPAL)

Introduccion

En este capitulo se presenta un diagndstico de la situacion

de las cuatro poblaciones que deberd atender el SNC. Ellas

son:

+ las niflas y nifios de 0 a 12 afos, priorizando la pobla-
cién de 0 a 3 afos,

+ las personas mayores en situacion de dependencia,

+ las personas con discapacidad en situacion de depen-
dencia, y

* las cuidadoras y cuidadores (remunerados o no).

Para las cuatro poblaciones se describen las prestaciones
relativas a los cuidados y su cobertura, segtin la informa-
cién disponible, asi como las prestaciones que se estan de-
sarrollando en el marco del disefio del SNC. Como para
cuidar se requiere de “tiempo, dinero y/o servicios’, las
prestaciones asociadas al cuidado se clasifican en: presta-
ciones monetarias para cuidar, servicios de cuidado o que
contribuyen a reducir el cuidado del hogar o la familia, y
los permisos que se puedan obtener en el empleo para cui-
dar como licencias o mecanismos de reduccion o flexibili-
zacion horaria (Salvador, 2011).

El diagndstico que se presenta es a nivel nacional y en el ca-
pitulo 3 se presenta la desagregacion territorial.

Diagnostico para
la poblacion infantil

La poblacién infantil se compone de los nifios y nifias de 0
a 12 afos de edad. La propuesta del SNC pone el énfasis en
la poblacion de 0 a 3 afos porque es la mds dependiente y
la que estd mas desprovista de prestaciones para el cuidado.

A su vez, existe cierta preocupacion por la reduccion de
la tasa de fecundidad (que desde el afio 2004 se ubica por
debajo del nivel de reemplazo') y una de las explicaciones
se basa en la fecundidad “insatisfecha por defecto”. Como
plantean Varela (2007) y Peri y Pardo (2006) las mujeres

1 Ellosignifica que la poblacion no tiene la capacidad de sustituirse a si
misma, ya que el promedio de hijos por mujer no alcanza el limite ne-
cesario para el reemplazo de la poblacion. La tasa de reemplazo es 2,1
mientras la tasa de fecundidad en 2004 llegd a 2,08 (Varela, 2007).

con mayor nivel educativo, y particularmente las que perte-
necen a los sectores de ingresos medios, declaran tener me-
nos hijos que los deseados por las dificultades para compa-
tibilizar la vida familiar y laboral. En ese marco, proponen
que la forma de socializar algunos costos de la maternidad
y crianza de los hijos es proveer prestaciones para el cuida-
do que reduzcan el costo en las unidades familiares?.

En una investigacion realizada por Filardo y Planel (2012)
se indaga sobre las actitudes y comportamientos reproduc-
tivos de mujeres y varones entre 25 y 40 anos de diferentes
niveles educativos con el proposito de analizar las “brechas
de fecundidad” y las restricciones de contexto que identifi-
can las personas que deseaban tener mas hijos de los que
efectivamente tuvieron, que podrian ser objeto de inter-
vencion publica. En ese estudio encuentran que la imple-
mentacién de un sistema de cuidados que provea servicios
para la atencién de la primera infancia de forma universal
es una decision acertada del Estado para abordar los as-
pectos vinculados a la reproduccién y la crianza. Se afirma
que existen estrategias focalizadas a los sectores socioeco-
ndémicos de bajos recursos, pero la nueva emergencia de los
cuidados como un punto neuralgico de la intervencién del
Estado se plantea en términos de la necesidad de su univer-
salizacion. También se plantea en ese trabajo la necesidad
de combinar prestaciones vinculadas a los servicios de cui-
dado y licencias porque ‘el tiempo de padres y madres para
estar’ con sus hijos aparece sustanciado en los discursos”. Se
plantea que “independientemente de que la universalizacion
de estos servicios sea una solucion al problema del tiempo
dedicado al empleo o al estudio, no lo es al tiempo no dedi-
cado a la construccion de un vinculo de calidad madre/pa-
dre-hijo/a”.

También, la Comision Sectorial de Poblacion en sus pu-
blicaciones mas recientes de recomendaciones de politica
proponen los cuidados como un eje de politicas para con-
tribuir a cerrar la brecha de fecundidad.

Por su parte, los resultados de la Encuesta Nacional sobre
Representaciones Sociales sobre el Cuidado muestran que
79% de los varones y 72% de las mujeres optarian porque

2 Un desarrollo mas exhaustivo sobre la relacion entre las decisiones
de fecundidad y los cuidados se realiza en el capitulo 8.




Cuidados como Sistema | Propuesta para un modelo solidario y corresponsable de cuidados en Uruguay

Como cuidamos hoy

el cuidado de nifios y nifias menores de 2 afios durante la
jornada laboral se resolviera a través de cuidados domici-
liarios, pero gran parte de la poblacién optaria por el cuida-
do infantil en centros de calidad para nifios y nifias de 2y 3
afos de edad (Batthyany, Genta y Perrota, 2013).

La oferta de servicios de

cuidado infantil (0 a 3 afios)

Los centros que brindan atencién a los nifios de 0 a 3 aflos
de edad se componen de los centros de educacién en la pri-
mera infancia (0 a 2 afios) y los centros de educacién inicial

(3 a 5 afios), como lo define la Ley General de Educacién
Ne 18.437, de diciembre de 2008.

Los centros de educacion en la primera infancia que brinda
el sector privado se componen principalmente de los “Cen-
tros de educacién infantil privados” que regula y supervisa
el Ministerio de Educacién y Cultura (MEC), y los colegios
y jardines de infantes habilitados o autorizados por el Con-
sejo de Educacion Inicial y Primaria (CEIP) de la Adminis-
tracién Nacional de Educacion Publica (ANEP).

Por su parte, el sector publico brinda atencién a través de
variadas instituciones publicas y privadas y mediante di-
ferentes modalidades de gestién, supervision y financia-
miento. Por un lado, se encuentran los jardines publicos
del CEIP-ANEP que son gestionados, financiados y super-
visados por el propio Consejo. Por otro lado, el Instituto
del Nifio y Adolescente del Uruguay (INAU) brinda Cen-
tros de Atencién a la Infancia y la Familia (CAIF) que son
administrados y gestionados por privados, pero con finan-
ciamiento y supervision estatal a través de INAU, asi como
también hay Centros Diurnos del INAU que son gestiona-
dos, supervisados y financiados por el propio Instituto. Los
centros del Programa Nuestros Nifios de la Intendencia de

Montevideo (IM) tienen una modalidad de gestién y fun-
cionamiento similar a la de los CAIF, pero son supervisa-
dos por el MEC.

En los dos primeros afios de vida, la cobertura mayor es de
los centros privados porque la oferta estatal para esa po-
blacion es reducida. Los centros CAIF que son los que tie-
nen mayor cobertura territorial brindan solo el Programa
de Experiencias Oportunas para los nifios de esa edad, que
consiste en una modalidad de atencién semanal. A partir
de esa edad, la cobertura de los CAIF es diaria y, de esa
forma, se expande significativamente. Los Centros Diurnos
del INAU brindan atencién de 4 y 8 horas a las/os nifias/os
desde los 3 meses a los 3 ailos pero la cobertura es reducida.
Hay solo 39 centros, 9 en Montevideo y el resto en el inte-
rior, que cubren 3.053 niflos (segun cifras de INAU, 2013).

Por lo tanto, hay tres entes del Estado que regulan y su-
pervisan los centros de educacién en la primera infancia y
de educacion inicial, y un ente rector del sistema presidido
por el MEC que es el Consejo Coordinador de Educacién
en la Primera Infancia (CCEPI). Dicho 6rgano aprueba los
requisitos necesarios para la autorizacion y funcionamien-
to de todos los centros, y sugiere y recomienda a los orga-
nismos competentes en la materia que avancen en su apli-
cacion. Entre ellos, lo referido al proyecto educativo insti-
tucional debe estar fundamentado en los lineamientos del
Disefio Basico Curricular para nifios y nifias de 0 a 36 me-
ses (MEC, Direccién de Educacién, Area de Educacién en
la Primera Infancia, 2006) y del Programa de Educacién
Inicial y Primaria (ANEP, 2008) para aquellos centros que
atienden también poblacién de 3 afios en adelante.

Grafico 1. Estructura organizacional del sistema nacional de educacion para la poblacion de 0 a 3 afios. Afio 2012

EDUCACION EN LA
PRIMERA INFANCIA

EDUCACION INICIAL

CAIF
Modalidad

Diaria

Disefio basico
curricular (0 a 36 meses)

— LA —

Centros

Diurnos

_ Disefio basico
curricular (0 a 36 meses)

Programa de
educacion inicial

Colegios y jardines de

infantes privados
(habilitados o autorizados)

Disefio basico
curricular (0 a 36 meses)

Programa de
educacion inicial

Jardines de
infantes publicos

Disefio basico
curricular (0 a 36 meses)

Programa de
educacion inicial

Primera =
Centros de educacion

Infancia

infantil privados

MEC

Programa de
educacion inicial

Disefio basico
curricular (0 a 36 meses)

—
=
(=
=
w
=<
o
=
=
[y
=
<
(a4
w
=
(24
(=9
<
—
=
w
=
©
(=)
4
o
=
=)
w

Fuente: elaboracion propia en base a MEC (2012)




Cuidados como Sistema | Propuesta para un modelo solidario y corresponsable de cuidados en Uruguay

Como cuidamos hoy

Cuadro 1. Alumnos matriculados en educacidn en la primera infancia e inicial por forma de administracion y 6rgano regulador, segun

edad. Afio 2012

MIXTO PUBLICOS PRIVADOS

CAIF Centros diurnos

5.441*

11.848* 100

12.680

12.091 6.999
Total 42.060 7.099

Jardines de infantes

Centros de Ed.
infantil privados

Colegios y Jardines
habilitados

760 6.201
2.126
3.454 17.428
4.727 6.364 23.871
6.259 6.189 31.538
13.112 16.767 79.038

Nota: el Programa Nuestros Nifios de la IM se encuentra incluido dentro de la matricula de los centros de educacidn infantil privados, porque es regulado por el MEC.
La cantidad de nifas y nifios atendidos por los Centros Diurnos de INAU en 2013 fue 2.276 (fuente: SIPI).
* Estas cifras en su gran mayoria se componen de las/os nifias/os que concurren a la modalidad de atencion semanal (Experiencias Oportunas) de los CAIF.

Fuente: elaborado en base al Anuario Estadistico de Educacion 2012 del MEC.

Cobertura de los centros de educacion en
primera infancia y educacion inicial

Las nifas y nifos de 0 a 3 afos atendidos por el sistema
educativo en 2012 eran 79.038, lo que representa el 42,5%
del total. Pero ello incluye los nifios y nifias de 0 y 1 afio de
edad que son atendidos por los centros CAIF en la modali-
dad de Experiencias Oportunas. Esta modalidad no es con-
siderada una prestacién de cuidados por el GT de Cuida-
dos del Consejo Nacional de Politicas Sociales. Por lo tanto,
si se restan esos nifios, la proporcion se reduce a 33,2%. De
ellos, 38% pertenece al sector privado (centros infantiles y
colegios y jardines habilitados), 11% al sector publico (jar-
dines de infantes y centros diurnos) y 51% a los CAIE.

Segun edad, hasta los dos primeros afios de vida la cobertu-
ra de servicios de cuidado es casi totalmente privada, para
las/os nifias/os de dos afios se distribuye en forma similar
entre CAIF y privados, y para las/os nifias/os de tres afios
la oferta de jardines publicos del CEIP es también signifi-
cativa (alcanzando al 22% de las/os nifias/os), y el resto se
divide entre CAIF y privados. Dado que para un desarrollo
infantil adecuado es oportuno que las/os nifias/os luego del
afio concurran a un centro de cuidado, la oferta publica o
gratuita (CAIF) se incrementa a partir de esa edad. La co-
bertura total de los servicios que es de 2% y 12% en los dos
primeros afnos de vida se eleva a 51% y 67% en las edades
de 2 y 3 afos (segin la matricula del MEC y las proyeccio-
nes de poblacion del INE).

La baja cobertura de la oferta publica en los dos primeros
afios de vida (0 y 1 afios de edad) se corresponde con jor-
nadas mas extensas de cuidado infantil en centros priva-
dos. Cuando aumenta la cobertura publica la extension de
la jornada se reduce a 4 horas.

Cuadro 2. Extension de la jornada en los centros de cuidado
infantil. Total del pais. Afio 2013, en porcentajes

Jornadas promedio en

el total de centros eC r? téi';]ttur[)as
0-1 45 44 80
2 65 27 48
3 70 26 44

Fuente: elaboracion propia en base a ECH (2013).

Los datos de la Encuesta de Hogares del INE para 2013
muestran una cobertura similar: 3,1% para 0 afios, 12,5%
para 1 ano, 45% para 2 afios y 60,4% para 3 afios. Ello es re-
levante para poder analizar otra informacion referida a las
caracteristicas de los hogares y las familias de las/os nifias/
0s que concurren a estos centros y la extension horaria de
la asistencia de estas/os nifias/os a los centros de educacién
y cuidado.

La asistencia a centros de cuidado infantil es superior en
Montevideo respecto del interior del pais. Ello esta asocia-
do ala actividad laboral de la madre: la tasa de actividad en
Montevideo es mas alta para todos los estratos socioecono-
micos (Salvador, 2007).Y dada la mayor concentracion de
poblacioén en la capital del pais, la oferta de servicios priva-
dos es mds importante’®. A su vez, el tipo de servicios que
ofrece se adectia mejor a las necesidades de cuidado de las
madres que trabajan en forma remunerada (mayor exten-
sién horaria).

3. Los centros privados supervisados por el MEC tienen mayor presencia
en Montevideo (60,7 en 2012), en tanto que los CAIF y Diurnos-IN-
AUy los centros dependientes del CEIP |a tienen en el resto del pais
(76,1 'y 619 ). Los centros regulados por INAU han aumentado su
presencia en el interior (MEC, 2012).
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Para todo el pais, también hay diferencias significativas se-
gun quintil de ingresos del hogar. En el caso de las/os ni-
ilas/os de 3 afios, en el primer quintil de ingresos la asisten-
cia es del 44%, en el segundo 57%, en el tercero 69%, en el
cuarto 77% y en el quinto quintil 95%.

Por su parte, estas/os nifias/os viven principalmente en ho-
gares de tipo biparental, seguidos por los hogares exten-
didos y compuestos, y monoparentales (Montti, 2013). La
asistencia a estos centros en cada estrato de ingresos estd
asociada, como se decia, a la actividad laboral de la ma-
dre, pero también al tipo de hogar. Como plantea Montti
(2013), la composicion de los hogares determina diferen-
cias en cuanto a la disponibilidad de cuidados informales y
la cantidad de perceptores de ingresos. En general, quienes
viven en hogares monoparentales presentan mayores tasas
de asistencia para toda edad, y aquellos que viven en hoga-
res de tipo extendido y compuesto son los que presentan
menores tasas de asistencia por edad. Esto podria estar re-
flejando diferencias en las redes de apoyo dentro del hogar:
en los hogares monoparentales se concentran en una sola
persona todas las responsabilidades de cuidado y de gene-
racion de ingresos, mientras que por lo general los hogares
extendidos y compuestos cuentan con un mayor nimero
de adultos (generalmente mujeres) que brindan cuidados
a nifios y nifas del hogar. Asi, los hogares monoparentales
tienen menos alternativas de cuidado informal dentro del
hogar, utilizando con mayor intensidad los cuidados exter-
nos, mientras que los extendidos utilizan mas intensamen-
te los cuidados no remunerados dentro del hogar.

La atencion de las/os nifias/os
de 4 a 12 ainos de edad

Esta poblacion es considerada en la propuesta elaborada
por el GT sobre el SNC como poblacién dependiente, que
requiere de cuidados. No se prioriza su atencién en una
primera instancia por tener mayor cobertura dentro del
sistema educativo nacional. E1 90% de las/os nifias/os de 4
afios esta cubierto, asi como el 99-100% de las/os nifias/os
de 5 a 12 afos de edad (MEC, 2014).

Por lo tanto, en esta poblacion lo que interesa conocer es la
extension de la jornada escolar, dado el impacto que tiene
en el desarrollo integral del nifio/a asi como también en la
participacién laboral de las madres, que esta altamente co-
rrelacionada con la edad del hijo menor y aumenta a medi-
da que estos crecen pasando de 60% cuando tienen 1 afio
a 80% luego de los 11-12 afios de edad. Mientras la partici-
pacion laboral de los padres es siempre elevada, ubicandose
cercana al 100% (Montti, 2013).

En el nivel de 4 y 5 afios la cobertura del sector ptblico a
través de las escuelas y los jardines de infantes es 76% (se-
gun ECH 2013 que se corresponde con la informacién del
MEC, 2013). El resto es atendido por los colegios y jardines

privados autorizados por ANEP, ya que los CAIF y centros
privados regulados por el MEC pierden participacién en
este tramo etario.

E1 80% de los nifios y nifias de 4 y 5 ailos de edad atendidos
por el sector publico (incluidos los CAIF*) asisten a jorna-
das de 4 horas diarias, y solo 10% en horarios extendidos de
8 horas. Mientras, en el sector privado 22% asiste 8 horas o
mas, y solo el 60% concurre 4 horas.

En el nivel de primaria aumenta la cobertura publica a 84%
y la asistencia a escuelas de tiempo completo (del sector
publico) es de 15%.

Por lo tanto, dado que la actividad laboral de las madres se
relaciona fuertemente con la disponibilidad de servicios de
cuidado, o escuelas que cubren la jornada laboral, se de-
beran desarrollar servicios a contrahorario para atender a
esta poblacion.

Actualmente existen los Clubes de Nifios del INAU que es-
tan orientados a ninos, nifias y adolescentes de entre 5y 12
afios de edad (excepcionalmente hasta 14 afios y 11 me-
ses) preferentemente residentes en la zona de influencia
del club, que se encuentren en situaciones de vulnerabili-
dad social. Es una propuesta de atencidn integral de tiempo
parcial que contribuye al proceso socioeducativo de nifios/
as. Son espacios para el apoyo escolar, de recreacién y so-
cializacién, complementando los de la educacién formal, y
amplian el tiempo de cuidado infantil (hasta 9 6 10 horas,
incluyendo la escuela) (MIDES, 2014). Segun las cifras de
INAU (2013) hay 14.809 nifias/os atendidos bajo esta mo-
dalidad.

A su vez, hay un porcentaje reducido de nifias, nifos y ado-
lescentes son atendidos por el INAU en régimen de tiempo
completo a través del Programa de Acogimiento Familiar
(cuidado en hogares particulares que reciben una transfe-
rencia monetaria del INAU) y los Centros de Atencién In-
tegral a nifios, nifias y adolescentes en hogares colectivos
del INAU.

Prestaciones desarrolladas en el marco

del Sistema Nacional de Cuidados

En este apartado se presentan las acciones que se han desa-
rrollado en el marco de la propuesta aprobada por el Gabi-
nete Social del SNC referidas a cuidado infantil.

4. En 2012, 3.560 nifias/os de 4 y 5 afios asistian a CAIF (un 3,6% del to-
tal), segtin MEC (2012).
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Cuidado e Inclusion Socioeducativa para

la Primera Infancia (CISEPI)

El programa Cuidado e Inclusiéon Socioeducativa para la
Primera Infancia se enmarca en el SNC, funciona en la 6r-
bita de la Division Socioeducativa de la Direccién Nacio-
nal de Desarrollo Social del MIDES. Haciendo énfasis en
la primera infancia, se busca promover el desarrollo armé-
nico de los aspectos intelectuales, socioemocionales y psi-
comotores, en estrecha relacion con la atencion de la salud
fisica y mental.

Es un programa que se desarrolla a partir de julio de 2013

en base a dos lineas de trabajo:

* Coordinar con el sector publico la articulacion de la
oferta de servicios de cuidado y educacién en prime-
ra infancia. Para esto se han desarrollado canales de co-
municacién y coordinacién con el Area de Primera In-
fancia de la Direccién Nacional de Educacion del MEC,
el Plan CAIF del INAU, la Inspeccién de Privados e Ins-
peccion Nacional de Educacién Inicial del CEIP-ANEP,
el programa Uruguay Crece Contigo de la Oficina de
Planeamiento y Presupuesto (OPP). Para profundi-
zar esta articulacion, estd prevista la instalacion de una
mesa de coordinacion permanente entre dichas institu-
ciones. Por otro lado, en caso de ser necesario, se brinda
una prestacion de transporte para garantizar el acceso
a las familias cuyos hijos o hijas asisten a centros publi-
cos.

* Brindar a los programas sociales una prestacion de cui-
dado e inclusion en Centros de Educacion Infantil Pri-
vados autorizados o habilitados. En caso de no existir
oferta publica disponible para la atencién de nifios y
nifias entre 0 y 3 afos de edad para las familias par-
ticipantes de programa sociales, el CISEPI realiza las
gestiones para la inclusién en los centros privados au-
torizados o habilitados, en coordinacién con los equi-
pos derivantes y las familias. El nifio es incluido total-
mente en la propuesta que brinda el centro, en igualdad
de condiciones respecto a los otros niilos que asisten.
La prestacion implica el pago de la cuota mensual, la
matricula en caso que corresponda, los gastos de ma-
teriales, uniformes y paseos, asi como el pago de bole-
tos para los referentes adultos que trasladan al nifo al
centro. En todos los casos, los pagos se realizan direc-
tamente desde el MIDES al centro luego de la firma de
un contrato de gestion. Desde el programa también se
realiza el apoyo a los centros en el proceso de inclusiéon
de las familias, en coordinacién con el MEC y el CEIP-
ANEP.

Los objetivos del programa son:

* Contribuir a la ampliacién y consolidacién de la ofer-
ta publica de cuidado y educacion infantil mediante la
coordinacién interinstitucional y el apoyo a la consoli-
dacion de politicas.

* Promover la atencion integral a las familias que forman
parte de su poblacion objetivo mediante la insercion de
nifios y nifias de 0 a 3 afios en Centros de Educacién In-
fantil.

El programa estd dirigido a niflos y nifias de 0 a 3 afios per-
tenecientes a hogares beneficiarios de determinados pro-
gramas sociales. Durante 2013 y 2014 estuvo dirigido a fa-
milias de programas prioritarios: Jévenes en Red, Uruguay
Crece Contigo y Cercanias; incluyéndose posteriormente
el Programa de Atencién a Personas en Situacion de Ca-
lle, Uruguay Trabaja y otras estrategias de empleo protegi-
do del MIDES. Asimismo, se prevé ampliar esta cobertura
durante 2015. En su etapa inicial el programa se desarrolld
en el marco del Plan 7 Zonas para luego extenderse a toda
el drea metropolitana. En el transcurso del afio 2014 se in-
cluyeron los departamentos de Artigas, Rivera, Cerro Lar-
go, Salto y Paysandu, previéndose para 2015 la ampliacion
a otros departamentos del pais en funcién de las necesida-
des locales.

Uno de los aspectos del programa en los cuales se observa
mayores impactos es en relacion al desarrollo infantil. Los
nifios presentan mejoras en dimensiones como el lengua-
je, la marcha, el relacionamiento y la incorporacién de ha-
bitos. Esto se produce debido a que existe una mejora en
la calidad de los cuidados que reciben, tanto por asistir a
un centro especializado, como por la forma en que este re-
curso potencia el rol de cuidadores de las familias, al per-
mitirles incorporar informacién, herramientas y pautas de
crianza. En este sentido, los centros infantiles se convierten
en referentes de consulta para las madres. También se ob-
serva que liberar esas horas de cuidado de los adultos ha
repercutido en una mejora de la calidad del tiempo com-
partido con los nifios, tal como las madres comentan en las
entrevistas.

Por otra parte, el programa busca, a través de la liberacion
del tiempo de cuidado, favorecer la inclusion educativa y
laboral de los referentes familiares del nifio. En algunos
casos, recibir esta prestacion de cuidados es fundamental
para que la madre pueda vincularse al mundo del empleo.
Sin embargo, existen ciertas rigideces del mercado de tra-
bajo que impiden el facil acceso al empleo de parte de es-
tas familias que viven en situacién de vulnerabilidad. Por
otra parte, los equipos técnicos que trabajan con las fami-
lias perciben que recibir esta prestacion potencia el com-
promiso de los referentes adultos con su proyecto personal.
Por un lado, porque acceder a centros de educacion ini-
cial privados es muy valorado por ellos y esto los empu-
ja a emprender sus proyectos; ademas, porque el disponer
de tiempo ha permitido problematizar su situacion laboral
y educativa. Este proceso se ve también favorecido porque
la participacion en el programa ha contribuido a que las/
os ninas/os y sus madres puedan visualizarse como indivi-
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duos independientes, lo cual posibilita que estas proyecten
actividades propias.

Sintesis de la oferta y demanda de
prestaciones para el cuidado infantil

+ Los servicios de cuidado infantil abarcan a un tercio de
la poblacién de 0 a 3 afios de edad. Pero ello varia mu-
cho segun edad: en 0 afos es 2%, en 1 afio es 12%, en 2
afios es 51% y en 3 afos es 67% (segun datos de cober-
tura del MEC y proyecciones de poblacién del INE).

* A suvez, la cobertura de 0 y 1 afios es casi totalmente
privada, ya que los servicios de Experiencia Oportuna
de los CAIF que implican solo una concurrencia sema-
nal con la madre no se consideran servicio de cuidado.

+ Paralas ninas y nifios de 2 y 3 afos la cobertura del sec-
tor publico (incluyendo CAIF) es mayor (50% en dos
aflos y 60% en tres). En 3 afos contribuye la oferta de
los jardines de CEIP-ANEP, que es un 22% del total.

+ Eltiempo de concurrencia a los centros se reduce a me-
dida que aumenta la oferta publica. De las/os nifias/os
de 0 y 1 aio que concurren a servicios de cuidado in-
fantil privados casi la mitad lo hacen en jornadas ma-
yores a 4 horas. Pero entre 65% y 70% de las/os nifias/os
de 2 y 3 afios concurren en jornadas de 4 horas.

* Entre los mayores de 4 anos, se sigue evidenciando el
mismo fenémeno, aumenta la cobertura publica a 76%
en47y5,y 84% de 6 a 12 afios, y la jornada es parcial
para 80% de las/os nifias/os de 4 y 5,y el 85% de las/os
nifias/os de 6 a 12 afios.

+ Elservicio publico que permitiria cubrir la jornada es-
colar son los Clubes de Nifios, pero estan dirigidos a
poblacion vulnerable y abarcan 14.809 nifias/os de 5 a
12 afios.

* Entre las nuevas prestaciones del SNC el CISEPI es una
opcidn interesante para contribuir con el cuidado de los
mas pequenos cuando la oferta ptblica no esta disponi-
ble, pero por ahora solo esta dirigido a la poblacién que
participa en determinados programas. Esos programas, a
su vez, estan focalizados en poblacién vulnerable, lo cual
limita el acceso de las trabajadoras o mujeres desemplea-
das que buscan insertarse en el mercado laboral pero tie-
nen dificultades para conciliar la vida familiar y laboral
por no disponer de recursos suficientes para acceder a
los servicios que brinda el sector privado.

* Por lo tanto, las necesidades de cuidado para la pobla-
cién de 0 a 3 afios se vinculan con el aumento de la ofer-
ta de servicios y el acceso de las familias a ellos, a través
de servicios publicos o privados (mediante la modali-
dad de bonos). O, en el caso de los mds pequenios, am-
pliando las prestaciones para el cuidado en el hogar a
través de licencias o reducciones horarias de los adultos
y la prestacion de servicios de cuidados domiciliarios.

» Para la poblacion de 4 a 12 afos de edad se requieren
servicios o prestaciones para el cuidado a contrahorario
escolar.

Diagndstico para las personas
mayores en situacion de
dependencia

Seguin los datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2011,
las personas de 65 afios y mds son 463.768 y representan el
14% de la poblacién total. Es una poblaciéon mayoritaria-
mente femenina (60% son mujeres) y envejecida ya que el
27% tiene mas de 80 afios de edad. Pero como las mujeres
tienen mayor esperanza de vida, dentro del tramo de 80 y
mas su participacion es significativamente mayor (67,6%).

El incremento en la demanda de cuidados de las personas

mayores estd asociado a cuatro dimensiones (GT 2012):

+ el peso creciente del grupo de las personas mayores de
80 anos,

+ el aumento de los hogares unipersonales entre las per-
sonas mayores,

* una menor disponibilidad de redes de apoyo para el
cuidado,

+ unaumento de la dependencia por incidencia de las en-
fermedades crénicas.

Esta realidad refleja un avance en materia de desarrollo hu-
mano: las personas viven mas tiempo gracias a los adelan-
tos y la mejor de la calidad de vida de la poblacién. Sin em-
bargo, también presenta desafios vinculados a que una ma-
yor longevidad no amenace las condiciones en las que se
desarrolla la vida de las personas mayores. Es por esto que
los desafios en materia de politicas publicas se vinculan a
garantizar las condiciones econdémicas, sociales y sanita-
rias para que este alargamiento de la vida pueda llevarse
a cabo, garantizando los derechos de las personas de avan-
zada edad.

Por su parte, la Encuesta Nacional sobre Representaciones
Sociales sobre el Cuidado muestra que para la poblacion en
general las familias tienen una fuerte expectativa de que los
padres y madres adultos/as mayores sean cuidados/as por
sus hijos/as y que estos/as asuman casi todas las tareas de
cuidado. Las mujeres se sienten mas obligadas que los va-
rones a asumir casi todas las tareas de cuidado. Se perciben
cambios en la expectativa de las generaciones mds jovenes
sobre quién debe asumir el cuidado de padres y madres,
pero no esta claro si ello implica un cambio generacional
en las pautas de distribucién del cuidado o simplemente es
el resultado de la edad y la distancia en relacién a la situa-
cién de ser cuidado que tienen los mas jovenes (Batthyany,
Genta y Perrota, 2013).

Caracterizacion de la poblacion adulta
mayor en situacion de dependencia

Como no se dispone de informacidn precisa sobre la pobla-
cién adulta mayor que se encuentra en situacion de depen-
dencia, solo puede realizarse una aproximacion a la pobla-
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Cuadro 3. Presencia de limitaciones en las personas mayores, seglin nivel de dificultad. En nimero de personas

Nivel de dificultad

No tiene dificultad 318.519
Si, alguna dificultad 93.146
Si, mucha dificultad 27.391
Si, no puede hacerlo 2.457

. . Caminar o subir
Ver (aun con lentes) Oir (@un con audifonos) el Entender y/o aprender

367956 315.398 416.641
56.861 80.977 17.701
15.440 36.543 5.403

1.256 8.595 1.768

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos del Censo de Poblacion y Vivienda 2011.

cién adulta mayor que posee alguna limitacién moderada
o severa segun el Censo de Poblacion y Vivienda de 2011.
Luego, se presentan los resultados de la “Encuesta de detec-
cioén de poblacion adulta mayor dependiente”, realizada en
2012 en el marco del convenio NIEVE-MIDES. Pero, en ese
caso, como la muestra es reducida y se encuentra que solo
16% tendria algtn tipo de dependencia, entonces el andli-
sis de la informacion queda bastante acotado por la escasez
de representatividad de la muestra. Lo mismo sucede con
la encuesta de uso del tiempo aplicada en 2013 por el INE
que tiene dificultades para identificar el cuidado de adultos
mayores en situacion de dependencia porque son muestras
pensadas para el analisis de un conjunto mas amplio de la
poblacién. Ello sugiere la necesidad de hacer estudios espe-
cificos para identificar las necesidades y demandas de cui-
dado de esa poblacion.

Analisis en base al Censo de Poblacién y Vivienda
de 2011

El Censo de Poblacion y Vivienda 2011 identifica para cada
persona si posee alguna limitacién para ver, oir, caminar
o subir escalones y entender o comprender, y la clasifica
segun el nivel de gravedad (“alguna dificultad”, “mucha di-
ficultad” o “no puede hacerlo”)®. El analisis se profundiza
para quienes presentan los dos mayores niveles de dificul-
tad (“mucha dificultad” o “no pueden hacerlo”) lo que, se-
gun el trabajo de Nuiiez (2013), se asocia a quienes podrian
presentar “dependencia moderada” o “severa’”.

Una primera constatacién importante es que la gran mayo-
ria (mas del 70%) de la poblacion adulta mayor no presen-
ta limitaciones de ningun tipo. Ello significa que las accio-
nes que deberian desarrollarse para dar atencién a perso-
nas mayores en situacion de dependencia se limitan a una
porcién reducida del total. A su vez, entre quienes tienen
alguna limitacién la mayor parte posee el nivel mas bajo
de gravedad (“alguna dificultad”), que se asimilaria a “de-
pendencia leve”. Respecto a las limitaciones que presentan
mayor dificultad (“mucha dificultad” o “no pueden hacer-
10”) que podrian generar “dependencia moderada o severa’,
en el tipo de limitacién que retine mas personas (“Cami-
nar o subir escalones”) llegan a ser solo 10% del total (unas

5 Respecto a las limitaciones para ver y oir la pregunta del censo es si
la persona tiene una dificultad permanente para “Ver, aun si usa an-
teojos o lentes” o para “Oir, aun si usa audifono”.

45.000 personas). Ello es importante de tener en cuenta
tanto cuando se busca investigar sobre esta poblacién (por
lo mencionado anteriormente respecto a la representativi-
dad de las muestras), como por los posibles costos que se
cree que puede generar desarrollar prestaciones de cuidado
para esta poblacion.

El analisis segin tipo.de limitacidn muestra que las limita-
Grafico 2. Prevalencia de limitacion entre las personas mayores
segln tipo y nivel de dificultad. En porcentajes

30
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M si, alguna dificultad [ Si, mucha dificultad [l Si, no puede hacerlo

Fuente: elaborado propia en base a los microdatos del Censo de Poblacion y
Vivienda 2011

ciones para “caminar o subir escalones” y para “ver” son las
mas significativas (entorno al 26-27% de la poblacién adul-
ta mayor), pero la que presenta mayores dificultades es la
limitacion para “caminar o subir escalones”

La cantidad de adultos mayores con al menos una limi-
tacion que generaria dependencia moderada o severa es
75.925, que representa el 16,4% del total. Dicha proporcion
es mayor para las personas mayores de 80 afos y para las
mujeres en todos los tramos de edad. Por lo tanto, las muje-
res no solo tienen mayor probabilidad de ser dependientes
por tener una mayor esperanza de vida, sino también por-
que la prevalencia de limitaciones moderadas y severas en-
tre las mujeres es mayor.

Las personas mayores a medida que envejecen tienden a vi-
vir en hogares unipersonales y extendidos, porque las pare-
jas se van reduciendo cuando uno de los dos fallece (Cua-
dro 5y Al del Anexo estadistico). A pesar de que la presen-
cia de personas con limitaciones moderadas o severas es
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Cuadro 4. Personas mayores con alguna limitacion moderada o
severa, seglin sexo y tramos de edad, y su incidencia en el total

Tramos incidendia ()
fecad ot

9.279 16771  26.050 8,7 12,2 10,7
5200 10.528 15.728 14,1 18,5 16,8
9.359 24.788 34.147 229 29,1 271
23.838 52.087 75.925 129 18,6 16,4

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos del Censo de Poblaciony

Cuadro 5. Tipo de hogar de las personas mayores con
limitaciones moderadas y severas, seglin tramo etario. En

porcentajes
29,7 277

unipersonal 24,6 28,4

Tipo de hogar
pareja sola 28,4 26,7 17,6 23,2
pareja e hijos 9,0 5,6 3,2 57
jefe e hijos 6,3 6,3 6,5 6,4
trigeneracional 51 5,7 6,3 58
extendido 22,4 23,3 31,3 26,5
compuesto 4,1 4,1 54 47

Total

100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos del Censo de Poblacion y
Vivienda 2011.

mas significativa entre los hogares extendidos, trigenera-
cionales y compuestos, hay 20.903 personas con esas limi-
taciones que viven solas y la mitad tiene mds de 80 afios de
edad (Cuadro 6).

Dado que en el censo no se dispone de informacion sobre
los ingresos de las personas ni del hogar no es posible rea-
lizar un analisis de la distribucion de esta poblacién con al-
gun nivel de dependencia por estrato socioecondémico.

Analisis en base a la Encuesta NIEVE-MIDES
(2012)¢

La unica informacién disponible sobre las caracteristicas
de la poblacion adulta mayor en situaciéon de dependencia
en funcién de ciertas actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria (ABVD y AIVD) se obtuvo a través de la
“Encuesta de deteccion de poblacién adulta mayor depen-
diente” realizada en 2012 en el marco del convenio NIE-
VE-MIDES. Dicha encuesta consult6 a las personas ma-
yores de 65 aios sobre sus posibilidades para desarrollar
sin ayuda seis tipos de ABVD (bariarse o lavarse; vestirse y
desvestirse; usar el bafio; acostarse y levantarse de la cama/
sentarse y levantarse de la silla; llevarse comida a la boca;
caminar dentro de su casa) y seis AIVD (hacer las com-

6 Este apartado estd elaborado en base al informe de Paredes, Pérez,
Gonzalez y Guidotti (2013).

pras; realizar quehaceres ligeros; realizar quehaceres pesa-
dos; manejo del dinero; desplazarse a lugares fuera de la
casa solo/a; organizar y tomar medicamentos).

Esta definicién operativa permite identificar claramente
dos perfiles de adultos mayores: independientes funcio-
nalmente y con algin tipo de dependencia. El primer gru-
po esta constituido por aquellas personas que declararon
no necesitar ayuda para realizar cualquiera de las ABVD
y AIVD estudiadas. A su vez, el grupo de personas con al-
gun tipo de dependencia fue distribuido en dos categorias
segun la severidad de la dependencia y necesidad de ayu-
da: personas en situacion de Dependencia Severa a Mode-
rada y Personas en situacién de Dependencia Leve. Se bus-
ca asi operativizar la variable dependencia funcional, en el
entendido de que cada grupo presenta diferentes grados de
dependencia y requiere acciones diferenciadas para garan-
tizar sus derechos:

1. Personas en situacion de Dependencia Severa a Mode-
rada (DSaM). Incluye a personas que declararon nece-
sitar ayuda en una o mds ABVD. Se trata de una pobla-
cion en alto riesgo que se encuentra con un fuerte com-
promiso o imposibilidad de sobrevivir por si misma sin
ayuda.

2. Personas en situacién de Dependencia Leve (DL). In-
cluye a aquellos que declaran no necesitar ayuda en al-
guna ABVD, pero que si necesitan ayuda para alguna
AIVD. Se trata de un grupo que, si bien mantiene nive-
les de independencia funcional basicos, necesita algiin
tipo de ayuda instrumental para mantener su vida inde-
pendiente.

De las 804 personas encuestadas, 131 (16,3%) declaran te-
ner algun tipo de dependencia en las ABVD o en las AIVD,
y 673 (83,7%) declaran no necesitar ayuda. Segun tipo de
dependencia, el 10% presenta DL y el 6,3% DSaM.

Distribuidos por sexo y edad puede apreciarse que las si-
tuaciones de dependencia impactan mayoritariamente en
mujeres y en el grupo de mayor edad: el 22,8% del total de
mujeres entrevistadas y el 6,5% de los hombres manifiestan
tener algun tipo de dependencia. Lo mismo sucede con el
10,3% de las personas en la franja de 65-74 afios, contra el
23,1% de la franja de 75 y mas.

Dentro del grupo de personas con DSaM, el 44% manifies-
ta necesitar ayuda para realizar cuatro o mas ABVD y el
30% para realizar dos o tres ABVD. El 26% restante mani-
fiesta necesitar ayuda para una ABVD.

Respecto al tipo de ABVD para la que se necesita ayuda,
aproximadamente tres de cada cuatro personas sefiala ba-
narse o lavarse (76%), y/o vestirse y desvestirse (70,6%). A
su vez, mds de la mitad plantea necesitar ayuda para ca-
minar dentro de su casa (52,9%), acostarse o levantarse
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Cuadro 6. Tipo de hogar de las personas mayores con limitaciones moderadas y severas, seglin tramo etario. En nimero de personas

y su incidencia en el total. En porcentajes

Tipo de hogar

unipersonal 6.387 4.455 10.061
pareja sola 7379 4,183 5.970
pareja e hijos 2.349 874 1.082
jefe e hijos 1.645 989 2.197
trigeneracional 1.315 888 2.149
5.808 3.644 10.598

1.077 638 1.831

25.960 15.671 33.888

NUmero de personas Incidencia ( )

20.903 11,7 16,9 26,8 17,6
17.532 89 14,5 23,2 12,7
4.305 8,7 15,0 25,3 11,6
4.831 12,2 18,6 29,6 18,4
4.352 13,7 22,2 34,5 219

20.050 13,5 21,2 35,0 22,2
3.546 15,3 23,3 379 24,3

75.519 10,9 17,3 29,2 17,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos del Censo de Poblacidn y Vivienda 2011.

(52,9%), y/o usar el bafio (51%). Finalmente, el 37,3% nece-
sita ayuda para llevarse comida a la boca.

Actualmente solo 64% del grupo con DSaM declara reci-
bir ayuda, mientras el restante 36% manifiesta no recibirla.
Distribuidos por sexo, no se aprecia una diferencia impor-
tante en la recepcion de ayuda, pues el 40% de los hombres
y el 35% de las mujeres que necesita ayuda plantea no re-
cibirla.

Distribuida la poblacién con DSaM por edad, el grupo que
recibe menos ayuda es el de menor edad, donde el 61,5%
manifiesta no recibirla. En el grupo de mayor edad, el por-
centaje de personas que no reciben ayuda disminuye a 27%.

mativo el alto porcentaje de personas que declaran no re-
cibir ayuda. Los motivos que los encuestados sefialan para
no recibir ayuda son multiples y de diferente tipo. Esto pue-
de deberse a una tendencia a declarar menos ayuda que la
que realmente se recibe, o a que se trata de un grupo que
sobrevive con gran riesgo y en condiciones muy elementa-
les en cuanto a su calidad de vida. Estos aspectos deberian
profundizarse en futuros estudios con disefios apropiados
para ello.

Respecto a las personas que actualmente brindan ayuda
para las ABVD, el 71,1% de las respuestas sefialan que esta
actividad es realizada por un familiar que vive en el hogar.
Asimismo, en el 78,4% de las respuestas se indica que la

ayuda recibida es diaria.
Si se considera que el grupo de personas con DSaM nece-
sita una ayuda continua para sobrevivir, no deja de ser lla-

-V
REDES DE APOYO DE LOS ADULTOS MAYORES (Paredes y otros, 2013)

Uno de los temas que mas atencion requiere a la hora de mirar la situacién de las personas mayores es su configuracion familiar, en tanto esta
constituye sus redes potenciales de apoyo. Esta configuracion adquiere un perfil especifico en Uruguay porque mas de la mitad de los adultos
mayores viven solos o con su pareja. Ello pudo analizarse en base a la “Encuesta de deteccion de poblacion adulta mayor dependiente” (NIE-
VE-MIDES, 2012) ya que las fuentes de datos tradicionales toman como unidad analitica el hogar y contemplan Unicamente la configuracion fami-
liar en su interior. Por lo tanto es imposible evaluar con cuantas personas de la familia se vincula el adulto mayor aunque estas no vivan con él.

Principales resultados:

 Lafamilia continta siendo la principal red de apoyo de los adultos mayores. A pesar de que la pauta de convivencia que registra mayoritaria-
mente la poblacion adulta mayor es de hogar unipersonal o con otra persona de su misma generacion, esto no implica que las personas ma-
yores no cuenten con redes familiares que trascienden el hogar. De hecho, una enorme mayoria de la poblacion adulta mayor tiene hijos y
nietos, algunos de los cuales ademas viven proximos a su hogar, ya sea en el mismo barrio o en la misma ciudad. Solo una minoria de las per-
sonas mayores encuestadas tiene sus hijos viviendo en otra ciudad o en otro pais.

« Las personas mayores mantienen contacto personal con sus familiares de una frecuencia semanal o quincenal y recurren al teléfono para ac-
tivar este contacto mas a menudo. Luego de los familiares, las redes de vecinos, si bien juegan un papel secundario, operan para un tercio de
la poblacién de adultos mayores. Finalmente, los amigos son los que se visitan con menos frecuencia.

< Por lo tanto, la presencia cercana de familiares es una realidad que predomina y estos operan como redes de apoyo potenciales. A ello se
agrega la presencia de vecinos 0 amigos que contribuyen a configurar lo que aparentemente constituye una red de apoyo densa para el adul-
to mayor. Pero cabe aclarar que estas redes de apoyo son potenciales y escapan a la realidad que deberian enfrentarse si la persona mayor
deja de ser autéonoma y autovalida. Para ello es necesario avanzar en estudios especificos donde se registran estos casos y se configura una
poblacion ya definida como dependiente para evaluar las posibilidades que tienen estas redes de apoyo de operar de manera activa. Mas alla
del avance realizado en este trabajo es necesario realizar futuros estudios especificos y focalizados en la realidad de las personas mayores
dependientes y sus necesidades de cuidados.
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Dentro de las personas con DL que reciben ayuda en AIVD,
la mayoria es para realizar quehaceres pesados (63,8%) y
compras (58,8%). La actividad para la que menos ayuda re-
ciben es tomar medicamentos (10%).

Respecto al tipo de hogar, si bien en el grupo con DSaM
el 81,3% vive con otras personas, llama la atencién que el
18,8% restante vive solo, lo que constituye un factor de ries-
go importante en este grupo de dependencia. Por su parte,
dentro del grupo de personas con DL, el 63,3% vive con
otras personas y el 36,7% lo hace sola. Este tltimo porcen-
taje también se puede considerar como un factor de riesgo
alto para esta poblacion.

Cuando los dos grupos de personas en situaciéon de de-
pendencia se analizan por nivel socioecondémico (NSE):
las personas de NSE medio representan el 74,5% del gru-
po con DSaM y el 56,3 % del de DL. La dependencia seve-
ra y moderada se concentra en el NSE medio, y la leve en
medio y bajo.

Oferta de servicios de cuidado para las
personas adultas mayores en situacion de
dependencia

Residencias de larga estadia

En Uruguay la situacion de las instituciones de larga esta-
dia es disimil y compleja. En general se utilizan dos clasifi-
caciones para agrupar a este tipo de respuesta de servicios:
las instituciones que son administradas por una organiza-
cion social sin fines de lucro (hogares), y las respuestas del
mercado (residenciales) (GT 2012).

Las instituciones sin fines de lucro son administradas por
organizaciones sociales y en general reciben aportes o exo-
neraciones por parte del Banco de Prevision Social (previo
tramite de inscripcion y solicitud de apoyo) o de gobiernos
departamentales. Las instituciones privadas pueden estar
o no habilitadas por el organismo competente. Desde ene-
ro de 2014 la regulacidn, habilitacién vy fiscalizacion le co-
rresponde al MIDES (hasta ese momento era competencia
del Ministerio de Salud Publica, MSP). De todas formas, el
MSP mantiene su competencia y rectoria en materia de sa-
lud sobre los referidos establecimientos (articulo 298 de la
Ley N°© 19.149 y su decreto reglamentario, 2657/014).

Segun los datos del Censo 2011, en todo el pais hay un total
de 903 residencias de larga estadia, siendo algo menos de la
mitad, unas 416, las radicadas en Montevideo y unas 487 en
el interior del pais (Thevenet, 2013).

Las instituciones residenciales sin fines de lucro son en el
entorno de 90. Entre ellas se encuentran los 80 Hogares de
ancianos en convenio con el BPS; el Hospital Hogar Dr. Pi-
fieyro del Campo, en la érbita del MSP; la Red de Hogares

de ASSE en el interior (siete hogares); y algunos otros pro-
movidos por Intendencias Departamentales, de acuerdo a
informacion del Inventario realizado en el GT en Cuidados
(Pugliese, 2013).

Hogares de ancianos con apoyo del BPS y “cupos cama”

En la actualidad, el BPS apoya la labor de 80 Hogares de
Ancianos (FCS-DS,2012). E1 76% estdn en el interior y 24%
en Montevideo. Estas residencias sin fines de lucro atien-
den a una poblacion de alrededor de 3.000 a 3.200 residen-
tes, jubilados y/o pensionistas del BPS que aportan un por-
centaje de su pasividad’.

Una proporcion reducida de los residentes de esos hogares
son beneficiarios del Programa Cupo Cama, de Soluciones
Habitaciones del BPS (que rige por el Decreto 360/2004)%.
Este programa hasta el momento solo se ha implementado
para los Beneficiarios y Aspirantes que ya ocupan vivien-
das del Programa de Soluciones Habitacionales del BPS y
su condicion fisica les impide valerse por si mismos. Eva-
luada su discapacidad por un equipo técnico se deriva a
un Hogar de Ancianos sin fines de lucro, que previamente
haya firmado convenio con el BPS. El subsidio se compone
con el aporte del 70% de la pasividad que percibe el jubila-
do o pensionista, y el 30% que aporta el BPS con recursos
del Fondo Nacional de Vivienda para llegar al importe del
subsidio. A febrero de 2014 el Programa amparé a 342 be-
neficiarios: 140 de Montevideo y 202 del interior’.

El conjunto de hogares recibe apoyo del BPS a través de
financiamiento para infraestructura y equipamiento, asi
como con capacitacion técnica ofrecida por la Gerencia
de Prestaciones Sociales. Los hogares, por su parte, tienen
como mision brindar una asistencia integral al adulto ma-
yor residente, tanto en lo relacionado con alojamiento, ali-
mentacion, cuidados médicos, enfermeria, como con acti-
vidades recreativas y sociales.

Pugliese (2013) realiza un analisis interesante respecto a los
requisitos de ingreso de estos hogares para evaluar en qué
medida admiten adultos mayores en situacién de depen-
dencia. Su estudio concluye que ‘cerca de la tercera parte
de los requisitos para el ingreso que imponen los Hogares en
convenio con el BPS estdn referidos a situaciones de depen-
dencia y de salud de los aspirantes: que sea autovdlido, que
no tenga enfermedades psiquidtricas, ni Alzheimer y se reali-
cen un control médico previo. A eso le sigue el contar con in-
gresos suficientes para aportar al financiamiento de los gas-
tos ocasionados por su atencion. Esto significa que las perso-

7. Eseaporte no sera superior al 50%, salvo consentimiento expreso del
residente (segln la Ley N° 18.222, de diciembre de 2007); pero nunca
superior al 70% (segln la Ley NO 17.829, de 2004).

8. Solo el 45,7% de los hogares de ancianos bajo la érbita del BPS reci-
bia beneficiarios del Programa Cupo Cama en 2011 (FCS-DS, 2012).

9 Ver http://www.bps.gub.uy/3493/soluciones_habitacionales.html
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nas mds dependientes y mds pobres, no acceden a los Hogares
de ancianos, excepto por los cupos cama que otorga el BPS”.

Pugliese (2013) también plantea que “las limitaciones im-
puestas para el acceso tienen relacién con las necesidades y
problemas financieros de los Hogares: necesidad de ampliar
la infraestructura y el equipamiento, y escasez de recursos
economicos”. Por ello, “considera importante ahondar esta
informacién, en instancias de consulta e intercambio con las
personas voluntarias que dirigen estos Hogares, con la finali-
dad de encontrar entre todos los posibles caminos para solu-
cionar problemas y carencias, asi como apoyarlos con estra-
tegias de politica que reconviertan a estas instituciones como
servicios de cuidado”. “Desde la dptica de los cuidados un
servicio residencial de larga estadia deberia estar dirigido a
la atencion de la dependencia, ya sea leve, moderada o seve-
ra, sin imponer limitaciones a patologias derivadas del dete-
rioro fisico o psiquico. Porque en definitiva, esta es la necesi-
dad que estdn destinados a cubrir”.

Red de Hogares de ASSE en el interior
Hay 7 hogares de ASSE en el interior que desarrollan servi-
cios de larga estadia. Dos de ellos estan gestionados direc-
tamente por ASSE (Salto y Trinidad/Flores) y 5 mediante
convenios con asociaciones civiles (Paso de los Toros, Du-
razno, Minas, Florida, Treinta y Tres).

Hospital-Centro Geriatrico “Dr. Luis Piiieyro del Campo”
(unidad de larga estadia y de media estancia y servicio de
reinsercion comunitaria

El centro geriatrico hospitalario esta destinado a la aten-
cién geriatrica gerontoldgica integral de personas de 65
aflos y mas de edad usuarias de ASSE de Montevideo, que
reunen ademds de la edad las siguientes condiciones: de-
pendencia de causa fisica y/o mental de grado moderado a
severo, situacion socioeconémica precaria (ausencia abso-
luta y objetiva de entorno sociofamiliar continente e ingre-
sos insuficientes) y no debe estar cursando ninguna pato-
logia aguda que requiera atencién en hospital de agudos al
momento del ingreso.

En las Unidades de Larga Estadia residen las personas que
ingresan de forma definitiva al hospital. Son cuatro unida-
des que totalizan 300 camas y se denominan segun el tipo
de problema de salud que asisten: (A) Unidad de Alta De-
pendencia y Cuidados Paliativos, (B) Unidad de Semide-
pendientes, (C) Unidad de Psicogeriatria y (D) Unidad de
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias graves.

También estd la Unidad de Media Estancia de Rehabilita-
cién y Convalecencia (UME). Es un servicio de 12 camas,
de rehabilitacion geriatrica, con una estadia promedio de
30 dias, para usuarios provenientes de hospitales de agudos,
convalecientes de problemas o secuelas de eventos agudos
(hemiplejia, fractura de cadera, declinacién funcional de
cualquier causa) en donde se realiza una rehabilitacion in-
tegral y, en el mismo proceso, un asesoramiento y capacita-

ci6on de los cuidadores-familiares con el objetivo de lograr
un alta de mejor calidad, adaptacion del paciente y cuida-
dor a la nueva situacién y una coordinacién precoz con los
equipos del primer nivel de atencién.

Para acceder a este servicio se exige ser mayor de 60 afios,
usuario de ASSE de Montevideo, disponer de vivienda o lu-
gar fisico adecuado de retorno al momento del alta, familia
continente o persona responsable del paciente que se haga
cargo de ¢l durante la internacién y en el momento del alta.
A su vez, el paciente debe ser rehabilitable, o sea, no debe
presentar bajo potencial de rehabilitaciéon por su estado
funcional previo, por la patologia causante del sindrome de
inmovilidad o por su cronicidad.

Servicio de Atencion e Insercion Comunitaria (SAIC)

Es un servicio asistencial de base hospitalaria, que realiza y
promueve la reinsercién de usuarios adultos mayores en la
comunidad en el contexto de familias sustitutas, donde un
miembro de la familia actia como cuidador rentado me-
diante un contrato de servicios.

El adulto mayor se inserta en el ntcleo familiar como
miembro y el servicio provee apoyo y asistencia multidis-
ciplinaria (Geriatra, Psiquiatra, Licenciado en Enfermeria,
Asistente Social) desde el Hospital Pifieyro del Campo.

Se encuentra destinado predominante y prioritariamen-
te a la absorcion de altas desde unidades internas de larga
estancia, por lo que solo excepcionalmente y con el visto
bueno de la Direccién y el equipo de SAIC se consideraran
otras situaciones.

Para ingresar a este servicio se requiere tener mas de 65
anos, ser usuario de ASSE, autovalido o con discapacidad
fisica o intelectual leve, inexistencia de vinculos primarios
y secundarios continentes en lo econdmico.

Poblacion que habita en residencias de larga estadia
(segun Censo 2011)*°

La poblacién que vive en residencias de larga estadia ascen-
dfaen 2011 a 13.817 personas, de las cuales 11.560 son ma-
yores de 65 anos. El resto se compone el 16,5% de personas
menores de 30 afos, 20,4% entre 30 y 45 afos, 23,5% entre
46y 59 afnos, y casi 40% entre 60 y 64 afios.

La poblacién adulta mayor que vive en residencias de larga
estadia estd mas feminizada que la poblaciéon mayor de 65
afios. El 73,8% de las personas mayores que residen en ins-
tituciones son mujeres, mientras esa proporcion es del 60%
para el total de la poblacion adulta mayor.

El 52,2% vive en el interior del pais y el resto en Montevi-
deo. La proporcion de mujeres es mayor en la capital que

10. En base al trabajo elaborado por Nicolas Thevenet (2013).
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en el interior (80% respecto a 68%). Dado que hay unas 903
viviendas, en promedio viven 15,3 personas en cada una de
ellas y 12,8 son adultas mayores. En Montevideo se censa-
ron 416 centros de larga estadia, y el promedio es de 15,7
personas por centro; mientras que en el interior hay 448 lo
que significa un promedio de 15,1.

El promedio de edad de las personas que viven en los cen-
tros es 76,1 afos, observando importantes diferencias por
sexo, siendo el promedio de edad de las mujeres de 79,7
afios mientras que el promedio de los varones es de 70,4.
Este resultado es consistente con el hecho de que la espe-
ranza de vida de las mujeres es superior a la de los varones.
Por lo tanto, la poblacién que habita en centros de larga es-
tadia se caracteriza por ser fuertemente feminizada y leve-
mente envejecida.

Centros diurnos

Centros diurnos en hogares de ancianos del BPS

Existen 13 centros diurnos en hogares de ancianos que tie-
nen convenio con el BPS: 3 en Montevideo y 10 en el inte-
rior. Y otros 4 centros diurnos en convenio con el BPS ubi-
cados en Montevideo, Paysandu, Florida y Soriano. Segin
Pugliese (2007) la experiencia no ha sido muy exitosa ya
que las personas mayores no han mostrado interés en con-
currir.

Centro Diurno en el Hospital-Centro Geriatrico “Dr. Luis
Pifieyro del Campo”

Este centro diurno cuenta con 40 plazas. Los criterios de in-
greso son: ser mayor de 65 aflos, usuario de ASSE, pueden
ingresar pacientes provenientes de IAMC en cupo limitado
si existen plazas libres y no existe lista de espera de usuarios
publicos, personas autovalidos para las AVD, con las facul-
tades mentales preservadas o deterioro leve sin trastornos
de conducta, ancianos sin patologias relevantes que condi-
cionen incapacidad funcional, pero con problemas de inca-
pacidad leves a moderadas rehabilitables con tratamiento
indicado, situacion de precariedad econémica.

Centros diurnos de la IM

Hay dos centros diurnos gratuitos para adultos mayores que
estan a cargo de la Secretaria para el Adulto Mayor. Uno se
ubica en Cordén y el otro en Parque Rivera (Carrasco). Hay
un émnibus que se encarga del traslado de los usuarios en la
zona Este de Montevideo. Se trabaja con grupos de aproxi-
madamente 70 personas, en su gran mayoria mujeres.

El perfil y condiciones de las personas que participan en el
programa es: autovalidos, mayores de 60 afios, por lo gene-
ral con primaria completa, todos reciben algun tipo de in-
gresos, jubilacién o pensién y viven solos o con un familiar
(Batthyany, Alesina y Brunet, 2007).

Los servicios de compaiia en sanatorios y
domicilio

Existen, ademas, una serie de servicios de acompanamiento
y servicios de enfermeria a domicilio o en instituciones de
salud (sanatorios, hospitales u otros) que se han desarrolla-
do como consecuencia de la menor disponibilidad familiar
para hacer frente a las necesidades de cuidado.

Los servicios de compaiia brindan cuidado a personas en-
fermas o convalecientes en sanatorio o domicilio. Aguirre
(2013) comenta que mas alla de la importante presencia
de adultos mayores entre sus socios, al consultarles sobre
la posibilidad de brindar servicios de cuidado a adultos/as
mayores, todas respondieron estar abiertas a esa opcién en
el futuro como forma de ampliar el mercado, pero que no
es un servicio que brinden actualmente y, por tanto, no esta
disponible si alguien quisiera contratarlo. El costo de los
servicios que brindan estds empresas varia de una a otra,
siendo el mas bajo de $ 350 mensuales por un servicio de 8
horas en sanatorio.

El estudio de Batthydny, Alesina y Brunet (2007) muestra
que en el aino 2006 un 60% de la poblacién de Montevideo
mayor de 65 aios estaba afiliada a alguna empresa de servi-
cio de compaiiia y el servicio mds requerido por los socios
era la compaiia en sanatorio y, en segundo lugar, la com-
paiia en domicilio.

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

El gran déficit del Estado es la regulacion y control de estos
servicios, que es inexistente respecto de las asistencias que
brindan y de las condiciones laborales en que las brindan.
Segtin Lessa (2007; citada en Pugliese, 2008), “la gran ma-
yoria de los servicios privados de compaiiia en Uruguay no
se encuentran registrados en el MSB, ni existen controles so-
bre ellos respecto a los servicios que prestan. El MSP conside-
ra que solo le compete regular aquellos servicios que otorgan
estrictamente atencion en salud como los que incluyen servi-
cios de enfermeria”. Lessa (2007) también menciona el alto
costo de estos servicios, que resultan inaccesibles para mu-
chos adultos mayores.

Pugliese (2008) también plantea que los servicios que ofre-
ce el mercado no cubren todas las necesidades de cuidado
de estas personas. Mds alla de limitar la cobertura de cuida-
do en domicilio por el costo que insume, cuando la realizan
no abarca las tareas cotidianas de compras para el hogar,
limpieza, preparacion de alimentos, etc.
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Existen muy pocas experiencias de servicios comunitarios
en el cuidado de adultos mayores. La que aiin se encuentra
en funcionamiento es el servicio que brinda la Comunidad
Israelita del Uruguay. En su Departamento de Trabajo So-
cial se desarrolla el Programa Servicio de Auxiliares Ge-
rontolégico (SAG), en el que se presta un servicio sin fines
de lucro, con personal capacitado que recibe una remune-
racién como contrapartida de su servicio (Pugliese, 2008).

Nuevas prestaciones en funcion del SNC
Programa Inclusion en Cuidados que prevé
transferencias economicas a establecimientos de
larga estadia

Actualmente uno de los aspectos de mayor cuestionamien-
to e impacto politico referido a los establecimientos de lar-
ga estadia tiene que ver con las situaciones de denuncias y
dificultades de clausura. Para tener una herramienta que
colabore a agilitar estos procedimientos se ha definido para
2014 la instrumentacion de un programa a nivel nacional
de transferencias econdmicas que permitan utilizarse para
resolver situaciones con una alta complejidad socioecond-
mica y de dependencia.

El objetivo con dicho programa es otorgar transferencias
a establecimientos que brindan cuidados de larga estadia.
La poblacion objetivo estd compuesta por personas mayo-
res de 65 afios que presentan una situacion de dependen-
cia moderada a severa, priorizando en la primera etapa las
personas mayores de 65 afios con dependencia y que se en-
cuentran en situacién de vulnerabilidad socioecondmica,
en situacién de calle o que vivan solas en viviendas ruino-
sas o en refugios nocturnos.

Teleasistencia, BPS y ANTEL

BPS y ANTEL pusieron en marcha un piloto de teleasisten-
cia para personas mayores beneficiarias de 6 Complejos de
Viviendas del BPS en 5 localidades (Montevideo, San Car-
los, Las Piedras, Fray Bentos y Salto) a partir de diciembre
de 2013. Mediante este sistema, los adultos mayores resi-
dentes en dichos Complejos de Viviendas podran recibir
asistencia a distancia las 24 horas, los 365 dias, en diferentes
problematicas que se les puedan presentar en su vida coti-
diana, asi como asistencia médica de emergencia en caso
de requerirlo.

Este plan piloto es una iniciativa interinstitucional que in-
volucra a BPS y ANTEL, con apoyo de la Camara Urugua-
ya de Emergencias Mdviles, Fundacion ASTUR, el BID y la
Cruz Roja Espaiiola'.

11. Tomado de:
http://www.bps.gub.uy/7296/se_inicia_teleasistencia_para_jubila-
dos_y_pensionistas_residentes_en_complejos_habitacionales_del _bps.
html

Sintesis de la oferta y demanda de
servicios y prestaciones para las personas
mayores en situacion de dependencia

+ Eltotal de adultos mayores con limitaciones moderadas
y severas segn la informacion del Censo de Poblacion
y Vivienda 2011 asciende a 76.000, que representan el
16,4% del total. Esa poblacion es asimilable a la pobla-
cién en situacion de dependencia que deberia ser cu-
bierta por el SNC.

+ Ello es consistente con los resultados de la encuesta
NIEVE-MIDES (2012), que concluye que 16,3% de la
poblacién adulta mayor posee algun nivel de depen-
dencia (10% leve y 6,3% moderada a severa).

» Las mujeres son una proporcion relevante de esta po-
blacion, no solo por tener una mayor esperanza de vida
sino también porque la prevalencia de limitaciones mo-
deradas y severas entre las mujeres es mayor.

 Entre la poblacién con mayores dificultades se encuen-
tra la limitacién para caminar o subir escalones, que
afecta a unas 45.000 personas; le sigue la limitacion vi-
sual, que afecta a unas 30.000.

+ Las personas con limitaciones moderadas o severas
tienden a vivir en hogares extendidos, trigeneracionales
y compuestos. Pero hay 20.903 personas mayores que
viven solas y la mitad tiene mds de 80 afios de edad.

* Segun la encuesta NIEVE-MIDES (2012), una propor-
cidn relevante de la poblacién con dependencia severa
a moderada manifiesta no recibir ayuda (36%).

» La dependencia severa a moderada se concentra en el
estrato socioeconémico de nivel medio (74,5%), y la de-
pendencia leve en el estrato medio y bajo.

» Los servicios disponibles para atender la poblacién ma-
yor en situacion de dependencia son:

— residencias de larga estadia: 11.500 personas mayo-
res viven en estos hogares (2,4% del total) y en ma-
yor medida son mujeres (74%). Solo 10% de los ho-
gares se consideran sin fines de lucro (bajo la érbita
del BPS y ASSE);

— centros diurnos del BPS y ASSE;

— servicios de compaiiia en sanatorios y domicilio:
en su totalidad privados. El gran déficit del Estado
es la regulacion y control de estos servicios, que es
inexistente respecto de las asistencias que brindan y
de las condiciones laborales en que las brindan.

* Nuevas prestaciones en el marco del SNC:

— ElPrograma Inclusién en Cuidados que prevé trans-
ferencias econdmicas a establecimientos de larga es-
tadia para la inserciéon de personas mayores de 65
aflos que presentan una situaciéon de dependencia
moderada a severa, priorizando en la primera etapa
las personas que se encuentran en situacion de vul-
nerabilidad socioecondmica, en situacion de calle o
que vivan solas en viviendas ruinosas o en refugios
nocturnos;
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— un Servicio de Teleasistencia (BPS y ANTEL) para
personas mayores beneficiarias de 6 Complejos de
Viviendas del BPS en 5 localidades (Montevideo,
San Carlos, Las Piedras, Fray Bentos y Salto).

+ Por lo tanto, la oferta ptblica de servicios y prestacio-
nes para atender las necesidades de la poblacion adulta
mayor en situacion de dependencia es muy insuficiente.
Hay que desarrollar prestaciones y servicios para con-
tribuir a resolver el cuidado de adultos mayores en si-
tuacién de dependencia severa y moderada en un pla-
zo reducido de tiempo. Para ello hay que considerar los
distintos tipos de hogar donde habitan, para adecuar las
soluciones a sus necesidades, buscando promover la au-
tonomia pero no la institucionalizacion.

e También es importante avanzar en la regulacién de los
servicios de compania en sanatorio y domicilio.

Diagnostico para las personas
con discapacidad en situacion de
dependencia

En el articulo 2 de la Ley N° 18.651 se define persona con
discapacidad quien “padezca o presente una alteracion fun-
cional permanente o prolongada, fisica (motriz, sensorial, or-
ganica, visceral) o mental (intelectual y/o psiquica) que en
relacién a su edad y medio social implique desventajas con-
siderables para su integracion familiar, social, educacional o
laboral”.

Como plantean Bagnato, Da Cunha y Falero (2011: 14) “no
todas las personas con discapacidad son necesariamente de-
pendientes, tampoco todas las personas en situacion de de-
pendencia por discapacidad tienen las mismas necesidades
en términos del tipo de apoyo, existen distintos grados de de-
pendencia, la dependencia puede ser permanente o transito-
ria y la dependencia no es un concepto absoluto, sino relati-
vo a la situacion particular de cada persona”. La definicién
de dependencia que asume el GT interinstitucional sobre
SNC dice que “la situacion de dependencia por discapacidad
refiere a cuando una persona requiere de otra para realizar
las actividades de la vida diaria a partir de una o varias de-
ficiencias y la situacion de su entorno inmediato” (GT inte-
rinstitucional sobre SNC, 2012: 17).

También agrega que “si bien los dependientes por discapaci-
dad comparten rasgos con otros grupos de dependientes, la
necesidad de cuidados de la poblacion con discapacidad en
situacion de dependencia comporta un grupo heterogéneo
como consecuencia de la propia deficiencia (incluye depen-
dencias derivadas de una discapacidad mental, incluida in-
telectual, sensorial, motriz y multiples), del contexto socioe-
conémico y por la presencia o ausencia de redes sociales de
apoyo” (GT interinstitucional sobre SNC, 2012: 38).

Ademads, hay que tener en cuenta, como plantean Bagnato
et al. (2011: 14), que ‘si bien existe cierta informacion sobre
poblacién con discapacidad, no existen en el pais datos con-
fiables, especificos y representativos sobre la proporcién de la
poblacién con discapacidad que es dependiente, ni sobre el
tipo de dependencia que presentan”. A nivel del MIDES ya se
elabor6 un baremo para medir la dependencia que resultd
de la adaptacion de marcos internacionales a la realidad del
pais. Estos baremos a “través de algoritmos de puntuacién
preestablecidos cuantifican el nivel de dependencia que tiene
una persona, valorando la necesidad de ayuda de otra per-
sona, la discapacidad para realizar determinada actividad y
la situacion de dependencia para una actividad determina-
da en una situaciéon concreta” (GT interinstitucional sobre
SNC, 2012: 63).

Recientemente se realiz una encuesta de dependencia a la
poblacién que recibe pensién de invalidez por discapaci-
dad severa del BPS para identificar el tipo de dependencia
que posee y disefiar un modelo de asistente personal (Ros-
sell, 2014).

Hasta el momento, quienes se hacen cargo del cuidado de
las personas con discapacidad en situacién de dependencia
son mujeres (generalmente madres, hermanas o abuelas)
que conviven en el domicilio con la persona que cuidan
por mas de diez horas, implicando una sobrecarga emo-
cional y fisica. Asumen la responsabilidad principal de los
cuidados de forma permanente y no reciben remuneracién
econdmica. En general esta situacion lleva a la exclusion de
las mujeres de los derechos ciudadanos, instalindose una
desigualdad no solo a nivel de los cuidados en el hogar sino
también de posibilidades de acceso al mundo laboral y so-
cial (GT 2012).
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4
Valoracion de la dependencia en personas con discapacidad

Rosell (2014) clasificd como poblacion no dependiente a aquellas personas que:

« declaran no tener algunas de siguientes limitaciones: limitaciones para usar brazos y manos, limitaciones fisicas para desplazarse fuera de la
casa o utilizar medios de transporte, limitaciones fisicas para desplazarse dentro de la casa, limitaciones mentales que le dificultan el apren-
dizaje y aplicacion de conocimiento y desarrollo de tareas, limitaciones mentales que dificultan el relacionamiento con los demas;

« declaran no necesitar de terceras personas para realizar las actividades basicas de la vida diaria (cuidado personal, movilidad dentro del ho-
gar y/o funciones hasicas: higiene personal, vestirse, alimentarse, cambiar las posiciones del cuerpo, levantarse y acostarse, desplazarse
dentro del hogar, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar tareas sencillas).

La poblacion con dependencia leve es aquella que necesita de ayuda para determinadas actividades. En particular, son las personas que:

« tienen algunas de las siguientes limitaciones: limitaciones para usar brazos y manos, limitaciones fisicas para desplazarse fuera de la casa o
utilizar medios de transporte, limitaciones fisicas para desplazarse dentro de la casa, limitaciones mentales que le dificultan el aprendizaje y
aplicacion de conocimiento y desarrollo de tareas, limitaciones mentales que dificultan el relacionamiento con los demas;

« requieren supervision u orientacion verbal para realizar actividades basicas de la vida diaria. En la encuesta, esto incluyd a quienes declaran
necesitar ayuda para comer, ir al bafo, bafiarse, peinarse, vestirse, cambiar o mantener la posicion del cuerpo o desplazarse fuera del hogar.

La poblacion con dependencia moderada incluye a aquellas personas con necesidad de ayuda para salir del hogar, realizar tareas domésticas,
y/0 quienes tienen una discapacidad moderada en areas de autocuidado, movilidad, alimentacién y funcionamiento mental basico sin llegar a los
altos niveles de dependencia considerados en el grupo anterior. Se incluyd en este grupo a personas que:

« tienen algunas de las siguientes limitaciones: limitaciones para usar brazos y manos, limitaciones fisicas para desplazarse fuera de la casa o
utilizar medios de transporte, limitaciones fisicas para desplazarse dentro de la casa, limitaciones mentales que le dificultan el aprendizaje y
aplicacion de conocimiento y desarrollo de tareas, limitaciones mentales que dificultan el relacionamiento con los demas.

< necesitan ayuda fisica parcial para realizar actividades basicas de la vida diaria. En la encuesta, esto incluyé a quienes declaran necesitar ayu-
da para comer, ir al bafio, bafarse, peinarse, vestirse, cambiar o mantener la posicion del cuerpo o desplazarse fuera del hogar.

La poblacién con dependencia severa incluye a aquellas personas que necesitan de terceras personas para realizar las actividades basicas de

la vida diaria (cuidado personal, movilidad dentro del hogar y/o funciones mentales bhasicas: higiene personal, vestirse, alimentarse, cambiar las

posiciones del cuerpo, levantarse y acostarse, desplazarse dentro del hogar, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar. Con-
cretamente, se trata de personas que:

« tienen algunas de las siguientes limitaciones: limitaciones para usar brazos y manos, limitaciones fisicas para desplazarse fuera de la casa o
utilizar medios de transporte, limitaciones fisicas para desplazarse dentro de la casa, limitaciones mentales que le dificultan el aprendizaje y
aplicacion de conocimiento y desarrollo de tareas, limitaciones mentales que dificultan el relacionamiento con los demas;

« necesitan que una tercera persona haga por ellos (sustitucion maxima) actividades basicas de la vida diaria. En la encuesta, esto incluyo a
quienes declaran necesitar ayuda para comer, ir al bafio, bafiarse, peinarse, vestirse, cambiar o mantener la posicion del cuerpo o desplazar-

se fuera del hogar.

Caracterizacion de la poblacion menor

de 65 anos con limitaciones que pueden
requerir ayuda para las actividades de la
vida diaria

Dado que no se dispone de informacion estadistica sobre la
poblacién con discapacidad en situacion de dependencia,
se presenta un analisis es base a la informacién del Censo
de Poblacién y Vivienda 2011 que identifica la poblacién
con limitaciones y el grado de gravedad de la misma, y lue-
go los resultados de la encuesta realizada por Rossell (2014)
a la poblacion con discapacidad severa que cobra la pen-
sién por invalidez del BPS.

Analisis en base al Censo de Poblacion y Vivienda
de 2011

Siguiendo el mismo criterio que en el apartado donde se
caracterizan los adultos mayores en funcién de la informa-
cion sobre limitaciones que provee el Censo de Poblacion
y Vivienda 2011, se identifica para las personas menores de
65 aflos si posee alguna limitacion para ver (aun si usa an-
teojos o lentes), oir (aun si usa audifono), caminar o subir
escalones y entender o comprender, y el nivel de gravedad

de la misma (“alguna dificultad”, “mucha dificultad” o “no
puede hacerlo”). Se consideraran en el analisis las limitacio-
nes que pueden representar la presencia de una limitacién
que genera “dependencia moderada” o “severa” que segin
Nunez (2013) serian aquellas limitaciones donde las per-
sonas manifiestan presentar “mucha dificultad” o “no pue-
den hacerlo”

La limitacién con mayor presencia entre la poblacién me-
nor de 65 anos es la limitacion visual, que llega al 6,7% del
total. El resto de limitaciones alcanza como méximo al
2,8% del total (el caso de la limitacion para caminar o su-
bir escalones). Al igual que en la poblacién adulta mayor,
el nivel de dificultad mas importante es el que generaria
“dependencia leve” (o sea, si posee “alguna dificultad”) y la
poblacion con “dependencia moderada o severa” para cual-
quier tipo de limitacién se encuentra en torno al 1% del to-
tal de la poblacion.

La limitacion visual es la mds importante en la poblacién
menor de 65 afios tanto cuando se considera la dependen-
cia leve (“alguna dificultad”) o moderada (“mucha dificul-
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Cuadro 7. Presencia de limitaciones en la poblacién menor de
65 afios, segln nivel de dificultad. En nimero de personas

Caminar | Entender
o subir y/o
escalones | aprender

Oir (aun
Nivel de dificultad con con
lentes) | audifonos)

Ver (aun

2530348 2.682943 2565951 2.413.233
157461 36262  53.858  36.630
29709 7189 20433 17.587
1762 1.886 4740 3974

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos del Censo de Poblacion y
Vivienda 2011.

Grafico 3. Prevalencia de limitacidn entre la poblacion menor de
65 afios, segln tipo y nivel de dificultad. En porcentajes
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tad”). Pero el mayor nivel de dificultad se concentra entre
los que tienen limitaciones para caminar o subir escalo-
nes, o para entender y/o aprender, categorias que nuclean a
unas 4.700 y 4.000 personas, respectivamente.

El conjunto de personas que tienen al menos una limita-
cién que pudiera generar dependencia moderada o seve-
ra es de 76.384. Segun tramos etarios, la incidencia es ma-
yor en las personas de mayor edad. Segiin sexo, es més re-
levante para los hombres en los tramos de menores de 30
afos y para las mujeres entre 30 y 64 anos de edad. Entre
los hombres nifos o jévenes la limitacion que mas incide
es “entender y/o aprender” (que representa mas del 60% de
las limitaciones que se presentan en esa edad en un gra-
do moderado o severo). Entre la poblacién adulta (30 a 64
afios), las limitaciones mas importantes son caminar o su-
bir escalones, y ver.

Cuando hay personas con limitaciones moderadas o seve-
ras en el hogar predomina el tipo de hogar extendido y mo-
noparental, en relacién al biparental que es mas significati-
vo para el conjunto de la poblacion en estos tramos de edad
(Cuadro 9y A2 del Anexo estadistico). Es interesante notar
la alta presencia de hogares monoparentales cuando los/as

Cuadro 8. Personas menores de 65 afios con alguna limitacion
moderada o severa, segtin sexo y tramos de edad, y su
incidencia en el total

Tramos
de edad

Menores

e 5587 4023 9610 1,65 125 1,45
14-29 7800 6149 13949 198 157 1,78
6932 8335 15267 204 233 219
13951 23.607 37558 433 662 553
(eI 34270 42114 76384 2,46 295 271

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos del Censo de Poblacion y
Vivienda 2011.

Cuadro 9. Tipo de hogar de las personas menores de 65 afios
con limitaciones moderadas y severas, seglin tramo etario. En

porcentajes

0,0 1,7 54 14,2 8,4
0,0 2,5 5,4 18,9 10,8
52,4 424 424 231 34,1
19,1 196 176 11,8 15,3
4,6 53 41 48 4,7
18,2 22,8 20,3 229 21,8
5,7 57 49 43 49
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos del Censo de Poblacion y
Vivienda 2011.

ninos/as y jovenes tienen una limitacion moderada o seve-
ra y estos porcentajes son algo superiores para los varones
con limitacién para entender y/o aprender (la cifra llega al
21,5%). Ello es muy significativo en términos de politicas
porque significa que cuando los nifos tienen alguna difi-
cultad intelectual las madres enfrentan esa situacion sin pa-
reja u otros adultos en el hogar.

Caracterizacion de la poblacidn en situacion

de dependencia con pension de invalidez*? por
discapacidad severa del BPS

El estudio de Rossell (2014) identific6 que, en la actualidad,

12 La pension de invalidez del BPS esta destinada a todas las personas
de cualquier edad que tengan algun tipo de discapacidad que sea
considerada comin o severa. Para acceder a la pension se requie-
re tener un 66 de discapacidad o mas, segln el indice Baremo. La
discapacidad debe ser confirmada por una junta médica del BPS y, en
caso de discapacidad comun, el beneficiario debe probar carencia de
recursos o recursos minimos propios y de sus familiares convivientes
y no convivientes civilmente obligados a prestar ayuda. La persona
puede tener ingresos de actividad o jubilacién comun, siempre que
dicho ingreso no supere en tres veces el monto de la pension por in-
validez, que asciende a 6.852,17 pesos uruguayos (a enero de 2014).
Al beneficiario con discapacidad severa no se le realizara relevamien-
to de ingresos e inmuebles propios o de su ntcleo familiar.
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el 39% de la poblaciéon que cobra pensién por discapaci-
dad severa (17.851 beneficiarios) se encuentra en situacion
de dependencia severa, o sea, unos 6.900 beneficiarios. El
17,3% (unas 3.080 personas) presenta dependencia mode-
rada, y 14,6% (unas 2.600 personas) se encuentra en situa-
cion de dependencia leve. A su vez, el 29% (unas 5.170 per-
sonas) no pueden considerarse dependientes —al menos a
través del método utilizado para medir la dependencia (la
encuesta telefonica).

En relacién al nivel de ingresos per capita del hogar don-
de residen las personas que cobran pension por discapaci-
dad severa, “poco mds de la mitad (56,7%) de los dependien-
tes severos (aproximadamente 3.900 casos) se encuentran en
los tres quintiles inferiores de ingreso, tomando como referen-
cia para la construccioén de estos tramos la distribucion en el
conjunto de la muestra” (Rossell, 2014).

De las personas que se encuentran en situaciéon de depen-
dencia severa, aproximadamente la mitad (3.302 personas,
18,5% del total de la poblacién) requiere sustitucion maxi-
ma (es decir, que otra persona haga por ella) para realizar al
menos 5 actividades bésicas de la vida diaria.

Para el conjunto de la poblacién que recibe pension por
discapacidad severa se encuentra que ‘el cuidado recae
fuertemente sobre familiares no remunerados que viven en el
mismo hogar”. Ello es mas notorio entre quienes presentan
dependencia severa donde el 84,1% declara recibir este tipo
de cuidados. En promedio, este subgrupo recibe 103 horas

de ayuda por parte de sus cuidadores y 9 de cada 10 per-
sonas declaran que estas horas son suficientes para cubrir
las necesidades de ayuda que tienen. Aproximadamente la
mitad (48%, o sea, 3.100 personas) de quienes se encuen-
tran en situacion de dependencia severa declaran no tener
interés en contar con un asistente personal (Rossell, 2014).

Oferta de servicios y prestaciones para
poblacion con discapacidad en situacion
de dependencia

Bagnato et al. (2011) plantean que la problematica de la
situacion de dependencia en personas con discapacidad
debe ser vista a la luz de las necesidades personales, sin des-
cuidar las necesidades de quienes ejercen su cuidado. Debe
por tanto considerar: la incorporacién masculina en la for-
malizacion de los cuidados para romper con este esquema
de feminizacion de los cuidados, asi como fomentar una
corresponsabilidad entre hombres y mujeres en los cuida-
dos en el hogar; y el cuidado a los que cuidan (orientacion,
acompafamiento, apoyo y propuestas de respiro familiar),
tanto como la creacion de servicios.

Bagnato et al. (2011) plantean que existen diferentes ser-
vicios y prestaciones hacia la atencion de las personas con
discapacidad que podrian visualizarse como componen-
tes de los cuidados. Estas son tanto publicas como privadas
(realizadas por el tercer sector). Algunos servicios son eje-
cutados directamente por el Estado y la seguridad social, y

—v

Necesidades de las personas con discapacidad y su entorno familiar

Bagnato et al. (2011) presentan algunos elementos para contemplar las necesidades de las personas con discapacidad y sus entornos familiares

durante el ciclo de vida. Ellos son:

Nacimiento y/o etapa de diagndstico de la discapacidad
« atencion temprana

« articulacion con los servicios de salud y sociales para brindarle sostén y acompafamiento a la familia; orientacion y apoyo técnico.

Primera infancia (de 0 a 3 afios) y etapa de escolarizacion (de 4 a 12)

« necesidad de centros que atiendan a la primera infancia con discapacidad (actualmente no existe oferta publica ni privada inclusiva o espe-

cifica)

« necesidad de una educacion inclusiva y que atienda las necesidades educativas especiales.

Adolescencia

« etapa donde se dan las mayores dificultades a partir de los 15 afios para la inclusion educativa, permaneciendo mucho tiempo en sus casas

sin actividad, generando pasividad y dependencia de su familia
« necesidad de creacion de centros de dia y talleres asistidos
« capacitacion laboral
« liceoy UTU, con inclusion educativa.

Etapa adulta

« promocion de la inclusion laboral de las personas con discapacidad en el ambito publico y privado
« necesidad de mayores oportunidades laborales mediante diferentes modalidades: empleo con apoyo, teletrabajo, talleres de produccion pro-

tegida.

Personas mayores

- aestaetapay laanterior con politicas de promocion de autonomia, la dependencia se puede minimizar o evitar.
« sedaen estaetapala dependencia intergeneracional, al envejecer los padres, especialmente las madres, que hasta el momento son las prin-

cipales cuidadoras.

« creacion de residenciales (cuando los padres fallecen, los hijos con discapacidad dependientes no tienen quien les brinden cuidados).
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otros se ejecutan a través de convenios con instituciones y
organizaciones de naturaleza privada. También estan aque-
llas gestionadas por personas con discapacidad o familia-
res, 0 por equipos profesionales de diversas disciplinas.

En el documento de propuestas elaborado por el GT inte-
rinstitucional sobre SNC (2012) se reconoce que algunos
servicios —educacion, salud publica, seguridad social, entre
otros— brindan “cuidados’, pero que al no haber sido ori-
ginalmente pensados como tales, no acompaian directa-
mente las necesidades de cuidados de las familias. Ademas,
al estar desarticulados no logran la potenciacién de los im-
pactos ni la mejor calidad de los servicios prestados. Se des-
taca también, con las mismas caracteristicas, el rol que han
tenido agrupaciones de personas con discapacidad y or-
ganizaciones creadas en algunos casos por los propios fa-
miliares de personas con discapacidad, con transferencias
economicas por parte del Estado en su mayoria, bajo la mo-
dalidad de convenios.

Estos servicios, tanto los brindados por el Estado, como
por las organizaciones del tercer sector, necesitan de regu-
lacidn, articulacion, creacidén de programas inclusivos y de
un monitoreo de su calidad, para promover el desarrollo de
la autonomia e independencia de estas personas, objetivo
que, de cumplirse, tendra impacto en el proyecto y calidad
de vida de toda la familia (GT 2012).

A nivel del gobierno nacional existen dos organismos vin-
culados a la formulacion y recomendacidn de politicas para
atender a las personas con discapacidad: la Comisién Na-
cional Honoraria del Discapacitado (CNHD) y el Progra-
ma Nacional de Discapacidad (PRONADIS), del MIDES.
La CNHD es una entidad publica de derecho privado, con
personeria juridica y bajo la jurisdicciéon del MIDES". Esta
entidad tiene a su cargo “la elaboracion, estudio, evaluacion
y aplicacion de los planes de politica nacional de promocion,
desarrollo, rehabilitacion biopsicosocial e integracién social
de las personas con discapacidad, a cuyo efecto debe procu-
rar la coordinacion de la accion del Estado en sus diversos
servicios”.

13. La CNHD se cred originalmente en el marco de la Ley N° 16.095, de
octubre de 1989, y luego se reinstald en el marco de la Ley N° 18.651,
de marzo de 2010. En ambos casos el objetivo fue establecer un siste-
ma de proteccidn integral para las personas con discapacidad. Dicha
comision, en el marco de la actual legislacion, es presidida por la di-
rectora del PRONADIS y se integra con representantes del MSP, MEC,
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Facultad de Medicina, Con-
sejo Directivo Central (CODICEN), Congreso de Intendentes, Facultad
de Odontologia, INAU, Banco de Prevision Social, Banco de Seguros
del Estado, Comision Honoraria del Patronato del Psicdpata, Facultad
de Ciencias Sociales y un delegado de cada una de las asociaciones
de segundo grado de personas con discapacidad que posean perso-
neria juridica, y otros delegados por facultades o areas cuando asi lo
requiera la Comision (articulo 14 de la Ley NO 18.651). A su vez, excep-
tuando el departamento de Montevideo, en los demas departamen-
tos habra una Comision Departamental Honoraria de la Discapacidad
(articulo 17 de la Ley N© 18.651).

Desde la creacion del MIDES en el aftlo 2005 se instald el
PRONADIS, cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida de
las personas con discapacidad, en especial de aquellas que
se encuentran en situaciéon de pobreza y exclusion social
mediante acciones que promuevan su inclusion en la co-
munidad. Este programa, ademas de realizar politicas de
transversalidad en el Estado sobre la tematica de la disca-
pacidad, brinda algunos servicios. En relacién a los cuida-
dos, se destaca el servicio telefonico de informacion sobre
prestaciones y programas disponibles para las personas
con discapacidad, al que se sumd la reciente apariciéon de
la Guia Nacional de Recursos Sociales, que brinda informa-
cién sobre beneficios disponibles segtin caracteristicas de
la poblacién (infancia, adultos mayores y discapacidad).

Dentro de la Direccién Nacional de Politicas Sociales del
MIDES se encuentra la Unidad de Politicas Publicas de
Discapacidad, cuya mision es: ‘articular, dar seguimiento
del cumplimiento y difusion, de lo referente a la Convencién
Internacional sobre los derechos de las personas con disca-
pacidad; asesorar sobre la regulacién, adecuacion y moni-
toreo de la legislacion nacional referente a las personas con
discapacidad; disefiar planes de promocion y fortalecimiento
de los derechos humanos de las personas con discapacidad;
realizar recomendaciones al disefio del Sistema Nacional de
Cuidados en relacién a la poblacién con discapacidad en si-
tuacién de dependencia’.

Los servicios que existen actualmente tanto a nivel publico
como privado se componen de:
* centros diurnos:
— dos programas del INAU para nifios, nifias y adoles-
centes (0 a 18 anos),
— el Centro de Rehabilitacién y Recreacién Casa de
Gardel (todas las edades),
— los Centros Diurnos de Rehabilitaciéon de Salud
Mental para jovenes y adultos,
— los Centros Diurnos de Rehabilitaciéon de Salud
Mental.
* Ayudas Especiales del BPS
+ residencias de larga estadia
* servicios de teleasistencia privados
* apoyo a los cuidados:
— los fondos de ayudas técnicas y laboratorio de orto-
pedia (PRONADIS),
— el Centro Nacional de Ayudas Técnicas y Tecnolégi-
cas (CENATT),
— ayudas técnicas (BPS),
— servicio de transporte.

Centros diurnos

Centros de atencion de niiios, nifias y adolescentes con
discapacidades y/o patologias psiquiatricas asociadas
(INAU) (MIDES, 2014)

Este programa se crea para contribuir al desarrollo integral
de los nifios/as y adolescentes que presenten discapacidad,
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brindando espacios de socializacién, implementando ac-
ciones tendientes a la integracion educativa, social y labo-
ral, promoviendo y garantizando sus derechos.

Los centros trabajan realizando distintas actividades de re-
habilitacion sensorial y psicomotriz, como equinoterapia,
logoterapia, hidroterapia y talleres de plastica, ceramica,
musica, produccion de alimentos, panaderia, conservas y
tejido. Estan destinados a niflos/as y adolescentes de ambos
sexos de hasta 17 afios que presenten discapacidad intelec-
tual, motora y/o sensorial, moderada y/o profunda, con o
sin trastornos psiquidtricos agudos. El programa tiene al-
cance nacional y se accede a través de la Divisién de Estu-
dios y Derivacion de INAU.

El programa brinda informacidn, orientacién y asesora-
miento a las familias en relacion a la discapacidad para la
estimulacién y el buen trato de los nifios/as y adolescentes.
Ademas, facilita el acceso a la atencién necesaria para la re-
cuperacion y rehabilitacién médico funcional de los nifios/
as y adolescentes con discapacidad fisica.

Centros para niiios con trastornos psiquiatricos
compensados (INAU) (MIDES, 2014)

Este programa se implementa a través de centros de aten-
cién para nifios, nifias y adolescentes que presentan alguna
patologia psiquidtrica compensada, asociada o no a la dis-
capacidad intelectual y/o patologia neuroldgica, que nece-
sitan atencién integral. A través de tratamientos terapéuti-
cos especificos, el programa apunta al desarrollo integral
del nifio/a y adolescente brindando una intervencion pre-
coz y efectiva para reducir la duracion y la gravedad del
trastorno de forma tal de prevenir las complicaciones a lar-
go plazo.

El programa estd destinado a nifios/as y adolescentes de en-
tre 0 y 18 aflos que presentan alguna patologia psiquiatrica
compensada, que necesitan atencion integral con énfasis en
aspectos terapéuticos especificos. El programa tiene alcan-
ce nacional y se accede a través de la Division de Estudios y
Derivacién de INAU o bien derivaciones de otros proyec-
tos de INAU.

El programa ofrece atencion terapéutica integral; talleres
de informatica, cerdmica, panaderia, expresion fisica, musi-
ca, etc.; actividades recreativas (bailes, futbol, teatro, cine);
actividades de reintegro a nivel familiar (intervenciones fa-
miliares, apoyo econémico, profesional y terapéutico).

Segun la informacion del SIPI (el sistema de informacion
del INAU) hay 1.765 nifios, nifias y adolescentes atendidos
en Centros de Discapacidad a Tiempo Parcial, y 904 nifios,
nifias y adolescentes atendidos en Centros de Discapacidad
a Tiempo Completo.

Centro de Rehabilitacion y Recreacion Casa de

Gardel (actualmente en dependencia de ASSE)

El centro trabaja con personas con discapacidades motrices
e intelectuales de todas las edades, aunque predominan los
que poseen discapacidad motriz. Atiende a unas 250 perso-
nas, nifios, jévenes y adultos, sin limite de edad. Dentro de
las patologias, que pueden ser genéticas o adquiridas, pre-
dominan las secuelas de accidentes vasculares cerebrales,
en el caso de los adultos, y las patologias genéticas, como
pardlisis cerebral o espina bifida, en los nifios.

Ofrece actividades de rehabilitacién, mantenimiento y so-
cioculturales. El equipo de trabajo esta formado por médi-
cos fisiatras, fisioterapeutas, profesores de educacion fisica,
psicomotricistas, hidroterapeutas y psicologos. Tiene tres
gimnasios, dos piscinas cerradas y consultorios o salones
donde se realizan talleres y se dictan clases a los estudiantes
que realizan sus practicas.

Ademis, se dan talleres de cerdmica, plastica y musica, asi
como laborterapia y musicoterapia, con el fin de mejorar la
motricidad de los pacientes. Se brinda un taller de terapia
ocupacional que tiene que ver con todo lo necesario para
realizar las actividades de la vida diaria, se les ensefia a ba-
farse y vestirse, a desenvolverse dentro de una cocina, a
hacer ciertos movimientos como levantarse o acostarse. La
idea es que logren la mayor libertad e independencia posi-
ble y una mejor calidad de vida.

Los pacientes llegan al centro desde lugares publicos y pri-
vados y, en general, por recomendacién de un médico o
una persona con discapacidad. Para poder ser asistido, el
paciente debe llevar un formulario del centro para que lle-
ne su médico tratante y adjuntar una historia clinica o exd-
menes médicos que detallen la patologia que sufre. A partir
de esa informacion, y a través de una entrevista personal, el
médico del centro evaliia qué tipo de tratamiento necesita.

Centros Diurnos de Rehabilitacion de Salud Mental (Guia de
Centros de Rehabilitacién Psicosocial)

Hay 22 centros destinados a la rehabilitacién comunita-
ria, mantenimiento de la funcién y reinsercién social para
personas jovenes y adultas usuarias de ASSE, que padecen
trastornos mentales severos y persistentes, que determinan
pérdida de autonomia y dependencia. Son: Centro Psico-
social Sur Palermo, Taller La Bahia del Sur, Centro Diurno
Sayago, Centro de Rehabilitaciéon Psicosocial Pando, Pana-
cea-SM-CIPRES, Centro Nacional de Rehabilitacién Psi-
quica (CNPR) y Centro Diurno Hospital Vilardebo.

El Centro Psicosocial Sur Palermo desarrolla distintos pro-
gramas en Rehabilitacién Psicosocial Integral, dirigidos a
jovenes y adultos con trastornos psiquicos severos.
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El Taller La Bahia del Sur funciona en el marco del Cen-
tro Psicosocial Sur Palermo. El programa atiende jévenes
y adultos, mujeres y hombres con patologias psiquiatricas
—esquizofrenia, trastorno del humor, trastornos de la per-
sonalidad- donde el sintoma fundamental es el apragma-
tismo. Esta al servicio de las personas caracterizadas por su
vulnerabilidad sociofamiliar e incluye otros programas di-
rigidos a discapacidades psiquidtricas. Tiene convenio con
BPS por ayudas especiales, contrata en forma particular y
atiende un cupo en forma gratuita.

El Centro Diurno Sayago es una institucion que pertenece
a ASSE. En el area de Salud Mental se dedica a la rehabili-
tacion de personas que tienen patologias severas y persis-
tentes, en especial psicosis. Acceden adultos/as y adolescen-
tes mayores de 15 afos, usuarios/as de ASSE, en tratamien-
to psiquidtrico por psicosis u otra enfermedad psiquidtrica
crénica.

El Centro de Rehabilitacién Psicosocial Pando atiende per-
sonas entre 18 y 50 aflos con trastornos mentales graves y
persistentes, con dificultades en su funcionamiento psico-
social y su integracién social. Para acceder al centro se re-
quiere ser residente del departamento de Canelones o de la
zona este de Montevideo. Deben estar en una situacion psi-
copatoldgica estabilizada, con ausencia de trastornos por
uso sostenido de sustancias psicoactivas, ausencia de tras-
tornos cognitivos severos y de trastornos conductuales ac-
tuales.

El Programa de Articulacién Nacional y Comunitario en
Educacién y Atencién en Salud Mental (PANACEA-SM) y
el Centro de Investigacién en Psicoterapias y Rehabilitacion
Social (CIPRES) de la Universidad de la Republica atienden
a personas con sufrimiento psiquico severo y a sus familias.
Este programa no funciona como un servicio de atencién
alternativo al cuidado familiar, ya que deben concurrir los
pacientes con sus familiares.

El Centro Nacional de Rehabilitacién Psiquica (CNRP) de-
pende de la Comisiéon Honoraria del Patronato del Psic6-
pata (CHPP). Es un centro publico extra hospitalario de re-
habilitaciéon psicosocial, trabaja con personas con trastor-
nos psiquicos persistentes (equizofrenia y otros) mayores
de 15 anos. Brinda atencién vinculada a la psicologia, psi-
quiatria, servicio social, terapia ocupacional. Es requisito
presentar pase de psiquiatra tratante y carné de asistencia
de ASSE. En el marco de la CHPP también existen progra-
mas departamentales de rehabilitaciéon para mayores de 18
afios. Tienen como objetivos proteger al enfermo mental
en todas las etapas de su asistencia hospitalaria y externa,
la implementacién de talleres y rehabilitacidn, el asesora-
miento y apoyo a familiares.

El Centro Diurno Hospital Vilardebé (ASSE) se define como
un servicio intermedio entre la hospitalizacion y otros cen-
tros insertos en la comunidad. Se reciben pacientes proce-
dentes en su mayoria del Servicio de Internacién del Hos-
pital Vilardebd y de la Policlinica del Hospital, asi como de
otras del sector de la periferia. Deben tener pase de deriva-
cion del equipo de Salud Mental tratante. La meta es funda-
mentalmente favorecer la continuidad del tratamiento de
las personas que egresan de una internacién. La posibilidad
de ayudarlas a que puedan adherir mejor a los tratamientos
ofrecidos contribuye a evitar recaidas e internaciones asi
como a mejorar su calidad de vida. Se integran intervencio-
nes individuales, grupales y familiares.

El Taller Panambi es un centro diurno que trabaja con jo-
venes y adolescentes con discapacidad intelectual leve, en el
marco de un convenio entre la IM y la Iglesia Anglicana del
Uruguay. Realiza talleres de capacitacion en cerdmica, cue-
ro y cesteria, y trabaja sobre la escritura y la lectura. Cuen-
ta con 25 cupos por taller. Realiza actividades deportivas,
recreativas y taller de musica (a través del TUMP). Acce-
den jovenes entre 15y 25 afios con discapacidad intelectual
leve, preferentemente pertenecientes a medios socioecono-
micos carenciados. Para acceder a los servicios del centro,
es necesario ser derivado desde la Comision de Gestion So-
cial de la IM.

Ayudas Especiales (BPS)

El Banco de Prevision Social (BPS) a través de las Ayu-
das Especiales contribuye a la rehabilitacién de nifas/os
y adultos con discapacidad, brindando a los beneficiarios
servicios como: locomocidn, fonoaudiologia, fisiatria, psi-
comotricidad y psicologia.

Actualmente la cantidad de Ayudas Especiales otorgadas
por el BPS es de mas de 17.000 y se amplié el nimero de
instituciones beneficiarias incluyendo algunas publicas an-
teriormente excluidas. Tienen derecho los atributarios de
asignaciones familiares con hijos o menores a cargo que
presentan discapacidad (beneficiarios del sistema; incluye
afiliados a una IAMC cuando no esta obligada a cubrir el
tratamiento o ayuda técnica requerida para la rehabilita-
cion) y beneficiarios de la pension por invalidez, que asis-
ten a escuelas especiales, institutos de rehabilitacion, escue-
las e institutos habilitados por ANEP, que realizan integra-
cién educativa, liceos, universidades e instituciones recrea-
tivas o deportivas cuyas actividades propendan a la rehabi-
litacién integral.

Comprende una suma destinada a contribuir a la integra-
cién del precio de la cuota por la concurrencia, o al pago de
la locomocién del beneficiario o de sus acompaiiantes para
su traslado hacia y desde los referidos lugares. Igual bene-
ficio reciben los hijos de funcionarios del BPS cuando pre-
sentan discapacidad.
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Residencias de larga estadia

Colonias Psiquiatricas Santin Carlos Rossi y Dr. Bernardo
Etchepare (ASSE)

Internacion para personas de diversas edades, usuarios de
ASSE, con trastornos mentales graves y persistentes, sin
contencion sociofamiliar. Tienen en total 1.051 camas (982
de cuidados basicos y 69 de cuidados moderados).

Cotolengos Don Orione, Masculino y Femenino

Se trata de hogares de larga estancia que funcionan con ré-
gimen de internacién, atendiendo especialmente a aquellas
personas discapacitadas intelectuales y motrices con esca-
s0s recursos, sin entorno sociofamiliar o en situaciéon de
abandono y desercion familiar. ASSE aporta a la atencion
de sus usuarios a través de transferencias econémicas en
alimentos, medicacién y material médico quirdrgico.

Residencias de medio camino

Casas Asistidas de Casavalle y Chimborazo (MIDES)

Son residencias asistidas para pacientes con trastornos
mentales severos y persistentes.

En ellas se presta atencidn a personas adultas con diagnds-
tico de esquizofrenia y con alta del Hospital Vilardebo. El
objetivo de estos hogares es que los pacientes que egresan
del hospital puedan tener un espacio en el que estén con-
tenidos, para reinsertarse en la sociedad de la mejor forma
posible.

Actualmente en la casa se hospedan 11 personas, 4 hom-
bres y 7 mujeres, que cuentan con el acompafiamiento de
un grupo de mujeres que integran la cooperativa social
Dar. El proyecto es impulsado por el MIDES en convenio
con el MSP, a través de ASSE.

Servicio de teleasistencia
El sector privado brinda servicios de teleasistencia pensa-
dos para personas con discapacidad.

Apoyos a los cuidados

Fondos de ayudas técnicas y laboratorio de ortopedia
técnica (PRONADIS)

Estos fondos estdn destinados a la compra de ayudas técni-
cas (sillas de ruedas, bastones, audifonos, etc.) para pobla-
cién con bajos recursos. Este servicio es brindado paralela-
mente por la CNHD y por PRONADIS.

También existe el laboratorio de ortopedia técnica a través
del cual las personas de bajos recursos econémicos pueden
acceder de forma gratuita a protesis de miembros inferio-
res. El laboratorio nacié mediante un convenio con el go-
bierno de Cuba.

Centro Nacional de Ayudas Técnicas y Tecnoldgicas
(CENATT)

Fue creado recientemente bajo la orbita del PRONA-
DIS-MIDES, en convenio con la Secretaria de Discapa-
cidad de la IM y la Universidad del Trabajo del Uruguay
(UTU). El objetivo es crear un sistema nacional de evalua-
cion, distribucion y entrega de productos de apoyos técni-
cos y tecnoldgicos para personas con discapacidad, consti-
tuyéndose ademds como un espacio para la investigacion y
capacitacion.

Ayudas técnicas (BPS): prétesis, ortesis y lentes

Este tipo de prestaciéon complementaria se otorga por BPS a
los beneficiarios del Departamento de Especialidades Mé-
dico Quirurgicas (DEMEQUI)" con la prescripcién mé-
dica correspondiente para rehabilitar a los usuarios. Com-
prende aparatos ortopédicos, audifonos, odontologia y or-
todoncia, sillas de ruedas, respiradores, dpticas, etc. De los
apoyos técnicos los que mds se brindan son los lentes.

Servicio de transporte

Se trata de un servicio de transporte “puerta a puerta’, adap-
tado para personas con movilidad reducida, realizado con
vehiculos especialmente adaptados, con rampas de acceso y
equipamiento para asegurar un traslado seguro. El servicio
esta dirigido a personas usuarias de sillas de ruedas o que
presenten otro tipo de discapacidad motora. Se prioriza po-
blacion con bajos recursos.

El servicio funciona dentro de los limites del departamen-
to de Montevideo, de lunes a viernes de 6.00 a 19.00 horas.
El traslado debe solicitarse telefénicamente con 24 horas
de anticipacion en el horario de 9.30 a 12.30 horas. El cos-
to por traslado es de $ 70 para la persona y de $ 20 para el
acompanante. El costo del traslado a los centros de Salud
Publica y Hospital de Clinicas es de $ 40 (presentando car-
né de asistencia)®.

14. Es la reparticion del BPS encargada de brindar un tratamiento in-
tegral a los nifios portadores de malformaciones congénitas y afec-
ciones connatales. EI DEMEQUI aborda el diagndstico, registro, trata-
miento y rehabilitacion de los pacientes.

15. Precios actualizados a noviembre de 2012.
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Escuelas especiales ANEP (5 a 15 afios)

Las escuelas especiales de ANEP no son consideradas servicios de cuidado pero claramente el tipo de cobertura que brindan contribuye con los
cuidados, tanto en términos de la extension de la jornada escolar como en el rango de edad y la cobertura geogréfica.

Para nifios, nifias y adolescentes de 5 a 15 afios de edad existen bajo la érbita de ANEP dos modalidades de atencion: las escuelas especiales y los
talleres (protegidos y ocupacionales). La poblacion beneficiaria son nifios/as y adolescentes con discapacidades motrices, intelectuales, senso-
riales o trastornos severos de conducta. El disefio del programa es central y tiene cobertura nacional.

Existen 75 escuelas especiales en todo el pais. De ellas, 26 estan en Montevideo distribuidas en 26 barrios y se clasifican de acuerdo a la disca-
pacidad que atienden: 20 atienen Discapacidad Intelectual, 3 atienden Discapacidad Auditiva, 2 atienden Discapacidad Visual y una atiende Dis-
capacidad Motriz.

En el interior existen 49 escuelas especiales distribuidas en los distintos departamentos. Se organizan en clases de hasta 6 grados, luego de los
cuales los alumnos ingresan a areas especializadas en actividades pre ocupacionales y ocupacionales, pudiendo ingresar en escuelas comunes
en modalidad de integracion al aula. El ingreso requiere un estudio psicodiagnostico, el cual puede realizarse en diversas instituciones.

Las/os nifias/os matriculados en educacion especial representan el 3,6  de la matricula total del nivel primario (10.504 nifios: 49,1 en Monte-
video, 65,8 en el sector publico). Pero no se trata del porcentaje de nifios con algtn tipo de discapacidad, ya que aquellos que no demandan un

dispositivo pedagogico especial se encuentran incluidos en la modalidad de educacién comuin (MEC, 2013).

Programa Transporte Escolar (ANEP-CEIP)

El programa facilita el traslado de nifias/os y adolescentes, entre los 4 y 17 afios, desde sus hogares a los centros educativos. Incluye transporte
de escolares con discapacidad. También traslada alumnos de zonas alejadas (rurales) a centros educativos.

Nuevas prestaciones en funcion del SNC
Piloto de inclusion de nifios y niiias con
discapacidad en centros CAIF (MIDES-INAU)

El proyecto CAIF Inclusivo se enmarca en las experiencias
piloto del SNC. Participaron de su disefio y gestion la Di-
reccion Nacional de Politicas Sociales (Unidad de Politicas
Publicas de Discapacidad e Investigacion y Propuestas de la
Divisién de Proteccion Social), el PRONADIS y el Inmuje-
res del MIDES, el Centro de Formacién y Estudios y el Plan
CAIF del INAU, y la Agencia Espafiola de Cooperacion In-
ternacional para el Desarrollo.

Tiene como objetivo promover la inclusién educativa de
nifios y niflas con discapacidad de 2 y 3 ailos de edad en los
centros de atencién a la primera infancia, en el marco de la
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Dis-
capacidad, la Ley N° 18.651, de Proteccion Integral de las
Personas con Discapacidad, y el Cédigo de la Infancia y la
Adolescencia. Se trata de brindar una respuesta de calidad
e integral a las necesidades de cuidado de las familias de ni-
flos y niflas con discapacidad.

El piloto se puso en marcha a mediados de 2013 en los de-
partamentos de Montevideo, Canelones, Artigas y Treinta y
Tres. Para su implementacion se realizé una capacitacion a
52 asistentes personales con una curricula de 96 horas ted-
ricas y practicas a cargo de la Unidad de Politicas Publicas
de Discapacidad de la DNPS, el Inmujeres del MIDES y el
Centro de Formacién y Estudios del INAU.

De este total se selecciond a 20 asistentes personales para
trabajar incorpordndose a equipos de los departamentos de

Artigas, Treinta y Tres, Montevideo y Canelones (que cum-
plieron funciones hasta diciembre de 2013)".

Ademads, la Unidad de Politicas de Discapacidad de la
DNPS, realiz6 4 jornadas de capacitacion en la tematica de
la discapacidad y el rol del asistente personal, para equipos
de los centros CAIF donde se incorporarian los asistentes
personales, que en su mayoria ya tienen incluidos nifios y
nifas con discapacidad. A estas jornadas asistieron 190 téc-
nicos, educadores, cocineros, auxiliares de servicio e inte-
grantes de las Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC)
que gestionan los centros.

Programa piloto de apoyo parcial a los cuidados
(MIDES)

Este programa esta dirigido a los hogares donde reside una
persona mayor de 15 afios con dependencia moderada o
severa, y cuyo cuidador/a principal sea mayor de 65 afios.
Consiste en un apoyo de hasta 20 horas mensuales de cui-
dado a cargo de asistentes personales especialmente selec-
cionados y capacitados para esta tarea. Se prevé también el
acompafiamiento a dos consultas de salud por mes y a una
actividad laboral, educativa o de esparcimiento de la perso-
na con dependencia.

Este programa piloto se implementa desde octubre de 2013
en los departamentos de Montevideo, Paysandu y Cerro
Largo. Para acceder a este servicio, las personas dependien-
tes con discapacidad deben demostrar no poder contratar
un servicio de cuidados privado.

16. Luego fueron absorhidos por los centros CAIF donde trabajaban.
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Para la contratacion de los asistentes personales se realiza-
ron dos llamados abiertos y con las postulaciones se realizd
una preseleccion. Se tuvieron en cuenta los méritos y la ex-
periencia previa para la realizacién de entrevistas presen-
ciales, de donde surgieron las y los candidatas/os. Con los
tres equipos departamentales formados, se realiz6 una ins-
tancia de capacitacion para los asistentes personales en las
instalaciones del INJU de Montevideo.

En el momento hay 20 asistentes personales: 14 en Mon-
tevideo, que atienden 96 personas, 3 en Cerro Largo, que
atienden a 28 personas, y 3 en Paysandd, que atienden a
14 personas. La poblacion usuaria del programa presenta
multiples diferencias, sobre todo en lo que hace a la ubica-
cion territorial de sus hogares. En lo que concierne a Mon-
tevideo, donde el programa cuenta con mds usuarios ingre-
sados, estos pertenecen tanto a barrios céntricos como a
barrios periféricos. Hay usuarios que residen en el Centro,
Cordén, Ciudad Vieja o Malvin, pero también de Carrasco
Norte, Maronas, Casavalle o Cerrito de la Victoria. Respec-
to a Paysandu, todos los usuarios pertenecen a la ciudad de
Paysandu. Y en Cerro Largo hay tanto usuarios de Melo,
como de Rio Branco o Fraile Muerto.

Programa de Asistentes personales (BPS y MIDES)
La Ley N° 18.651, aprobada en marzo de 2010, prevé la
creacion de un Programa de Asistentes personales para
personas con discapacidades severas y la asignacion de
una prestacion para la contratacién de esta figura a quienes
“acrediten la necesidad de ser beneficiarios de este servicio
para el desarrollo de las actividades bdsicas de la vida diaria”
(articulo 26, capitulo IV).

En esta primera instancia, el programa esta dirigido solo a
las personas que cobran pensién por invalidez severa del
BPS y se encuentren en situaciéon de dependencia severa.
Son beneficiarios solo quienes viven en hogares particula-
res. El beneficio consiste en una partida econdémica desti-
nada a la contratacion de un asistente personal por no mas
de 80 horas mensuales. La partida corresponde a $ 6.000 li-
quidos, mas aguinaldo y salario vacacional. Este programa
se ha puesto en marcha a partir de octubre de 2014.

Las tareas a cumplir por el asistente personal serdn deter-
minadas por el beneficiario, y consistirdn en actividades
que apoyen la satisfaccion de las necesidades basicas de la
vida diaria, como levantarse de la cama, facilitar la higie-
ne, vestido, alimentacién, movilizacién y desplazamiento,
trabajo, estudio y recreacidn, entre otras. Seran convenidas
entre las partes en atencion a la diversidad funcional y no
podran suplir intervenciones profesionales.

Sintesis de la oferta y la demanda
de servicios y prestaciones para la
poblacion con discapacidad en
situacion de dependencia

» La poblacién menor de 65 anos que presenta limitacio-
nes que pueden generar dependencia moderada o seve-
ra es 76.000, lo que representa 2,7% del total.

* Hay una diferencia significativa segin sexo: para los
menores de 30 afios es mayor la prevalencia de limita-
ciones entre los varones, y para los mayores de 30 entre
las mujeres. La limitacién mas relevante entre los me-
nores de 30 es “entender y/o aprender”, y para las mayo-
res de esa edad es “caminar o subir escalones” y “ver”.

» Entre esta poblacién con limitaciones moderadas y se-
veras predomina el hogar de tipo extendido y monopa-
rental. A su vez, el hogar monoparental es significativo
entre los que poseen menos de 30 aiios.

+ Segun Rossell (2014) de la poblacién que recibe pen-
sién por invalidez por poseer discapacidad severa, el
84% declara recibir cuidados de los familiares que con-
viven en forma no remunerada, y que, en promedio, la
ayuda que reciben insumen 103 horas semanales. El
39% se encuentra en situacion de dependencia severa
(unas 6.900 personas); 17% dependencia moderada y
14,6% dependencia leve. La mitad de los que poseen de-
pendencia severa son altamente dependientes (requie-
ren sustitucion total para al menos 5 actividades de la
vida diaria). El programa de asistentes personales en
una primera etapa busca cubrir una cifra similar. En di-
cho estudio se concluye, a su vez, que la mitad de los que
posee dependencia severa declard no tener interés en
contar con este servicio.

+ Laoferta de servicios y prestaciones para esta poblacion
es muy reducida. Se compone basicamente de algunos
centros diurnos, residencias de larga estadia y las ayudas
especiales del BPS que contribuyen con la contrataciéon
de servicios de rehabilitacion. También hay servicios de
teleasistencia privados y prestaciones que contribuyen
con el cuidado, como las ayudas técnicas y servicio de
transporte. Por lo tanto, es imprescindible avanzar sen-
siblemente en la oferta de servicios y prestaciones para
esta poblacién que requiere apoyo en los cuidados y no
es tan significativa en términos de cantidad.

Diagndstico de la poblacion
cuidadora

Tanto las tareas de cuidado remuneradas como no remu-
neradas se encuentran altamente feminizadas: mas del 95%
de las personas identificadas como cuidadores/as remune-
rados/as son mujeres, y las mujeres realizan mas del doble
de horas semanales de trabajo no remunerado dentro de
los hogares (Aguirre, 2013).
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Trabajadoras del sector de cuidados
remuneradas’’

Un estudio realizado recientemente por Aguirre (2013)
procura identificar y caracterizar al personal ocupado en
los cuidados tanto en los hogares como en las instituciones.
Previamente, Amarante y Espino (2008) habian realizado
un trabajo similar utilizando la misma fuente de informa-
cion, la Encuesta Nacional de Hogares Ampliada 2006, para
caracterizar a la poblacion que trabaja en los hogares. En
ambos trabajos se compara la situacion de las trabajadoras
desagregandolas en funcién de las posibilidades que brin-
da la clasificaciéon de ocupaciones entre servicio doméstico,
cuidadoras de nifios y cuidadoras de enfermos, y se con-
cluye que el cuidado de enfermos es el peor remunerado,
las jornadas laborales son mas extensas y la poblacién tra-
bajadora posee mayor edad y menor nivel educativo. Por el
contrario, la poblacion que cuida nifios es la mas joven, con
mayor formacion.

Segun las estimaciones de Aguirre (2013), en 2010 el tra-
bajo remunerado de cuidados representa una parte impor-
tante del empleo total (alrededor del 9%) y cerca del 20%
del empleo de las mujeres. Comprende un sector heterogé-
neo que se encuentra disperso, altamente feminizado y en
el que predominan relaciones informales de trabajo.

Las estimaciones realizadas muestran que de las 45.315
personas que trabajan en el sector de los cuidados, unas
43.000 son mujeres. La mds alta concentraciéon de mujeres
se encuentra en el cuidado infantil remunerado. Frente a
mas de 25.000 mujeres se encuentran solo 757 varones tra-
bajando en esta actividad.

Mas de la mitad de estos empleos tienen como lugar de ta-
reas el domicilio de las personas a las que cuidan. Esta si-
tuacién es caracteristica sobre todo de quienes cuidan en-
fermos (61%) y nifias/os (52%). A su vez, el cuidado en la
vivienda de la cuidadora es relativamente importante en el
caso del cuidado de menores (13%). En el caso del cuidado
de adultos mayores, un 54% de los empleos esta ubicado en
locales fijos (casas de salud, residenciales, etc.).

Estos empleos tienen en promedio una menor carga hora-
ria (36,8 horas semanales) que el resto de las ocupaciones.
El cuidado de enfermos y de adultos mayores, sin embargo,
implica cargas horarias importantes (42 y 45 horas respec-
tivamente). La extension de las jornadas es notoriamente
mayor para las mujeres que realizan el cuidado de enfer-
mos y otros adultos en comparacién con las trabajadoras
del resto de las ocupaciones (42 y 45 horas frente a 35 ho-
ras).

La informalidad de los empleos en cuidados es muy alta en
comparacion con el resto de las ocupaciones: el 61% de es-

17. En base a Aguirre (2013).

tos empleos no aportan a la seguridad social. Es una carac-
teristica asociada a todos los tipos de cuidados.

Respecto a las cuidadoras a domicilio basicamente de de-
pendientes y enfermos, Pugliese (2008) agrega el alto nivel
de rotatividad del empleo en este sector, el escaso valor so-
cial y econémico asociado a esta actividad, el desgaste psi-
coldgico y la inexistencia de descansos en los feriados, fines
de semana, etc. Buena parte del personal estd conformada
por amas de casa, trabajadores con formacion de enferme-
ria y estudiantes. Otro aspecto que sefiala Pugliese (2008)
es que “‘muchos de estos empleadores estin en condiciones de
vulnerabilidad, tanto por su situacion de envejecimiento o
enfermedad, como por pertenecer a estratos sociales de me-
diano y bajo nivel socioeconémico, por lo que no tienen ca-
pacidad de pago suficiente para remunerar en forma justa
a sus acompanantes, especialmente si las remuneraciones se
traducen en valor-hora, teniendo en cuenta la gran cantidad
de horas de trabajo diurnas y nocturnas”.

Al respecto Aguirre (2013) plantea que es importante te-
ner en cuenta que “la valorizacién del trabajo de cuidados,
la profesionalizacion y el reconocimiento de los derechos la-
borales de las cuidadoras son elementos fundamentales para
asegurar el derecho de las personas a recibir cuidados de ca-
lidad. Es asi que los derechos de los trabajadores y el derecho
de las personas sujetos de cuidado estdn estrechamente liga-
dos. El bienestar de los que reciben cuidados depende en gran
medida de la calidad del empleo de los que los prestan”.

Para garantizar la calidad de los cuidados asi como el bien-
estar de la poblacion cuidadora se requiere formacion y re-
gulacion laboral. Ambos temas son tratados en los capitu-
los 4 y 7 de este libro.

Las cuidadoras y cuidadores no
remunerados

El tiempo destinado al cuidado de nifias y nifios y personas
en situacion de dependencia, segtn la encuesta de uso del
tiempo 2013 relevada por el INE, es 22,4 horas semanales
las mujeres y 16,8 horas semanales los varones.

A su vez, 80% de las mujeres que residen con nifios/as de 0
a 12 afos de edad o personas con discapacidad les brindan
cuidados; mientras que solo el 59% o 50% de los varones
realiza esa tarea cuando residen con nifios/as o personas
con discapacidad.

El promedio de horas semanales dedicadas a personas con
discapacidad es superior al que se destina al cuidado de ni-
nos/as. En el caso de las mujeres destinan 21,2 horas al cui-
dado de nifios/as y 26,3 al cuidado de personas con disca-
pacidad; y los varones, 14,8 horas al cuidado de nifios/as y
27,8 horas al cuidado de personas con discapacidad.
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Tanto la participacion en tareas de cuidado como la brecha
de género se incrementan cuando se reducen los ingresos
de las personas.

Jovenes que cuidan en forma no remunerada

Se trata de aquellos jovenes que cuidan a sus hijos e hijas u
otros familiares como abuelos o hermanos, o no familiares
como vecinos. En general, la bibliografia describe las res-
ponsabilidades de jévenes que cuidan a sus hijos e hijas y
existe muy poca informacion respecto al cuidado de otras
personas. Como aproximacion a estas responsabilidades de
cuidado menos relevadas, se presentan a continuacién al-
gunas caracteristicas sobre la composicion de los hogares
(Montti y Sauval, 2014).

Segun los datos del censo 2011, hay mas de 13.500 jévenes
que viven en hogares donde hay personas con discapaci-
dad*® y més de 41.000 jévenes que viven con personas ma-
yores de 74 afios (1,73% y 5,37% del total de jovenes, res-
pectivamente).

El cuidado de nifias/os por parte de jévenes no se da solo
cuando son sus hijas/os sino también para el caso de sus
hermanas/os mas chicas/os. Si bien no existe informacién
sistematizada respecto a esta situacion, se conocen algunas
experiencias de programas promovidos desde el MIDES en
los que el cuidado de hermanas/os ha surgido como una si-
tuacion a atender. Por ejemplo, en el caso de Uruguay Tra-
baja, algunas participantes entrevistadas han planteado que
recurren a sus hijas/os mayores para garantizar al cuidado
de sus hijas/os mas chicas/os mientras ellas participan del
programa’. Esto también ha surgido en el desarrollo de la
prestacién de bonos de cuidado de primera infancia para
programas prioritarios®: en el caso del programa Jévenes
en Red se ha solicitado la prestacién de bonos para que jo-
venes que son responsables del cuidado de sus hermanas/
0s mas chicas/os puedan participar del programa de bonos.

Asimismo, en intercambios con actores de la Educacion
(docentes, directores, autoridades de ANEP), desarrollados
en el marco del disefio de nuevas prestaciones del SNC, se
ha planteado como una realidad en los Centros de Educa-
cién Media la situacién de algunas estudiantes que aumen-
tan sus inasistencias cuando cumplen tareas de cuidado de
sus hermanas/os. Estas experiencias son primeras aproxi-
maciones al cuidado de hermanas/os como una de las es-
trategias que desarrollan las familias para sostener la inser-
cion laboral de las madres que son, a la vez, las principales

18. Se consideran personas con discapacidad aquellas que respondie-
ron que no pueden entender o aprender, caminar o subir escalones,
ver u oir, en el mddulo sobre limitaciones del Censo 2011.

19. Tomado del informe Trayectorias vitales de beneficiarios MIDES, a
cargo de la Unidad Multidisciplinaria de FCS y la DINEM, presentado
el 28/06/13 en el marco del Grupo de Investigaciones del MIDES.

20.La prestacion de Bonos de Cuidado para Programas Prioritarios co-
menzd a implementarse desde el MIDES en julio de 2013.

generadoras de ingresos y responsables del cuidado de sus
hijas/os.

Este es sin duda un campo que requiere de investigaciones
especificas para generar un diagnostico acertado que per-
mita el desarrollo de politicas que tiendan a garantizar la
generacion de ingresos propios por parte de los adultos del
hogar, a la vez que la continuidad educativa de los jovenes,
en particular adolescentes que cursan Educacién Media.

Prestaciones para cuidadoras/es no
remunerados

Extension de licencia maternal, licencia paternal y
licencias parentales (MTSS-BPS)

En noviembre de 2013 entrd en vigencia una nueva ley so-
bre licencias por maternidad, paternidad y parentales. Esta
ley, aprobada en octubre de 2013, regula el subsidio por
maternidad otorgado por el BPS, instaura el subsidio por
paternidad y regula subsidio por reduccién de la jornada
laboral para el cuidado de nifios y nifias, con el objetivo de
promover la corresponsabilidad. El pago de estos servicios
no implica un pago extra a la seguridad social; son finan-
ciados por el BPS.

Hasta este momento en Uruguay la licencia por materni-
dad y paternidad en el sector privado inclufa tinicamente a
las y los trabajadores en relacién de dependencia. La pres-
tacion consta de un subsidio por 12 semanas para las ma-
dres y 3 dias para los padres (estos ultimos a cargo del em-
pleador). La nueva ley extiende los plazos y la cobertura a
personas fuera de la relacién de dependencia.

En sintesis, la Ley N° 19.161, de Subsidio por Maternidad y
por Paternidad para Trabajadores de la Actividad Privada,
establece lo siguiente:

* Nueva regulacion al subsidio por maternidad: se inclu-
ye a las trabajadoras no dependientes que coticen en
la seguridad social del sector privado y que no tengan
mas de un empleado/a y trabajadoras monotriburistas.
El beneficio se extiende a 14 semanas.

10 dias continuos (a partir de 2016) de licencias por pa-
ternidad que se acumulan a los tres dias que son actual-
mente financiados por el contratante. Dicha licencia es
pagada por la seguridad social y es para los trabajado-
res dependientes de la actividad privada y los no depen-
dientes que coticen en la seguridad social y que no ten-
gan mas de un empleado y monotributistas.

*  Medio horario de labor para padre o madre hasta 6 me-
ses del nifo o nifa (a partir de 2016) a partir del fin de
licencia por maternidad. Este beneficio podra ser utili-
zado indistintamente y en forma alternada entre el pa-
dre y la madre.
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La informacién referida al ejercicio de estos nuevos dere-
chos reconocidos por la ley muestra un mayor nimero de
mujeres que de varones haciendo uso del subsidio parental.

Prestaciones para el cuidado que disponen
trabajadores y trabajadoras en funcion de
acuerdos alcanzados en su lugar de trabajo

Los estudios de Salas (2012a, 2012b y 2012c) describen las
prestaciones para el cuidado de familiares que reciben los
funcionarios del Estado, las que ofrecen los sindicatos a sus
afiliados, y las que se acordaron en la cuarta ronda de Con-
sejos de Salarios (2010-11).

Prestaciones para el cuidado de familiares que reciben los
funcionarios del Estado

El relevamiento es parcial ya que se basa en una consul-
ta respondida voluntariamente por las instituciones. En el
caso de las prestaciones para el cuidado de familiares que
reciben los funcionarios del Estado el relevamiento se rea-
lizé entre los meses de setiembre y noviembre de 2012 y
las mayores tasas de respuesta se dieron en los Poderes del
Estado y en los Ministerios (todos respondieron), seguidos
de los Entes Auténomos y Servicios Descentralizados (que
respondieron 18 de 19), la mayoria de las Intendencias (11
de 19), y un organismo de contralor (sobre un total de 3).

Se los consulto sobre las disposiciones existentes en sus in-
cisos (o eventualmente en sus unidades ejecutoras) sobre
servicios de cuidado, transferencias econémicas y permisos
o licencias especiales existentes para colaborar con los em-
pleados en el cuidado de nifios, enfermos, discapacitados o
adultos mayores a cargo.

Los servicios de cuidado, o su subsidio, son asignados a sus
funcionarios por casi todos los Ministerios, y la mayoria de
los Entes y Servicios Descentralizados. En cambio, son in-
frecuentes en las Intendencias e inexistentes en el resto de
los organismos.

La mayoria de estos casos remite a servicios dirigidos a ni-
fias y nifios a cargo, en el tramo de primera infancia y edu-
cacion inicial, y frecuentemente se dirigen también a la co-
bertura de cuidados en caso de enfermedad de familiares
directos. En el caso de los cuidados para primera infancia
o su subsidio, son provistos por 10 Ministerios, 11 Entes
Auténomos y Servicios Descentralizados, y 2 Intendencias.

El formato de cobertura es extremadamente diverso. De los
16 casos con provision directa de servicios en instituciones
de nivel nacional, en 7 los funcionarios que los utilizan de-
ben aportar a la cobertura de los costos, mientras que en
otros 9 se les ofrece de forma gratuita. La franja de edad
cubierta también es extremadamente variable e incluye seis
formatos: 0-3 afos (el formato mds frecuente), 0-4,0-5,1-5,
2-3y2-4 afios. En las que subsidian el pago de servicios pri-
vados, los topes de montos oscilaban en 2012 entre $ 34.000

y $72.000, por aflo y por niilo/a. Cabe agregar que entre las
que prestan directamente el servicio el costo por nifo era
aun mas variable, e iba de $ 26.000 a $ 94.000 anuales. Por
otra parte, debe tenerse en cuanta que incluye ademas ser-
vicios de calidad extremadamente variada (baste con decir
que algunos de ellos ni siquiera cuentan con las condicio-
nes exigidas para autorizar servicios privados).

La cobertura de los servicios que brindaron informacion
totaliza 1.108 nifios y nifias (hay 18 instituciones e Inten-
dencias que no brindaron esta informacion).

Fuera de la primera infancia y la educacion inicial, el servi-
cio de cuidado mas frecuentemente aplicado como benefi-
cio corporativo es la licencia con goce de sueldo en casos de
enfermedad de familiares directos. Esta modalidad se apli-
ca en 4 Ministerios, 7 Entes Autéonomos y Servicios Des-
centralizados, y 4 Intendencias (entre las que respondieron
al estudio realizado). Mds infrecuente es el reintegro de gas-
tos de atencion a familiares con discapacidad, aplicado por
2 Ministerios, y 2 Entes Auténomos (cifra también acota-
da a los organismos que respondieron la consulta general).

Prestaciones para el cuidado de familiares que ofrecen los
Sindicatos a sus afiliados

Los datos se construyeron a partir de la informacion apor-
tada en respuesta a una encuesta enviada por correo elec-
trénico a dirigentes complementada por llamados telefoni-
cos, en el periodo comprendido entre el 1° de octubre el 22
de noviembre de 2012.

En particular se les solicité informacién sobre las presta-
ciones que asegura el Sindicato a sus afiliados para colabo-
rar con el cuidado de los nifios, enfermos, personas con dis-
capacidad y adultos mayores dependientes.

La encuesta se dirigié a los 47 Sindicatos que integran la
Mesa Representativa del PIT-CNT (titulares, alternos o su-
plentes). Se obtuvieron respuestas de 31 Sindicatos, que re-
presentan, segin datos de aportados por las organizacio-
nes, en torno a 164.000 trabajadores, aproximadamente el
46% del total de trabajadores uruguayos afiliados al PIT-
CNT.

Solo 4 delos 31 Sindicatos que contestaron la consulta ofre-
cen servicios de cuidado para la primera infancia (13%).
Ademads de estos 4, hay 5 mas que aspiran a concretar un
servicio de cuidados para la primera infancia.

Solo 2 de los Sindicatos que respondieron la consulta apo-
yan a los afiliados con el cuidado de los familiares enfermos
o con discapacidad a través de fondos solidarios que pue-
den utilizarse para la compra de prétesis o el pago de otros
tratamientos (el Sindicato Unico de Telecomunicaciones,
SUTEL, y la Agrupacién de Funcionarios de UTE, AUTE).
En algunos casos afirmaron tener convenios con organiza-




Cuidados como Sistema | Propuesta para un modelo solidario y corresponsable de cuidados en Uruguay

Como cuidamos hoy

ciones privadas de cuidado de enfermos (Acompana, Al-
cance, Amec, etc.) que les permiten adquirir derechos en
estas compaiias en menos tiempos, aunque se plantea que
estos beneficios son poco significativos.

Ninguno de los sindicatos ofrece servicios de cuidados
para las personas discapacitadas, niflos mayores de 5 afios
o para los adultos mayores dependientes.

Prestaciones para el cuidado de familiares que se
acordaron en la cuarta ronda de Consejos de Salarios
(2010-2011)

Se describen las prestaciones presentes en los convenios
colectivos tendientes a facilitar el cuidado de los familiares
de los trabajadores. Los datos se construyeron a partir de la
informacién obtenida de la totalidad de los convenios co-
lectivos firmados durante la cuarta ronda de Consejos de
Salarios (2010-2011) y publicados en el sitio web del Minis-
terio de Trabajo y Seguridad Social. Se analizaron 195 con-
venios colectivos firmados a nivel de grupos, subgrupos o
capitulos de actividad.

Los convenios que involucran prestaciones de cuidado son
muy poco frecuentes en Uruguay. Del total de 25 grupos
analizados se constata que:

* En 12 grupos no hay ninguna referencia a las prestacio-
nes de cuidado.

* En 6 de los grupos hay acuerdos sobre un tipo de pres-
tacion (pero solo en una cantidad minoritaria de los
subgrupos que componen el grupo).

* En 5 de los grupos hay acuerdos sobre 2 tipos de pres-
taciones (pero solo en una cantidad minoritaria de los
subgrupos que componen el grupo).

* En 2 de los grupos hay acuerdos sobre 3 tipos de pres-
taciones (pero solo en una cantidad minoritaria de los
subgrupos que componen el grupo).

Las prestaciones mas frecuentes son las que refieren a la ca-
tegoria Licencias y horarios (presentes al menos en algun
subgrupo de 11 grupos), seguidas de cerca por las Medidas
de apoyo a los cuidados (presentes al menos en algin sub-
grupo de 9 grupos). Por su parte, los Subsidios para el cui-
dado de familiares son casi inexistentes (presentes solo al-
gun subgrupo de 2 grupos) y no hay referencias a Servicios
de cuidado asegurados por los convenios.

El andlisis de los acuerdos sobre Licencias y horarios

muestra que:

* En subgrupos integrantes de 3 grupos hay acuerdos
para la extension de la licencia por maternidad mas
alla de las 12 semanas garantizadas por ley (que van
desde la extension de dos semanas adicionales no re-
muneradas hasta opciones remuneradas de 1 o 2 sema-
nas adicionales a los establecido por la legislacion).

+ En subgrupos integrantes de 4 grupos hay acuerdos
para la extension de la licencia por paternidad mas
alld de los 3 dias garantizados por ley (que van desde la
no contabilizacion de los dias de licencia si caen en un
dia no laborable hasta el aseguramiento de uno o dos
dias adicionales a lo establecido por la ley).

* En subgrupos integrantes de 7 grupos hay acuerdos
para una reduccion adicional de la jornada por lac-
tancia mas alld de la hora diaria garantizada por ley
(que van desde una reduccién no remunerada de la jor-
nada a la mitad hasta opciones remuneradas que agre-
gan a lo establecido por ley desde media hora hasta
acuerdos de reduccion de la jornada a la mitad).

» En subgrupos integrantes de 2 grupos hay acuerdos
para una ampliacion del tiempo de vigencia de la re-
duccion horaria por lactancia mas alld de los tres me-
ses posteriores al reintegro a la actividad asegurados
por ley (las opciones van desde 8 a 9 meses remunera-
dos y, en un caso, se cuenta con la posibilidad adicional
de cuatro meses mas -luego del octavo- no remunera-
dos).

* En un subgrupo integrante de 1 grupo hay acuerdos
para una flexibilidad de horario remunerada por dis-
capacidad o enfermedad de un familiar directo.

* En subgrupos integrantes de 4 grupos hay acuerdos
para otorgar una licencia con goce de sueldo por en-
fermedad de familiar directo (la extension varia entre
1y 12 dias; en algunos casos estd sujeta a que el familiar
enfermo tenga una discapacidad o que su enfermedad
sea terminal).

* En subgrupos integrantes de 5 grupos hay acuerdos
para otorgar una licencia por responsabilidades fami-
liares que no esta especificamente vinculada al cui-
dado de enfermos (la extensién va desde los 2 a los 11
dias de licencia remunerada y, en un caso, se establece
la posibilidad de tres meses de licencia no remunerada;
solo puede solicitarse cada tres afos).

* No se registran acuerdos para la realizacién de tareas
desde el hogar (teletrabajo).

El andlisis de los acuerdos sobre Medidas de apoyo a los

cuidados muestra que:

* En subgrupos integrantes de 4 grupos hay acuerdos
para la reubicacion de trabajadoras embarazadas que
desarrollan tareas peligrosas en su situacion.

» En 2 subgrupos integrantes de 1 grupo hay acuerdos
para el otorgamiento de permisos para la realizacion
de controles de embarazo (8 horas por mes).

* En subgrupos integrantes de 4 grupos hay acuerdos
para el otorgamiento de una prima por nacimiento.

» En subgrupos integrantes de 2 grupos hay acuerdos
para el aseguramiento de un lugar en condiciones para
amamantar.
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* En subgrupos integrantes de 3 grupos hay acuerdos
para el otorgamiento de una prima anual por tener a
los hijos escolarizados.

* Enningdn grupo hay acuerdos para el otorgamiento de
apoyos para la compra de prétesis u ortésis o de vidticos
por enfermedad de un familiar.

El andlisis de los acuerdos sobre Subsidios para el cuidado

de familiares muestra que:

* En un capitulo integrante de 1 grupo hay acuerdos para
el otorgamiento de asignaciones familiares compen-
sadas u otros apoyos por hogar constituido o nifios/as a
cargo.

* En un subgrupo integrante de 1 grupo hay acuerdos
para el otorgamiento de reintegro de gastos por edu-
cacion inicial.

+ Enningun grupo hay acuerdos para el otorgamiento re-
integros de gastos por atencion y cuidado de personas
con discapacidad o adultos mayores dependientes.

En términos generales, hay una baja presencia de acuerdos
en torno a prestaciones de cuidados en la cuarta ronda de
negociacién colectiva procesada en Uruguay (2010-2011).
Algunas prestaciones, como los servicios de cuidado, se en-
cuentran totalmente ausentes, mientras que la discusion
sobre licencias especiales presenta un desarrollo mayor.

Se constata una situacion heterogénea en cuanto al asegu-
ramiento de prestaciones de cuidados en los distintos gru-
pos. En algunos se encuentra una situacion relativamente
desarrollada de la discusion sobre estos derechos (sector fi-
nanciero y de la salud) mientras que hay 11 grupos donde
esta discusion no esta presente. En la industria hay un cier-
to desarrollo de la discusién sobre los derechos al cuidado,
pero en el sector primario, la agroindustria y en sectores
fuertemente feminizados como el del trabajo doméstico y
la ensefianza el tema esta totalmente ausente.

Sintesis de la oferta y demanda de
prestaaones para la poblacion cuidadora

Tanto las tareas de cuidado remuneradas como no re-
muneradas se encuentran altamente feminizadas.

* Cerca del 20% del empleo femenino se concentra en
este sector, y 95% de los trabajadores del sector son mu-
jeres.

* El cuidado de enfermos es el peor remunerado, las jor-
nadas laborales son mas extensas, las cuidadoras son de
mayor edad y poseen menor nivel educativo. Por el con-
trario, la poblacién que cuida nifos es la mds joven y
con mayor formacion.

¢ Se trata de empleos altamente informales (61% no
aporta a la seguridad social) y con gran rotacion.

Hay que tener en cuenta que el bienestar de los que re-
ciben cuidados depende en gran medida de la calidad
del empleo de los que prestan (Aguirre, 2013).
Respecto al cuidado no remunerado, segun la EUT
2013 las mujeres participan mas y dedican mds tiem-
po que los varones. El tiempo promedio destinado a los
cuidados es 22,4 horas semanales las mujeres y 16,8 ho-
ras semanales los varones.

Hay que atender urgentemente la situacion de las y los
jovenes responsables del cuidado de sus hermanas/os,
para que los adultos responsables del hogar puedan in-
sertarse en el mercado laboral. Ello afecta su proyecto
de vida y la continuidad de sus estudios. Empez6 a vi-
sualizarse como un problema a través de los programas
que implementa el MIDES vy, por el momento, la solu-
ci6n ha sido apoyar a esos hogares con el programa de
bonos para el cuidado (que en su redefiniciéon mas re-
ciente se denomina CISEPI).

Para la poblacién cuidadora no remunerada se ha im-
plementado una extensiéon de la licencia maternal y
paternal, y una reduccion horaria para el cuidado que
puede ser utilizada por padres y madres. Dado el défi-
cit de servicios y prestaciones para atender la poblacién
menor de un afo es imprescindible ofrecer estos permi-
sos a madres y padres por un periodo mayor.

A su vez, existen prestaciones ofrecidas por los orga-
nismos del Estado a sus funcionarios, por los sindica-
tos o conquistadas a través de la negociacion colectiva
pero que solo cubren una parte de los trabajadores asa-
lariados formales y que se circunscriben a una gama re-
ducida de opciones, como servicios de guarderia, licen-
cias o flexibilizacién horaria por enfermedad de hija/o
o familiar directo, extension de las licencias por mater-
nidad y paternidad (con vigencia anterior a la recien-
te ley), reintegro de gastos de atencion a familiares con
discapacidad (muy pocos casos), y convenios con em-
presas de servicios de compaiiia en sanatorio y a domi-
cilio.

Por lo tanto, la oferta de servicios y prestaciones para la
poblacién cuidadora debe ampliarse tanto a través de
prestaciones a las familias para redistribuir las tareas de
cuidado entre varones y mujeres, y para que el Estado
asuma un mayor rol en la provisiéon del cuidado (redu-
ciendo la carga en las familias). También se debe avan-
zar en formacion para las/os cuidadoras/es y en regula-
cién laboral.



Principales elementos del capitulo

e Lainsuficiencia de servicios y prestaciones es generalizada para todas las poblaciones en situacion de dependencia.
e Por ello se requiere una bateria de instrumentos para atender a las distintas poblaciones.

* Enlapoblacion infantil, la mayor exigencia esta en el aumento de la cobertura de los mas chiquitos (0 a 3 afios) y la
provision de servicios a contrahorario, ya que de 4 afios en adelante la oferta se limita a 4 horas diarias.

e La poblacién adulta mayor y la poblacion con discapacidad en situacion de dependencia no representa una propor-
cion significativa de la poblacion, por lo cual deberia ser posible atender sus necesidades de cuidados sin generar
costos muy elevados.

e Hay que tener en cuenta que una proporcion significativa de adultos mayores en situacion de dependencia viven so-
los, y una proporcion significativa de nifios y jovenes con limitaciones moderadas y severas viven en hogares mono-
parentales.

e Hay necesidad de regular servicios como el de compafiia en sanatorio y domicilio.

e Los programas que se han venido desarrollando en el marco del SNC deberan ampliarse y readecuarse en funcion de
la experiencia recogida durante su implementacion.

+ Paralapoblacién cuidadora también se debera avanzar en las prestaciones para el cuidado (licencias y servicios), asi
como en la regulacion laboral y la formacion.

Anexo estadistico

Cuadro Al. Tipo de hogar de las personas mayores, segun Cuadro A2: Tipo de hogar de las personas menores de 65 afios,
tramo etario. En porcentajes seglin tramo etario. En porcentajes

unipersonal 23,0 29,2 32,3 26,7 unipersonal 0,0 37 6,2 11,7 5,4
pareja sola 35,0 32,0 22,1 31,0 pareja sola 0,0 72 9,0 19,3 8,9
pareja e hijos 11,3 6,4 3,7 8,3 pareja e hijos 62,3 45,3 55,4 34,6 49,2
jefe e hijos 5,7 59 6,4 59 jefe e hijos 12,7 13,4 9,7 9,3 11,3
trigeneracional 4,0 4.4 54 4,5 trigeneracional 5,7 54 41 43 49
extendido 18,1 19,0 26,0 20,3 extendido 15,7 20,3 12,5 17,7 16,6
compuesto 3,0 3,0 4,2 3,3 compuesto 3,6 4,7 3,1 3,1 3,7

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracién propia en base a los microdatos del Censo de Poblacién y Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos del Censo de Poblacién y
Vivienda 2011. Vivienda 2011.







CAPITULO 3

Cuidados en el territorio

Introduccion

El presente capitulo tiene como objetivos, por un lado, co-
nocer algunas caracteristicas de los servicios de cuidados
en el interior del pais y, por otro lado, realizar una aproxi-
macién cuantitativa a la demanda potencial de estos servi-
cios desde un enfoque territorial.

De acuerdo al documento Hacia un modelo solidario de
cuidados (GT, 2012), validado por el Gabinete Social, uno
de los principios orientadores en la construccion de un fu-
turo SNC debe ser la descentralizacion territorial. Es en
este sentido que el SNC buscara ‘generar ‘servicios de cer-
cania’ lo suficientemente flexibles como para tener en cuenta
las necesidades especificas de cada comunidad en el servicio
otorgado”. Para cumplir con este proposito es vital conocer,
por un lado, la oferta de servicios existente en todo el terri-
torio nacional, es decir, las caracteristicas de los centros de
cuidado que existen en nuestro pais y donde se encuentran
localizados, y, por otro lado, la posible demanda, es decir,
las caracteristicas de la poblacion en el territorio. El presen-
te capitulo busca aportar informacién en ambos sentidos.

El relevamiento de servicios de cuidado realizado por el
MIDES en todos los departamentos del interior del pais'
tiene como propdsito justamente conocer las caracteris-
ticas de los centros de cuidado en cada departamento. A
su vez, el Censo Nacional de Poblacion 2011 y la Encuesta
Continua de Hogares 2013 son las fuentes principales para
describir las caracteristicas de la poblacién cuando el inte-
rés estd en la aproximacion territorial. Por lo tanto, el re-
levamiento realizado por el MIDES constituye una de las
principales fuentes de informacion utilizadas para conocer
la oferta de servicios, mientras que el censo y la encuesta
cumplen esta funcién para conocer la demanda.

La primera seccién de este capitulo refiere a la demanda
potencial de servicios de cuidados a nivel territorial, don-
de se incluye una breve descripcidon sociodemografica de
la poblacién, haciendo énfasis en las tres poblaciones ob-
jetivos para el SNC y en la distribucion de estas a nivel de-
partamental. Para esto se utilizan algunos indicadores de
forma tal de tratar de aproximar la demanda potencial de

1. Eneste momento se esta realizando el trabajo de campo en Montevi-
deo.

servicios de cuidado en el departamento. La informacién
utilizada proviene del Censo Nacional de Poblacién 2011.
La segunda seccidn refiere a la oferta de los servicios de
cuidados, donde se describen las principales caracteristicas
de los centros de cuidados que fueron relevados. Se presen-
ta la informacion recabada en el relevamiento de servicios
realizado por el MIDES sobre la cantidad de centros rele-
vados, el tipo de poblacién que atienden, su localizacién,
el personal que trabaja en estos centros y los usuarios que
son atendidos. En tercer lugar, se presenta un breve resu-
men por tipo de poblacién de las principales problematicas
que han surgido de la etapa de debate de cuidados, que se
llevé a cabo en todo el pais durante los meses de agosto y
noviembre de 2011, y las principales conclusiones se reco-
gen en el libro Rendicion social de cuentas. Etapa de debate
(GT, 2012). Sobre el final del capitulo, se agrega un anexo
estadistico donde se presenta informacion para los depar-
tamentos con mayor detalle y un anexo metodoldgico en
el que se detallan brevemente las caracteristicas del releva-
miento de servicios de cuidado.

Por ultimo, cabe resaltar que se elaboraron informes para
cada departamento, los cuales contienen informacién adi-
cional a la que se presenta en este capitulo. Estos informes
se encuentran disponibles para consulta de los actores lo-
cales interesados.

Caracteristicas generales de la
poblacion

Segun datos del Censo de Poblacién 2011, la poblacién del
Uruguay asciende a 3.285.277 de habitantes en todo el pais.
La estructura por sexo de la poblacién indica que el 51,99%
son mujeres y el restante 48,01% son varones. Rio Negro
es el unico departamento del pais en donde la proporcién
de varones es superior a las mujeres, mientras que en San
José, se reparte en partes iguales. En Montevideo es donde
las mujeres aparecen mayormente representadas, situdndo-
se por encima del promedio nacional. Luego le siguen Ca-
nelones, Cerro Largo, Rivera y Treinta y Tres.

Respecto de la estructura por edad de la poblacion, se ob-
serva una poblacion relativamente envejecida, en donde el
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14,11% de la poblacién son personas mayores (65 afios y
mas) y tan solo el 5,32% tiene entre 0 y 3 afios de edad.

En los Mapas 1 a 3 se presenta la proporcién de nifios y ni-
fias de 0 a 3 afios de edad, de personas mayores y de perso-
nas con limitaciones moderadas y severas por departamen-
to. Estas poblaciones nos aproximan a la poblacion objeti-
vo del SNC2 En el caso de las personas con discapacidad
moderada y severa, las limitaciones se calculan para aque-
llas personas entre 6 y 64 afios de edad inclusive, de forma
tal de que esta subpoblacién no se superponga con la de
personas mayores y porque no se disponen datos sobre los
distintos tipos de limitaciones para los menores de 6 afios.

La distribucién de cada una de estas poblaciones no es ho-
mogénea a nivel departamental®. En el caso de las nifias y
nifios de 0 a 3 afios de edad, los departamentos con una ma-
yor proporcién de esta poblaciéon son Rio Negro (6,43%),
Salto (6,24%), Rivera (6,01%) y Artigas (5,95%), todos ellos
situados en el norte y litoral del pais. Los demds departa-
mentos de estas regiones también se encuentran por enci-
ma del promedio nacional, por lo que la mayor proporcién
de nifios y nifias entre 0 y 3 afios de edad se concentra en
estas.

En el caso de las personas mayores, los departamentos que
concentran una mayor proporcion son Lavalleja (16,76%),
Colonia (16,06%), Flores (15,54%) y Florida (15,49%), to-
dos estos localizados en el centro sur del pais, por lo que
se puede afirmar que esta es la zona donde hay una mayor
proporcién de personas mayores.

Por ultimo, en caso de las personas con limitaciones mode-
radas y severas, no se encuentra que una regioén en particu-
lar concentre una mayor prevalencia. De todas formas, los
departamentos donde se encuentran los mayores porcenta-
jes son Rivera (3,88%), Rocha (3,73%), San José (3,56%) y
Tacuarembd (3,54%). Tal como se observa, se encuentran
departamentos del norte del pais, del este y de la zona me-
tropolitana a la capital.

2. Las poblaciones objetivo del SNC son (1) los nifios de 0 a 3 afios, (2)
las personas mayores en situacion de dependencia, (3) las personas
con discapacidad en situacion de dependencia y (4) las personas que
cuidan. El primer grupo se puede definir correctamente por el censo
ya que el tnico requisito es la edad. Sin embargo, el caso de los gru-
pos 2y 3 presenta ciertas limitaciones metodoldgicas. Si bien el cen-
S0 no permite encontrar a las personas que estan en situacion de de-
pendencia como se define para el SNC, la mejor aproximacion es ha-
cerlo por la edad para el caso de las personas mayores y por las pre-
guntas sobre limitaciones para las personas con discapacidad. Como
no es posible distinguir la razén de la dependencia, se realiza el corte
por la edad, restringiendo el analisis del tercer grupo para las perso-
nas entre 6 y 64 afios.

3. Enelanexo estadistico se presenta el mismo cuadro con el detalle de
cada poblacion para cada departamento.

Mapa 1. Proporcion de la poblacién entre 0 y 3 afios por
departamento. En porcentajes

Primera infancia
4,71-5.24
5,24 -5,41

W 541-548
5,48 -5,71
571-6,24

W 6,24-6,43

Mapa 2. Proporcion de la poblacién de 65 y mas afios por
departamento. En porcentajes

Personas mayores
11,33-12,01
12,01-13,17

W 13,17-13,73
13,73-15,35
15,35-15,54

W 15,54 -16,76

Mapa 3. Proporcion de la poblacion que tiene limitaciones
moderadas y severas por departamento. En porcentajes

Persona con limitaciones
(moderada y severa)

2,44 - 2,95
2,95-3,15
W 315-3,25
3,25-3,45
3,45-3,73
M 3,73-3,88

"

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacion 2011.
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Primera infancia

En este apartado se presentan algunos indicadores que sir-
ven para aproximar las posibles necesidades de cuidados
que pueden existir en esta poblacion en cada departamen-
to.

En primer lugar, se considera la asistencia a algin centro
educativo de los nifios y niflas de 0 a 3 afos de edad. La
informacion a nivel nacional se presenta en el Cuadro 10,
mientras que el detalle por departamento se presenta en el
anexo de este capitulo.

Cuadro 10. Asistencia de nifios y nifias de 0 a 3 afios a un centro
educativo. En porcentajes

e o [ 4 | 2 | | ]
Asistencia 7,42 25,25 45,00 62,69 35,69

Fuente: DNPS, en base a la ECH 2013.

Tal como se observa en el Cuadro 10, el 35,69% de los ni-
flos y nifias de 0 a 3 afos de edad asisten de forma diaria a
un centro educativo. La cobertura aumenta a medida que
aumenta la edad del nifio/a, siendo, por ejemplo, de 25,25%
cuando tienen un ano de edad, para pasar al 62,69% cuan-
do el nifo o nifia tiene 3 afios.

A continuacién, en el Cuadro 11 se presenta la asistencia de
los niflos y ninas de 0 a 3 aflos segtin el tipo de centro al que
concurre, es decir, si es privado, publico, o un centro CAIE

Cuadro 11. Asistencia de nifios y nifias de 0 a 3 afios a un centro
educativo por tipo de centro. En porcentajes

e | o ] o | e ]2 | wa

55,00 37,31 64,31
5,23 18,24 6,79
2,14 10,29 21,64 27,40 15,68
AlF 4,35 12,78 18,13 17,04 13,23

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: DNPS, en base a la ECH 2013.

Al observar los centros por separado, los centros educati-
vos privados son aquellos que representan un mayor por-
centaje de la asistencia de la cobertura de los servicios. Pero
si se consideran los Centros CAIF y los publicos, supera a
la privada en todas las edades consideradas.

En la distribucién por departamento surgen importantes
diferencias (Cuadro 12). En Flores es donde se encuentra
una mayor asistencia en casi todas las edades considera-
das. La asistencia en 3 afios (88,7%) es similar a la que ob-
serva para las edades siguientes. Esto mismo se observa
en Durazno. Otros departamentos con una alta asistencia
son Colonia, Lavalleja y Artigas. Todos ellos, menos Arti-
gas, son departamentos con una poblacion relativamente
envejecida.

educativo por departamento. En porcentajes

e [0 | 2 | o | o
8,75 36,01 49,30 69,95 44,08
9,32 21,81 38,90 61,00 34,01
2,44 33,24 48,34 66,11 38,33
5,63 28,29 40,61 69,76 35,33
3,19 5,32 4391 81,03 34,95
9,76 1994 69,81 88,79 53,25
13,60 15,75 35,51 53,94 27,76
14,43 38,03 56,16 69,27 48,21
4,51 9,88 24,76 59,08 25,72
6,22 26,03 52,24 68,27 38,25
19,31 57,50 62,82 67,75 51,63
21,40 40,99 41,96 49,19 38,84
0,00 10,71 14,20 44,43 19,19
194 11,27 36,85 41,96 24,05
16,08 33,18 44,20 61,02 38,06
4,02 13,68 40,56 43,33 24,72
Soriano 290 42,69 38,65 54,68 36,41
3,87 27,16 36,77 41,67 27,72
8,39 35,99 53,50 54,19 42,34

Fuente: DNPS, en base a la ECH 2013.

Por el contrario, aquellos departamentos que presentan
una menor asistencia son Rio Negro, Rivera, Rocha, San
José y Tacuarembo. Rivera tiene los guarismos menores. En
este departamento, ningtin nifio/a de hasta 12 meses asis-
te a un centro educativo, y esa cifra se sitiia por debajo del
20% cuando se considera primera infancia en su conjunto.

Por otro lado, se analiza la participacion en el mercado la-
boral de las madres y padres con hijos/as menores de 12
afios de edad, lo que se recoge en el Grafico 4. Alli se obser-
va que la participacion de los padres es significativamen-
te superior a la participacion de las madres para todas las
edades de los hijos/as consideradas. Al considerar nifios y
ninas de entre 0 y 11 afos, se observa que a medida que au-
menta la edad del hijo o hija cae la inactividad de las ma-
dres, mientras que la de los padres se mantiene estable, e
incluso participan mas en el mercado laboral cuando sus
hijas e hijos son mas pequefios, comportdndose de manera
opuesta a las madres.

Al analizar la situacion a nivel departamental se observan
importantes diferencias en cuanto a la inactividad de las
madres. Sin embargo, las tendencias a nivel pais se obser-
van en todos los departamentos: en el caso de los padres la
participacion laboral se mantiene elevada y estable en to-
dos los departamentos, mientras que en las mujeres se en-
cuentra un aumento de la actividad laboral de las madres al
aumentar la edad de sus hijas/os.
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Grafico 11. Proporcion de madres y padres inactivas/os por
edad del/a hijo/a menor
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Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacion 2011.

Las diferencias entonces se producen en el punto de parti-
da, es decir, cuando la hija/o no alcanza el afio de edad. Aca
se observa que hay ciertas regiones en donde la inactivi-
dad de las mujeres madres es ampliamente superior a otras.
En los departamentos del norte y algunos del este del pais
es donde se presenta la mayor inactividad de las mujeres
madres. Esto se observa para los departamentos de Artigas,
Cerro Largo, Tacuarembo, Rivera y Salto, donde la inactivi-
dad de las madres que tienen hijos/as menores de un afo
de edad supera el 50%. Mientras que Rocha y Treinta y Tres
son los departamentos del este donde se observa la mayor
inactividad de las madres con hijos/as menores de un ano.
En particular Rocha, donde se observa la mayor tasa de in-
actividad, la cual alcanza al 56,87%.

Por el contrario, en Montevideo es donde se observa una
menor inactividad en las madres con hijos/as menores de
un ano, alcanzando el 32,23%. En los departamentos de la
zona metropolitana y el centro del pais es donde se observa
los registros mas bajos luego de la capital, principalmente
en Flores y Colonia.

Personas mayores

En el caso de las personas mayores se analiza la composi-
cién del hogar en donde viven. Previamente, cabe destacar
que los hogares en los que vive al menos una persona ma-
yor representan el 25,1% del total de los hogares particula-
res del pais. El departamento en donde se observa la ma-
yor presencia de personas mayores es Maldonado, donde
se encuentra al menos una de estas en 29,4% de los hogares
particulares del departamento. Luego le siguen en impor-
tancia los departamentos de Florida y Lavalleja, con 29% y
28,7%, respectivamente. En el anexo se presenta el detalle
para cada uno de los departamentos.

En el Cuadro 13 se analiza la composicion de los hogares*

particulares en donde viven las personas mayores. Alli se
observa que 27,67% viven en hogares unipersonales, en
tanto que 30,61% vive con su pareja solamente. Por su par-
te, mas de un cuarto vive en hogares extendidos y com-
puestos. Las personas mayores que viven solamente con
su/s hija/s o hijo/s o del conyuge representan algo mas del
14% del total.

Cuadro 13. Porcentaje de personas mayores (65 afios y mas)
seglin tipo de hogar por tramos de edad

65a74 75a79 80 afos y

unipersonal 24,01 30,17 33,21 27,67
pareja sin hijos 34,56 31,56 21,80 30,61
biparental 11,15 6,35 3,63 8,21
monoparental 5,58 5,82 6,30 5,82
extendido 21,78 23,11 30,96 24,45
compuesto 291 299 4,09 3,24
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacion 2011.

Cuando se analiza por tramos de edad, a medida que au-
menta la edad también aumenta la importancia de los ho-
gares unipersonales, monoparentales y extendidos, al tiem-
po que descienden las parejas sin hijos y los biparentales
con hijos. Esto podria suceder por la pérdida de uno de los
dos integrantes de la pareja. Cabe destacar que estas ten-
dencias que se presentan a nivel pais se registran en todos
los departamentos sin excepciones, tanto en la importancia
relativa de las distintas configuraciones de hogar como en
la evolucién de estas a medida que se consideran tramos
de edad mas avanzados dentro de la poblacién de perso-
nas mayores.

De acuerdo a un estudio de Abelldn y Ayala (2012) para Es-
pana y el resto de Europa, en los hogares compuestos y ex-
tendidos es donde se observa una mayor dependencia se-
vera en las personas mayores. Dada la composicion del ho-
gar, es posible que el cuidado de estas personas mayores
recaiga sobre otros miembros del hogar. Esta medida nos
acerca a la potencial demanda de cuidado en este tipo de
hogares para esta poblacién. Por el contrario, en los hoga-
res unipersonales es donde posiblemente se encuentre un
mayor porcentaje de personas mayores auténomas. Los au-
tores encuentran una mayor dependencia leve en este tipo
de hogar.

4, Latipologia de hogares utilizada define: unipersonal: persona vivien-
do sola; biparental sin hijos: personas sin hijos en el hogar; biparen-
tal con hijos: pareja con hijos en el hogar; monoparentales: madre o
padre con hijos; extendidos: pareja o madre/padre con hijos/as y otro
pariente; compuestos: pareja 0 madre/padre con hijos/as y/u otro pa-
riente y/u otro miembro no pariente.




Cuidados como Sistema | Propuesta para un modelo solidario y corresponsable de cuidados en Uruguay

Cuidados en el territorio

A continuacién (Mapa 4 y Mapa 5) se presenta el porcen-
taje de personas mayores que viven en estos tipos de hogar
por departamento.

Mapa 4. Proporcion de personas mayores en hogares
extendidos y compuestos. En porcentajes

Personas mayores.
en hogares extendidos
y compuestos

22,33 - 24,62
[ 24,62 - 27,09
W 27,09 - 26,6

28,6 - 30,15
71 30,15-31,08
9 31,08 - 34,36

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacién 2011.

Mapa 5. Proporcion de personas mayores en hogares
unipersonales. En porcentajes

y J

-

Personas mayores en
hogares unipersonales
21,98 - 25,27
[ 25,27 - 26,15
W 26,15- 28,49

28,49 - 29,29
729,29 -30,59
W 30,59 - 34,59

o4

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacién 2011.

Tal como se observa en el Mapa 4, los departamentos situa-
dos al norte del Rio Negro son aquellos donde los tipos de
hogar extendido y compuesto tienen la mayor importancia
en la composicion del hogar para las personas mayores. En
los departamentos de Artigas, Rivera, Paysandd, Salto y Rio
Negro el porcentaje de personas mayores viviendo en este

tipo de hogares supera el 30%. Por el contrario, en aquellos
departamentos del sur del Rio Negro, la incidencia de este
tipo de hogar es menor, con la excepcién de Durazno, en
particular en los departamentos que tienen un mayor por-
centaje de personas mayores en el total de su poblacion:
Colonia, Lavalleja, Florida y Rocha.

En el Mapa 5 se presenta el porcentaje de personas mayo-
res que viven en hogares unipersonales por departamento.
Los departamentos del este del presentan un mayor por-
centaje de personas mayores viviendo en esos hogares. Es
el caso de Treinta y Tres, Rocha y Maldonado. Por el con-
trario, en aquellos del norte y litoral del pais este tipo de
hogar es menos importante en términos relativos para las
personas mayores.

En los mapas anteriores se observa la presencia de personas
mayores en los hogares particulares inicamente. Si se ana-
liza la presencia de estos en hogares colectivos, se obtiene
que 11.560 personas mayores viven en residenciales de lar-
ga estadia y 1.498 en otros hogares colectivos® de acuerdo a
los datos del Censo 2011.

Personas con discapacidad en situacion
de dependencia

En el Cuadro 14 se presenta la prevalencia de limitaciones,
particularmente de las moderadas y severas. La prevalencia
de limitaciones® implica la presencia de alguna limitacién
en las personas, sin diferenciar su nivel. En la dltima co-
lumna se presenta la importancia que tienen las moderadas
y severas en la prevalencia de limitaciones.

Cuadro 14. Prevalencia y limitaciones moderadas y severas.
Total pais (2011)

Prevalencia de Prevalencia de limitaciones moderadas y
limitaciones severas

25,26%

12,06%

298.014 75.278 3,05%

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacion.
Tal como se observa en el Cuadro 14, 12,06% de la pobla-

cion entre los 6 y 64 anos de edad tiene al menos una limi-
tacion, mientras que 3,05% tiene al menos una limitacién

5. Incluye las siguientes categorias: hotel o pensidn, hospital o sanato-
rio, residencial de estudiantes, casa de peones, internado religioso,
establecimiento de reclusion, hogar de guardia, cuartel militar o poli-
cial u otro colectivo.

El modulo de discapacidad del Censo pregunta sobre las dificultades
permanentes para ciertas actividades de la vida diaria: ver, oir, caminar
o subir escalones, y entender y/o aprender. Estas variables estan orde-
nada en cuatro categorias: 1. No tiene dificultad, 2. Si, alguna dificultad,
3. Si, mucha dificultad y 4. Si, no puede hacerlo. En este documento se
asocian las ultimas tres categorias con limitaciones leves, moderadas y
severas, respectivamente.

o
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moderada o severa. Esto significa que aproximadamente
un cuarto (25,26%) de las personas con limitaciones tiene
alguna moderada o severa.

Mapa 6. Peso de las limitaciones moderadas y severas en el
total de la poblacion con limitaciones. En porcentajes

-
_
L,

Peso de las limitaciones
moderadas y severas
en el total de la
poblacion

22,43 - 23,71
23,71- 24,35
W 2435-24,8
24,8 - 25,32
25,32 - 26,19
26,19 - 26,58

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacién 2011.

Al analizar esta misma informacién por departamento
(Mapa 6) se observa que, tal como se mencioné anterior-
mente, los departamentos de Rivera, Rocha, San José y Ta-
cuarembd son los que presentan una mayor incidencia de
limitaciones moderadas y severas. Sin embargo, aquellos
donde estas limitaciones representan un mayor porcenta-
je dentro de la poblacion con limitaciones son los departa-
mentos de San José (26,58%) Montevideo (26,57%), Arti-
gas (26,19%) y Rivera (26,01%).

Caracteristicas de los centros
de cuidado

En esta seccion se presentan los datos del relevamiento de
servicios de cuidado realizado por el MIDES entre setiem-
bre de 2012 y diciembre de 2013 para los 18 departamentos
del interior (el relevamiento para Montevideo esta en cur-
s0). La informacién que se presenta a continuacion se co-
rresponde con los centros que fueron efectivamente releva-
dos y, por tanto, no refleja la totalidad de los centros de cui-
dado existentes en el pais. Ademads, algunos centros de cui-
dado optaron por no responder el formulario. Por lo tanto,
los centros relevados son una parte importante, pero no la
totalidad de los centros de cuidado en cada departamento.

Centros segun tipo de poblacion
Se relevaron en todo el pais 1.256 centros, de los cuales

1.243 son considerados centros de cuidado, mientras que
13 no lo son’.Por otro lado, se identificaron 64 centros que
no fueron encuestados (porque se negaron a responder el
formulario —en la mayoria de los casos—, o bien no se pudo
coordinar la entrevista). De estos 64 centros, 34 son resi-
dencias de larga estadia para personas mayores, 15 son cen-
tros privados para primera infancia, 7 son centros para per-
sonas con discapacidad en situacién de dependencia, 3 son
empresas de acompanantes y los restantes 4 son centros pu-
blicos para primera infancia, entre otros. Por tanto, se ana-
lizan a continuacion los resultados obtenidos para 1.243
centros de cuidado relevados.

En el Gréfico 5 se presenta la distribuciéon de los centros
segun el tipo de poblacion que atienden. Se encuentra que
el 58,8% de los centros relevados trabajan con infancia; el
51,97% de estos trabajan especificamente con primera in-
fancia, es decir niflos y nifias de 0 a 3 afos. Por otro lado,
30,5% centros trabajan con personas mayores y 9,6% atien-
den a personas con discapacidad en situacién de depen-
dencia. Luego, el 1,1% restante trabaja con otra poblacién
(en la mayoria de los casos, adolescentes).

Grafico 5. Centros de cuidado segun tipo de poblacidn que
atienden

M Infancia
W Personas mayores
W Personas con discapacidad

1,19%
. otra

9,6%

30,5%

58,8%

Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

Al analizar el tipo de centro segun la poblacion a la cual
se dirige, se encuentra que los centros CAIF representan el
36% para primera infancia (Gréfico 6). Les siguen las guar-
derias (20,3%), los colegios privados (15,5%), los jardines
de infantes ptblicos de ANEP (9,5%), los centros del INAU
y los centros privados.

7. Estos centros se distribuyen de acuerdo a la poblacion que atienden
de la siguiente manera: 4 de ellos atienden a primera infancia, | para
personas mayores, 5 atienden a personas con discapacidad y 3 a otra
poblacion. Estos tltimos en todos los casos trabajan con adolescen-
tes.
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Grafico 6. Distribucion de centros de cuidado para primera
infancia seglin tipo de centro
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Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

Teniendo en cuenta el caracter publico o privado de la ofer-
ta de estos servicios identificados, se observa que predomi-
na la oferta publica, que representa el 62,5% del total de la
oferta de los centros de cuidado en primera infancia. Un as-
pecto a resaltar sobre la oferta privada en primera infancia
es que presenta importantes variaciones de acuerdo a la re-
gion que se analiza. En algunos departamentos la oferta pt-
blica supera el 80% de los centros relevados. Estos son los
casos de Artigas, Rocha y Durazno, mientras que en Cerro
Largo, Paysandd, Rio Negro, Rivera, Salto, San José¢ y Tacua-
remb6 supera el 70%. Por el contrario, en los departamen-
tos de Colonia y Canelones es donde la oferta privada de
servicios parece encontrarse mas desarrollada. En ambos
departamentos la oferta privada supera a la publica, siendo
en Canelones de 57,1% y en Colonia de 51,9%.

En cuanto a los servicios para personas mayores, se observa
que gran parte de los servicios identificados y relevados son
residencias de larga estadia, que representan aproximada-
mente el 89% de los centros relevados para esta poblacion.
Luego se observan las empresas de acompanantes, las cua-
les representan el 9,2% de los servicios relevados para esta
poblacién. Por tanto, se puede afirmar que casi la totalidad
de la demanda se encuentra cubierta por estas modalida-
des de servicio.

Por dltimo, en lo que refiere a las personas con discapaci-
dad en situacion de dependencia, de acuerdo con los servi-
cios identificados y relevados, el 74,2% de los servicios son
centros diurnos o de rehabilitacién y el 12,6% son residen-
cias de larga estadia.

Distribucion territorial de los centros

de cuidado

Respecto de la distribucién en el territorio de los centros
de cuidado, se encuentran algunas regularidades en todo
el pais. En primer lugar, en casi todos los departamentos
los servicios aparecen concentrados en las capitales depar-
tamentales®. Este porcentaje es particularmente elevado en
los departamentos de Salto, Paysandu y Flores. En el caso
de Flores y Salto, la poblacién residente del departamento
esta concentrada en la capital, con porcentajes que rondan
el 85% en ambos casos. En Paysandu este porcentaje es in-
ferior,lo que denota aun mas la escasez relativa de servicios
fuera de la capital. En Rivera, Treinta y Tres, Lavalleja y Flo-
rida este porcentaje también es elevado, superando en to-
dos los casos el 75%.

Por el contrario, en los departamentos de Canelones y Co-
lonia la concentracion de los servicios no es tal sino que
se observa una mayor dispersion, lo cual se relaciona con
una distribucién mas equitativa de la poblacion entre las
distintas localidades. En el caso de Colonia, solamente el
17,5% de los servicios identificados se encuentran en Co-
lonia del Sacramento, siendo relevantes los centros de cui-
dados en las localidades de Carmelo, Juan Lacaze, Colonia
Valdense, Nueva Helvecia, Rosario y Tarariras. En el caso
de Canelones, los centros de cuidado relevados pertenecen
a una gran cantidad de localidades del departamento, en
donde se destaca la Ciudad de la Costa, la cual concentra el
26,36% de los servicios que fueron relevados. Otras locali-
dades importantes en este sentido son la capital Canelones,
Las Piedras, Pando, Santa Lucia, Barros Blancos y Atlantida.

En la concentracion de los centros de cuidado segtin el tipo
de poblacion que atienden, se observan diferencias impor-
tantes. Los centros que atienden a la infancia se encuentran
mayormente distribuidos entre las localidades mas y me-
nos pobladas en cada departamento. La explicacion de este
fendmeno se debe a la importante oferta de servicios ptbli-
cos en localidades més pequenas, especificamente los cen-
tros CAIF, en tanto que la oferta privada de servicios se en-
cuentra concentrada en las capitales departamentales prin-
cipalmente. Esto se observa en algunos departamentos del
centro del pais, como Durazno, Flores, Florida y Lavalleja.
Tienen la particularidad de ser departamentos con pobla-
cidn escasa y relativamente envejecida. En todos ellos, los

8. Puede haber cierto sesgo en cuanto al relevamiento, debido a Ia lo-
calizacion de los equipos técnicos que realizaron el trabajo de campo,
que se ubicaron en las capitales o localidades mas importantes.
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Mapa 7. Proporcion de servicios en la capital departamental. En
porcentajes
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Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

centros relevados se ubican en la capital, con excepcién de
Lavalleja, en donde se identificé uno fuera de Minas. Por
otra parte, también se concentran los servicios privados en
estas en aquellos departamentos que concentran un gran
porcentaje de la poblacion en la capital o en las localidades
grandes. Es el caso de los departamentos del norte y litoral
del pais: Salto, Paysandu, Artigas, Rivera, Tacuarembd, So-
riano y Rio Negro.

Los departamentos de la zona metropolitana, ademds de
Colonia y Maldonado, son aquellos en donde se presenta
una mayor dispersion de los servicios privados para prime-
ra infancia. Con la excepcién de San José, en esos departa-
mentos la oferta privada se encuentra mas extendida.

En el caso de las personas mayores y con discapacidad, los
servicios se encuentran concentrados en las capitales de-
partamentales. En los servicios dirigidos al primer grupo,
se observa una mayor concentracion geogréfica en aque-
llos departamentos en donde esta poblacion tiene un me-
nor peso relativo. Esta caracteristica se observa en los de-
partamentos del norte del Rio Negro, y concentrados en las
capitales departamentales: Paysandd, Salto, Artigas, Rivera,
Tacuarembd, Cerro Largo y Rio Negro. Mientras tanto, en
los departamentos al sur del Rio Negro, donde existe un
mayor peso relativo de personas mayores, los servicios se
encuentran mayormente distribuidos en localidades mas
pequeiias de cada departamento. Esto coincide con el he-
cho de que son aquellos departamentos en donde la pre-
sencia de personas mayores es mas significativa.

Los servicios dirigidos a personas con discapacidad en si-
tuacién de dependencia también se concentran en las ca-
pitales departamentales y localidades mds importantes. En
Flores, Florida, Lavalleja, Rivera, Rocha y Salto solamente
se identificaron centros en las capitales, lo que demuestra
la escasez de servicios fuera de estas. La situacién inversa
se presenta en Colonia, Canelones, Soriano, Maldonado y
San José.

Por ultimo, cabe mencionar la escasez de servicios para
personas mayores y con discapacidad en las zonas rurales
del pais. Esta preocupacién no solamente se desprende del
relevamiento de servicios, sino también de las relatorias de
la etapa de debate de la rendicion social de cuentas realiza-
da en el afo 2011.

Caracteristicas del personal

A través del relevamiento de servicios de cuidado se obtuvo
informacion sobre el personal en 1.236 centros de los 1.243
centros relevados. Tal como se presenta en el Cuadro 15,
en estos centros se emplean de forma permanente a 15.984
personas, de las cuales 1.782 son varones y 14.202 son mu-
jeres. Por otro lado, se relevaron 595 personas que trabajan
de forma temporal en estos centros. En total, contemplan-
do al personal permanente y al personal temporal, se em-
plean unas 16.579 personas en los centros de cuidado iden-
tificados. Si se analiza por sexo, el 88,5% son mujeres y el
restante 11,5% varones, reafirmando la fuerte feminizacion
de las personas que realizan las tareas de cuidado.

Cuadro 15. Personal total por sexo y vinculo laboral

R T T R T

= = o
15984 595 16.579

Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

Esta feminizacidén en las tareas se observa en todos los de-
partamentos por igual. El valor mas elevado se presenta en
el departamento de Flores, en donde las mujeres represen-
tan el 95,42% del personal. En los departamentos de Ca-
nelones, Durazno, Lavalleja, Maldonado, Rocha y Treinta y
Tres este porcentaje supera el 90%.

Sin embargo, este fendomeno muestra algunas diferencias
cuando se observa el sexo del personal de acuerdo al tipo
de poblacién que atienden. En el Grafico 7 se presenta la
distribucion por sexo del personal segtn el tipo de pobla-
cién que atiende el centro. Se observa que en los centros
para primera infancia y personas mayores es donde el por-
centaje de mujeres ocupadas tiende a coincidir con el to-
tal relevado para todos los centros. Estas cifras se ubican
apenas por debajo del promedio nacional. En el caso de los
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centros para personas con discapacidad en situacién de de-
pendencia, si bien se observa un personal feminizado, lo
es en menor medida. En estos, las mujeres representan el
74,42% del personal. Este hecho se encuentra relacionado
con las tareas especificas que se realizan en los centros para
personas con discapacidad en situacién de dependencia,
como se detalla més adelante.

100%

80%

60%

40%

20%

0% . . ;
Primera Adultas Discapacidad
Infancia Mayores
[ varones B Mujeres

Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

En ultimo lugar, cabe destacar la presencia de personas
trans como trabajadoras en los centros de cuidado. Se re-
levaron 11 personas trans en todos los centros de cuidados
identificados de acuerdo con el siguiente detalle:
Departamentos: Canelones, Cerro Largo, Colonia, Mal-
donado, Salto, San José y Soriano.

Tipo de centro: personas mayores y personas con dis-
capacidad en situacion de dependencia. Se desempefian
en su mayoria en centros para personas mayores.
Tareas: todas las tareas consideradas. En las tareas de
atencion cotidiana y servicios generales es donde apa-
recen mayormente representadas.

Teniendo en cuenta las funciones que realizan las personas
que trabajan en los centros de cuidado’® (Cuadro 16), se ob-
serva que mas de la mitad del personal (56%) se desempe-

Cuadro 16. Personal segln funciones por sexo. En porcentajes

Tareas gerenciales 9,53 15,26 10,20
Atencién cotidiana 58,20 39,17 56,00
Tareas especializadas 13,33 1793 13,86
Servicios cenerales 13,65 14,32 13,73
Tareas administrativas 3,11 498 3,33
Otros 2,17 8,34 2,89

Total 100,00 100,00 100,00

Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

9. En este caso, se tomo la respuesta de 1.222 centros de cuidado.

a en tareas de atencién cotidiana en los centros, que son
las tareas especificas de cuidado. Luego le siguen en impor-
tancia las personas que se desempefian en tareas especia-
lizadas (13,86%) y en servicios generales (13,73%) de los
centros.

Al analizar los resultados por el sexo de quien realiza las
tareas se observan importantes diferencias entre mujeres
y varones. La mayoria de las mujeres se desempena en ta-
reas de atencién cotidiana (58,2%), mientras que estas ta-
reas representan el 39,17% de los empleos para los varo-
nes. Esto implica que los varones estan menos representa-
dos que las mujeres en términos relativos en las tareas di-
rectamente asociadas a los cuidados. Esa brecha supera los
19 puntos porcentuales. Los varones aparecen mayormente
representados en las demas tareas consideradas. Las mayo-
res diferencias se observan en las tareas gerenciales y en la

categoria “otros™°.

La mayor participacién de las mujeres en las tareas de aten-
cion cotidiana se observa en casi todos los departamen-
tos del pais. En algunos departamentos del centro del pais
(Durazno, Florida y Lavalleja) y en Tacuarembd es donde
se presenta la mayor proporcion de mujeres dedicadas a las
tareas de cuidado dentro de los centros. Unicamente en el
departamento de Flores los varones aparecen mayormente
representados en estas tareas.

Respecto de las restantes tareas, en las gerenciales se obser-
van algunas diferencias. En algunos departamentos como
Artigas, Flores, Rio Negro, Soriano y Tacuarembo las muje-
res se encuentran mayormente representadas, mientras que
en otros (Cerro Largo, Colonia, Lavalleja, Paysandu, Rocha
y Treinta y Tres) la brecha a favor de los varones se amplia
de manera significativa. En el caso de las tareas de atencién
especializada, en Lavalleja, Rocha, Salto y Soriano las mu-
jeres aparecen mayormente representadas que los varones.

En el caso de los servicios generales, en casi la mitad de los
departamentos las mujeres se desempefian en términos re-
lativos mas que los varones. En las tareas administrativas
esto solo sucede en Artigas, Flores y Maldonado. Por dlti-
mo, en la categoria “otros”, a nivel departamental se observa
la misma tendencia respecto del promedio nacional.

Respecto a la formacion, en el Cuadro 17 se observa que
casi el 43,19% del personal de los centros tiene formacion
profesional. En tanto que el 30,94% tiene formacion técnica
y el 25,87% no tiene ningun tipo de formacion especifica.

10. Dentro de esta categoria se observa la presencia de serenos, cobra-
dores, jardineros, etc.
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Cuadro 17. Personal seguin nivel de formacion por tipo de
poblacion. En porcentajes

Profesionales 50,76 19,79 45,23 43,19
Técnicos 34,28 20,70 31,67 30,94
Sin Formacion 1497 59,51 23,10 25,87
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

Al considerar la formacién por tipo de centro de cuidados
se observan interesantes diferencias. Los centros de cuida-
do que atienden a la infancia son aquellos que tienen la ma-
yor proporcién de profesionales, representando el 50,76%
de los funcionarios de estos centros. Esta proporcion es del
45,23% en los centros para personas con discapacidad en
situacion de dependencia y no supera el 20% en los centros
para personas mayores.

Estas diferencias también se observan al analizar los traba-
jadores sin formacion. En los centros para infancia el per-
sonal sin formacién representa solamente el 14,97% del
personal, en cambio en los centros para personas mayores
alcanza el 59,51%.

De esta manera, se observa que los centros que atienden a
la infancia y a las personas con discapacidad en situacién
de dependencia tienen personal mejor formado, mientras
que los servicios para las personas mayores tienen perso-
nal con menor formacion. Las diferencias son importantes
y se verifican en todos los departamentos del pais. En los
centros de primera infancia se observa un personal fuer-
temente calificado en todos los departamentos. En los de-
partamentos de Colonia, Durazno, Flores y Rocha la pro-
porcion de profesionales supera el 70%. En el caso de las
personas mayores esta tendencia se presenta en casi todos
los departamentos del pais. El personal sin formacion su-
pera el 70% en varios departamentos. Concretamente, esto
es asf en Canelones, Lavalleja, Rio Negro, Rivera, Soriano y
Treinta y Tres.

Por altimo, los centros para personas con discapacidad en
situacion de dependencia de los departamentos de Artigas,
Durazno y Rocha son los que presentan una mayor propor-
cion de profesionales. En Artigas, Florida y Rocha no se en-
cuentra personal sin formacion.

Caracteristicas de los usuarios

Usuarios por tramos de edad

La cantidad de usuarios con que cuentan los centros de cui-
dado relevados en todo el pais es de 81.428, en los 1.196
centros que aportaron este dato. No se considera a los so-
cios de las empresas de acompafantes (6.523 personas),

dado que las caracteristicas del servicio de acompanantes
son diferentes a los otros servicios estudiados y, por lo tan-
to, no se consideran en el analisis, salvo que se indique lo
contrario'!.

Teniendo en cuenta la edad de los usuarios identificados, el
55,11% son nifios y nifias menores de 4 afios, y el 84,24%
son nifos y nifias de 0 a 11 afios. Por otro lado, las perso-
nas mayores representan el 7,37%. Se trata de una cifra baja,
si se tiene en cuenta que el 30,5% de los centros de cui-
dado relevados son para personas mayores. De cualquier
manera, esta cifra no incluye a los socios de las empresas
de acompanantes, lo que elevaria este porcentaje de forma
considerable.

Cuadro 18. Usuarios por tramos de edad

Usuarios

16.163 19,85
sais =
o
suas 16600

Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

A nivel departamental se puede afirmar que existe cierta
relacion entre la estructura etaria de la poblacién y la dis-
tribucién de usuarios segin tramos de edad. Por ejemplo,
en los departamentos mas jovenes del pais es donde se en-
cuentra la mayor proporcién de nifos y ninas hasta 12 aios
de edad en los centros de cuidado. Es el caso de los departa-
mentos del norte Artigas (88,73%), Cerro Largo (86,57%),
Rivera (89,05%), Salto (87,15%). Lo mismo se observa en
dos departamentos del este del pais: Maldonado (92,28%) y
Treinta y Tres (88,39%

~—

En aquellos departamentos que presentan una estructura
etaria mas envejecida, se encuentra una mayor proporciéon
de personas mayores en los centros de cuidado relevados.
Estos son algunos departamentos del centro del pais como
Florida (12,95%) y Lavalleja (13,58%), uno del sur, Colonia
(15,83%), y otro del este, Rocha (10,42%).

11. Se trata de los socios de las 5 empresas de acompafiantes que apor-
taron esta informacion. En total se relevaron 27 en todo el pais. La ra-
z6n principal por lo que no se analizan las caracteristicas de los usua-
rios es porque el hecho de que sean socios de la empresa no implica
que estén recibiendo el servicio ni que estén en una situacion de de-
pendencia.
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Usuarios por tipo de centro

Al estudiar la cantidad de usuarios por tipo de centro al
que asisten se obtienen resultados similares a los anterio-
res. El 83,85% de los usuarios estan atendidos en centros
para infancia, mientras que el 7,65% de los usuarios per-
tenece a centros para personas mayores, 8,14% en centros
de atencion para personas con discapacidad en situacion
de dependencia y el 0,36% en el centro privado para ado-
lescentes.

Grafico 8. Distribucién del total de usuarios segtin poblacion
objetivo que atiende el centro

8,14% 0,36%

M infancia
B Adultas mayores
™ Discapacidad

Otras

7,65%

83,85%

Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

La distribucion de los usuarios por tipo de centro esta re-
lacionada con la cantidad de centros relevados en cada de-
partamento, la estructura por edades de la poblacién y de
la cantidad de personas que asisten a cada tipo de centro.

En primer lugar, la mayor cantidad de usuarios se observa
en los centros de cuidado que atienden a infancia y primera
infancia. Este hecho no es casual: el 58,8% de los centros de
cuidado relevados es para esta poblacion. A su vez, la can-
tidad de usuarios esta relacionada con la cantidad de nifios
que asisten a los centros. En estos ultimos, el promedio de
usuarios es el mas elevado tal como se vera mas adelante.

En segundo lugar, resulta significativo el bajo numero de
usuarios en los centros para personas mayores. Tienen en el
total un menor peso que las personas con discapacidad en
situacion de dependencia, a pesar de que son mads los cen-
tros de cuidados para personas mayores que aquellos para
personas con discapacidad. Esto puede deberse a que los
servicios que brinda uno y otro son distintos, lo que podria
condicionar su tamaiio.

Un dato interesante acerca de las personas que se encuen-
tran en los centros de larga estadia es el de que hay perso-
nas que no son mayores. No existe un motivo inico que ex-
plique por qué se atiende a personas menores de 65 afos de
edad en los centros de larga estadia, sin embargo, en algu-

nos casos se trata de personas con discapacidad. También
puede deberse a que sean personas con una edad cercana
alos 65 anos, lo cual no se puede determinar con los datos
del relevamiento. Esta situacion se presenta en casi todos
los departamentos. Esta informacioén se puede cotejar con
la informacién que sale del Censo de Poblacién 2011. De
acuerdo a datos del censo el 16,3% que reside en centros
de larga estadia no son personas mayores, mientras que de
acuerdo a los datos del relevamiento de servicios este por-
centaje es del 8,17%, es decir, casi la mitad. Este porcentaje
cambia de un departamento a otro. En los departamentos
de Cerro Largo, Rocha y Paysandu supera el 20% de los re-
sidentes de los centros de larga estadia. Por el contrario, en
Colonia, Florida, Rivera y Tacuarembé no alcanza el 5% y
en Lavalleja y Durazno no se relevaron personas menores
de 65 afos en estos centros.

Por ultimo, se presenta el promedio de usuarios de acuerdo
al tipo de centro que se considera. Esta cifra se encuentra
determinada por las caracteristicas de los servicios que se
brindan en cada centro de cuidado.

El promedio de usuarios en los centros para primera in-
fancia es el mas elevado, tal como se observa en el Cuadro
19, siendo de 94 nifos y nifias por cada centro relevado.
Luego los centros para personas con discapacidad en situa-
cién de dependencia aparecen con casi 58 usuarios, en tan-
to que los centros para personas mayores, con 18 usuarios
por centro, son aquellos con menor promedio de usuarios.

Cuadro 19. Promedio de usuarios por tipo de centro

Promedio de usuarios

Infancia 94,0

Centro

Adultos mayores 18,1
Personas con discapacidad 57,6
Otros 32,3

Total 68,1

Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

Cuando se desagrega esta informacién por departamento
se presenta un panorama heterogéneo. Si se considera to-
dos los tipos de centro, los departamentos del norte del pais
son aquellos donde el promedio de usuarios es mas eleva-
0.

o

En Artigas, Tacuarembo, Rivera, Salto y Cerro Largo la cifra
supera los 80 usuarios por centro relevado, siendo Rivera el
que presenta el promedio mas elevado, con casi 98 por cen-
tro. En los departamentos del centro y sur del pais es don-
de este promedio resulta més bajo. En Flores y Florida no
se llega a los 50 usuarios por centro; Colonia y Lavalleja se
encuentran por debajo del promedio nacional.
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Mapa 8. Promedio de usuarios por centro
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Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.
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Respecto del andlisis por tipo de poblacion, para primera
infancia el promedio de usuarios se ubica por encima de
los 100 usuarios por centro, mientras que en otros se ubi-
ca alrededor de los 60. En el primer grupo se destacan San
José, con 126,9 nifos y nifias, Rivera (118) y Tacuarembo
(112). También en Artigas, Cerro Largo, Lavalleja, Maldo-
nado, Rocha y Salto el promedio supera los 100 usuarios.
En cambio, en departamentos del centro del pais como Flo-
res o Florida el promedio no llega a 65 usuarios por centro.

Mapa 9. Promedio de usuarios por centro dirigido a la primera
infancia
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Mapa 10. Promedio de usuarios por centro dirigido a personas
con discapacidad en situacion de dependencia
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Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

También en Canelones o Rio Negro el promedio se encuen-
tra bastante por debajo del total nacional.

El elevado promedio se explica por la cantidad de nifios y
nifas que asisten a los centros CAIF. En estos el promedio
de usuarios resulta elevado en todos los departamentos, su-
perando los 100 nifios y nifas en todos los casos.

Por otra parte, y tal como se observa en el Cuadro 19, el
promedio de usuario de los centros para personas con dis-
capacidad en situacién de dependencia es superior al pro-
medio de los centros para personas mayores. Esto puede
deberse a que los servicios que brinda uno y otro son dis-
tintos, lo que podria condicionar su tamafio.

Al analizar por departamento, en los centros para perso-
nas con discapacidad en situacién de dependencia se en-
cuentra una elevada variacién en la cantidad de usuarios
promedio segtn el departamento. Canelones es el depar-
tamento que presenta una mayor cantidad de usuarios por
centro, con 109,8. Luego le siguen Rio Negro (80,8), Soria-
no (68,1) y Durazno (61,2). En el otro extremo, en Lavalleja
el promedio de usuarios no alcanza los 16.

Respecto a los centros para personas mayores, se observa
una menor variacion en la cantidad de usuarios por centro.
Esto se debe al menor nimero de usuarios por centro que
se observa en este tipo de centros y al hecho de que casi la
totalidad de servicios para esta poblacion es de centros de
larga estadia.
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Los departamentos donde se observa un mayor promedio
de usuarios no son aquellos que presentan una poblacién
mayormente envejecida. Un factor que puede explicar este
hecho es que estos departamentos cuenten con mds canti-
dad de centros de cuidado que el resto. En Salto es donde
se observa un mayor promedio, con 29,1 por centro. Ade-
mas, se destacan Durazno (27), Rivera (24,7) y Maldona-
do (24,7).

Mapa 11. Promedio de usuarios por centro dirigido a personas
mayores
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Fuente: DNPS, en base al relevamiento nacional de centros de cuidado 2012-
2013.

Miradas locales

De la etapa de la Rendicién Social de Cuentas se despren-
den preocupaciones de individuos y organizaciones de
cada departamento en cuanto a los servicios de cuidados
para cada una de las poblaciones objetivo del SNC. Este
proceso se llevd a cabo entre los meses de agosto y noviem-
bre de 2011. A continuacion se resumen las principales pre-
ocupaciones recogidas durante los debates para cada una
de las poblaciones involucradas.

Primera infancia

En primer lugar, se destaca la falta de personal capacitado
en las instituciones educativas y de cuidado. Esta preocu-
pacién parece chocar con la evidencia que arroja el rele-
vamiento de servicios de cuidados respecto de la forma-
cion de aquellas personas que trabajan en estos centros. De
acuerdo con el relevamiento, en los centros que atienden a
la primera infancia, se encuentra un personal mayormente
capacitado respecto de las restantes poblaciones conside-
radas. En segundo lugar, se resalta la necesidad de ampliar

los cupos en los centros CAIF, tanto para la expansién de
la atencién cotidiana para menores de 2 afios como para
ampliar la cobertura geogréfica hacia las localidades mads
pequenas.

En menor medida se ha destacado la necesidad de contar
con centros de cuidado en los centros educativos y en em-
presas, y de mejorar o avanzar en la legislacion, tanto en la
ampliacion de las licencias como en el reconocimiento del
trabajo que realizan las personas que se dedican al cuidado.
Por ultimo, se resaltaron carencias en la infraestructura en
los centros ya existentes.

Personas mayores en situacion de
dependencia

En el caso de los centros para las personas mayores, se des-
taca: 1) un déficit en la regulacion de los centros de larga es-
tadia, que se traduce en la falta de cupos para personas no
autovalidas por un lado, y por otro, en la falta de instalacio-
nes adecuadas para las personas mayores, principalmente
en las condiciones de accesibilidad; 2) falta de servicios en
las zonas rurales y localidades mds pequefias en cada de-
partamento. En estas se observan problemas adicionales en
los arreglos de cuidado, en la medida en que las redes fami-
liares de estas personas se encuentren debilitadas. Por ulti-
mo, en algunos debates se destacd la necesidad de contar
con un personal mayormente calificado en los centros de
larga estadia.

Personas con discapacidad en situacion de

dependencia

En el caso de las personas con discapacidad en situacion
de dependencia, en primer lugar se destaca la concentra-
cidén de los servicios en las capitales y las localidades mas
pobladas del departamento, lo que dificulta el acceso a los
centros. En segundo lugar, la falta de transporte accesible
hacia los centros constituye otra barrera en el acceso de los
usuarios. En tercer lugar, se menciond la falta de personal
calificado para realizar tareas especializadas en los centros.
Ante esta percepcion, cabe mencionar que el personal que
se desempeiia en los centros para personas con discapaci-
dad, de acuerdo a los datos del relevamiento, muestra im-
portantes niveles de calificacién. Solamente el 15% de las
personas que trabajan en estos centros no tiene formacion
alguna.




Principales elementos del capitulo

* La poblacion es relativamente mas joven en el norte y litoral del pais, mientras que la poblacion mas envejecida se
encuentra en el centro y sur del pais. En el caso de las personas con discapacidad en situacion de dependencia no se
encuentra una region del pais en donde haya una mayor prevalencia.

e Existe una concentracion de los servicios en las capitales departamentales y localidades mas pobladas. Este fendme-
no se observa en todos los departamentos, a excepcion de Colonia, Maldonado y Canelones.

e La concentracion de los servicios se manifiesta en los servicios para personas mayores y con discapacidad. En los
centros para primera infancia, los servicios se encuentran menos concentrados debido a la oferta publica.

e Aproximadamente el 90% de las personas que cuidan en los centros de cuidado relevados son mujeres. Estas reali-
zan mayormente las tareas de cuidados, mientras que los varones estan mas representados en las demas tareas de
los centros.

* El personal con mayor calificacion se observa en los centros para primera infancia y personas con discapacidad en
situacion de dependencia. En los centros para personas mayores se encuentran el personal menos calificado y con
mayor dedicacion a las tareas de atencion cotidiana.

Anexo estadistico

, personas mayores y personas con limitaciones moderadas y severas, por departamento

Total 174.899 463.726
Artigas 4.369 8.316
Canelones 28.493 66.862
Cerro Largo 4.740 11.157
Colonia 6.363 19.783
Durazno 3.086 7.839
Flores 1.268 3.893
Florida 3.461 10.383
Lavalleja 2.769 9.857
Maldonado 8.863 19.035
Montevideo 65.987 203.204
Paysandu 6.456 15.003
Rio Negro 3.522 6.576
Rivera 6.223 12.340
Rocha 3.627 10.450
Salto 7.790 14.699
San José 5.937 14.410
Soriano 4.491 11.655
Tacuarembd 4.930 11.595
Treinta y Tres 2.524 6.669

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacién 2011.
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Cuadro 21. Asistencia de nifios y nifias a un centro educativo por ~ Cuadro 22. Hogares particulares con la presencia de una
departamento persona mayor, por departamento. En porcentajes

Total 50.169  10.363 (EO) 108.508 29,68 Artigas 26,05
Artigas 1.193 568 (EO) 2.586 2744 Canelones 23,26
Canelones 7754 1.438 (EO) 19.177 27,33 Cerro Largo 23,02
Cerro Largo 1.448 565 (EO) 2.710 30,66 Colonia 24,55
Colonia 1914 452 (E0) 3.935 30,38 Durazno 27,40
Durazno 1.048 400 (E0) 1.631 34,04 Flores 26,49
Flores 513 175 (EO) 575 40,62 Florida 29,03
Florida 1.043 269 (E0) 2.145 30,17 Lavalleja 28,75
Lavalleja 731 173 (EO) 1.856 26,49 Maldonado 29,37
Maldonado 1.860 270 (E0) 6.599 21,31 Montevideo 20,56
Montevideo 20.725 1.959 (EO) 38.167 34,06 Paysandu 25,13
Paysandu 2.278 815 (EO) 3.278 35,76 Rio Negro 23,98
Rio Negro 1.008 366 (EO) 2.140 28,69 Rivera 23,75
Rivera 1.371 374 (EQ) 4.442 22,16 Rocha 26,33
Rocha 887 258 (EO) 2.387 25,11 Salto 24,21
Salto 2.122 817 (EQ) 4.808 27,39 San José 24,22
San José 1403 371 (EO) 4.149 23,69 Soriano 26,57
Soriano 1.073 377 (EO) 3.022 23,99 Tacuarembd 24,26
Tacuarembd 1.199 449 (EO) 3.262 24,42 Treinta y Tres 2590
Treintay Tres 599 267 (EO) 1.639 2391 Total 25,13

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacién 2011. Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacion 2011.

Cuadro 23. Prevalencia y limitaciones moderadas y severas por localidad

Corgag PO capggg Ponentaeenel pocenle oo ot de o
298.014 12,06 75.278 3,05 25,26
7.613 13,09 1.994 3,43 26,19
52.567 12,96 13.203 3,25 25,12
10.282 15,60 2.438 2,88 23,71
9.627 10,44 2.288 2,48 23,77
5.718 12,89 1.432 3,23 25,04
2.481 13,01 604 3,17 24,35
6.146 11,99 1.521 2,95 24,75
5.439 12,25 1.384 3,12 25,45
13.920 10,80 3.142 2,44 22,57
98.425 10,38 26.149 2,76 26,57
11.233 12,81 2.736 3,12 24,36
5.885 13,82 1.320 3,10 22,43
12.117 1491 3.152 3,88 26,01
7.616 15,04 1.889 3,73 24,80
13.375 13,70 3.220 3,30 24,07
11.068 13,41 2.942 3,56 26,58
8.630 13,62 2.185 3,45 25,32
10.635 15,05 2.500 3,54 23,51
5.237 14,00 1.179 3,15 22,51

Fuente: DNPS, en base al Censo Nacional de Poblacién 2011.
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Anexo metodologico sobre el
relevamiento de servicios

En los acuerdos institucionales que se desprenden del GT
de Cuidados se coloca a la descentralizacion territorial
como linea fundamental del futuro SNC y este constituye
el principal motivo por el cual se llevd adelante un releva-
miento de los servicios de cuidados en todo el interior del
pais. Este nos permite conocer la cantidad de centros de
cuidados que se encuentran en cada localidad y los servi-
cios que brindan.

Para el trabajo se tomd la definicién de centros de cuida-
dos establecida durante el proceso de construcciéon del
SNC, entendiéndolos como “aquellos que proveen servicios
de apoyo a la vida cotidiana a personas con algiin grado de
dependencia, en un local, vivienda o espacio acondicionado
para la prestacion de dichos servicios” (Anexo: Diagnodstico
de servicios de cuidados a personas dependientes).

En base a los criterios precedentes es que se articuld el tra-
bajo de campo. La descripcién de las caracteristicas de los
servicios se realiza en base a la informacién que surgi6 del
relevamiento de servicios de cuidados en todo el territo-
rio nacional. Este relevamiento se llevo a cabo en los afos
2012y 2013 para los departamentos del interior del pais en
coordinacién con las Organizaciones de la Sociedad Civil
(OSC) que fueron las encargadas de realizar el trabajo de
campo, realizar el diagnéstico de los centros de cuidados de
cada localidad y suministrar las bases de datos para el pro-
cesamiento de la informacion.

Trabajo de campo

Para llevar adelante el trabajo de campo se dividié al pais

en cinco zonas:

1. Zona 1. Regién metropolitana: San José y Canelones.

2. Zona 2. Region centro-sur: Colonia, Flores, Florida y
Durazno.

3. Zona 3. Regién este: Maldonado, Rocha, Lavalleja,
Treinta y Tres y Cerro Largo.

4. Zona 4. Regioén norte: Artigas, Rivera y Tacuarembd.

5. Zona 5.Region litoral: Salto, Paysandd, Rio Negro y So-
riano.

En cada una de estas regiones el trabajo fue adjudicado a
una OSC mediante licitacién abreviada. En la zona 2 el pri-
mer llamado se declaré desierto, adjudicandose la region a
una OSC en un llamado posterior.

Una vez seleccionadas las OSC, a cada una de ellas se les
entreg6 por parte del Programa de las Mesas Interinstitu-
cionales de Politica Social (PROMIPS) una lista exhaustiva
pero no completa de centros de cuidados a relevar.

De esta manera, el relevamiento consisti6 en la aplicacion
de un formulario a cada centro de cuidados y el posterior
ingreso en un software de forma tal de compilar la infor-
macion en una base de datos, la cual luego fue enviada al
MIDES. El formulario fue elaborado en conjunto por la Di-
reccion Nacional de Evaluacién y Monitoreo (DINEM) y
la DNPS, y fue presentado antes de comenzar el trabajo de
campo a las OSC, cuyos técnicos fueron capacitados en su
aplicacion. La modalidad en la que el formulario fue apli-
cado fue cara a cara, con la excepcion de las localidades
menores de 5.000 habitantes, en donde tenian la opcion de
aplicarlo de forma telefénica.

Formulario

El formulario consta de 8 mddulos que incluyen 51 pre-
guntas, que deben ser respondidas por el entrevistado que
representa al centro de cuidado. Luego hay un apartado con
una serie de preguntas a ser respondidas por el encuesta-
dor. Estas refieren a la veracidad de las respuestas y consi-
deraciones generales sobre el centro asi como a observacio-
nes que puedan desprenderse de la encuesta. La informa-
ci6én que se recoge en el formulario segun cada médulo es
la siguiente: 1) Informacién de la encuesta y el encuestador;
2) Identificacién de la organizacion; 3) Identificacién del
centro; 4) Descripcion de los servicios brindados; 5) Carac-
teristicas del personal; 6) Caracteristicas de los usuarios; 7)
Financiamiento y 8) Redes. En cada médulo se combinan
preguntas abiertas y cerradas, con la excepcion del médulo
8 (en el que su unica pregunta es cerrada).

A medida de que se van encuestando los centros, la OSC
van ingresando los formularios en el software y a partir de
ello se va a conformar una base de datos de cada region. Las
OSC envian las bases de datos, asi como los formularios en
papel a la DINEM v alli comienza el armado de la base de
datos de todos los centros de cuidados del pais. La DNPS
realiza la critica de los formularios y depura la base de da-
tos de forma tal de prepararla para el procesamiento de la
informacion.




CAPITULO 4

Formar para cuidar?

Introduccion

El SNC contard con un Sistema Nacional de Formacion
(SNF) que formara cuidadores y cuidadoras de personas
en situacion de dependencia y niflos y nifias, apuntando a
la valorizacién del trabajo en cuidados asi como a la mejora
en la calidad de la prestacion, desde un marco de derechos.

El SNF sera una prestacion orientada a las personas que
cuidan, sea de manera remunerada o no. Para todos los ca-
sos —primera infancia, personas mayores y personas con
discapacidad, ambas en situacién de dependencia- se de-
bera contemplar la formacién de aquellas personas que, no
teniendo experiencia de trabajo, estén interesadas en for-
marse para llevar adelante la tarea de cuidados en las po-
blaciones mencionadas.

La profesionalizacién, canalizada a través de la forma-
cion, permite reconocer que las cualidades necesarias para
el cuidado no son “naturalmente femeninas” sino que son
construidas socialmente y que, por tanto, podran ser ad-
quiridas por cualquier persona independientemente de su
sexo, valorando asi social y econémicamente las tareas de
cuidado. Por otra parte, la mejora en la calidad del cuidado
a través de la formacion afectara directamente en la calidad
de vida de las personas que reciben cuidados.

El presente capitulo se organiza de la siguiente manera. Pri-
mero se explicita el objetivo del SNE En la segunda seccion
se realiza un repaso de los antecedentes de formacion para
tareas asimiladas al cuidado. En la tercera parte, se explici-
tan los lineamientos generales que debera respetar el sis-
tema, diferenciados por poblacién objetivo del SNC. En la
cuarta seccidn, se plasman las propuestas de formacién es-
pecifica para cada poblacion del SNC, estableciendo obje-
tivos y competencias esperadas de las personas egresadas.
La quinta seccion, se dedica al disefio institucional, es decir
explicita cudl sera la institucionalidad del SNE. Por ultimo,
se incluyen apuntes sobre la acreditacion de saberes.

1. Este capitulo esta realizado en base a los aportes de la consultoria
contratada en el marco del Proyecto de Cooperacion Espafiola-AECID,
"Hacia una politica publica integral de cuidados a nivel nacional, en
el Uruguay" desarrollada por la Lic. Raquel Gonzalez Bernech, en di-
ciembre de 2013

Objetivos
Objetivo general

El SNF tiene como objetivo propiciar la formacién en cui-
dados desde una perspectiva de derechos humanos, género,
étnico-racial y generacional a las personas ocupadas o que
desean ocuparse en la tarea del cuidado.

Objetivos especificos

+ Formar en cuidados con especificidad en nifios y nifias
con énfasis en primera infancia, personas con discapa-
cidad y personas mayores ambas en situacion de depen-
dencia.

+ Valorizar la tarea del cuidado como un aporte funda-
mental para el bienestar de la sociedad en su conjunto
teniendo como consecuencia la mejora en los salarios
de las y los trabajadores.

+ Contemplar las caracteristicas de las personas ocupa-
das en la tarea del cuidado en cuanto a su trayectoria
educativa formal y las condiciones socioeconémicas, de
manera de propiciar su inclusion en el SNE

* Reconocer las competencias adquiridas de las cuidado-
rasy los cuidadores a través de la experiencia de trabajo
en cuidados, ya sea de manera remunerada o no.

» Propiciar la incorporacion de varones y personas trans
en la formacién como cuidadores o cuidadoras, de ma-
nera de contribuir a la superacion de las marcas de gé-
nero.

+ Considerar las necesidades locales, relativas a la forma-
ci6n en cuidados y promover la formacién descentrali-
zada en el territorio nacional.

Punto de partida

En esta seccion se describen las ofertas de formacion que
existen actualmente, segtin la poblacién a la cual se dirige
el cuidado. La caracterizacion de la poblacion que cuida se
presenta en los capitulos 2 y 3.
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Formacion en primera infancia

Cuidados fuera del hogar

La formacion para cuidados fuera del hogar para niflos y
nifias de 0 a 3 afios se asimila a los servicios de educacion
inicial, en el entendido de que la educacién y los cuidados
en primera infancia son muy dificiles de separar. Por lo tan-
to, la formacion para educadoras/as de Educacién Inicial
serd incorporada al andlisis como parte de la oferta existen-
te en formacion en cuidados fuera del hogar.

La oferta es muy escasa en el pais. Actualmente, a nivel pu-
blico las ofertas se concentran en el Centro de Formaciéon y
Estudios (CENFORES), dependiente del INAU y el Conse-
jo de Formacion en Educacion (CFE) de la ANEP.

El CENFORES brinda la Formacién Basica de Educado-
res en Primera Infancia. Este es un curso de 504 horas, que
cuenta con el reconocimiento del Ministerio de Educacion
y Cultura (MEC). Asimismo, el CENFORES desarrolla una
Carrera de Educador en Primera Infancia, tecnicatura de
cardcter terciario no universitario, cuyo reconocimiento
por parte del MEC se encuentra en curso.

A su vez, el CFE desarrolla la formacion de Asistente Téc-
nico en Primera Infancia, con una duracion de 2 afios. El
objetivo es “formar personal de la educacion para la prime-
ra infancia, con una titulacion de pregrado terciario, de ca-
rdcter universitario, con sélidos conocimientos sobre los com-
ponentes biologicos, sociopedagdgicos, culturales e institucio-
nales que configuran el desarrollo infantil, que posibiliten las
acciones educativas requeridas para ese tramo etario™.

Estas formaciones estdn pensadas para desempenarse en
centros de atencién a niflos de 0 a 6 anos pertenecientes
al Consejo de Educacion Inicial y Primaria, a los Planes
del INAU, en instituciones de salud que requieran apoyo
educativo, en instituciones educativas privadas y publicas,
comprendiendo todo el territorio nacional.

Respecto a la poblacién de 4 a 12 afios, existe mds oferta de
formacidn pero se asocia al Sistema Educativo. Especifica-
mente la formacién para desempefiarse como cuidador o
cuidadora es inexistente para cualquiera de los tramos eta-
rios de la infancia.

Cuidados dentro del hogar

Una de las dificultades que enfrenta la formacion en cuida-
dos domiciliarios para nifios y nifias es que no existe a nivel
publico antecedentes en el pais. El antecedente mds cercano
es la formacion en educacidn inicial recién mencionada. Esta
formacion se orienta a la progresiva profesionalizacion de
los y las trabajadoras de los centros de educacion inicial. La
dificultad que esto representa para la captacion y formacién

2 Aprobado por Resolucion N° 14, Acta N° 25, del 30 de abril de 2013
(CODICEN-ANEP, 2013:15).

de cuidadores domiciliarios es que en este tltimo caso se tra-
ta de una poblacién en gran medida informal o como parte
del trabajo doméstico, en términos de mercado de empleo.

En este sentido, la formacidn en cuidados domiciliarios, en
una primera etapa, no debera tener altas exigencias de nivel
educativo ya que se busca, por un lado, incluir a todas las
personas que ya se estén desempeiiando como cuidadores
y cuidadoras, y, por otro lado, mejorar su nivel de conoci-
miento y formacién. Como parte del proceso las exigencias
deben ir en aumento en la medida en que se articule con el
sistema educativo formal.

Formacion en el cuidado de personas

mayores en situacion de dependencia

En el caso de las personas mayores la escasa formacion que
se brinda en Uruguay se concentra en empresas privadas de
acuerdo a sus necesidades de recursos humanos para cubrir
la demanda que tienen en el mercado (fundamentalmente
empresas de acompafiantes). Algunos antecedentes en for-
macion desde el Estado han sido las capacitaciones a tra-
vés del Programa Nacional del Adulto Mayor (PRONAM)
del MSP, capacitaciones para Hogares que tienen convenios
con el BPS y algunas experiencias de capacitacion organi-
zadas por las Mesas Interinstitucionales de Politicas Socia-
les (MIPS). Asimismo, en el marco de experiencias piloto
del SNC se realizaron cursos de Formadores/as de Forma-
dores/as (ASTUR-BPS) y cursos de Cuidadores y Cuidado-
ras para personas mayores del BPS-ASTUR en coordina-
ci6on con el MIDES, el MTSS y el MSP.

Actualmente, la formacion en cuidados para esta poblacién
tiene un enfoque principalmente sanitarista, excluyendo de
la formacién aspectos relacionados al enfoque social del
cuidado vinculado, desde una perspectiva de derechos, al
apoyo en las actividades de la vida diaria y la promocién de
la autonomia de las personas dependientes.

Otra de las caracteristicas que afectan este campo es que no
existen curriculas de formacion estandarizadas, que unifi-
quen las capacitaciones para los diferentes servicios de cui-
dados. En este sentido, seria necesario establecer curriculas
de formacién homogéneas, con diferentes niveles de capa-
citacion, en donde se determine un estandar minimo, y que
los centros que brindan formacion estén sujetos al control
mediante la fiscalizacion de sus servicios.

Tampoco se establecen distintos niveles de capacitacion
que diferencien una capacitacién basica de una avanzada.
Esto determina la existencia de diversos modelos de forma-
cién en donde se observan diferentes niveles de exigencia
y contenidos, que se establecen de acuerdo a las demandas
de los servicios.
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En algunas propuestas existe diferenciacion entre la forma-

cion para cuidados domiciliarios y cuidados en centros de-
. B (>

nominados “de larga estadia”

En relacion a la acreditacidn, se destaca la ausencia de un
sistema que posibilite la acreditaciéon de saberes de las per-
sonas que actualmente estan realizando tareas de cuida-
dos y podrian reconocer sus competencias adquiridas. Esto
trae aparejado que queden solapadas e invisibilizadas las
tareas de cuidados con las tareas relacionadas a otros ser-
vicios, como los domésticos. También promueve la infor-
malidad de la tarea, ya que quien realiza esta actividad no
cuenta con la posibilidad de certificar sus conocimientos
adquiridos mediante la experiencia de brindar cuidados.

En relacidn a la fiscalizacién, actualmente no existe un me-
canismo que esté encargado de realizar el control de los
centros o empresas que brindan formacién a los cuidado-
res, siendo necesario definir a quiénes tiene la competencia
de fiscalizar.

Formacion en cuidado a personas con

discapacidad en situacion de dependencia
En Uruguay no existe formacién de cuidadores y cuidado-
ras de personas con discapacidad en situacién de depen-
dencia. En la mayoria de los casos quienes cuidan a estas
personas no tienen una formacion especifica al respecto.

En el marco del SNC se han implementado experiencias
pilotos de formacién de cuidadores y cuidadoras. Se des-
tacan:

* Programa CAIF Inclusivo, de formacioén de asistentes
personales para la inclusién de nifios y nifias con disca-
pacidad, con una curricula disefiada en conjunto por el
CENFORES, la Unidad de Politicas Publicas de Disca-
pacidad de la DNPS e Inmujeres (MIDES).

* Curso de formacién de cuidadoras y cuidadores para
personas con discapacidad en situacion de dependen-
cia con énfasis en salud mental, en el cual participaron
la Unidad de Politicas de Discapacidad de la DNPS del
MIDES y el Area de Género del Instituto de Sociologia
de la Facultad de Ciencias Sociales.

* Cursos de formacién de cuidadores y cuidadoras para
la poblacién adulta mayor en situacion de dependencia
que impartio BPS-ASTUR en coordinacion con el MI-
DES, MSP y MTSS.

Lineamientos generales

Lineamientos segun poblacion objetivo
Primera infancia

En el caso de la primera infancia es fundamental avanzar
en la formacion para las personas que trabajan dentro del
hogar ya que no existe en Uruguay experiencia en este cam-

po anivel ptblico y si de cuidado institucional. Esta forma-
cién debe ser acompariada de la correspondiente regula-
cion del cuidado dentro del hogar.

Los cuidados de nifias y nifios de 0 a 3 afios en domici-
lio se entienden como el conjunto de acciones llevadas a
cabo por un adulto que se dispone a desarrollar responsa-
blemente las funciones de cuidado y educacién de manera
de promover el desarrollo bioldgico, psiquico y social de
cada nifo y nifia concebidos como sujetos en formacion.

El desarrollo en estos primeros afios compromete las di-
mensiones bioldgica (el cuerpo), afectiva (emociones), psi-
quica (estructuracién mental) y social (lazos sociales), de-
terminando en buena medida las potencialidades presentes
y futuras de las nifias y nifios.

La integralidad de los procesos que se mencionan hace que
en la etapa de vida de la primera infancia, cuidados y edu-
cacion constituyan funciones dificilmente distinguibles.
Ambas deben conjugarse para hacer lugar a la singularidad
que cada nifia y nifio promete, al mismo tiempo de garanti-
zar el mantenimiento y desarrollo del tejido social. En este
sentido la tarea de cuidados en domicilio implica una tarea
tan delicada como compleja.

Asimismo, la formacién debe promover el conocimiento
bésico de las lineas del desarrollo bioldgico, afectivo, psi-
quico y social. Debe enfatizar en la importancia que asume
el modo de satisfaccion de las necesidades bésicas de las ni-
fas y nifos (alimentacion, higiene, descanso) asi como no-
ciones acerca del apego, el lugar de los afectos en la relacion
y los cuidados, la estimulacion del desarrollo y la creacion
de un ambiente favorable al desarrollo. Se trabajard la im-
portancia que adquiere el saber ubicarse en el entorno fa-
miliar, comprender lo que se pone en juego para los adul-
tos referentes con la presencia del cuidador o cuidadora, la
construccion de la confianza, y el respeto de las costumbres
y pautas de crianza de las familias.

Personas mayores en situacion de dependencia

El objetivo es mejorar la calidad de los servicios a través de

una formacién (homogénea) en cuidados para las personas

mayores en situacion de dependencia, considerando:

* especializacion de la tarea de los cuidadores y cuidado-
ras;

+ estandarizacion de las curriculas;

+ establecimiento de un sistema de médulos con niveles
(basico y avanzado);

+ diversificacion del enfoque en la formacion, integrando
una perspectiva que brinde mds relevancia a los aspec-
tos psicosociales del cuidado, de modo que no se centre
exclusivamente en los aspectos sanitarios de la tarea;

+ implantacién de un sistema de acreditacion de conoci-
mientos;
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» disenio de un sistema de fiscalizacion de los centros de
formacion.

Personas con discapacidad en situacion de
dependencia

La formacién de cuidadores y cuidadoras contara con el
dominio de saberes especificos, el manejo de técnicas y el
desarrollo de mdltiples y diferentes competencias. Las cu-
rriculas de la formacion para el cuidado de personas con
discapacidad en situacion de dependencia fueron construi-
das teniendo en cuenta el ciclo vital de las personas, dado
que la discapacidad transversaliza todas las etapas de la
vida. También se tendra en cuenta la heterogeneidad de las
limitaciones y de las situaciones de discapacidad, generan-
dose, de ser necesario, diferentes cursos de formacién to-
mando en cuenta dicha heterogeneidad asi como las etapas
del ciclo vital.

La formacién tedrica y préctica que reciban las cuidadoras
y los cuidadores deben apuntar en todos los casos a mante-
ner y propiciar la dignidad de la persona con discapacidad
en situacion de dependencia, que, para ser respetada, exige
que se tomen las medidas apropiadas para proteger su sa-
lud y promover su autonomia, autodeterminacioén e inde-
pendencia, su bienestar fisico y psicoldgico.

Integrar a las personas que ya cuidan a las personas en si-
tuaciéon de dependencia por discapacidad implica generar
un programa de acreditacion de saberes que tenga el pro-
posito de reconocer y validar los aprendizajes adquiridos
por la persona cuidadora en el transcurso de su vida me-
diante el trabajo, la experiencia y la convivencia social.

Personas que cuidan

Para cumplir con los lineamientos del SNC, es muy impor-
tante que el SNF cuente con un médulo general transver-
sal a todas las poblaciones, sobre organizacién social de los
cuidados desde una perspectiva de género y derechos hu-
manos, derechos laborales y salud ocupacional, que pro-
mueva, entre otros objetivos, el empoderamiento de las
cuidadoras. Las perspectivas de género, generaciones y ét-
nico-racial se deberdn garantizar en todas las curriculas de
formacidn, a través del disefio de médulos especificos por
poblacién dependiente.

En cuanto a la acreditacion de curriculas brindadas por
instituciones privadas, para que estas sean vélidas deberan
acordarse criterios educativos comunes a todas ellas. Cum-
plir esos criterios educativos acordados permitird que las
instituciones integren el SNF (y aquellas que no los cum-
plan puedan hacerlo en un plazo definido, para luego in-
tegrarse).

Por otra parte, debera elaborarse un protocolo comunica-
cional del SNC que defina requisitos y procedimientos para

que la difusion de todas las actividades de formacion que se
impartan, se guien por los principios orientadores del sis-
tema (las perspectivas de género, generaciones y étnico-ra-
ciales).

La tarea del cuidado?

Para poder avanzar en los contenidos de la formacion de-
bemos comenzar por determinar las tareas que debe y que
no debe realizar la persona que cuida.

Dado que los cuidados se brindan a personas con niveles
de dependencia leve, moderada y severa, que no pueden
realizar las tareas de la vida diaria por si solos y necesitan
ayuda para desarrollarlas, se entiende que ellas se apoyan
en una persona técnicamente capacitada (cuidador/a) para
realizar actividades diversas y de baja complejidad.

Las competencias técnicas que debe desempenar la persona
que cuida pueden diferenciarse en dos niveles: una primera
dimension relacionada con un conjunto de conocimientos
de cardcter técnico sobre conceptos y procedimientos que
dan soporte a la tarea de cuidado, y una segunda dimen-
sion, relacionada con aspectos de comportamiento, a partir
de las formas de actuar e interactuar con la persona con de-
pendencia y su familia.

Este rol suele asociarse erréneamente con las tareas sumi-
nistradas por el personal del servicio doméstico o auxiliar
de enfermeria, por lo cual es importante sefialar que el rol
de cuidador/a refiere a cuidados de baja tecnologia, lo que
implica brindar apoyo en las actividades de la vida diaria
(basicas e instrumentales), procurando mantener la auto-
nomia y mejorar la calidad de vida de la persona en situa-
cién de dependencia.

El/la cuidador/a formal no lo es unicamente a partir de la
capacitacion especifica que recibe, sino también a partir de
las funciones que desarrolla y de la construccion de su per-
fil técnico y laboral. Teniendo en cuenta esto, es imprescin-
dible que un servicio de cuidados, sea dentro o fuera del
hogar, tenga que orientarse de acuerdo a dos principios éti-
cos fundamentales:

» Principio de bienestar y respeto. Implica procurar el
mayor beneficio para la persona partiendo del concep-
to subjetivo del bien de la propia persona con depen-
dencia, , si este es desconocido, de la mayor calidad de
vida objetiva esperable. Los cuidados deben promover
las buenas practicas realizando aquellas tareas que es-
tan indicadas, por suponer beneficios para las personas,

3. Se tomaron como referencia los programas de cuidados domiciliarios
de Argentina y Espaiia, con la revision y consulta de los documentos:
Bermejo, Martinez, Diaz, Mafios y Sanchez (coords.) (2009); Fantova
(2008); Roqué (2010) y Vitoria-Gasteiz (2008).
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y evitar las que estdn contraindicadas por generar dafio
o riesgos de lesion para estas.

» Principio de autodeterminacion. Deben promoverse y
respetarse las decisiones de las personas usuarias y sus
familias. Ello implica reconocer el derecho de las perso-
nas en situacion de dependencia a tener y expresar sus
propias opiniones, asi como a identificar y llevar a cabo
intervenciones basadas en sus valores, creencias y pro-
yectos de vida.

Perfil de cuidador y cuidadora

En el caso de los y las cuidadoras para personas mayores y
personas dependientes por discapacidad, deberan ser ma-
yores de 18 anos con Educacion Primaria completa y buen
manejo de la lectoescritura, tener actitud de servicio y una
experiencia bdsica en tareas de cuidados. Hoy en dia no es
posible exigir la Educaciéon Media Bésica completa, por lo
que, en el caso de no tenerla aprobada, se promovera su fi-
nalizacion a través de diversos programas socioeducativos.

Por otro lado, deberan presentar interés por atender las ne-
cesidades de la persona con dependencia, tener capacidad
de decidir y actuar frente a situaciones nuevas, actuar con
tolerancia y poder integrarse a contextos sociales y familia-
res diferentes, tener certificado de salud y buena conducta.
Este perfil ocupacional esta dirigido a cuidadoras mujeres,
hombres y personas trans, apuntando a la superacion de
prejuicios y estereotipos en la tarea de cuidado y a la desna-
turalizacion en la asignacion de roles de cuidado como una
actividad exclusivamente vinculada a las mujeres, y como
tarea del ambito doméstico y privado, no reconocida ni va-
lorada social y econémicamente.

La tarea de cuidado requiere del dominio de saberes espe-
cificos, del manejo de técnicas y del desarrollo de multiples
competencias vinculadas a tareas de baja complejidad. Es-
tas competencias se desarrollan para la atencién y cuida-
do vinculado a la promocién de la salud, atendiendo a las
necesidades de higiene, alimentacidn, recreacién, conten-
cion, prevencién de accidentes y el desarrollo de activida-
des generales de gestion y tramites. Las intervenciones del
cuidador/a deben favorecer el desarrollo de la autonomia
funcional de las actividades de la vida diaria, a partir de la
estimulacién de las capacidades existentes, sean estas emo-
cionales, cognitivas funcionales, motoras y de socializacién.

Una vez finalizada la instancia de capacitacion, deberdn te-

ner conocimiento sobre:

+ las leyes en relacién a los cuidados y derechos de las
personas dependientes;

* los cuidados basicos, sanitarios, psicosociales y relacio-
nados al ciclo de vida;

+ la importancia y el valor social del rol de quienes cui-
dan como participantes indispensables del sistema de

cuidados y del impacto del mismo en las personas con
dependencia;

+ laregulacion de la cantidad de cuidados que se realizan
y la promocién de la importancia del autocuidado, re-
conociendo pautas y recursos a los cuales se pueda re-
currir en cada situacién particular;

+ las posibles redes sociales y servicios en el territorio;

* las necesidades especificas de una familia con una per-
sona con dependencia.

+ Para los casos de dependencia vinculada a poblacién
con discapacidad y personas mayores, deben contar con
informacion sobre las diferentes situaciones de depen-
dencia por discapacidad, y las necesidades de cada una
de las personas con dependencia derivada de la disca-
pacidad mental, motriz, sensorial o multiple.

En el caso de primera infancia, se entiende que se debe con-
templar un perfil de ingreso a la formacion, a saber: ser ma-
yor de 18 afios y haber aprobado la Educacién Media Ba-
sica (Ciclo Bésico o Formacion Profesional Bésica). En el
caso de no tener aprobada la Educacién Media Bdsica se
promovera la finalizacién a través de diversos programas
socioeducativos.

La persona que desarrolle este trabajo debera comprender
la particularidad de este perfil laboral y estar dispuesta a
asumir la responsabilidad de su desempefio. Asimismo, el
cuidador/a en domicilio, al finalizar la formacién, deberia
conocer las lineas del desarrollo bioldgico, afectivo, psiqui-
co y social en la primera infancia y la importancia que asu-
me el modo de satisfaccion de las necesidades bésicas de los
nifos y las nifas (alimentacion, higiene, descanso).

Ademas, deberd comprender lo que significa el apego en
la infancia y estar en condiciones de establecer relaciones
préximas con nifios y nifas. Estara dispuesto y apto para
vincularse afectivamente con ellos y entender el papel que
juegan los afectos en la relacion y los cuidados.

Podra estimular el desarrollo y crear un ambiente favorable
al desarrollo. Sabra ubicarse en el entorno familiar, compren-
der lo que su figura pone en juego para los adultos referen-
tes. Debera construir la confianza necesaria para que estos le
deleguen parcialmente los cuidados de los nifios y las nifias.
Serd respetuoso de las costumbres y pautas de crianza de la
familia con la que debera establecer un didlogo y acuerdos.

Propuestas de formacion

Teniendo en cuenta los avances conceptuales definidos por
el SNC es preciso lograr una vision del cuidado fundada
en un enfoque de derechos, que abarque distintas dimen-
siones (material, cognitiva, emocional, relacional) y que sea
pertinente cualesquiera sean las etapas del ciclo vital de las
personas.
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El disefo de las curriculas debe contener la mencionada
formacién basica y la formacién especifica para el cuida-
do de las distintas poblaciones en situacién de dependen-
cia contenidas en el SNC, en acuerdo con los actores so-
ciales, que deben cumplir todos los proveedores de forma-
cion tanto a nivel de empresas como particulares (Aguirre,
2013: 50). “Si bien se debe enfatizar la formacion en com-
petencias técnicas, es decir, qué atencién debe prestar un/a
cuidador/a remunerado, se requiere potenciar cémo se presta
esa atencion. Para ello es necesario trabajar la valorizacion
social de este trabajo y su contribucioén al bienestar y la pro-
teccion social, la nocion de derecho al cuidado, la calidad re-
lacional, las consideraciones relativas a las discriminaciones
y desigualdades de género y el propio cuidado de la persona
que trabaja en este sector” (Aguirre, 2013: 73).

De este modo, el modelo se organiza a partir de las dimen-
siones de la formacién con un énfasis en derechos y explici-
tamente en las dimensiones material, cognitiva, emocional
y relacional. Todas las formaciones que se establezcan en el
marco del SNC consideraran la organizacién social de los
cuidados con una perspectiva de género, etnia, derechos,
generaciones, salud ocupacional, promoviendo el empode-
ramiento de cuidadoras/es en la tarea de cuidados.

Para cuidadores y cuidadoras de nifias y
nifnos de 0 a 3 aios

Primera infancia en domicilio

Este curso tiene como objetivo contribuir a la implementa-
cion del SNC a través de la formacion de las personas que
cuidan en domicilio a la primera infancia.

Entre los objetivos particulares podemos identificar: for-
mar cuidadores/as atendiendo al desarrollo de las habili-
dades necesarias para la tarea del cuidado en domicilio de
nifias/os, brindar una formacién que apueste a desarrollar
e integrar el saber, el saber hacer y el saber estar de los futu-
ros cuidadores y cuidadoras y aportar a la construccion del
rol del cuidador/a en domicilio en primera infancia, iden-
tificando las multiples dimensiones que hacen a la tarea en
los niveles conceptual, practico y actitudinal.

El cuidado y la educacion en la primera infancia constitu-
yen dimensiones inseparables en el desarrollo infantil. En
tanto garante de derechos, el Estado debe desarrollar los
instrumentos que permitan su ejercicio, promoviendo y
garantizando el acceso a servicios de calidad de todos los
nifios y las nifias.

Desde esta perspectiva compete al SNC pensar la especifi-
cidad de la figura del cuidador/a en domicilio, su funcién
y tareas, asi como los requerimientos de formacién que ella
demanda para lograr practicas de cuidado de calidad.

Perfil de egreso

Las y los cuidadores habrdn de comprometerse en la reali-
zacion de acciones que aseguren el bienestar de los nifios,
particularmente de los bebés. Dichas acciones, acordadas
con las familias y/o adultos a cargo, seguiran una rutina no
caprichosa y responderan a las necesidades cambiantes de
los nifios/as en relacién a la alimentacion, la higiene y el
descanso. El juego serd un elemento cotidiano imprescin-
dible, involucrando tanto la dimensién corporal como co-
municacional y afectiva.

Esta funcién particular requiere de adultos dispuestos psi-
quica y corporalmente, que a su vez desarrollen destrezas
y saberes que operen facilitando y estimulando el paulati-
no desarrollo de las capacidades y potencialidades que por-
tan nifios y nifnas. La formacidn, por tanto, procura incidir
en el proceso de elaboracion intelectual y subjetiva de esta
funcién que requiere sustentos conceptuales ordenadores
asi como del aprendizaje/desarrollo de formas de “hacer” y
“estar” con relacion a los nifios/as y sus familias. En tanto
cuidador/a habré de sostener, conocer, decodificar, advertir,
mostrar y promover el cuidado y desarrollo infantil, ape-
lando a recursos técnicos adecuados a la edad, el proceso y
caracteristicas de cada niflo/a.

Para cuidadores y cuidadoras de personas

mayores en situacion de dependencia

Las propuestas de curriculas deben tener como objetivo
profesionalizar la tarea de los cuidadores/as para mejorar
la calidad de los servicios que reciben las personas mayores
en situacién de dependencia.

Se propone una capacitacion con curriculas estandariza-
das, con un sistema por modulos que brinde opciones de
formacion basica y avanzada, diferenciada en sus conteni-
dos de acuerdo a las necesidades de conocimientos para los
niveles de dependencia leve, moderada y severa. De este
modo se elabora una propuesta dindmica de formacion que
facilita el transito de los distintos perfiles de cuidadores/as
que es necesario formar. En el mismo sentido es necesario
distinguir la formacion de acuerdo a los dmbitos de inser-
cion laboral, donde se debe tener en cuenta la especialidad
en la formacion de cuidadores/as para personas mayores
en situacion de dependencia que requieren servicios en do-
micilio y de aquellos que requieren instituciones como los
centros de larga estadia.

Otro de los elementos a considerar para las propuestas
de formacién es la relevancia de la transmisién de cono-
cimientos referidos a los aspectos psicosociales de la de-
pendencia, los cuales deben ser integrados a las curriculas
junto a contenidos sanitarios, equilibrando la carga horaria
asignada a unos y otros.
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Perfil de egreso

El egresado de la capacitacion de cuidadores y cuidadoras
de personas mayores en situacion de dependencia tendra
conocimientos basicos sobre los diferentes niveles de de-
pendencia en este momento del ciclo vital. Tendra herra-
mientas que favorezcan el desarrollo de la autonomia fun-
cional y de las actividades de la vida diaria. Obtendra he-
rramientas para el trabajo especifico a saber: movilidad,
primeros auxilios, suministro de medicacién, activida-
des de la vida diaria, manejo de situaciones de crisis, entre
otros. Desarrollara su tarea desde una perspectiva de dere-
chos humanos y género, apuntando a la prevencion, identi-
ficando y optimizando las posibilidades existentes que pre-
senta cada persona.

Para cuidadores y cuidadoras de personas
con discapacidad en situacion de
dependencia

La formacién para cuidadores y cuidadoras de perso-
nas con discapacidad en situacién de dependencia impli-
ca abordar tres grandes dreas: a) conocimientos, técnicas y
entrenamiento que habiliten la realizacidn de las tareas de
cuidados; b) competencias relativas al componente relacio-
nal y afectivo; c) los cuidados del cuidador/a. Se propone la
organizacion de la formacién con base en un médulo tron-
cal, comun a todas las formaciones, y médulos por niveles
para atender la diversidad y la dependencia, leve, modera-
day severa.

Como antecedentes a la regulacion de la formacién se ad-
junta las normativas vigentes en la Ley N° 18.651, del 19 de
febrero de 2010, de Proteccién Integral a los Derechos de
las Personas con Discapacidad, la Ley N° 18.437, del 1° de
diciembre de 2008, Ley General de Educacion, y la Ley N
18.418, de noviembre de 2008, que ratifica la Convencidn so-
bre los derechos de las personas con discapacidad, aproba-
da por la Asamblea General de ONU en diciembre de 2006.

Perfil de egreso

Las competencias adquiridas en este curso le permitirn al
egresado de la capacitaciéon como cuidadores/as de perso-
nas en situacion de dependencia por discapacidad obtener
conocimientos basicos de los distintos perfiles tipo de dis-
capacidad, las funciones afectadas, los grados de dependen-
cia, etc. Tendra herramientas que favorezcan el desarrollo
de la autonomia funcional, de las actividades de la vida dia-
ria de las personas en situacion de dependencia por dis-
capacidad. Obtendra herramientas para el trabajo especifi-
co, a saber: sobre movilidad, primeros auxilios, suministro
de medicacion, actividades de la vida diaria, manejo de si-
tuaciones complejas, entre otros. Desarrollara su tarea des-
de una perspectiva de derechos humanos, apuntando a la
prevencion, identificando y optimizando las posibilidades
existentes que presenta cada persona.

Formacion para quienes prestan cuidados
de forma no remunerada

Este apartado refiere a propuestas de capacitacion para las
familias, en términos de apoyos para brindar cuidados de
calidad a las personas en situacion de dependencia. Se pro-
pone que se hagan ciclos de capacitacion acreditados por
el SNC, en los centros de atencién a nifios/as, personas con
discapacidad y personas mayores, en ambos casos en situa-
cién de dependencia. La propuesta de formacién para es-
tas personas toma como base las experiencias piloto rea-
lizadas, y tendria como primer nivel el basico que se im-
plementard con trabajadoras y trabajadores remunerados.
También es importante contar con talleres para quienes
realicen el trabajo de forma voluntaria.

Formacion para cuidadoras y cuidadores

remunerados

Se plantea ofrecer diferentes modalidades para el ingreso
a la formacién, que permitan ir incorporando progresiva-
mente a las personas que estan cuidando de forma remu-
nerada.

Las modalidades posibles son:

+ formacion bésica previa al trabajo de cuidados;

+ formacion complementaria durante la realizacion de las
tareas de cuidados remuneradas;

+ cursos pilotos realizados en el periodo 2012-2015 del
SNC.

Propuesta de disefio institucional

Este modelo institucional del SNF surge de la propuesta del

subgrupo de Formacién dedicada al disefio del sistema. Se

divide en los siguientes apartados:

* Organizacién del SNE

* Naturaleza de los recursos humanos del SNE denomi-
nacién y cometidos.

+ Identificacion y ubicacion institucional de los cursos de
formacion.

Estructura organizacional del SNC

La propuesta institucional incluye una Comisién Perma-
nente de Formacion de los Cuidadores y Cuidadoras, y una
red constituida por los organismos ejecutores responsables
de los cursos: ANEP-UTU, INAU-CENFORES y CFE de la
ANEP.

La Comisiéon Permanente de Formacién de Cuidadores
y Cuidadoras sera el instrumento para la articulaciéon del
SNE integrado a la Junta del Sistema Nacional de Cuidados
(JUNACU). Esta Comision estard integrada por los Minis-
terios y o otros organismos responsables del SNC: MIDES,
BPS, INAU, MTSS, MEC, MSP, UTU, CENFORES, MEF,
ANEP. Compete a la Comisién Permanente de Formacion:
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* Proponer las orientaciones y lineamientos generales re-
lativos a la Formacién de Cuidadores y Cuidadoras.

» Propiciar la reflexion critica a partir de los informes de
los organismos ejecutores.

» Orientar a las instituciones efectoras en la elaboracion
de sus materiales didacticos.

 Sugerir la planificacién anual de la Formacién de Cui-
dadores y Cuidadoras, teniendo en cuenta los presu-
puestos elaborados por las instituciones efectoras.

Recursos humanos del sistema de

formacion y sus cometidos
Los recursos humanos relacionados al SNF son los cuida-
dores/as, formadores/as y formadores/es de formadores/as.

Formadores/as de Formadores/as

Serd su cometido:

+ Capacitar a los docentes que, en los distintos niveles e
instituciones, tendran a su cargo los cursos de forma-
cion dentro del SNF de Cuidadores y Cuidadoras.

» Promover la valoracion social de la persona que cuida,
en el marco de un sistema con perspectiva de derechos
humanos.

+ Laformacién en los contenidos transversales que cuali-
ficaran el SNE

Formadores y Formadoras

Seran sus cometidos la formacion de cuidadores y cuida-
doras desde una perspectiva de derechos humanos de las
personas en situacion de dependencia y promover la valo-
racion social de la persona que cuida, en el marco de un sis-
tema con perspectiva de derechos humanos.

Cuidadores y Cuidadoras
Serd su cometido efectuar las actividades relativas a cui-
dados.

Ubicacion institucional de los cursos

Efectores
ANEP-CFE

Cursos de Formacion

Curso de Formacion de Formadores/as

Cursos por poblacion

Curso de Cuidados a la primera infancia INAU-CENFORES

Curso de Cuidados a personas con ANEP-UTU
discapacidad en situacion de dependencia
Curso de Cuidados a personas mayores ANEP-UTU

Acreditacion de saberes

La acreditacion de saberes considerard la experiencia en el
cuidado de personas dependientes, numero de afios en el
sector de atencion y la especificidad de la experiencia en
relacion a las diferentes deficiencias.

Ofrecer diferentes modalidades para el ingreso a la forma-
ci6én permitird ir incorporando progresivamente a las per-
sonas que ya estdn cuidando de forma remunerada o no. Se
establecerdn incentivos para la culminacién de la educa-
cion formal, destinados a los cuidadores/as que ingresen al
SNC sin haber concluido la educacién basica. Esto exigira
la regulacion y adaptacion de la formacién de estos cuida-
dores/as dentro del SNF y la coordinacién cuando se vin-
culen con el SNC.

Al disefiar el sistema de acreditacién deberan disefiarse los
modulos base, que igualmente deberan realizar las perso-
nas que se postulen a la acreditacion. Dicha acreditacion
estard a cargo UTU y CENFORES, respectivamente.




Principales elementos del capitulo

El principal objetivo del SNF es propiciar la formacidn en cuidados, desde una perspectiva de derechos humanos, gé-
nero, étnica-racial y generacional, a las personas ocupadas o que desean ocuparse en la tarea del cuidado. Ademas,
valorizar la tarea del cuidado y respetar las caracteristicas de las personas a cuidar con capacitaciones a medida.

Lineamientos generales sobre el SNF por poblacion

Primera infancia: avanzar en la formacion de personas que cuidan dentro del hogar.

Personas mayores en situacion de dependencia: especializar la tarea de los cuidadores y cuidadoras y estandarizar
las curriculas. La formacion integral integrara aspectos psicosociales. Se implantara un sistema de acreditacion de
conocimientos.

Personas con discapacidad en situacion de dependencia: curriculas que atiendan a la heterogeneidad de la discapa-
cidad; se integrara a las personas que ya cuidan, formando o acreditando; la formacion apuntara a mantener la dig-
nidad de la persona en situacion de dependencia por discapacidad promoviendo su autonomia, autodeterminacion e
independencia, su bienestar fisico y psicologico.

Para personas que cuidan: el SNF debera contar con un modulo general transversal a todas las poblaciones, sobre
organizacion social de los cuidados desde una perspectiva de género y derechos humanos, derechos laborales, salud
ocupacional y empoderamiento de cuidadoras/es.

Competencias de las personas que cuidan

El rol de cuidador/a refiere a cuidados de baja tecnologia, lo que implica brindar apoyo en las actividades de la vida
diaria, procurando mantener la autonomia y mejorar la calidad de vida de la persona con dependencia.

Perfil de cuidador/a

En el caso de las personas mayores y con discapacidad en situacion de dependencia deberan ser mayores de 18 aios
con Educacion Primaria completa y buen manejo de la lectoescritura, tener actitud de servicio y una experiencia ba-
sica en tareas de cuidados. Se promovera la finalizacion de la ensefianza media basica para aquellas personas que no
la hayan realizado, a través de diversos programas socioeducativos. Este perfil ocupacional esta dirigido a cuidado-
ras mujeres, hombres y personas trans. En el caso de primera infancia, se entiende que se debe contemplar un perfil
de ingreso a la formacion, a saber: ser mayorde 18 afios y haber aprobado la Educacion Media Basica (Ciclo Basico o
Formacion Profesional Basica). En el caso de no tener aprobada la Educacion Media Basica se promovera su finaliza-
cion a través de diversos programas socioeducativo.

Propuesta de formacion

Primera infancia. Las y los cuidadores habran de comprometerse en la realizacion de acciones que aseguren el bien-
estar de los nifios, particularmente de los bebés. Dichas acciones, acordadas con las familias y/o adultos a cargo, se-
guiran una rutina no caprichosa y responderan a las necesidades cambiantes de los nifios/as en relacion a la alimen-
tacion, la higiene y el descanso. El juego sera un elemento cotidiano imprescindible, involucrando tanto la dimension
corporal como comunicacional y afectiva.

Personas mayores. El egresado de la capacitacion de cuidadores y cuidadoras tendra conocimientos basicos sobre
los diferentes niveles de dependencia en cada momento del ciclo vital y diferentes herramientas que favorezcan el
desarrollo de autonomia funcional y especifica de la tarea. Incorporara en sus tareas cotidianas los enfoques de gé-
nero y derechos humanos.

Personas con discapacidad en situacion de dependencia. Las competencias adquiridas en este curso le permitiran al
egresado obtener conocimientos basicos de los distintos perfiles tipo de discapacidad, las funciones afectadas y los
grados de dependencia; asimismo, incorporara herramientas que favorezcan el desarrollo de la autonomia funcional
y aquellas herramientas necesarias para el trabajo especifico.

Propuesta de diseiio institucional

Hay una Comision Permanente de Formacion de los Cuidadores y Cuidadoras, y una red constituida por los organismos
ejecutores responsables de los cursos: ANEP-UTU, INAU-CENFORES, CFE-ANEP.

Recursos humanos del sistema de formacion y sus cometidos

Cursos de formacion de formadores, ubicados institucionalmente en relacion con la poblacion objetivo: INAU-CENFO-
RES, ANEP-UTU y ANEP-CFE (curso de Formacion de Formadores).
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Anexo. Formacion: Contenidos de los
cursos propuestos

Cuidados para primera infancia en
domicilio

Los contenidos se agruparan en cuatro dreas tematicas pre-
cedidas por una introducciéon que ubicara las cuestiones
centrales en cuanto a los cuidados domiciliarios en la pri-
mera infancia: primera infancia y desarrollo infantil; pri-
mera infancia y entorno; cuidados y vida cotidiana; cuida-
dos en la primera infancia.

Introduccion

La introduccién se abocara a ubicar el SNC como politi-
ca publica que robustece la matriz de proteccién social en
el pais, sefialando la especificidad que asumen los cuida-
dos en la primera infancia* y la particularidad y compleji-
dad que agrega el hecho del cuidado en domicilio. Se busca
aproximar al aspirante a la premisa bésica acerca de la rela-
cion del cuidado y la educacién en la primera infancia asi
como su desarrollo en el pais en las tltimas décadas. Se ubi-
ca la Estrategia Nacional para la Infancia y la Adolescencia
(ENIA) y de la Convencién sobre los Derechos del Niilo.

Area tematica: primera infancia y desarrollo
infantil

Objetivo: ofrecer a los participantes un marco conceptual
que facilite el reconocimiento y la comprension de los pro-
cesos, fendmenos y singularidades que componen el desa-
rrollo infantil en niflos/as de 0 a 3 afios y su relacion con el
entorno y los cuidados. Se procura ubicar conceptualmente
a la primera infancia y dar cuenta brevemente de las trans-
formaciones sociales, juridicas y politico-institucionales en
la consideracioén, atencién y educacion de los nifos peque-
fos (de la “guarda” a la funcién educativa, de objeto de cui-
dado a sujeto de la educacién). A partir de la concepcion de
primera infancia y desarrollo infantil se subrayan elemen-
tos clave a tener en cuenta en el proceso de devenir Sujeto
inherente al desarrollo humano, del papel que juega en ello
el entorno material y humano y de la significacion de las fi-
guras adultas en este transito.

Primer nivel de desagregacion de los contenidos:

+ Concepcion de primaria infancia y desarrollo infantil
de 0 a 3 afios.

+ Caracterizacioén y particularidades. Importancia de los
primeros afios.

+ Conceptos de crecimiento, maduracion, desarrollo y
aprendizaje. Vinculo primario, apego y encuentro con
el mundo. Desarrollo bioldgico, psicolégico, cognitivo y
social. Caracterizacién segiin tramos de edad: el lactan-
te, el deambulador.

4. Solo se justificaran las inasistencias por motivos de enferme-
dad del participante, debiendo ser debidamente certificadas.
En este caso se computara ¥z inasistencia.

Area tematica: primera infancia y entorno

Objetivo: ubicar la importancia de concebir al nifo en re-
lacién con el entorno e inseparable del contexto material,
humano y simbdlico en el que vive. Se procura jerarquizar
el lugar del otro significativo en la crianza, cuidado y edu-
cacion del nifio/a; comprender la funcion del cuidado en la
primera infancia en relacion con la familia y otros agentes
comunitarios, visualizando el cardcter compartido e inte-
gral del cuidado y el sentido del trabajo con otros (familia,
supervision de la tarea de cuidado, instituciones socioedu-
cativas, etc.).

Primer nivel de desagregacion de los contenidos:

+ El nifio y el entorno, estimulacion, exploracién, apren-
dizaje.

+ Aprendizajes, habilidades, destrezas, logros y potencia-
lidades segun edades.

+ Comunicacion, lenguaje, juego y vinculo.

+ Eldesarrollo progresivo de la autonomia.

+  Proceso de socializacion y constitucion del si-mismo en
los primeros ailos.

+ El papel de la simbolizacién.

+ Lainterrelacion con el mundo y los otros (pares y adul-
tos).

+ La familia, conformaciones, pautas de crianza.

+ Vinculos y figuras significativas (apego).

+ Contextos de desarrollo, entornos sociales y culturales.
Finalidad educativa en la Primera Infancia.

Area tematica: cuidados y vida cotidiana

Objetivo: conceptualizar la vida cotidiana como espa-
cio-tiempo donde convergen acciones educativas y de cui-
dado, distintos actores y multiples procesos. Se busca la
comprension del cuidado y sus dimensiones en el marco
de las relaciones significativas que se establecen entre el ni-
fo/a y el adulto y la identificacién del hogar como un es-
pacio de interaccién el nifo/a, la familia y el cuidador/a. El
cuidado como interaccién compleja.

Primer nivel de desagregacién de los contenidos:

+ Lavida cotidiana en el hogar en tanto entramado de re-
laciones, costumbres, habitos, ritmos y conductas, que
operan a través de acciones y representaciones mol-
deando los procesos identificatorios y la construccion
subjetiva de los nifios/as.

+ Relaciones con la familia y la comunidad.

+ Vida cotidiana y contextos de crianza.

+ Cuidados basicos.

* Rutinas de alimentacién, higiene y descanso (segtin
edades).

+ El ambiente como elemento relevante en el cuidado de
los nifos/as.

+  Marcos juridicos para la atencién a la Primera Infancia
(Codigo de la Nifez y Adolescencia, Convencion sobre
los Derechos del Nifo, Ley General de Educaciéon N
18.437, etc.)
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Area tematica: cuidados en la Primera Infancia
Objetivo: introducir al futuro cuidador/a en los aspectos
instrumentales basicos que hacen al cuidado del nifio/a pe-
quenio, concibiendo los cuidados como un accionar no me-
canico. Ello significa estar dispuesto a establecer vinculos y
producir interacciones que, ademas de atender una nece-
sidad o aspecto particular y concreto que hace al cuidado
del nifio/o, produzcan experiencias sensoriales, cognitivas
y afectivas, esto es, experiencias educativas.

Primer nivel de desagregacion de los contenidos.

» Desarrollar habilidades, aptitudes, actitudes y procedi-
mientos acordes al desarrollo del rol de cuidador/a.

+ El cuidador/a, su historia, costumbres y bagaje cultural
como recursos para la tarea de cuidados.

* Organizacion de la cotidianeidad como elemento del
cuidado.

+ Sostén y manejo del cuerpo del nifio pequeiio.

+ Ladiferencia de lenguajes entre el adulto y el nifio.

+ Alimentacién y preparacion de alimentos.

+ Accidentalidad en la Primera Infancia.

* Prevencién de accidentes domésticos.

» Trastornos del desarrollo, enfermedades prevalentes en
la Primera Infancia y promocién de salud.

+ Tratamientos médicos y participacion del cuidador, pri-
meros auxilios.

+ Estimulacion, expresion, exploracion, creacion de opor-
tunidades, juego.

+ Actividades segtin edad/desarrollo (musica, pléstica, li-
teratura infantil).

+ Enriquecimiento de la experiencia (vinculos y ambien-
te).

+ Comunicacioén, vinculo, funcién educativa y cuidados.

+ La planificacién como un ordenador de la tarea que
permite programar, anticipar y que debe, sin embargo,
dar lugar a lo imprevisto y prestarse a reformulaciones.

»  Comprender la complejidad del cuidado en la Primera
Infancia concibiendo toda accién de cuidado como un
acto que se dirige a lo mds singular e intimo del sujeto
en desarrollo a la vez que a su ser social.

Contenidos de la formacidn para
cuidadores y cuidadoras de personas
mayores en situacion de dependencia

La propuesta de formacién es Capacitacién Profundiza-
cién Profesional de la UTU. La carga horaria serd de 360
horas. Para desarrollar dicha capacitacion se contard con
3 talleristas.

Unidad 1: Construccion del rol de la y el cuidador

desde una perspectiva de derechos

» Elo la cuidadora desde la perspectiva de derechos hu-
manos.

+ Desarrollo de las tareas de cuidados en los diferentes
ambitos.

+  Valorizacion del rol de la cuidadora y el cuidador (des-
de el vinculo humano) y de las tareas del cuidado.

Unidad 2: Gerontologia social

+ El proceso de envejecimiento, prejuicios en torno a la
vejez, estereotipos, vejez y sexualidad y pérdida de au-
tonomia.

+ Derechos de las personas mayores.

+ Maltrato y abuso de las personas mayores.

+ Trasformaciones y heterogeneidad en las relaciones fa-
miliares.

Unidad 3: Geriatria: sindromes geriatricos,

técnicas de cuidado y de relacionamiento

Construccion del vinculo cuidador/a - persona

cuidada

+ Vinculo cuidador - persona cuidada.

+ Formas de aproximacion.

+ Respeto del espacio y la privacidad.

+ Construccion de la confianza y empatia.

+ Impacto psicoldgico para la persona institucionalizada
u objeto de cuidado.

El cuidado de las personas mayores

+ “Limitaciones” de los personas mayores en su vida coti-
diana.

+ Rol del cuidador asistiendo en las tareas que el adulto
mayor no pueda realizar sin ayuda y a la vez fomentan-
do su autonomia.

+ Como se alimentan las personas mayores.

El area de cuidado: higiene y confort

+ Importancia de la observacion y registro.

+ Las areas del cuidado y el cuidado del entorno.

+ Cuidado personal (cuidador/a y persona cuidada).

+ Cuidado del espacio y la intimidad.

+ Construccion del rol del cuidador desde su “presencia”
y considerando su presencia fisica.

+  Valoracién de los riesgos del entorno.

Aspectos técnico-teéricos a trabajar

+ Nociones basicas de anatomia y fisiologia.

+ Cambios normales del proceso de envejecimiento.

+  Generalidades sobre el concepto de “sindrome geridtri-
co” y mencién de sindromes habituales.

Sindromes geriétricos:

« Control de esfinteres (pafales, sondas, vias, etc.).

o Cuidados en casos con sindromes de inmovilizacién
(cuidados de la piel, tlceras de presion y contacto, cui-
dado y prevencion).

« Sindromes geriatricos relacionados con la movilidad.

« Patologias frecuentes del sistema loco-motor.
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« Patologias cardiovasculares.

o DPatologias respiratorias concretas (uso de oxigeno,
mascara, etc.).

o Trastornos degenerativos del sistema nervioso.

o Sindromes psiquiétricos.

 Nutricion e hidratacion. Obesidad y desnutricion. Apa-
rato digestivo.

o Diabetes.

« Hipertension arterial y patologias cardiovasculares.

o Cuidados pre y posoperatorios.

» Patologias terminales y casos de pacientes oncoldgicos.
El manejo del duelo y el cuidado en casos de personas
terminales.

o Técnicas de higiene y confort (higiene bucal, bailo, cam-
bio de cama, vuelta en cama o rotacion, entre otras).

o Practicas de movilizacién. Autonomia y rehabilitacién.

o Técnicas de alimentacién. La importancia del cuidado
bucal y su vinculacién con la alimentacion.

o Deteccion de las situaciones de alarma.

o Identificacidn de las situaciones en las que se puede in-
tervenir o se debe dar aviso y a quién. Diferentes situa-
ciones: distincidn entre emergencia y urgencia.

o Técnicas bésicas de atencién ante emergencias.

o Cuidado de la cuidadora y el cuidador (salud ocupacio-
nal).

Unidad 4: Organizacion social de los cuidados

+ Lapolitica publica del cuidado: el SNC en Uruguay. Es-
tado de situacion y proyeccion.

+ Transformaciones familiares y heterogeneidad en las
relaciones familiares.

+ Las crecientes necesidades de cuidados y sus factores
explicativos.

+ Las dimensiones del cuidado.

+ Las relaciones de cuidado.

+  Etica del cuidado: feminizacién del cuidado y divisién
sexual del cuidado.

* Los cuidados como derecho. Igualdad y no discrimina-
cion.

» Servicios y prestaciones.

El resto de las horas son horas de préctica participante.

Las personas que realicen esta capacitacion deben compro-
bar o bien tener experiencia de trabajo en el drea o haber
concurrido a alguno de los cursos realizados por los orga-
nismos del Estado como experiencia piloto de la formacién
del SNC.

Contenidos de la formacion para
cuidadores y cuidadoras de personas en
situacion de dependencia por discapacidad

La propuesta de formacién es Capacitaciéon Profundiza-
cién Profesional de la UTU. La carga horaria sera de 360

horas. Para desarrollar dicha capacitacion se contard con
3 talleristas.

Unidad 1: Marco general del rol de la persona que

cuida

Presentacion general de la tarea de asistencia personal y de

los cuidadores/as.

Acercamiento a lo que se espera de la tarea del perfil de

egresado. Encuadre ético y legal de las acciones del cuida-

dor/a y del asistente personal.

+ Significado del cuidador/a y del asistente personal.

+ Encuadre de la tarea del asistente personal y de los cui-
dadores/as.

+ Espacios de asistencia (domiciliaria // extra-domicilia-
ria).

Marco legal, sistema conceptual actual

Conocer sobre los derechos de las personas con discapa-

cidad y las acciones positivas que deben existir para poder

satisfacerlos. Leyes, definiciones gubernamentales y coyun-

tura de la temadtica en nuestro pais.

+ Convencién Internacional sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad.

+  Marco legal uruguayo.

Unidad 2: Discapacidad y dependencia

Profundizar sobre los conceptos basicos de discapacidad,
abordando las particularidades y tipologias.

+ Deficiencia, discapacidad y diversidad funcional.

» Deficiencias sensoriales, fisicas, mentales e intelectuales.
+  Concepto de dependencia por discapacidad.

+  Promocién de la autonomia.

Tipos de discapacidad

Identificar particularidades para cada tipo de discapacidad,
de acuerdo a la deficiencia y funciones segun el ciclo de
vida.

+ Nociones basicas de anatomia y fisiologia.

+ Adquisiciones esperables para determinadas edades.

+ Discapacidad sensorial.

+ Discapacidad fisica.

+ Discapacidad mental.

+ Discapacidad intelectual.

Unidad 3: Herramientas para el desarrollo de las
actividades de la vida diaria®

Las personas dependientes necesitan de la ayuda de una
tercera persona para realizar las actividades de la vida dia-
ria (AVD). Es necesario tener herramientas concretas para
poder brindar apoyo, desde una forma que contemple el
fomento de la autonomia de la persona que precisa ayuda
cuidando al que la brinda.

5. Ver Apartado de Metodologia y bibliografia correspondiente para
esta Unidad
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Transferencias y movilizaciones

+ Laaccién de vestir.

*  Movilidad y transferencias.

*  Movilidad y traslados.

+ Movilidad: cuidados posturales y prevencion.

+ Ejercicios posturales y que favorezcan el tono muscular.
+ Empleo de las ayudas técnicas y tecnoldgicas.

Los cuidados en la higiene

+ Higiene bucal.

* Higiene corporal. Cuidado de la piel.
* Higiene del suefio.

+ Higiene postural.

+ Higiene ambiental.

La alimentacion y la eliminacién
e Nutricion e hidratacidn.
e Las técnicas de alimentacion.

Medicacion y prevencion (marco ético)

* Suministro de Medicacién.

» Prevencién de patologias habituales.

+  Ulceras por presién (desarrollar o plantear otras patolo-
gias asociadas).

* Prevencidon y manejo de accidentes relativos a la movi-
lidad.

Primeros auxilios

+ Comunicacién y manejo de situaciones de crisis.

+ Comprensién y manejo de situaciones dificiles: enfado,
agresividad, alucinaciones.

* Nociones basicas de Lengua de Sefias del Uruguay
(LSU).

Unidad 4: Actividades vinculadas a la estimulacion
cognitiva basica, discapacidades mentales e
intelectuales

*  Manejo del dinero, manejo del calendario, etc.

+ Estrategias concretas estimulacion

Unidad 5: Trabajo y salud ocupacional

Con el objetivo de la profesionalizacion de la tarea del asis-

tente personal, es necesario acercar los derechos y las obli-

gaciones que como trabajadores tienen.

+ Condiciones de trabajo.

+ Prevencidn de riesgos laborales.

+ Higiene laboral.

+ Daios derivados del trabajo.

+ Accidentes en el hogar seguridad y trabajo. Técnicas de
seguridad. Plan de autoproteccién.

+ Responsabilidades y sanciones.

+ Derechos laborales de los Cuidadores y Cuidadoras.

Unidad 6: Organizacion social de los cuidados

+ Lapolitica publica del cuidado: el SNC en Uruguay. Es-
tado de situacion y proyeccion.

+ Transformaciones familiares y heterogeneidad en las
relaciones familiares.

+ Las crecientes necesidades de cuidados y sus factores
explicativos.

+ Las dimensiones del cuidado.

+ Lasrelaciones de cuidado.

+  FEtica del cuidado: feminizacién del cuidado y division
sexual del cuidado.

+ Los cuidados como derecho. Igualdad y no discrimina-
cion.

* Servicios y prestaciones.

El resto de las horas son horas de préctica participante.

Las personas que realicen esta capacitacion deben compro-
bar o bien tener experiencia de trabajo en el 4rea o haber
asistido a alguno de los cursos realizados por los organis-
mos del Estado como experiencia piloto de la formacion
del SNC.







CAPITULO 5

Queé servicios,

para quienes,

en qué momento

Introduccion

Este capitulo busca presentar una propuesta concreta res-
pecto a las poblaciones, prestaciones y etapas del SNC. Se
basa principalmente en las propuestas elaboradas en el pro-
ceso de discusion del SNC entre los ailos 2010 y 2013, asi
como en los aprendizajes que surgen de las experiencias
llevadas a cabo en los dltimos afios. Asi, las propuestas re-
cogen principalmente lineas establecidas en el documento
Hacia un modelo solidario de cuidados, aprobado por el Ga-
binete Social en 2012.

Debe tenerse especialmente en cuenta que se trata de una
propuesta entre tantas, y que su principal objetivo es el di-
mensionamiento concreto de los esfuerzos necesarios para
implementar un conjunto de prestaciones que aporten a
solucionar el cuidado de las personas en situacion de de-
pendencia siguiendo los principios y objetivos planteados
para el SNC. Por ello, se pone énfasis en la implementabi-
lidad de las prestaciones propuestas y en su relaciéon con
las prestaciones piloto ya impulsadas por el Estado en este
periodo.

El capitulo se divide en dos grandes secciones. En la prime-
ra se presentan los servicios y prestaciones propuestas para
el SNC, explicitando a qué poblaciones van dirigidos y sus
etapas de implementacion. En la segunda parte se descri-
ben las necesidades de inversién en infraestructura y re-
cursos humanos que se requieren para el buen funciona-
miento del SNC.

Propuestas de servicios de cuidado.
Descripcion y estrategia de
implementacion

La presente seccion da cuenta de las propuestas de presta-
ciones de cuidado en el marco del SNC. Estas propuestas
son una sintesis de las detalladas en el documento Hacia
un modelo solidario de cuidados (GT, 2012) aprobado por
el Gabinete Social en setiembre de 2012. Las prestaciones
que se describen tendran un desarrollo temporal especifi-
co, proponiendo dos horizontes temporales: los primeros
pasos y una mirada en el largo plazo. Asimismo, estos dos
horizontes corresponden a dos l6gicas de implementacion:
en el corto plazo se implementan politicas focalizadas en

quienes tienen las mayores necesidades de cuidado y el co-
mienzo de algunas prestaciones mas universales, y en el lar-
go plazo se asume una légica universal para el sistema’.

A continuacién se describen las politicas discutidas y una
propuesta de estrategia de implementacion de cada presta-
cién en el corto plazo (primera etapa de implementacion)
y largo plazo (segunda etapa de implementacion) en cada
una de las subpoblaciones priorizadas. Debe enfatizarse el
hecho de que esta estrategia de implementacion es una op-
cién posible, pero pueden existir muchas otras.

Las prestaciones descritas estin también destinadas a la
cuarta poblacién, las personas que cuidan, dado que los
servicios previstos para las primeras tres poblaciones tie-
nen impacto en quienes cuidan?. Para quienes actualmente
destinan gran parte de su tiempo a realizar tareas de cui-
dado, la oferta de prestaciones que se describe a continua-
cion significaria disponer de ese tiempo para actividades
personales vinculadas al mercado laboral, al estudio o al
ocio. En el caso de las personas que trabajan y cuidan, des-
tinando grandes proporciones de sus ingresos en acceder a
servicios de cuidado provistos por el mercado, estas presta-
ciones pretenden ser un “alivio” en la economia del hogar y
ofrecen una posibilidad de acceder a servicios con estanda-
res de calidad en promedio mas elevados.

Asimismo, la implementacion de estas politicas afecta a
quienes se dedican y quienes se dedicaran a las tareas re-
muneradas de cuidado, ya que implica determinaciones en
cuanto a sus condiciones de trabajo. Debe aclararse que las
politicas de formacién desarrolladas en el capitulo 4 se con-
sideran directamente destinadas a esta subpoblacion y lo
mismo ocurre con la regulacién laboral propuesta en el ca-
pitulo 7. Por lo tanto, detallar las propuestas en las tres sub-
poblaciones con necesidades de cuidado no implica en lo

1. Este documento respeta uno de los principios orientadores del siste-
ma: “Como politica basada en derechos humanos, el SNC apuntara a
construirse como politica participativa universal, focalizando sus ac-
ciones iniciales en los colectivos de mayor vulnerabilidad social. El di-
sefio incluira compromisos de mediano y largo plazo en la incorpora-
cion de colectivos hasta su universalizaciéon” (GT, 2012: 17).

2. El capitulo 4 de este libro es el que trata especificamente la forma-
cion de cuidadores y cuidadoras, la politica especifica para esta po-
blacion.
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Qué servicios, para quiénes, en qué momento

mds minimo el desconocimiento de las personas que cui-
dan como poblacién objetivo del SNC.

Cuidados dentro del hogar

Las propuestas de prestaciones dentro del hogar son: am-
pliacién de licencias maternales, paternales y de cuidado,
cuidados domiciliarios y teleasistencia.

Ampliacion de licencias maternales, paternales y
de cuidado

Se propone la ampliacién de las licencias maternales, pa-
ternales y de cuidado, contemplando a todos los y las tra-
bajadoras que aportan a la seguridad social. Esto se basa en
la recomendacion de que las nifias y niflos menores de 12
meses —de ser posible y de eleccion de la familia permanez-
can en el hogar, y que el periodo de lactancia exclusiva sea
de al menos 6 meses. Asimismo, la ampliacion de las licen-
cias paternales permite fortalecer el vinculo de los varones
con sus hijos e hijas, habilitando procesos de corresponsa-
bilidad dentro de los hogares®.

El Cuadro 24 presenta la propuesta de implementacion de
la extensién de las licencias. Se propone alcanzar las fases

1,2y 3 en la primera etapa de implementacién del SNC y
completarlo en la segunda.

Debe tenerse en cuenta que en todos los casos las licencias
deben abarcar también a las parejas del mismo sexo, dise-
nando algunos dispositivos especificos para la licencia por
maternidad. También se debera prestar especial atencion a
las situaciones de padres y madres solos/as, de modo que
puedan utilizar toda la extension de la licencia de cuidados.

Cuidados domiciliarios

Esta prestacion esta destinada al cuidado de nifias y niios,
personas mayores y personas con discapacidad en situa-
cién de dependencia, previendo caracteristicas especificas
en cuanto a la formacion de quien realiza la tarea y canti-
dad de horas subsidiadas. El objetivo de esta prestacion es
brindar servicios de cuidado de calidad, a través del subsi-
dio de horas de cuidado a cargo de cuidadores y cuidadoras
capacitadas adecuadamente. El servicio podrd ser prestado
por particulares, instituciones privadas de cuidado y orga-
nizaciones sociales bajo una regulacién adecuada que ga-
rantice un servicio de cuidado de calidad estandar.

Se propone un modelo de gestion en el que se subsidia di-

Cuadro 24. Propuesta de implementacion de extension de licencias maternales, paternales y de cuidado

10 dias continuos a todos los
trabajadores que aportan a la
seguridad social: se incorporan
quienes aportan a caja de
profesionales y notarial y
patrones de empresas de 3 0
mas trabajadores.

Medio horario de labor para padre o
madre hasta 6 meses del nifio o nifia a
partir del fin de licencia por maternidad:
se incorporan quienes aportan a caja

de profesionales y notarial, patrones de
empresas de 3 0 mas trabajadores y los
varones asalariados publicos.

1. Unificacion 14 semanas a todas las trabajadoras que
aportan a la seguridad social (minimo OIT):
una semana adicional para trabajadoras
publicas, unificacion de sistemas para
quienes aportan a caja de profesionales y
caja notarial, 14 semanas para patronas de
empresas de 3 0 mas trabajadores/as.

70 =4l e flesndlkr | 18 semanas para todas (recomendacion
maternal 0IT)

3. Extension de licencia
de cuidados

Medio horario de labor para padre o
madre: hasta 9 meses del nifio o nifia a
partir del fin de licencia por maternidad
si el padre hace uso de ella por un
minimo de 4 semanas; en caso contrario
se mantiene régimen anterior (6 meses).

15 dias continuos

paternal

Medio horario de labor para padre o
madre hasta 9 meses del nifio o nifia a
partir del fin de licencia por maternidad.
Si el padre hace uso de ella por un
minimo de 9 semanas se extiende el
medio horario hasta los 12 meses del
nifo o nifia.

6. Extension cuidados

3. Con el objetivo de promover la corresponsabilidad entre mujeres y
varones a través del uso efectivo de las licencias por ambos padres,
se proponen licencias de cuidado que son mas extensas si los dos las
utilizan. La experiencia internacional muestra que en los paises en los
que la legislacion establece una licencia intransferible para el hom-
bre, como Suecia e Islandia, estos toman efectivamente un porcenta-
je mayor del total de dias de licencia por nacimiento (Castro y Pazos,
2007).

rectamente a la familia una parte del salario de quien cui-
da, exigiendo que la cuidadora o cuidador realice un curso
bésico de cuidados, y respetando los salarios minimos que
se establezcan. El monto que subsidie el SNC dependerd de
la capacidad de pago del beneficiario. De este modo, se ge-
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neran incentivos a la formalizacidn, al pago de mejores sa-
larios y a la formacion.

En el caso de la primera infancia, se propone cubrir con
este servicio la media jornada de padres y madres luego de
terminadas las licencias, para que los y las bebés de menos
de un 1 permanezcan en el hogar. A partir del afio se pro-
mueve el cuidado en centros, por lo tanto la prestacion de
cuidado domiciliario se mantiene solamente para los nifios
y nifas de 1 ailo que no asistan a ellos, y a un costo mayor.
En todos los casos, el subsidio corresponde a 20 horas se-
manales y se implementaria en una segunda etapa.

Para personas mayores, se prevé que esta prestacion cubra
a todos las personas en situacién de dependencia severa.
En una primera etapa, se propone subsidiar 15 horas sema-
nales y en la segunda etapa de implementacién se propone
extender el servicio a 30 horas semanales.

En el caso de discapacidad, el objetivo a largo plazo tam-
bién es cubrir a todas las personas en situacion de depen-
dencia severa con 30 horas semanales. Para la primera eta-
pa, se propone brindar 7.000 subsidios por 20 horas sema-
nales. Debe tenerse en cuenta que el programa de Asisten-
tes Personales es un antecedente directo de esta prestacion,
aunque presenta algunas diferencias. Por ello, resulta cen-
tral hacer el esfuerzo de armonizar ambos de modo de no
duplicar esfuerzos*. Luego, se ampliaran a 30 horas sema-
nales para todas las personas en situacion de dependencia
severa.

Teleasistencia

Este servicio estd destinado a personas mayores y con dis-
capacidad. Como antecedente de oferta podemos observar
el servicio de teleasistencia aplicado en Espafia, original-
mente ofrecido por la Cruz Roja. Consiste en la instalacion
de una terminal en la vivienda del o la usuaria, que esta
conectada a un dispositivo tecnoldgico que lleva consigo,
sea en forma de collar o de pulsera. El usuario pulsa un
boton en el dispositivo que lo comunica directamente con
una central de escucha, donde reciben el aviso junto a los
datos que identifican a la persona y demds informacion re-
levante. Desde la central se intenta comunicar verbalmen-
te con el usuario a través del dispositivo, y dependiendo de
si el usuario puede comunicarse o no, o la situacién con la
que se enfrente, se le deriva a un contacto de referencia o a
la emergencia médica, o incluso se va directamente a la vi-
vienda (la persona que solicita el servicio deja una copia de
sus llaves y un permiso para ingresar si es necesario). Inclu-
so existe en algunos casos la incorporacién de una medi-
cion de velocidad en el dispositivo, que identifica si la per-

4. Se debera prestar especial atencién al establecimiento de copagos,
dado que la presente propuesta plantea el pago de parte del servicio
por parte del beneficiario y la prestacion que brinda actualmente el
BPS no lo hace. Asimismo, se deberd prestar atencion a la salud men-
tal.

sona se cay6 o perdi6 la verticalidad, y automaticamente se
comunica a la central.

Este servicio tiene como objetivo el de aumentar la auto-
nomia personal y reducir la necesidad de abandonar el ho-
gar a causa de la dependencia. Este servicio brinda tranqui-
lidad tanto a los usuarios como a los familiares, sabiendo
que ante cualquier eventualidad podrén ser atendidos. Se
basa en aportes del sector de Tecnologia en Informacion
y Comunicacién (TIC) y puede ser un aspecto a trabajar
y contribuir desde la investigacion en Ciencia y Tecnolo-
gia (CyT).

Dentro del SNC se propone incorporar este servicio toman-
do la experiencia internacional y también considerando los
aportes que se realicen desde la investigacién en CyT de
nuestro pais, pudiendo incorporarle nuevas funcionalida-
des al servicio. Por ejemplo, se propone una segunda funcién
para que el dispositivo funcione como recordatorio de medi-
camentos, citas médicas, etc., de forma automatica.

Dado que es una prestaciéon de bajo costo unitario, se plan-
tea su implementacién progresiva por edad en el caso de
personas mayores (al comienzo, a partir de los 65 afios en
hogares unipersonales y mayores de 75 anos en hogares
con pareja sola, y luego para mayores de 65 afos en la se-
gunda), y de la autopercepcién de dependencia para perso-
nas con discapacidad, en lugar de utilizar el nivel de depen-
dencia que identifica el baremo. Esto se debe a que, al ser
una prestacion con bajos costos per capita, la identificacion
del nivel de dependencia tendria costos relativamente ma-
yores ademds de que se considera que sus funcionalidades
serian de gran utilidad también para personas autovalidas.
Se propone entonces que acceda quien lo solicite siempre
que cumpla con los requisitos de edad o de presencia de
una discapacidad’.

Cuidados fuera del hogar

Entre las prestaciones de cuidados fuera del hogar, se pro-
ponen: centros CAIF jardines publicos, centros de cuida-
dos para la primera infancia en empresas privadas, bonos
para atencidn en centros privados (tanto en centros de edu-
cacion para la primera infancia como en hogares de larga
estadia para las personas mayores y con discapacidad en
situacion de dependencia), centros diurnos y viviendas tu-
teladas.

Centros de Atencion a la Infancia y la Familia®
En este apartado se hace referencia a la oferta de servicios

5. Eneste Gltimo caso, se exigira que se registre en el Registro de Perso-
nas con Discapacidad de la Comision Nacional Honoraria de la Disca-
pacidad.

6. Como se destaca en el capitulo 7, “Regulacion e Institucionalidad”,
todos los centros de cuidado y educativos para la infancia deberan
avanzar en la inclusion de nifas vy nifios con discapacidad.
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para nifas y nifios de entre 0 y 2 aflos. Se plantea desde el
punto de vista de la transformacién del modelo de CAIF
actual hacia la cobertura que se desea llegar. Sin embargo,
se deberd considerar la compatibilizacién y homogeniza-
cion de los demas servicios que existen hoy dirigidos a la
primera infancia, tales como los centros diurnos del INAU
o el programa Nuestros Nifos de la Intendencia de Mon-
tevideo.

Los CAIF funcionan actualmente en dos modalidades:
atencién diaria a nifos de 2 y 3 afios y Experiencias Opor-
tunas para familias con nifios y nifias de 0 a 24 meses’. Las
Experiencias Oportunas, como ya fue planteado, no son
consideradas como prestaciones de cuidado, ya que tiene
una carga horaria de 2 horas semanales y se debe asistir con
una persona adulta responsable. La propuesta, entonces, se
basa en la extension de la cobertura de estos centros en su
modalidad de atencidn diaria, tanto en edades como en ex-
tension horaria®.

En un SNC universal, se pretende alcanzar a toda la pobla-
cién de 1y 2 afios con atencion en modalidad diaria, ofre-
ciendo 40 horas o 20 horas semanales, a elecciéon de la fami-
lia. Deben realizarse dos puntualizaciones: en primer lugar,
se asume que parte de las familias con nifios o nifas de 1
aflo no optaran por servicios fuera del hogar, por lo que se
ofrecen servicios de cuidado domiciliario; en segundo lu-
gar, como se verd mas adelante, se prevé que los nifios y ni-
fias de 3 aflos seran atendidos por el CEIP de la ANEP, por
lo que CATIF retiraria paulatinamente su atencion.

En los primeros pasos se propone cubrir a todos los nifios y
nifias de 1 afo del primer quintil de ingresos y avanzar ha-
cia la universalizacion del servicio en 2 afios, teniendo en
cuenta que siempre existird una proporcion de la poblacion
que optara por servicios privados. Asimismo, en la medi-
da en que la universalizacion de la atencién de nifios de 3
afios en el CEIP (ANEP) puede llevar un tiempo, se plantea
que en la primera etapa de implementacién se mantengan
los cupos de 3 afnos que actualmente ya tiene CAIF (es de-
cir, no se extenderdn los cupos pero tampoco se eliminaran
hasta que el CEIP aumente sus instalaciones para cubrir a
los niflos y ninas de 3 anos).

Por otro lado, se propone un servicio de salas cuna para be-
bés de 45 dias a 12 meses cuyos padres no participan del
mercado formal de trabajo, dado que no estarian cubiertos
por las licencias. En la primera etapa se establece un plan

7. Existen experiencias piloto de atencion diaria para nifos de 1 afio.

8. Si hien las Experiencias Oportunas no son objetivo de esta publica-
cion por no tratarse de cuidados, se debe tener en cuenta que exten-
der la cobertura diaria en la poblacion que hoy cuenta este programa
tendra impactos. En el marco de la Estrategia Nacional para la Infan-
ciay la Adolescencia (ENIA), se debera tener en cuenta el didlogo en-
tre estas dos modalidades que existen hoy en dia y las poblaciones a
las que se dirigen.

piloto con focalizacion territorial, para luego ampliarlo en
funcién de la demanda.

Respecto a las modalidades de 20 o 40 horas semanales, se
plantea comenzar estableciendo al menos un grupo de 40
horas por cada nivel en todos los centros CAIF y que pue-
dan acceder quienes soliciten esta modalidad. Luego, se ex-
tenderd el servicio de 40 horas de modo de cubrir al menos
al 75% de los cupos ofrecidos.

Por tltimo, se puede considerar el establecimiento de un
copago que cubra aproximadamente el 25% del costo del
servicio, asignado en consideracién de la capacidad de
pago de las familias. Un elemento central para la imple-
mentacién del mismo es separar el prestador (CAIF) de la
institucion encargada de la identificacién de quiénes deben
pagar y de la recaudacidn, para evitar posibles diferencias
en los criterios de identificacion que puedan tener los cen-
tros y hacerlo lo mds homogéneo posible. Igual de impor-
tante es establecer un mecanismo sencillo para la identifi-
cacion de quién debe pagar: se propone la utilizacion del
Indice de Carencias Criticas, por ser una herramienta con
gran difusion territorial y ampliamente testeada’.

En cuanto a los copagos, se plantea que les correspondera
pagarlo a las familias para las cuales los ingresos de los pa-
dres sean superiores a $ 30.000 mensuales, lo que equivale
aproximadamente a los hogares de los quintiles 3,4y 5,y a
un costo bajo.

Centros de atencion a primera infancia en
empresas

En la misma linea que los centros recién mencionados y
como estrategia de localizacion, se busca promover la ins-
talacion de centros de atencidn a primera infancia en em-
presas para la atencion de hijos e hijas de las y los traba-
jadores y también de nifias y niios de la zona, de modo
de promover la inclusién empresa-barrio. Un anteceden-
te directo es el convenio recientemente firmado entre IN-
AU-CAIF y el MTSS, en el cual se proponen distintas mo-
dalidades de atencién para estos centros en empresas. El
objetivo de dicho acuerdo es ampliar la cobertura de CAIF
tanto en lo que refiere a la distribucion geografica como la
mejor adaptacion a las necesidades de las familias.

ANEP-CEIP

Se propone la universalizacion de la atencion a nifos de 3

9. Se recomienda que el umbral utilizado para identificar si la familia
debe pagar sea superior al utilizado para el otorgamiento de la AFAM,
de modo de que no se asocien directamente. Las evaluaciones de
AFAM (Bérgolo, Dean, Perazzo y Vigorito, 2013) mostraron que estas
no tienen un impacto en la participacion laboral de quien las recibe,
pero si en su formalizacion. Si el umbral para el copago fuera el mis-
mo que el de la AFAM, el copago operaria como un aumento del mon-
to de la transferencia para los hogares con nifios de entre 1y 3 afios y
por lo tanto podria profundizar los resultados negativos observados.
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afios por parte del CEIP de la ANEP, en el entendido de que
la educacion formal comienza a esa edad™. Se propone en
un horizonte temporal de 10 aios a partir de la implemen-
tacion del SNC (2015-2025) y con las mismas caracteristi-
cas en términos de extension horaria que tiene el resto de
los servicios de Educacion Inicial de CEIP.

Respecto a la implementacion, debe discutirse si la inclu-
sion de grupos de 3 afios implica la creaciéon de nuevos
jardines o pueden incorporarse en las escuelas existentes.
Ademas, se debera trabajar en la compatibilizacién o armo-
nizacion del pasaje entre el servicio ofrecido para nifas y
nifios de 2 afos, y las y los de 3 afios, fundamentalmente en
las opciones de horario ofrecidas para que las familias pue-
dan elegir entre 4 y 8 horas diarias.

Se entiende que los servicios educativos trascienden el cui-
dado pero claramente lo solucionan. Por ello, si bien se in-
cluye este servicio en la propuesta del SNC, debe aclararse
que el presupuesto que implica la puesta a punto de esta
politica no se considerard en el rubro de cuidados.

Bonos para centros de educacion infantil privados

Esta prestacion refiere al CISEPI, implementado a partir
del aio 2013 (ver Capitulo 2: “Diagndstico”). Se propone la
posibilidad de brindar bonos a nifios y nifas de 0 a 3 perte-
necientes al 5% de hogares mas pobres de la sociedad'! para
asistir a centros de educacidn infantil privados autorizados
por el MEC. La posibilidad de asistir a centros privados es
unicamente en aquellos casos de dificil acceso a la oferta
publica en la zona de residencia o de necesidad de una fle-
xibilidad horaria que los servicios publicos no ofrezcan. En
todos los casos, esta prestacion estd asociada a la derivacion
por parte de programas sociales que trabajen previamente
con la familia e identifiquen la necesidad de este servicio.

Debe tenerse en cuenta que estos servicios se mantendran
siempre subsidiarios a los universales y focalizados en ho-
gares en situacion de vulnerabilidad siempre y cuando sean
necesarios. Se debe resaltar que no se estd planteando que
el programa deba definirse como transitorio ni tampo-
co permanente, sino que quedard como una herramienta
sujeta a las necesidades. Continuard en los casos donde se
deba cubrir las fallas o eventualidades que puedan surgir de
la expansién universal de centros publicos, causando que

10. La Ley General de Educacion, N° 18.437, establece que la educacion
formal comienza a los 3 afios de edad. Segun ella, el primer nivel de
la educacion formal, la Educacion Inicial, comprende los 3, 4 y 5 afios
de edad. La ANEP se identifica como el 6rgano rector y principal eje-
cutor de la educacion formal.

11. Estudios previos realizados por el MIDES identifican que los hogares
del primer ventil de ingresos presentan condiciones de privacion im-
portantes, diferenciandose del resto de la sociedad: son mas nume-
rosos, los ocupados presentan menores tasas de aportes a la seguri-
dad social y mayores indices de subempleo, el nivel educativo es sen-
siblemente menor y las condiciones de la vivienda son muy precarias
(MIDES, 2013).

el ingreso a servicios publicos de cierta poblacién que se
considera de gran importancia que asista a algiin centro se
vea restringida por alguna razén. Se deben ajustar a las ne-
cesidades que se planteen en cada momento del tiempo y
por lo tanto sus poblaciones objetivo presentadas son solo
aproximadas, ya que dependeran de las necesidades de la
sociedad y del ciclo econémico.

Bonos para hogares de larga estadia

De la misma manera que los bonos para primera infancia,
esta prestacion da continuidad al programa implementa-
do a partir de 2014 por el MIDES referenciado como “In-
clusion en Cuidados” (ver Capitulo 2). Brinda una trans-
ferencia econdmica para cubrir cupos en hogares de larga
estadfa privados, que permitan utilizarse para resolver si-
tuaciones con una alta complejidad socioecondémica y de
dependencia. La poblacién objetivo en los primeros pasos
de implementacién seran personas mayores de 65 afios que
estan en hogares de larga estadia que tienen ya estableci-
do el cierre o clausura, facilitando el traspaso de las perso-
nas mayores a hogares de larga estadia que cumplan con
las condiciones sanitarias minimas establecidas'?. Por otro
lado, se contemplan las personas mayores de 65 afos con
dependencia que se encuentran en situacion de calle, o vi-
ven solas en viviendas ruinosas o en refugios nocturnos.
El funcionamiento del programa es similar al programa de
cupos cama del BPS.

En una segunda etapa de implementacion, se prevé la am-
pliacion de esta transferencia para hogares de larga estadia
enfocados a personas con discapacidad®.

Centros diurnos

Esta prestacion brinda una solucién institucional de cuida-
do en un horario que permita a los y las cuidadoras princi-
pales disponer de tiempo para otras tareas. Responde a ne-
cesidades personales basicas, terapéuticas y socioculturales
de las personas en situacion de dependencia.

Se propone la creacion de centros diurnos para personas
mayores y con discapacidad en situacién de dependencia.
En ambos casos, la gestion del servicio es descentralizada
en los municipios y/o en la sociedad civil organizada. El
SNC transferird una partida mensual de modo de finan-
ciar al equipo técnico a cargo del cuidado (cuidadores/as,

12. Para el buen funcionamiento de la politica de bonos para personas
mayores sera clave el acompafiamiento de politicas de acondiciona-
miento y apoyo a los hogares de larga estadia, para que puedan brin-
dar los servicios de manera aceptable. Este tipo de apoyo no se incor-
pora en este documento por no tratarse estrictamente de una politica
de cuidado, sino de vivienda.

13. En la actualidad practicamente no existen hogares de larga estadia
que sean exclusivamente para personas con discapacidad. Por ello,
esta prestacion debe venir acompafada de la promocion a la creacion
de estos servicios por parte del sector privado y de la sociedad civil
organizada. De todos modos, la propia creacion de esta prestacion ya
operaria como un incentivo a la oferta.
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talleristas, psicélogo/a y trabajador/a social) y una partida
adicional y unica para acondicionar el espacio con el que
se cuente.

En una primera etapa, se propone un centro por municipio
para personas mayores, es decir unos 100 centros aproxi-
madamente. Luego, se expandirian a un total de 200 cen-
tros diurnos para personas mayores y 100 para personas
con discapacidad en situacion de dependencia.

Hogares de larga estadia regionales
Se plantea la incorporacién de 2 centros regionales de lar-

ga estadia publicos. Seran en el interior del pais y para 50
usuarios cada uno, similares a la red de hogares de ASSE
actual (ver Seccidn 1.1, Personas mayores). Se propone que
puedan utilizar este servicio las personas mayores con de-
pendencia severa y en situacién de vulnerabilidad social.
Ambos centros se construirdn en los primeros aios de fun-
cionamiento del SNC.

Viviendas tuteladas

Las viviendas tuteladas son servicios de asistencia para per-
sonas mayores y personas con discapacidad en situacién de
dependencia que tienen algin grado de autonomia. Estas

Cuadro 25. Esquema de servicios propuestos por poblacidn objetivo y horizonte temporal

Primera infancia

Prestaciones/programas 2015 a 2020 2025 en adelante (universal)

Licencias maternales / paternales / 0
cuidados

0
Cuidados domiciliarios

1
Bonos 0a3

0

1
CAIF (incluye centros en empresas)

2

3
ANEP-CEIP 3

Unificacion del régimen de licencias;
extension de licencia maternal a 18
semanas; medio horario de labor para
padre o madre hasta 9 meses del nifio

o nifia a partir del fin de licencia por
maternidad, si el padre hace uso de esta
prestacion por un minimo de 4 semanas.

Complemento (asociado a programas
sociales), primer ventil de ingresos

Plan piloto de salas cuna, 20 horas
semanales. Focalizacion territorial

Quintil 1. Al menos un grupo de 40 horas
semanales por cada centro y el resto de 20
horas semanales

Avanzar hacia la universalizacién; al menos
un grupo de 40 horas semanales por cada
centro y el resto de 20 horas semanales

Mantiene cobertura actual
Cubre a quienes faltan, sin considerar los
que actualmente van a CAIF

Personas mayores

Extension de licencia paternal a 15 dias;
medio horario de labor para padre o madre
hasta 9 meses del nifio o nifia a partir del
fin de licencia por maternidad. Si el padre
hace uso de esta prestacion por un minimo
de 9 semanas se extiende el medio horario
hasta los 12 meses del nifio o nifia.

20 horas semanales, 4 meses en adelante
para cubrir el medio horario de licencia

20 horas semanales, para quienes no
asisten a CAIF

Complemento (asociado a programas
sociales), primer ventil de ingresos
Quienes no estan inscriptos en el mercado
formal de trabajo, 20 horas semanales

80% del total de nifios; de ese porcentaje,
75% asiste 40 horas semanales y 25% 20
horas semanales

Universalizacion completa. 75% asiste
40 horas semanales y 25% 20 horas
semanales

Completa universalizacion

Prestaciones/programas _ 2015 a 2020 2025 en adelante (universal)

Cuidados domiciliarios
Teleasistencia

Viviendas tuteladas
Bonos hogares de larga estadia

Centros diurnos

Hogares de larga estadia

Severos, 15 horas semanales

Todos los mayores de 65 en hogares
unipersonales y mayores de 75 en hogares
pareja sola, que soliciten en servicio

Asociado a regulacion (500 cupos)

Un centro diurno por municipio para
moderados y leves (100 centros, aprox.)
Depencia severa, 2 centros regionales (100
personas)

Dependencia severa, 30 horas semanales

Todos los mayores de 65 que soliciten en
servicio

Viviendas de BPS (actuales y futuras)
Asociado a regulacion (500 cupos)

200 centros

Prestaciones/programas

Cuidados domiciliarios

Teleasistencia

Viviendas tuteladas
Hogares de larga estadia
Centros diurnos

Personas con discapacidad

o 20152700

Dependencia severa, 7.000 personas, 20
horas semanales

100% de dependencia moderada que
soliciten el servicio

2025 en adelante (universal)

Dependencia severa, 30 horas semanales
Dependencia leve y moderada que soliciten
el servicio

Dependencia moderada y leve (20%)
Dependencia severa y moderada (20%)
100 centros
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viviendas brindan los apoyos necesarios para conseguir un
adecuado funcionamiento personal, habitualmente en gru-
pos de personas.

La prestacion, que se propone enteramente para la segunda
etapa de implementacion del SNC, constaria de una trans-
ferencia mensual a la organizacion de la Vivienda que cu-

bra el costo de un cuidador por 30 horas semanales por
cada 6 personas en situacion de dependencia. En el caso de
personas mayores se propone implementar esta prestacion
en las viviendas sociales del BPS y para personas con dis-
capacidad se debera fomentar a los propios usuarios a que
creen las viviendas.

Cuadro 26. Incorporacion de usuarios por etapa, subpoblacidn y prestacion

Cantidad de
beneficiarios
totales a 2015

Poblacion Politica

Licencias
Bonos- 0 a 2 afios 500

Cuidados domiciliarios
(20 horas) ©

CAIF - salas cuna (45 dias
a 11 meses) S

CAIF - diaria 1 afio - 20
horas

CAIF - diaria 1 afio - 40
horas

CAIF - diaria 2 afios - 20
horas

CAIF - diaria 2 afios - 40
horas

CAIF - diaria 3 afios - 20
horas

CAIF - diaria 3 afios - 40
horas

Total CAIF (sin EO) 24.700
ANEP-CEIP 8.000

Primera infancia

12.700

12.000

Cuidados domiciliarios

Cantidad de
beneficiarios

incremental periodo
2015-2020

1.500

400

10.000

17.300

27.700
15.500

Cantidad de
beneficiarios
totales a 2020

2.000

400

10.000

30.000

12.000

52.400
23.500

Cantidad de

beneficiarios

incremental
periodo 2020-2025

26.700

2.600

16.750

3.500

(12.000)

10.850
10.200

Cantidad de
beneficiarios
totales a 2025

2.000

26.700

3.000

26.750

33.500

63.250
33.700

(15 horas) - 22.000 22.000 (22.000) -
Cuidados domiciliarios
(30 horas) - - - 28.000 28.000
Total cuidados
domiciliarios - 22.000 22.000 6.000 28.000
Adultos mayores ; .
Teleasistencia = 90.000 90.000 60.000 150.000
Viviendas tuteladas - - - 6.000 6.000
Bonos en HLE privados - 500 500 - 500
HLE publicos 900 100 1.000 - 1.000
Centros diurnos - 5.000 5.000 5.000 10.000

Cuidados domiciliarios

(20 horas) 2.500 4.500 7.000 (7.000) -
Cuidados domiciliarios
(30 horas) = = = 11.000 11.000
Total cuidados
: : domiciliarios 2.500 4.500 7.000 4.000 11.000
Discapacidad - -

Teleasistencia = 32.500 32.500 7.500 40.000
Viviendas tuteladas - - - 3.000 3.000
Bonos HLE - - - 3.000 3.000
Colonias 1.000 - 1.000 - 1.000

Centros diurnos -

5.000

5.000

| | om | 3s00 37000 40500 22,500 62000

TOTAL 36.700 199.300 236.900 147.250 384.150

Fuente: DNPS.
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A modo de resumen, el cuadro 26 permite comparar y vi-
sualizar el proceso que seguird cada politica en cada etapa
planteada de desarrollo del SNC segun su cantidad aproxi-
mada de beneficiarios (Cuadro 26).

Necesidades de inversion en
infraestructura y recursos
humanos

Infraestructura

Algunas de las propuestas mencionadas hasta el momento
necesitan de una inversién previa para estar en condiciones
de cubrir a la cantidad usuarios que se propone el SNC. Se
trata de prestaciones y servicios que requieren una suma de
dinero mayor en los primeros meses o afios para construir,
comprar, o acondicionar instalaciones o bienes que serdn
durables en el tiempo. Este es el caso de los centros CAIE,
jardines de ANEP-CEIP, centros diurnos, hogares de larga
estadia y teleasistencia.

Para los jardines de ANEP-CEIP se realiza la misma consi-
deracién que al momento de estimar los costos de funcio-
namiento de las politicas: si bien se mencionan porque se
debe tener en cuenta, al pasar a depender de ANEP-CEIP el
presupuesto asignado ya no serfa de cuidado, sino de edu-
cacion.

Centros CAIF

En los primeros pasos del SNC se propone incorporar
27.300 nifios y nifias de 1y 2 afios a los centros CAIF. Lue-
go, en el periodo 2020-2025 se estiman unos 20.250 nuevos
cupos de 1y 2 afios, pero se liberardn los aproximadamente
12.000 cupos que existen hoy en nifios y niflas de 3 aiios de
edad debido ala transicién a la universalizacion la cobertu-
ra de ANEP. Por lo tanto, la propuesta general incluye la in-
corporacion de nuevos cupos, asi como una reestructura de
los centros actuales. Mientras que hoy los CAIF atienden a
nifios y nifias de 2 y 3 afos en formato diario, se propone
que pasen a atender a los nifios y las nifias de 1 y 2 afos, y
ya no a quienes tienen 3 ailos. Ademas, dejarfan de estar fo-
calizados en la poblacién de menores ingresos, apuntando
a la universalizacion en el acceso. Esto no solo conlleva au-
mentar en gran medida las instalaciones, sino hacerlo te-
niendo en cuenta estos aspectos, la acorde distribucién en
el territorio y el cambio cultural sobre el pensamiento de lo
que los centros CAIF ofrecen y a quiénes apuntan.

Los nuevos centros que se construyan se haran teniendo en
cuenta estas consideraciones, y a efectos de la estimacion se
plantea que serdn centros que puedan atender a 7 grupos
de 1y 2 aflos cada uno: 6 grupos de 20 horas (3 salas), y 1
grupo de 40 horas (1 sala). Esta estructura requeriria ins-
talaciones similares a los centros Tipo IV, de los actuales.

En resumen, deberan cubrirse 27.300 cupos nuevos al aflo
2020, en centros capaces de atender a 7 grupos de 12 ni-
fos y nifas cada uno, por lo que se estima que serd nece-
sario adquirir 325 centros. Siguiendo el mismo criterio, al
afio 2025 deberan construirse 100 centros mas para cubrir
el incremental de 8.250 nifios y nifias de 1 y 2 afios, y rea-
daptar los centros ya existentes para estas nuevas cohortes
de edad.

Jardines de ANEP-CEIP

La universalizacion de los jardines de ANEP-CEIP para la
atencion de nifios y niflas de 3 afios implica una gran am-
pliacién de las instalaciones. Esto puede ser tanto incorpo-
rando nuevas salas en escuelas ya existentes, como cons-
truyendo nuevos jardines separados de las escuelas que cu-
bran a los de 3,4 y 5 afios. Actualmente hay aproximada-
mente 850 escuelas urbanas y jardines. Si suponemos que
se deben agregar 25.700 cupos entre los 10 afios estipulados
para alcanzar la universalizacion, se deberan incorporar 2
salas por cada escuela urbana o jardin existente.

Centros diurnos

Como fue mencionado en la seccién 2.2, los centros diur-
nos se gestionaran a nivel municipal o de la sociedad ci-
vil, y el SNC se integrard institucionalmente con la funcién
de realizar las transferencias monetarias que financiaran el
equipo técnico. En una primera instancia, se debera reali-
zar una inversion para el reacondicionamiento de los cen-
tros que seran utilizados para estos servicios, previendo
una transferencia de una tnica vez desde el sistema.

Hogares de larga estadia regionales

La incorporacién de 2 hogares publicos de larga estadia
implica la construccion o adquisicién de la infraestructu-
ra adecuada

Teleasistencia

Para la prestacion de teleasistencia se identifican dos areas
de potencial inversién: por un lado, los dispositivos domi-
ciliarios que se les daran a los usuarios y, por otro, la in-
fraestructura y equipamiento tecnoldgico necesarios para
el funcionamiento del centro de atencién y gestion. Sobre
el segundo punto se supone que el BPS ya tiene los recursos
para afrontarlo (Gomez y Andrade Carreiio, 2010), por lo
cual no se incluye en la estimacion de costeo de inversion.

En la primera etapa de difusion de la prestacidn, se estima
alcanzar 122.500 usuarios (tanto personas con discapaci-
dad como personas mayores). Finalmente, a 2025, se agre-
garian 67.500 nuevos usuarios. Debe tenerse en cuenta que
al ser un servicio que se ofrecerd a quien lo pida con requi-
sitos muy bajos, la estimacion de usuarios puede tener un
gran margen de error.

Se plantean dos posibles financiamientos. Por un lado, po-
dria caber la posibilidad de que los dispositivos sean su-
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ministrados por ANTEL. En segundo lugar, se podria con- Requerimiento de recursos humanos y

siderar que cada usuario financie el costo del dispositivo, formacion

siendo entonces similar a un copago pero como un aporte ~ R€CUrsos humanos necesarios

unico al comienzo de la prestacion, y luego el costo de fun-  Las politicas de cuidado son, por si mismas, muy intensas
cionamiento seria asumido por el fondo del SNC. en recursos humanos. Por lo tanto, el amplio abanico de

Cuadro 27. Nuevos cuidadores/as necesarios para el SNC

T?;ilrgﬁq:;?;lgss _Total de usuarios ﬁg&?gj Turnos de T?rfg: :;fr?g?ggs _ Total cuidadores
5020 incrementales 2025 cuidador un cuidador 020 incrementales 2025
0 0 0
Cuidados
domiciliarios (20 26.700 1 2 0 13.350
horas)
400 2.600 5 2 40 260
10.000 16.750 5 15 1.333 2.233
17300 3.500 12 15 961 194
412.000 12 15 -667
15.500 10.200 15 15 689 453
5 L5 0 0
7 L5 0 0
15 15 0 0
1.500 0 7 1,5 143 0
3.166 15.824
18991
Cuidados
domiciliarios (15 22,000 -22.000 1 3 7333 7333
ED)
Cuidados
domiciliarios (30 0 28.000 1 1 0 28.000
D)
90.000 60.000 400 1 225 150
0 6.000 6 1 0 1.000
5.000 5.000 12 1 417 417
500 0 7 1 7 0
100 0 4 1 25 0
8.071 22.233
30.305
Cuidados
domiciliarios (20 4,500 7.000 1 2 2.250 3500
horas)
Cuidados
domiciliarios (30 0 11.000 1 1 0 11.000
horas)
32.500 7.500 400 1 81 19
0 3.000 6 1 0 500
0 5.000 12 1 0 417
0 3.000 7 1 0 429
2331 8.864
I
13.569 46.922
I 60491
Fuente: DNPS.
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politicas propuestas dentro del SNC implica requerir de
muchos trabajadores y trabajadoras remuneradas para cu-
brir a todas las personas beneficiarias de las prestaciones, y
por sobre todo, que tengan la formacién adecuada para po-
der brindar cuidados de calidad.

Siguiendo a Aguirre (2013), quienes trabajan en el sector
cuidados se dividen en tres grupos: trabajadores directos,
trabajadores que realizan la gestién y supervision, y traba-
jadores que forman a los trabajadores directos.

Trabajadores directos

El primer grupo es el de mayor dimensién. Esta compuesto
principalmente por quienes realizan las tareas de cuidado
propiamente dichas, pero también por los psicdlogos, tra-
bajadores sociales, fisioterapeutas y otros profesionales que
realizan tareas especializadas con los usuarios. En el caso
del servicio de teleasistencia, se consideran trabajadores di-
rectos a los operarios que estardn atendiendo las llamadas.

En el Cuadro 27 se detalla la cantidad de puestos de traba-
jo para cuidadores y cuidadoras que se deben generar en el
marco del SNC. El 30% corresponde a los servicios dirigi-
dos ala primera infancia, el 50% a las personas mayores y el
20% a las personas con discapacidad. Ademas, debe desta-
carse que en las tres poblaciones, el servicio que mayor pro-
porcion de cuidadores requiere es el de cuidados domicilia-
rios, ya que se necesita de un cuidador para cada usuario.

La cantidad de puestos de trabajo a generar se calcula a
partir de la cantidad de usuarios incrementales para cada
politica, teniendo en cuenta cudntos usuarios se calculan
por cada cuidador/a segun cada reglamentacién, y la can-
tidad de turnos que puede hacer un trabajador por dia (se
toma como maximo 45 horas semanales)'. En cuanto a los
centros privados de atencién a la primera infancia, se los
incluye en el cuadro ya que forman parte de la oferta de
servicios de cuidado y, por ende, quienes trabajan alli son
cuidadores y cuidadoras que deberan estar formados para
sus tareas. Sin embargo, se hace el supuesto de que la canti-
dad serd constante, es decir, no aumentard ni disminuira la
cantidad de niflos y niflas que asistan a centros privados, y,
estando ya la gran mayoria regulados y autorizados, quie-
nes trabajan ahi ya tienen la formacién adecuada.

14. En las politicas donde hay opcion entre 20 horas y 40 horas semana-
les, se calculd 1,5 turno por cuidador, es decir, suponiendo una distri-
bucion similar entre el servicio de 20 horas y el de 40 horas semana-
les.

Por otro lado, no se presentan estimaciones sobre la can-
tidad de profesionales y técnicos que realizan tareas espe-
cializadas para las personas en situacién de dependencia,
ya que se supone que la oferta actual de estos trabajadores
sera suficiente y no se deberan realizar esfuerzos extra en
formacion en estos rubros.

En resumen, se estima que se deberan generar aproxima-
damente 60.000 nuevos puestos de trabajo para cuidado-
res y cuidadoras. En cuanto a la formacion, se estima que se
deberan ofrecer opciones de formacion en cuidados para
estas 60.000 personas, ademas de un aproximado de 4.000
trabajadores y trabajadoras que trabajen en los hogares de
larga estadia o empresas de acompariantes del sector pri-
vado.

Trabajadores que realizan la gestion y supervision,
y formacion de cuidadores/as

El SNC debera contar con un equipo fuerte encargado de la
gestion, seguimiento y regulacion de las politicas. Ademis,
cada servicio o prestacion tiene una gestion propia para lle-
varse a cabo, y requerirdn de mds o menos trabajadores y
trabajadoras para estas tareas segun la politica. Por su par-
te, las personas que cuiden deberan acceder a una forma-
cién especifica para sus tareas. Sin embargo, de la misma
manera que fue planteado para los profesionales y técnicos
que trabajan directamente con los usuarios, se supone que
quienes trabajen en gestion y supervision asi como estan-
do a cargo de los cursos, también requieren una formacion,
que ya esta disponible, y se podran cubrir los puestos de
trabajo con la oferta de trabajo actual.

Oferta de formacion y acreditacion de saberes

Para garantizar que los trabajadores brinden los servicios
de cuidado con los estdndares de calidad adecuados, de-
beran tener la posibilidad de acceder a cursos de forma-
cién dirigidos especialmente a sus tareas y perfil laboral. La
oferta de formacion se desarrolla en el capitulo 4.




Principales elementos del capitulo

El SNC propone las siguientes prestaciones:

« Dentro del hogar: extension de licencias maternales, paternales y de cuidado, cuidados domiciliarios y teleasisten-
Cia.

 Fuera del hogar: centros CAIF (incluyen centros en establecimientos educativos y centros en empresas), jardines
publicos, bonos para la primera infancia, bonos para hogares de larga estadia, centros diurnos y viviendas tutela-
das.

El SNC requiere invertir en infraestructura:

+ Primera etapa: 27.300 cupos nuevos en centros CAIF (equivale a 325 centros), 15.500 cupos en ANEP, inversion en
reacondicionamiento de centros diurnos, 122.500 dispositivos de teleasistencia.

+ Segunda etapa: 10.850 cupos nuevos en centros CAIF (equivale a 100 centros), 10.200 cupos en ANEP, inversion en
reacondicionamiento de centros diurnos, 67.500 dispositivos de teleasistencia.

El SNC requiere disponibilidad de cuidadoras y cuidadores, asi como invertir en la formacion adecuada:

« Primera etapa: 3.000 cuidadores/as en primera infancia, 8.000 cuidadores/as para personas mayores, 2.300 cui-
dadores/as para personas con discapacidad.

« Segunda etapa: 15.800 cuidadores/as en primera infancia, 22.000 cuidadores/as para personas mayores, 8.800
cuidadores/as para personas con discapacidad.






CAPITULO 6

Alternativas para financiar
los cuidados

Introduccion

Las caracteristicas de las prestaciones y la cantidad de po-
tenciales beneficiarios del SNC propuesto llevan a que se
requiera de una gran movilizacion de recursos para la im-
plementacion de las politicas propuestas. El objetivo de este
capitulo es el de ilustrar posibles caminos a seguir en cuan-
to al financiamiento del SNC.

Se debe considerar un conjunto de condicionantes que
otorgan un marco al disefio de un modelo de financiamien-
to. El documento Hacia un modelo solidario de cuidados,
aprobado por el Gabinete Social en el 2012, plantea que el
modelo de financiamiento sera a través de un fondo “sinico,
financiando los servicios asociados a las poblaciones objetivo
del sistema sin ninguna distincion. Asi se aporta a la vision
sistémica y solidaria del SNC” (Gabinete Social, 2012: 43).
Esto implica que el modelo puede tener varias fuentes, pero
que deben converger a un mismo fondo que permita el fi-
nanciamiento de las prestaciones de cuidados para prime-
ra infancia, personas mayores, personas con discapacidad y
personas que cuidan en su conjunto. Ademas, al pensar el
financiamiento no se puede obviar que la implementacién
del SNC implica una gran movilizacién de recursos, tanto
monetarios como humanos, y también la redistribucion de
recursos existentes entre instituciones estatales, asi como
nuevas rectorias en términos de administracion y gestion.

Las caracteristicas diferenciales de las prestaciones por sub-
poblaciones implican que el modelo debe ser lo suficiente-
mente flexible como para abarcar todas las posibilidades.
En especial, se plantea una diferencia sustancial en cuanto
a la duracion promedio de la prestacion: los niflos y nifas
permanecerian en el SNC por un maximo de 4 ailos, mien-
tras para las personas mayores las prestaciones pueden ex-
tenderse por una mayor cantidad de afios y las personas
con discapacidad pueden requerir de apoyo de por vida.

Un desafio adicional se puede observar desde la economia
politica. Podria esperarse que la sociedad uruguaya, debido
a la tradicion de sus politicas publicas, respaldara mode-
los no contributivos de corte universal para la atencion a la
primera infancia, en base a la matriz de las politicas dirigi-
das a esta poblacion, en especial las educativas. Sin embar-
go, para personas mayores, las principales politicas (jubila-
ciones y pensiones) son de base contributiva con un com-

ponente no contributivo subsidiario y focalizado en situa-
ciones de vulnerabilidad. Una implicancia de ello es que se
deberia hacer un fuerte trabajo de compatibilizacion de los
dos modelos de modo que la propuesta sea aceptada por la
gran mayoria de la poblacion.

El capitulo sigue de la siguiente manera: en la primera sec-
cién se dimensiona el volumen de recursos a considerar, en
la segunda se propone una sintesis de antecedentes encon-
trados, y en la tercera se presenta el disefio de un conjunto
de alternativas para el financiamiento de un SNC.

El gasto en cuidados

Considerar las politicas de cuidados como un sistema im-
plica conocer el esfuerzo en términos de recursos que el
SNC deberia afrontar en caso de desarrollarse como se pre-
vé.

El Grafico 9 presenta el gasto actual en cuidados’, el costo
incremental de la primera etapa de implementacion y el to-
tal de esta etapa (sumado al gasto actual) ylos costos totales
de la segunda etapa (implementaciéon completa del SNC)*
Se debe aclarar que en todos los casos, los costos presenta-
dos toman en cuenta la existencia de copagos en las presta-
ciones donde asi se propone’.

1. Los programas y prestaciones asociados al cuidado de personas cos-
teados son los aprobados por el GT en el afio 2012. Para la primera in-
fancia se costearon: centros CAIF, centros y hogares del INAU, Progra-
ma Nuestros nifios, jardines publicos del CEIP-ANEP, licencias labora-
les. Para personas mayores: cupos de BPS en HLE, Centro Pifieyro del
Campo, hogares de ASSE, Hogar de Pando, casas asistidas. Para per-
sonas con discapacidad: colonias, centros de rehabilitacion de salud
mental, Cotolengo Don Orione.

2. Losvalores totales se presentan a precios y tipo de cambio de abril de
2014.

3 Los valores de los costos totales presentados en la presente seccion
toman en cuenta los copagos comentados en el capitulo 5 (es decir, ya
estan restados).
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Grafico 9. Gasto anual en cuidados (en millones US$)
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Fuente: DNPS.

El gasto de funcionamiento estimado para 2025 (etapa II)
es aproximadamente 4 veces el gasto actual en cuidados. El
gasto a 2020 (luego de implementada la etapa I) es mas del
50% del gasto en cuidados en el largo plazo.

Una vez que esté en marcha el fondo propuesto por el SNC
que financie todas las prestaciones de cuidados y la univer-
salizacion de los servicios, se supone habrd cambios tanto
dentro del gasto publico como en el traspaso entre gasto
publico y privado. Por un lado, se buscan nuevas fuentes de
financiamiento que cubran el total, pero a su vez los fon-
dos que estan destinados a los servicios de cuidado actual-
mente seran liberados, generando un “ahorro” publico. Por
otro lado, las familias sustituirdn la contratacion de servi-
cios de cuidado en el sector privado por ser beneficiarios
en el sector publico, implicando también una reasignacion
del gasto.

Para dar cuenta de la dimension del costo del SNC, en el
Cuadro 28 se presentan indicadores que permiten compa-
rar el gasto en politicas de cuidado respecto a otros gastos
realizados en politicas sociales, para luego poder contras-
tarlo con otras experiencias internacionales. En concreto,
se observan los costos estimados en relacién al PIB. El por-
centaje del PIB* destinado a politicas de cuidado pasaria de
un 0,30% (gasto actual) a un 1% luego de la etapa II (pro-
yectado al 2025°). En relacion a las experiencias internacio-
nales, vale la pena observar que el gasto seria similar o in-
ferior al porcentaje alcanzado por paises que ya han imple-
mentado politicas de cuidados®, e incluso con la diferencia
de que el porcentaje para estos paises no toma en cuenta las
prestaciones para primera infancia.

4. EIPIB de 2014 es calculado a partir del PIB 2013 (dato BCU) a precios
corrientes y utilizando la tasa de crecimiento 2013-2014 (BCU) y varia-
cion de precios 2013-abirl 2014.

5. A partir del PIB 2014 a precios corrientes, se proyecta el PIB a 2020
(etapa I) y 2025 (etapa 1) a una tasa de crecimiento constante 2,1%
(Calvo, 2014).

6. Enlaseccion 2 de este capitulo se profundiza en el analisis de los ca-
sos internacionales que han implementado politicas de cuidados. La
comparacion mencionada se refiere, en particular, a los casos de Lu-
xemburgo y Alemania.

Cuadro 28. Gasto en cuidados en relacion al PIB (2014)

Fuente: DNPS.

El sistema de financiamiento que se adopte, ademas de res-
petar los lineamientos basicos del SNC, tendra que ser ca-
paz de afrontar los costos derivados de su funcionamiento
al estar completamente instalado. En otras palabras, el di-
sefo de este sistema de financiamiento, si bien comienza fi-
nanciando menos prestaciones, debera tener en cuenta los
costos que aumentaran progresivamente y también debe-
ran cubrirse con el mismo fondo. En la siguiente seccion se
establecen posibles alternativas que respetan esta premisa.

Antecedentes

A continuacidn se presenta una revision de antecedentes de
financiamiento de politicas publicas. Actualmente no exis-
ten fondos con iguales caracteristicas y que integren todas
las poblaciones que apunta atender el caso uruguayo. Es
por esto que se ha debido recolectar ejemplos de politicas
que atiendan tanto a primera infancia por un lado, como a
la dependencia de personas mayores y personas con disca-
pacidad por otro.

En primer lugar, se analizan los antecedentes nacionales,
que no corresponden a politicas de cuidado. Se presentan
los fondos existentes en términos generales y se desarrollan
algunos ejemplos con mayor detalle ya que son anteceden-
tes directos para el financiamiento del SNC. En segundo
lugar, se realiza una recorrida internacional por politicas
de cuidado y de atencién a la dependencia y la forma en las
que han sido financiadas.

Financiamiento por fondos en Uruguay

En Uruguay es posible diferenciar 3 tipos de fondos:

+  Fondos de cobertura: son los destinados a solventar la
prestacion de un servicio. Los beneficiarios no obtie-
nen dinero sino acceso al servicio financiado. Ejemplos:
Fondo de Capacitacion (sector construcciéon), Fondo
de Reconversion Laboral, Fondo de Solidaridad, Fon-
do Nacional de Salud (FONASA), Fondo Nacional de
Recursos, Fondo Social de Vivienda para Obreros de la
Construccion.

Fondos de crédito: no constituyen una transaccion de
dinero por servicios sociales sino que prestan un monto
de dinero para que el beneficiario realice una actividad,
debiendo luego restituir el dinero prestado. Ejemplos:
Fondo de Financiamiento y Desarrollo Sustentable de
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la Actividad Lechera, Fondo de Garantia de Alquileres,
Fondo para el Desarrollo (FONDES).

+ Fondos de pago: promueven actividades pagando a los
beneficiarios para que las desarrollen. A diferencia de
los fondos de cobertura, no tienen origen en la nece-
sidad de cubrir un servicio social sino que el beneficio
para quien lo percibe es el propio financiamiento. Ejem-
plos: Fondo Concursable para la Cultura, Fondo Maria
Vinas, Fondo Nacional de las Artes, Fondo Nacional de
Musica, Fondo Nacional de Teatro.

En este documento se desarrollaran los fondos de cobertu-
ra, ya que son los antecedentes mas directos a lo que podria
constituirse como un fondo de financiamiento del SNC.
Estos presentan dos configuraciones bdsicas: universales o
corporativos.

Dentro de la cobertura universal podria distinguirse un
modelo homogéneo, con una unica fuente de financiamien-
to y gestion universal (sin ejemplos en los fondos de cober-
tura uruguayos); y un modelo combinado, donde la univer-
salidad resulta de sumar un componente corporativo y uno
focal. Por su parte, los modelos corporativos presentan tres
situaciones distintas, segn la amplitud de su poblacién ob-
jetivo: dirigidos globalmente a ocupados (donde es condi-
cién necesaria la ocupacién pero no la formalidad; no hay
casos de este formato en los fondos de cobertura, pero si en
los de crédito), dirigidos globalmente a ocupados formales,
y dirigidos a ocupados formales de un sector de actividad
especifico. La herramienta de financiamiento en estos ca-
sos son los aportes sobre el salario, sea 0 no con tasas dife-
renciadas segtin condicion de actividad, nivel de ingresos u
otras caracteristicas de los individuos. En el caso de fondos
para sectores especificos se suman los aportes sobre la fac-
turaciéon como parte del financiamiento.

Grafico 10. Tipos de fondo

Fondos de
cobertura

Fuente: DNPS.

A continuacién se describen en mayor detalle los siguientes
fondos: a) Fondo Nacional de Salud (FONASA), b) Fondo
Nacional de Recursos (FNR) y ¢) Fondo de Reconversion
Laboral (FRL).

FONASA: un caso de fondo corporativo con
condicion de formalidad

Tiene el objetivo de financiar la cobertura médica general
de la poblacion. Es regulado por el MSP, y administrado
por la Junta Nacional de la Salud (con representacion de
Estado, empresarios, trabajadores y usuarios). Esta ultima
define el valor de las cépitas, las paga, y suscribe y fiscaliza
los compromisos en materia de metas prestacionales con
las instituciones de salud.

Son beneficiarios del FONASA los activos formales (con
aportes al BPS y a cajas paraestatales), conyuges y concubi-
nos de activos formales, hijos de activos formales y sus con-
yuges/concubinos, jubilados y pensionistas. Aportan los ac-
tivos formales y los jubilados y pensionistas. Los aportes
varian segun menores a cargo, conyuge a cargo, situacion
de actividad, monto de la pasividad y tipo de contratacién
de servicios.

En términos netos, el sistema es financiado por activos que
cubren el costo de atencién de los menores y conyuges a
cargo, y también (aunque representa un monto negativo
menor al anterior) la mayor parte del subsidio a los jubila-
dos y pensionistas. El resto del saldo negativo es cubierto a
través de rentas generales.

Impuestos o Rentas Generales:
sin ejemplos en Uruguay

Homogéneos

Rentas Generales y juegos de
azar + Aportes a la seguridad
social: Fondo Nacional de
Recursos

Compuestos

Aportes a la Seguridad Social
Rentas Generales:

Sin ejemplos en Uruguay

Condiciones de
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Aportes a la Seguridad Social

Condicion de

g Fonasa, Fondo de Reconversion
formalidad

Laboral

Aportes sindicales y
empresariales, % sobre

Sectoriales facturacion:

Fondo de Capacitacion
(construccion)
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Cuadro 29. Aportes y costos del FONASA (2011). En délares
americanos*

Costo de

073.865.543  645.656.714  328.208.829

Por menores 'y _
252.882.213 484.242.535 231.360.322

Jubilados y

pensionistas BUEBER o apgann | RNEE
0 0 75326617

* Los valores fueron actualizados a abril de 2014.
Fuente: DNPS en base a datos de BPS (2012).

Existe un tope de aporte fijado en 25% por encima del pro-
medio de aportepara evitar que en sueldos altos se pague
muy por encima de lo que seria el valor de mercado de las
cuotas mutuales que cubre. Calculado el promedio de apor-
te a aito vencido y sumado el 25%, a los aportantes que su-
peren esa cifra se les devuelve el excedente. Actualmente se
discute la posibilidad de eliminar el tope de aportes.

FNR’: un fondo universalista compuesto

Financia intervenciones de medicina altamente especiali-
zada y medicamentos de alto costo, para pacientes deriva-
dos desde las IAMC o ASSE. A su vez, financia tres progra-
mas de prevencion, en tabaquismo, salud renal y cardiovas-
cular. Por ultimo, financia adquisicién de tecnologia médi-
ca. Cubre a toda la poblacion.

El sistema se financia en algunos casos por pago de cuotas
permanentes y en otros por reembolso del costo de la aten-
cién. A su vez, suma otras fuentes de financiamiento com-
plementarias (rentas generales y Cinco de Oro). Los pre-
mios del Cinco de Oro estan gravados con un 5% de apor-
te al FNR. Los usuarios del FONASA aportan como parte
de su contribucién al fondo. El MEF paga las derivaciones
desde ASSE. Los afiliados en forma personal a IAMC y se-
guros de salud privados tienen el aporte incluido en el pre-
cio. El pago a las IMAE se realiza segin una tabla de costos
de intervencion predefinida.

Diversas instituciones del Estado (entes autonomos, servi-
cios descentralizados y gobiernos departamentales) reinte-
gran el gasto de atencion de las personas que atienden di-
rectamente (que no son usuarios ASSE ni FONASA) y son
derivadas al FNR.

FRL: un fondo corporativo con condicion de
formalidad

Cubre a trabajadores y trabajadoras en seguro de paro, con
énfasis en mujeres, trabajadores y trabajadoras rurales y
personas con discapacidad. Excepcionalmente, cubre a tra-

7. El Fondo Nacional de Recursos es una persona publica no estatal in-
tegrada por el MSP (presidente del Fondo mas 2 representantes), MEF
(1 representante), BPS (1 representante), IAMC (3 representantes: de
las IAMC, FEMI y CIES), IMAE (1 representante).

bajadores y trabajadoras formales activos. El aporte es per-
cibido por la Caja Notarial de BPS y lo administra el IN-
EFOP.

El aporte es del 0,25% del sueldo ficto, y se paga a partes
iguales entre el aporte patronal y el del trabajador. La nor-
ma prevé también financiamiento por multas, donaciones
y otras fuentes. Con lo recaudado se brinda capacitacion
para trabajadores en seguro de desempleo. Permite tam-
bién la capacitacion de empleados activos, en los casos que
la Junta Nacional de Empleo determine (que habitualmente
corresponden a casos en los que se ha dispuesto la capacita-
cion dentro del convenio colectivo). También financia me-
joras en condiciones laborales de ambiente de trabajo en el
plano de la salud.

Financiamiento de politicas de cuidado en el resto
del mundo®

Los paises que ofrecen mas soluciones de cuidado infan-
til son los escandinavos, a través de servicios comunita-
rios, entre otros, y con gran apoyo de las municipalidades.
La mayoria de los paises europeos ofrece compensaciones
economicas para las familias con niflos pequenos. Las di-
ferencias encontradas guardan relacion con la variedad de
los Estados de bienestar desarrollados en cada pais.

Por otro lado, existen desde hace algunos afios —en especial
como respuesta a las caracteristicas demograficas—, progra-
mas para la atencion de la dependencia que suelen deno-
minarse Seguro de Dependencia a Largo Plazo (SDLP) o
Long Term Care Insurance (LTC). Alemania fue el primero
en implementarlo, seguido por Jap6n y Luxemburgo. Otros
paises tienen prestaciones o politicas aisladas.

Algunos paises financian sus sistemas en el marco de la se-
guridad social, otros a través de rentas generales, o alternati-
vas mixtas. En general, se vinculan directamente a los siste-
mas de salud. En algunos de los modelos de financiamiento
se agrega la posibilidad de copagos sobre la utilizacion de la
prestacion: en Japon, el usuario debe pagar el 10% del cos-
to del servicio, ademds de las contribuciones por los sueldos
o jubilaciones y el pago de los impuestos. En Espafa, gran
parte del costo también recae sobre los beneficiarios.

A continuacion se describen las alternativas de financia-
miento de algunos sistemas elegidos agrupados en funcién
a la procedencia de la mayor parte del financiamiento: a)
asociados a la seguridad social (Alemania y Luxemburgo),
b) via impuestos (Suecia y Espaia), y ¢) mixtos (Japon y
Costa Rica)°.

8. La bibliografia consultada para esta seccion fue: Abellan, A. y Ayala,
A. (2012), Blay, D. (2009), Colombo et al. (2011), Dizy et al. (2006), Via,
J.(2002), Web Japan (2011), y documentos internos para la discusion
elaborados por el Cecilia Lara y Victoria Novas (MEF, 2012).

9. La clasificacion realizada (asociado a la seguridad social, via impues-
tos o mixto) no es taxativa, los paises son clasificados en cada grupo
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Asociados a la seguridad social

Alemania

Alemania fue de los pioneros en implantar un seguro con-
tra la situacion de dependencia. Se consideran beneficiarios
aquellos que por una enfermedad fisica, mental o psiquica
o discapacidad, requieren ayuda sustancial para realizar las
actividades de la vida diaria. Realiza una distincién de ti-
pos de necesidad: considerable, severa y extrema necesidad
de cuidados.

El LTC esta asociado al seguro de salud. Es un seguro obli-
gatorio y uniforme (sin diferencias en beneficios ni contri-
buciones), y su cobertura es universal: incluso si la persona
tiene contratado un seguro de salud privado, se vera obliga-
do a contratar un seguro de dependencia también privado.
Contribuyen empleados y empleadores. La contribucion es
de 1,95% sobre salarios, que se distribuye de igual manera
entre empleados y empleadores.

El seguro cubre el riesgo financiero de la necesidad de cui-
dados. Las prestaciones que se reciban pueden ser en espe-
cie y en efectivo (depende lo que el beneficiario elija y de
su grado de necesidad). De todas formas no cubre la pro-
teccion total, sino que es una provision bésica. Se comple-
menta con asistencia social si corresponde y también existe
una obligacion familiar de ayudar. En 2008, el gasto fue de
1,8% del PIB.

Luxemburgo

El LTC en Luxemburgo, implantado desde 1998, es similar
al alemdn y forma parte del esquema de seguridad social.
El Fondo Nacional de Salud gestiona los seguros, toma las
decisiones y gestiona el presupuesto. La Célula de Evalua-
cion y Orientacion constata el estado de dependencia, es-
tablece plan de apoyo, propone medidas y vigila la calidad
de los servicios.

Se cubren prestaciones de cuidado institucional y también
en domicilio. Los beneficiarios pueden elegir si quieren re-
cibir su prestacién en especie o en efectivo. También cubre
ayudas técnicas y adaptaciones de vivienda.

En cuanto a su financiamiento, todos (activos o retirados)
pagan contribucién de 1,4% sobre ingresos, sumado a una
contribucion estatal y una contribucion especial del sector
electricidad. En 2008, cerca del 65% de lo recaudado fueron
contribuciones individuales.

Via impuestos
Suecia
En Suecia, la gestion recae a grandes rasgos sobre los mu-

seglin de donde proviene la mayor parte del financiamiento de las po-
liticas de cuidados. El caso aleman es el mas claro en este sentido, ya
que casi en su totalidad es financiado por los aportes sobre los ingre-
sos de las personas.

nicipios que deben investigar las necesidades de su pobla-
cidn y gestionar las politicas que sean necesarias. La mayor
parte se financia por impuestos locales, recaudados por los
municipios. Los beneficiarios aportan una parte pequena
(aproximadamente un 5%). Por otro lado, el gobierno apor-
ta en subvenciones a los municipios y en compensaciones
a los que tienen estructuras demograficas més proclives a
necesitar politicas de este tipo, y también subvenciones a la
poblacién seguin la edad. Los demas paises nérdicos siguen
esquemas similares.

Espaiia

En Espaiia, se aprobd en 2006 la Ley de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion
de Dependencia y a las Familias (LAPAD),y con ella creé el
Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia
(SAAD). Alli se define a la dependencia como ‘aquel esta-
do de cardcter permanente en que se encuentran las personas
que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la
discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion
de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar
actividades bdsicas de la vida diaria, o, en el caso de las per-
sonas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal” (Ley N° 39/2006,
de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
Personas en Situacién de Dependencia, Espaia).

Brinda prestaciones en servicios publicos o prestaciones
econdmicas para cuidados familiares. La prioridad depen-
de del grado y nivel de dependencia, asi como de la capa-
cidad econdmica. Las prestaciones son similares a las plan-
teadas en el disefio para el SNC uruguayo.

Coexiste la financiacion publica con aportes de los bene-
ficiarios. Existen tres niveles de financiamiento: la Admi-
nistraciéon General del Estado financia un nivel minimo de
proteccién. Luego, las Comunidades Auténomas aportan al
menos una cantidad igual a la del Estado, y finalmente los
beneficiarios aportan segun el tipo de servicio y su capaci-
dad econdémica. En el afio 2010, el gasto sobre el PIB fue del
0,64%. El Consejo Territorial del Sistema define el monto
del aporte del beneficiario. Se dejo espacio al dmbito pri-
vado, para que entidades (de crédito y aseguradoras) par-
ticiparan ayudando a financiar los copagos de los benefi-
ciarios. Con dicho objetivo surgen seguros e hipotecas in-
versas, destinados principalmente a personas entre 45 y 60
anos. Antes de esta edad las personas no tienen interés en
contratar un seguro de dependencia, y luego de los 60 el
riesgo de caer en esta situacién ya es muy grande y no con-
viene a las aseguradoras (Blay, 2009).

Mixto
Japon
El Public Long Term Care Act, en Japon, también es simi-
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lar al LTC alemén. En 1997 se aprobd la Ley del Seguro de
Cuidados de Larga Duracidn, y se creé el sistema, también
en formato de seguro. Realizan contribuciones las personas
mayores de 40 anos (poblaciéon considerada como objeti-
vo), sea por medio del seguro de enfermedad, por medio de
sus salarios o como deduccién de las pensiones. Ademds,
los beneficiarios deben pagar un 10% del costo del servicio
que reciben. El sistema se administra a nivel de localidades.
El gobierno central financia un 25% del costo, otro 25% en-
tre la administracion de prefectura y de la administracion
local, y un 50% recaudado por las contribuciones al seguro.

Costa Rica

La Red Nacional de Cuido y Desarrollo Infantil implica el
cuidado a nifias y nifios y cuidados para las personas mayo-
res. Ademds de los centros de atencién integral para nifios y
nifias, se conforma por diferentes actores sociales, ptiblicos
y privados; las organizaciones de padres y madres o encar-

Cuadro 30. Resumen de antecedentes de financiamiento de politicas de dependencia en el resto del mundo®

“ Breve descripcion Financiamiento

Esta Red se financia con Fondos provenientes del Desarro-
llo Social y Asignaciones Familiares y completa su financia-
miento con aportes de los usuarios, de la sociedad civil, y
empresas privadas. El fondo financia parte de las politicas
de cuidado dirigidas a la poblacion en situacién de pobre-
za. Pretende financiar programas y prestaciones de insti-
tuciones estatales que tienen por objetivo realizar aportes
complementarios al ingreso de las familias y la ejecucion de
programas de desarrollo social. El fondo es un sistema no
contributivo, donde las prestaciones recibidas no dependen
exclusivamente del aporte realizado. Las fuentes de finan-
ciamiento son dos: rentas generales y aportes sobre la se-
guridad social. En el primer caso, la recaudacion es via im-
puestos a las ventas y es vertida al ente administrador. En el
segundo caso, se aplica un 5% a los patrones sobre el total
de sueldos y salarios que paguen mensualmente a sus tra-
bajadores (sector publico, en algunos casos', y sector pri-
vado).

Contribuciones a la seguridad social

Alemania Seguro obligatorio, asociado al seguro de

salud.

Seguro que cubre el riesgo de caer en
la necesidad de cuidado. En especie y
en efectivo dependiendo del grado de
dependencia y lo que uno elija.

Luxemburgo

Aporte de 1,95% sobre salarios (mitad y mitad entre trabajadores y
empleadores). Las personas que no tienen hijos pagan complemento de
0,25%. En 2008: 1,3% del PIB.

Aporte de 1,4% sobre ingresos (activos y retirados, rentas del trabhajo, del
capital y del patrimonio de los hogares), contribucion estatal (aprox. 45% de
los gastos totales del seguro de dependencia) y del sector electricidad.

En 2007: 1,4% del PIB.

Impuestos

Los municipios gestionan, administran,
recaban la informacion y los impuestos.

Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia (SAAD).

Espafia

Impuestos a nivel municipal. Una pequefia parte lo financia la propia persona
(aprox. 5%). El gobierno central contribuye con subvenciones.

Administracion General del Estado + Comunidades Auténomas + contribucion
beneficiarios (esta tiene mucho peso)
En 2010: 0,64% del PIB.

Mixto

Public Long Term Care Act. Administrado
a nivel de localidades. Para mayores de

Financiamiento del 25% gobierno central, 12,5% local, 12,5% regional, 50%
contribuciones al seguro. Estas Ultimas son para mayores de 40 afios, sea

40 afos. por sueldos o jubilaciones (desde 0,6% de los ingresos entre empleadores y
empleados). Ademas, 10% del costo del servicio correspondiente es pagado
por los beneficiarios.

Cosa Rica Red de Cuido Financiamiento compuesto por un porcentaje fijo del fondo proveniente del

desarrollo social y asignaciones familiares, que a su vez se compone por
aportes de rentas generales, via impuestos a las ventas, y aportes sobre la
seguridad social (5% a los patrones sobre el total de sueldos). Ademas, la
Red de Cuido complementa su financiamiento con aportes de los usuarios,
de la sociedad civil, empresas privadas y recursos con que cuenten las
entidades que forman parte del proyecto.

Apoyo al cuidado infantil y al adulto mayor

*Recordar que son politicas para la atencion de la dependencia, y no incluye como poblacién objetivo a la primera infancia.
Fuente: DNPS.

gados; el personal, los directores y supervisores de los ser-
vicios de cuido; grupos profesionales de diferentes discipli-
nas; entidades gubernamentales y no gubernamentales. La
Red de Cuido de personas mayores tiene como objetivo el
desarrollo y fomento de las capacidades locales para resol-
ver las necesidades de cuidado a la vejez.

10. Se exceptlan de este recargo al Poder Ejecutivo, al Poder Legislati-
vo, al Poder Judicial, al Tribunal Supremo de Elecciones, a las institu-
ciones de asistencia médico-social, las juntas de educacion, las juntas
administrativas y las instituciones de ensefianza superior del Estado,
las municipalidades, asi como a los patronos cuyo monto mensual de
planillas no exceda un monto minimo establecido por ley.
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Alternativas para financiar los cuidados

Opciones de financiamiento

La definicién de un modelo de financiamiento debe res-

ponder al menos a las siguientes preguntas:

*  ;Quién aporta al sistema?

+ ;Coémo aporta? ;Cudl es la base del aporte?

+ ;Cdémo se distribuye lo recaudado entre los beneficia-
rios? ;COmo se genera el derecho a la prestacion?

+ ;Coémo y quién administra dicho fondo?

A continuacién se plantean algunas opciones de genera-
cién de nuevos fondos de financiamiento que permitirian
que el SNC funcione a pleno. Las opciones planteadas pue-
den generar fondos desligados a las prestaciones (mediante
impuestos), o que el aporte tenga una relacién con la pres-
tacion percibida, en cuyo caso se debe buscar otra forma
de financiar las prestaciones de quienes no puedan apor-
tar, constituyendo un tipo de sistema mixto. También debe
considerarse la posibilidad de complementos de pago a las
prestaciones tomando en cuenta caracteristicas especificas
de cada poblacién objetivo.

Se desarrollan tres alternativas. La primera toma como base
alas personas con ingresos registrados por la seguridad so-
cial, es decir asalariados y jubilados y pensionistas. La se-
gunda opcién analizada se basa en financiamiento via ren-
tas generales considerando varias alternativas, esto es redis-
tribucion de ingresos fiscales, modificacién de impuestos o
creacion de otros nuevos. La tercera opcion es la contrata-
ci6én de un seguro a nivel individual que cubra el riesgo de
caer en una situacion de dependencia.

Se debe considerar también la opcioén de que el fondo se
nutra de fuentes ya existentes, sin generacién de nuevas
cargas impositivas ni contribuciones especificas. En este
sentido, el fondo se puede valer del crecimiento econdémico
del pais y la redistribucién del gasto publico actual.

Contribuciones en base a la seguridad

social

Este modelo implica una contribucién sobre los ingresos
percibidos por las personas que tienen un registro en la se-
guridad social. Lo pagan los trabajadores inscriptos en la
seguridad social, los empleadores, los jubilados y pensio-
nistas. El sistema de seguridad social realiza las retencio-
nes correspondientes y luego las vuelca al fondo de cuida-
dos que financiaria las prestaciones correspondientes. Este
modelo tiene como ventaja la facilidad en la recaudacion.

La prestacion se puede realizar como un monto fijo por
mes 0 como una proporcion de los ingresos. Se entiende
que los montos fijos son regresivos dado que implican un
aporte fijo sin importar el ingreso de las personas, mien-
tras que las tasas son al menos neutras: aportan mas quie-
nes mas ganan, aunque en la misma proporcion. Se pueden

considerar tasas de aportes adicionales para quienes sean
potenciales usuarios del sistema.

Es necesario observar que la separacion entre el pago y la
prestacién podria crear incentivos poco favorables a la for-
malizacion, ya que implica el pago de un impuesto adicio-
nal por el hecho de la adscripcién al mercado formal de
trabajo y en el caso de cuidados en situaciones de depen-
dencia, sin la seguridad de recibir una prestacion a cambio.
Esto implica un desafio en términos de economia politica
dado que quienes pagan no son necesariamente quienes re-
ciben los beneficios. Se podria optar por una implementa-
cién progresiva, en la que primero se otorgan los beneficios
a quienes aportan al fondo y luego se incorporan paulati-
namente quienes no realizan aportes. Sin embargo, esto no
va en la linea de las propuestas de focalizacién y servicios
planteadas en capitulos anteriores.

Rentas generales

La recaudacion a través de impuestos implica que el ingre-
so al SNC se puede definir exdgenamente, es decir, sin con-
siderar quiénes pagan los impuestos. Es decir, no hay difi-
cultades en separar el pago de la prestaciéon completamen-
te. Esto tiene una fuerte ventaja en términos de poder de
decision del Estado sobre los beneficiarios del SNC, pero
plantea al menos dos problemas. En primer lugar, mantie-
ne los problemas de economia politica mencionados en el
caso de los impuestos sobre ingresos del mercado laboral,
en cuanto a la desvinculacién entre los que pagan y los que
reciben. Estos problemas se presentan en menor medida
dado que en general no se senala el destino de los impues-
tos de recaudacién general como el IVA y el IRPE En se-
gundo lugar, estos modelos son muy sensibles a los vaive-
nes politicos y de ciclo econdémico dado que el presupuesto
del SNC se definiria en las leyes presupuestales y no a par-
tir de los beneficiarios que acceden al sistema. Sin embar-
go tiene una gran ventaja: estd en linea con la pretension de
universalismo del SNC.

Por otro lado, las implicancias de este modelo dependen de

qué impuesto sea el que se modifica:

+ Impuestos directos: aumento de IRPF y/o IRAE o mo-
dificaciones en las deducciones. La mayor problematica
de este impuesto es su visibilidad y su sensibilidad po-
litica. Por otro lado, las modificaciones que se pueden
realizar pueden ser regresivas para lograr recaudar los
montos que se requieren (por ejemplo, baja del minimo
no imponible o aumento de tasas de las primeras fran-
jas en el caso del IRPF). Se debe estudiar si las modifi-
caciones progresivas permiten el aumento necesario de
la recaudacion.

« Impuestos indirectos: modificaciones en el IVA, por
ejemplo mantenerlo constante y destinar los ingresos
equivalentes a los dos puntos de reduccion propuestos
al SNC. Se visualizan al menos dos problemas de esta
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opcion: los impuestos indirectos son claramente regre-
sivos y ya son muy altos en Uruguay. Se pueden ensayar
escenarios que impliquen modificaciones progresivas
aumentando las tasas de bienes suntuosos, pero puede
comprometer el volumen de recaudacion. En segundo
lugar, existe un compromiso por parte del gobierno y la
fuerza politica de disminuir el IVA.

» Financiamiento via impuestos especificos, ya sea la
derivacion de la recaudacién de un impuesto a un fon-
do o la creacién de impuestos cuya recaudacion sea
destinada y administrada por un fondo.

En todos los casos, se debe ser cuidadoso respecto al di-
reccionamiento de impuestos a politicas especificas. La Re-
forma Tributaria llevada a cabo a partir de 2007 promueve
evitar la asignacién de la recaudacion de un impuesto di-
rectamente a una politica. Asi, las propuestas presentadas
en este modelo deben evitar asignar el aumento de recau-
dacion al SNC de forma directa, aun cuando la implemen-
tacion del sistema esta condicionada a este aumento en la
recaudacion.

Seguro

La alternativa del establecimiento de un seguro es clara-
mente la mds compleja dado que es la menos ensayada a
nivel del Estado, pero es también la mas flexible dado que
plantea muchas opciones que deben ser definidas e im-
plican diferencias sustantivas en sus impactos. En térmi-
nos generales, en esta modalidad las personas contratarian
obligatoriamente un seguro contra el riesgo de estar en si-
tuacién de dependencia. Lo central del modelo es que se es-
tablece a nivel individual: quienes reciben la prestacion son
quienes contrataron el seguro y caen en la situacién de de-
pendencia. Es por esta razon que la alternativa de seguro no
puede ser considerada como unica fuente de financiamien-
to, dado que no se podria cumplir con el supuesto de uni-
versalidad en la cobertura. El Estado deberd “contratar” el
seguro para quienes no pueden hacerlo por si mismos, por
medio de rentas generales. Por otro lado, si el seguro fuera
opcional, se enfrentaria al problema de seleccién adversa:
serfa contratado solamente por quienes tienen mayor pro-
babilidad de estar en situacion de dependencia (ademas de
que incumple la universalidad).

La principal ventaja de este modelo es su flexibilidad, ya
que permite considerar un amplio espectro de posibilida-
des en un unico marco. Se pueden considerar diferentes
formas de obligar a la contratacién. Por ejemplo, se pue-
de ligar al registro en la seguridad social, o crear un meca-
nismo que permita controlar que todos lo contraten (por
ejemplo, si se considera la posibilidad de que existan segu-
ros privados, o que se libre a cada persona la decision de
donde y como contratarlo). En el caso de que esté ligado
a la seguridad social, tiene el mismo problema que los im-
puestos a las contribuciones: genera un incentivo a la in-

formalidad. Ademads, genera costos de identificacion de las
personas a las cuales el Estado debera contratarselo.

También se pueden considerar diferentes modelos de segu-
ro a contratar, que conlleven diferentes beneficios. Esta es
otra consecuencia de que sea a nivel individual: cada per-
sona puede elegir cuanto aporta y eso implicard una pres-
tacion diferenciada. Este aspecto marcaria otra diferencia
importante entre el seguro contratado desde el aporte a la
seguridad social y el impuesto a la seguridad social (el pri-
mero implica una relacién entre lo que decide el individuo
y lo que recibe, y en el segundo, lo que aporta el individuo
financia tanto lo suyo como lo de otros, ya que tiene una vi-
sién mas global).

Por otro lado, al ser de base individual, ahorra en gran me-
dida los problemas de economia politica planteados ante-
riormente asi como asegura estabilidad dado que el pago y
la prestacion se definen a nivel del individuo y mayorita-
riamente no dependen del ciclo econdmico ni politico (si
depende el monto correspondiente a las personas que no
pueden contratar el seguro y se les subsidia, pero no es la
totalidad de los recursos del SNC). Por tltimo, permite mo-
delos de gestion de “pago por riesgo” a los prestadores, que
pueden ser publicos o privados.

Mas alla de este punto, los impactos dependen de qué op-

ciones adicionales se tomen:

+ Cobertura del seguro: se debe definir a quién cubre el
seguro. Se puede considerar que cubra exclusivamente
a la persona que contrata el seguro, o que cubra a todo
el nucleo familiar.

+ Publico o privado: el seguro podria proveerse exclu-
sivamente de forma publica (como los seguros labora-
les), exclusivamente de forma privada, o en un formato
mixto, que quede a decision de la persona dénde con-
tratar. La principal ventaja de los privados es que brinda
un mayor nivel de flexibilidad en las ofertas a realizar y
puede implicar mayores niveles de competencia y efi-
ciencia. Sin embargo, implica desventajas importantes
dado que requiere mayores niveles de regulacion (entre
otras cosas se deben establecer cudles son las prestacio-
nes minimas que deben incluir en el seguro) y un dise-
no pormenorizado de la gestién y de la relacion entre
los aseguradores y los prestadores.

+ Pago por riesgo o fijo: en los seguros tradicionales se
establecen las cuotas en funcién de los riesgos indivi-
duales, esto en general implica impactos regresivos en
términos de la distribucién del ingreso. Sin embargo, en
los seguros “sociales” los pagos son generalmente de-
pendientes del ingreso, en cuyo caso tienden a ser pro-
gresivos.

Finalmente, cualquiera sea el modelo considerado, se pue-
de complementar el aporte realizado por la persona con
otros mecanismos como el de copagos. De esta manera se
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incrementan los ingresos al fondo mientras que se evita el
riesgo moral, es decir, el riesgo asociado a conductas que

Alternativas para financiar los cuidados

Cuadro 31. Resumen de las alternativas de nuevas formas de financiamiento consideradas

Sistema de
financiamiento

Aportes especiales

Mecanismo de
aporte

Progresividad/
Regresividad

Fuente: DNPS.

Contribuciones a la seguridad social

Todos. Independencia entre aporte y
prestacion.

Trabajadores registrados en la
seguridad social, empleadores,
jubilados y pensionistas.

Se puede aportar mas por persona a
cargo o no.

Alternativa para personas con
mayores ingresos

Puede ser un monto fijo, un
porcentaje fijo sobre los ingresos,
0 un porcentaje variable sobre los
ingresos.

Depende del mecanismo: el monto
fijo regresivo, el porcentaje fijo seria
un caso intermedio y el porcentaje
variable por tramos segtn ingresos, el
mas progresivo.

Facilidad en recaudacion.

Incentivos a la informalidad
(separacion aporte-prestacion).

Rentas generales: (1) generacion de
nuevos impuestos, (2) aumento de
impuestos existentes, (3) disminucion
de exoneraciones existentes, (4)
redistribucion

Todos. Independencia aporte y
prestacion.

Todos.

No.

Alternativa para personas con
mayores ingresos

Depende del tipo de impuesto.

Depende del tipo de impuesto.

No esta ligado a la seguridad social.
No hay que pensar mecanismos para
los que no aportan.

Sensible a ciclo econémico y vaivenes
politicos dado que el presupuesto

del SNC se definiria en leyes
presupuestales y no a partir de los
beneficiarios que acceden a él. En
contra del criterio establecido en
Reforma Tributaria segtn el cual no
se crean impuestos destinados a fines
especificos.
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adoptan las personas diferentes a la que tomarian si no tu-
vieran cubiertas las necesidades de cuidados.

Seguro

Todos. Puede haber relacion entre
aporte y prestacion.

Es obligatoria la contratacion

para cierto grupo (pueden ser los
registrados en la seguridad social) y
el Estado “lo contrata” para los que
quedan afuera.

Se puede contratar por persona o
para el ntcleo familiar.

No, porque ya es a nivel individual.

Puede tener muchas formas.

Depende de la forma que tome el
seguro.

Flexible (puede tomar muchas
formas). Es de nivel individual, por

lo que es independiente del ciclo
economico y politico. Si es privado:
mayor flexibilidad, mayores niveles de
competencia.

Alternativa mas compleja (la menos
ensayada). Desincentivos a la
formalizacion (esto es si esta atado
al cobro de salarios/jubilaciones,
ya que si fuera una cuota fijada en
base a otro criterio este comentario
no valdria). Costos de identificacion
y verificacion de ingresos para ver
a quién se le contrata y a quién no.
Siincluye aseguros privados: mas
regulacion, disefio de gestion.



Principales elementos del capitulo

La idea central es plantear un menu de opciones de financiamiento al SNC tomando en cuenta tres criterios:

Construccion de un fondo, independientemente del mecanismo recaudador que se escoja.
El sistema escogido debe permitir una cobertura universal.
Los sistemas de financiamiento planteados deben reconocer el esfuerzo monetario real que implica un SNC.

Antecedentes al sistema de financiamiento:

Nacionales: FONASA, FNR, FRL. Las fuentes de recaudacion se relacionan con aportes sobre la seguridad social
(empleados, patrones y jubilados y pensionistas), copagos o cuotas fijas y otras fuentes como impuestos sobre ac-
tividades (impuesto sobre el Cinco de Oro) o aportes de intuiciones publicas.

Internacionales: Alemania, Luxemburgo, Japon, Espafia y Costa Rica. Estos paises atienden las necesidades de cui-
dados de personas mayores y personas con discapacidad en situacion de dependencia. Los sistemas de financia-
miento dependen de fuentes relacionadas con gravamenes sobre ingresos (asociados a la seguridad social), via im-
puestos (financiamiento asociado a rentas generales) y sistemas mixtos de financiamiento.

Las opciones de financiamiento, que pueden ser combinadas entre si, son:

contribuciones en base a la seguridad social;
rentas generales;
seguro.



CAPITULO 7

Regulacion e institucionalidad

Introduccion

El marco regulatorio tiene como objetivo reconocer el de-
recho de cuidar y ser cuidado de aquellas personas que se
encuentren en situaciéon de dependencia, tanto dentro del
hogar como fuera del hogar, en condiciones de calidad. Esta
regulacién impacta tanto en el dmbito ptblico como en el
privado, desde una perspectiva de derechos humanos, y
permite garantizar la calidad, eficacia y eficiencia del SNC.

En primer lugar, se repasa la situacién actual en cuanto a la
regulacion de servicios y regulacion laboral que existe ac-
tualmente. En segundo lugar, se menciona el marco que re-
gulara el ingreso al SNC. A continuacién, se mencionan las
propuestas en los siguientes aspectos: regulacion de servi-
cios, regulacion laboral, consideraciones generales del sis-
tema e institucionalidad.

En cuanto a la regulacion de servicios destinados a la pri-
mera infancia, la regulaciéon de los centros de educacién
inicial —~como politica fuera del hogar- requiere continuar
avanzando en la implementacién unificada de criterios
para la apertura de centros, supervision técnica y adminis-
trativa de centros publicos y privados. La regulaciéon de los
cuidados dentro del hogar implica generar un marco legal
especifico que promueva la calidad de las prestaciones de
cuidados domiciliarios para nifos y nifias que ain no exis-
te en Uruguay. El objetivo de la propuesta en materia de
regulacion para las personas mayores en situacion de de-
pendencia deberia formalizar y pautar estandares de cali-
dad de las prestaciones de cuidado articulada a las distintas
modalidades de servicios, articular los distintos proveedo-
res de cuidado y regularizar las tareas de cuidado a dmbi-
tos formales de trabajo vinculando condiciones laborales
y establecer estdndares minimos de capacitacién para las
personas que desarrollen dicha tarea e incidir directamente
en la calidad de la oferta de los servicios, como en la acce-
sibilidad y distribucién de los costos. El marco regulatorio
en el caso de las personas con discapacidad en situacion
de dependencia tiene como objetivo el reconocimiento de
los derechos con los principio de igualdad y, sobre todo de
equidad, que se refleje en el mejoramiento en la calidad de
vida de las personas, asi como de su familia. El desafio que
encierra la regulacion en esta poblacion es la promocién de
autonomia, de autodeterminacidn, la promocién de dere-
chos y la participacion activa en la sociedad.

Respecto a la regulacion laboral pretendemos dejar plan-
teadas las posibilidades para avanzar en este sentido. Ac-
tualmente, las personas que cuidan se insertan en sectores
ocupacionales heterogéneos y dispersos con diversidad de
situaciones respecto a sus condiciones laborales, remune-
racién y organizacion colectiva. Parte de los objetivos del
SNC van en la linea de visualizar esta tarea y dignificarla.

El apartado de “Consideraciones generales del SNC” rela-
ta cuestiones a tener en cuenta para darle una mirada sis-
témica. Para ello consideramos fundamental definir cues-
tiones como mecanismos de exigibilidad, sistema de infor-
macion y evaluacion, transparencia publica y participacion,
determinacion de un Plan Individual y registro Nacional de
Cuidadores/as.

Por ultimo, se avanza en la propuesta de institucionalidad
que sintetiza de manera clara como se articulard el SNC
dada la cantidad de instituciones involucradas.

Situacion actual

Para el SNC la regulacién es un aspecto central ya que de-
termina los mecanismos y marcos de instrumentacion de
la politica. Partiendo de esta premisa, y como paso previo,
debemos tener en claro el estado de situacion actual de la
regulacion de servicios y prestaciones dirigidas a las perso-
nas que seran parte del SNC.

Primera infancia

Los cuidados fuera del hogar para nifios y nifias de 0 a 3
anos se regulan de forma conjunta con los servicios de edu-
cacion inicial, en el entendido que la educacién y los cui-
dados en primera infancia van de la mano. Por lo tanto, la
regulacion vigente para la Educacién Inicial sera asimilada
como regulacién vigente en lo que respecta a cuidados fue-
ra del hogar.

Existe una pluralidad de actores competentes en lo que re-
fiere a regulacion, supervision y ejecucion de programas.
El desafio se encuentra en que estos actores actien con los
mismos criterios y que sus recursos sean utilizados de for-
ma complementaria y no se solapen.
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Los acuerdos de especial relevancia que dan un marco de
regulacion para el cuidado de los nifios y niflas uruguayas
son: la Convencién Internacional de los Derechos del Nifio;
su correlato nacional en el Cédigo 12 de la Nifiez y la Ado-
lescencia; los Objetivos de Desarrollo del Milenio y su ade-
cuacion al pafs a través de las metas nacionales y a nivel
nacional, la Ley N° 18.437, Ley General de Educacion, cap.
XVI, referente a los centros de Educacion Inicial.

En la Ley General de Educacioén se crea el Consejo Coordi-
nador de la Educacién en la Primera Infancia (CCEPI), de-
pendiente del MEC. Alli participan integrantes del Consejo
de Educacioén Inicial y Primera Infancia de la ANEP (CEIP-
ANEP), del INAU, del MSP, de los educadores en prime-
ra infancia y de los centros de educacién infantil privados.

Actualmente, la supervision y acompafamiento a los cen-
tros para la primera infancia es realizada en forma simultd-
nea por varias instituciones, en el caso de los centros CAIF
y centros diurnos son supervisados por el INAU, los jardi-
nes de infantes en colegios privados por el CEIP-ANEP y
los centros de educacion infantil privados por el MEC.

Si bien existen criterios acordados por el CCEPI en cuanto
a las condiciones de apertura de centros y supervision', en-
tre otros aspectos, aun persisten algunas dificultades en la
implementacion y la articulacién entre los distintos actores.
Aun quedan pasos por dar en cuanto a definicién de roles,
division de funciones administrativas de la supervision téc-
nica, sistemas de informacidn eficientes que permitan mo-
nitorear las prestaciones, protocolos y amparo legal en caso
de decisiones complejas respecto a determinados centros.

Por otro lado, la cobertura de servicios de cuidado infantil
fuera del hogar es insuficiente y existen restricciones para
ampliar la cobertura publica en algunas zonas del pais®.
Otro debe importante en la regulaciéon de estos servicios
es que auin existen pocas experiencias de inclusion de nifias
y niflos con discapacidad. Acerca de los cuidados dentro el
hogar para nifios y nifias actualmente no existe regulacion:
se encuentran incluidos dentro de las tareas asociadas al
trabajo doméstico.

Personas mayores en situacion de

dependencia

No existe un marco regulatorio que englobe una visién de
sistema y que articule distintas modalidades de servicios y
competencias institucionales, respecto a la dependencia. La
regulacion existente se concentra en modalidades de servi-

1. Ver:
http://educacion.mec.gub.uy/innovaportal/file/3053/1/requisitos_
ccepi.pdf.

2. Estas dificultades responden especialmente a la dificultad de acceder
a terrenos y restricciones presupuestales, que no corresponde deta-
llar en este apartado.

cios fuera del hogar y no aborda modalidades de cuidados
dentro del hogar (cuidados domiciliarios, teleasistencia,
entre otros). La oferta actual en materia de cuidado dirigi-
da a las personas mayores es escasa y dispersa, sigue siendo
la familia el mayor proveedor de cuidados, aunque en un
ambito general de informalidad.

La oferta de cuidados que involucra a otros actores que
operan en los “modos de produccion” de cuidado, mercado,
comunidad y el propio Estado, presenta una sumatoria de
modelos y mecanismos de regulacion diferentes o ausentes,
que hacen que el acceso como la calidad de los servicios sea
variada, con alcance reducido y alto costo. Por lo tanto, es
de remarcar que la forma en que el Estado uruguayo deter-
mina sus medidas y acciones publicas, dirigidas a monito-
rear y controlar la provisiéon de servicios de cuidado, varia
segun la esfera del proveedor de esos cuidados.

Existen hoy dia escasas acciones dirigidas a apoyar a las fa-
milias en los cuidados que estas brindan. En cuanto al mer-
cado y la comunidad, la normativa y los mecanismos de
fiscalizacion se concentran en los cuidados fuera del ho-
gar y presentan una dificultad para impactar directamente
en la calidad de los servicios. A nivel estatal, las respuestas
son escasas y muy focalizadas, presentando marcos regu-
latorios complejos y costosos en los mecanismos de fisca-
lizacion.

En el mercado, los cuidados en domicilio ofrecidos por las
empresas de acompanantes actualmente no cuentan con
regulacion especifica.

La Ley N° 18.617, promulgada en octubre de 2009, cred
para Uruguay el Instituto Nacional del Adulto Mayor (In-
mayores) en la 6rbita del MIDES. Con la creacién de Inma-
yores se inicia una nueva etapa en la forma de disefiar po-
liticas en el campo del envejecimiento y la vejez a nivel na-
cional. El cambio sustancial es la creacién de un organismo
que ordena y rectoriza las politicas sectoriales en la materia,
ya que la logica sectorial presentaba fragmentacion y ato-
mizacién de la interpretacion institucional que se estable-
cia sobre las necesidades de las personas mayores.

A partir de 2014 se integra a Inmayores la rectoria en la re-
gulacion de establecimientos privados que funcionan como
hogares o residencias de larga estadia. Estas nuevas tareas
se enmarcan en el articulo 298 de la Ley N° 19.149, de Ren-
dicién de Cuentas y Balance Presupuestal 2012, donde se
hace un cambio de competencias en las tareas de regula-
cién enmarcadas en la Ley N° 17.066 del MSP al MIDES.
El actual cambio de competencias implica la incorporacién
de un modelo de intervencién de coordinacién sociosani-
taria, que se traduce en una tarea de fiscalizacién de mane-
ra integral y coordinada entre MIDES y MSP. Este cambio
apunta a la articulacién intersectorial basada en las siner-
gias institucionales, favoreciendo una vision holistica de las
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personas y sus necesidades en materia servicios de cuida-
do permanente.

La regulacion es una alternativa de accién privilegiada para

cumplir con el objetivo de mejorar las actuales practicas

orientadas a los cuidados de personas mayores en servi-

cios de larga estadia. Presenta el desafio en tres aspectos

sustanciales:

+ incrementar la proteccién de derechos y el desarrollo
de bienestar de las personas mayores;

* mejorar la eficiencia y efectividad de las respuestas del
sector;

+ racionalizar y replantear los ordenamientos legales
existentes.

En tal virtud, se asume que la funcién de la regulacion tie-
ne como premisa esencial el establecimiento de un siste-
ma para el amparo de derechos de las personas mayores y
de sus familiares, al hacer uso de servicios de cuidado per-
manente e institucional.

En cuanto a los cuidados fuera del hogar brindados desde
el Estado, el marco regulatorio se estructura de la siguiente
forma: Ley N° 18.340, Programa de Soluciones Habitacio-
nales para Jubilados y Pensionistas del Banco de Prevision
Social: Decreto 360/2004 del 7/10/2004 de subsidio cupo
cama, Ley N° 17.066 de Decreto N° 320/999: Politica Ge-
neral en materia de ancianidad. Reglamentacion técnica de
los alojamientos privados para personas mayores y Ley N°
18.161 Administracién de los Servicios de Salud del Estado,
a partir de la cual se atiende y brindan servicios de corta,
media y larga estadfa.

Personas con discapacidad en situacion de

dependencia

El escenario actual referente a las personas con discapaci-
dad en situacion de dependencia debe ser analizado a la luz
de algunas leyes, decretos, normativas y disposiciones ya
existentes en nuestro pais y a nivel internacional. El mar-
co normativo fundamental en relacion a las personas con
discapacidad se basa principalmente a nivel internacional
en la Convencién Internacional de los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad y, a nivel nacional, en la Ley N°
18.651, de Protecciéon Integral de las Personas con Disca-
pacidad.

En primera instancia debemos decir que el marco norma-
tivo en cuanto a los derechos de las personas con discapa-
cidad se encuentra integrado a la regulacion en materia de
derechos humanos para todas las personas por su condi-
cion de ser tales. Podemos mencionar: Declaracién Univer-
sal de los Derechos del Hombre, de 1948, donde comienza
una trayectoria en torno a los derechos humanos a nivel in-

ternacional y a nivel regional el Pacto de San José de Costa
Rica como norma fundamental en este sentido.

Tanto la Convencién Internacional de Derechos para Per-
sonas con Discapacidad aprobada el 13 de diciembre de
2006, como asi también la Ley N° 18.651, que entr6 en vi-
gencia el 19 de marzo de 2010, se enmarcan en el modelo
social de discapacidad.

“Los presupuestos fundamentales del modelo social son dos.
En primer lugar, se alega que las causas que originan la dis-
capacidad no son ni religiosas ni cientificas, sino sociales o
al menos, preponderantemente sociales. (...) En cuanto al se-
gundo presupuesto —que se refiere a la utilidad para la co-
munidad- se considera que las personas en situacion de dis-
capacidad tienen mucho que aportar a la sociedad, o que, al
menos, la contribucién serd en la misma medida que el resto
de personas -sin discapacidad-" (Palacios, 2008: 103).

En cuanto a normativa especifica existente en materia de
cuidados, el Decreto 214/14 del 28 de julio de 2014, regla-
menta el capitulo IV, articulos 25 a 30, de la Ley N° 18.651.
Por este medio, se cred la figura de asistente personal, para
las personas que, percibiendo pension por invalidez por
discapacidad severa del BPS, estdn en situaciéon de mayor
dependencia. Esta nueva prestacion es llevada adelante por
el BPS, y el MIDES recibe las solicitudes y aplica el baremo
para ver si al solicitante le corresponde la prestacion o no.

Sobre asistencia familiar, existe un unico antecedente que
es la Ordenanza Ne 13, del 2 de marzo de 1984, del MSP,
que refiere a la asistencia familiar de alienados, y la regla-
menta como servicio para personas en asistencia psiquia-
trica. Fue elevada por la Direccion de la Colonia de Asis-
tencia Psiquidtrica y la Direccién del Programa de Salud
Mental. Estas y otras normativas se presentan como resu-
men en el anexo de este documento.

Cabe aclarar que dentro de marco regulatorio en nuestro
pais vinculado a las personas con discapacidad existen nor-
mas que se contradicen con el modelo social y las normas
mencionadas anteriormente. Por lo que en primera medi-
da habria que dar una discusion a la normativa vigente en
nuestro derecho positivo a la luz de la Convencién. El 4 de
diciembre de 2008, mediante la Ley N° 18.418, Uruguay ra-
tifica la Convencidn. Esto estd previsto en el Plan Nacional
de Acceso a la Justicia y proteccion juridica de las perso-
nas con discapacidad, coordinado desde la Unidad de Po-
liticas Publicas de Discapacidad de la Direccion Nacional
de Politicas Sociales, disefiado en conjunto con institucio-
nes publicas y privadas vinculadas con la tematica tanto de
discapacidad como de acceso a la justicia (linea estratégica
2, aplicacion de la legislacion existente e implementacion
de la adecuacion normativa necesaria a la luz de la Con-
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vencion Internacional de los Derechos de las Personas con
Discapacidad).

Personas que cuidan

Actualmente quienes cuidan de forma remunerada se agre-
mian junto a otras/es trabajadoras/es en diferentes ramas
de actividad, pero no constituyen un colectivo en tanto
grupo gremial especifico. Sin embargo, al no tener un sec-
tor propio que identifique la tarea de cuidar, no se encuen-
tra reconocido como una necesidad real de la sociedad ni
se valoriza el trabajo de cuidados a personas en situacién
de dependencia como tal. Tampoco se reconoce a estas ne-
cesidades de cuidados como permanentes, sino que en este
grupo solo se atiende a situaciones transitorias’.

Regulacion laboral actual de cuidadoras y
cuidadores en servicios de cuidado fuera del hogar
Personas que cuidan niiias y niflos

Los/as trabajadores/as que cuidan nifos y nifias estan en
el subgrupo 16, “Servicios de Ensefianza’, y, dentro de este,
en tres subgrupos: “jardines de infantes y guarderias” (sub-
grupo 1), “especial para personas con capacidades diferen-
tes” (subgrupo 4) y “educacion no formal” (subgrupo 7)*. A
diferencia del subgrupo de “Servicios de Salud”, en la edu-
cacion existe una categorizacién mas precisa y una distin-
cion entre educadores sin titulo y con titulos, maestros y
profesionales universitarios. Los/as trabajadores de CAIF
han promovido formas de organizacion colectiva propias y
se han movilizado para manifestar demandas de mejora de
sus condiciones de trabajo.

Cuidadores/as de personas mayores

Los y las trabajadoras que cuidan personas mayores se nu-
clean en el subgrupo 15, “Servicios de Salud y Anexos’, y,
dentro de este, en tres subgrupos: “Servicios de Acompa-
fantes” (subgrupo 2), “Casas de salud y residencias de an-
cianos con fines de lucro” (subgrupo 3.1) y “Casas de salud
y residencias de ancianos sin fines de lucro” (subgrupo 3.2).
Las principales demandas de estos/as trabajadores/as son
los bajos salarios®. La actividad no esta regulada, la remu-
neracion es por hora y por tanto no tienen un ingreso fijo.
Se trata de un sector de dificil sindicalizacién por la disper-
sion de los lugares de trabajo y el perfil de las personas ocu-
padas, en su mayoria mujeres de edades mayores (Aguirre,

3. En el grupo 15 de los Consejos de Salarios, subgrupo Servicios de
Acompafantes, se representan a los y las trabajadas que realizan ta-
reas de cuidados tanto en instituciones como en domicilio. Los sala-
rios nominales por hora, por 40 horas semanales, son: para acom-
pafiante en hospital o sanatorio $ 56,75 acompafiante a domicilio $
59,80.

4. Los laudos de los Consejos de Salarios del subgrupo 1, 4 y 7 del grupo
16 pueden consultarse en www.mtss.gub.uy.

5. A modo ilustrativo, algunos los laudos del subgrupo son los siguien-
tes: acompafante en hospital o sanatorio $ 38,13 la hora, acompa-
fiante en domicilio $ 40,70, acompafante enfermero $ 47,65. Fuente:
http://www.mtss.gub.uy.

2013). Otra de las dificultades del subgrupo es la escasa ca-
tegorizacion®.

Cuidadores/as de personas con discapacidad

En lo que refiere a la negociacion colectiva, existe el sub-
grupo 4, “para personas con capacidades diferentes”, den-
tro del grupo 16, “Servicios de Ensefianza”. Se trata de un
subgrupo de reciente creacién, que en sus comienzos no
tenia representacion empresarial y sindical definida, pero
en 2010 el Sindicato Nacional de Trabajadores de la Ense-
nanza Privada asumio la representacion por parte de los/as
trabajadores/as. Los salarios del sector son bajos, lo cual se
refleja en el laudo actual que es de $ 191,49 la hora semanal
mensual y de $ 44,62 la hora reloj.

Regulacion laboral actual de cuidadoras y
cuidadores dentro del ambito doméstico

Existe un importante sector de trabajadoras domésticas
trabajando en casas particulares que dentro de sus tareas
también realizan actividades de cuidado. No obstante, dada
la forma en que se registra la informacion en las encuestas
continuas de hogares no es posible distinguir dentro de los
trabajos cudles son tareas de limpieza y cudles de cuidado a
personas en situacion de dependencia. Es asi que, en el es-
tudio realizado por Aguirre (2013) sobre la caracterizaciéon
del sector cuidados, no se incluyen las trabajadoras domés-
ticas en las estimaciones realizadas. Las personas que cui-
dan se insertan en un sector ocupacional heterogéneo y
disperso con diversidad de situaciones respecto a sus con-
diciones laborales, remuneracién y organizacion colectiva.

En nuestro pais el trabajo doméstico ha sido regulado re-
cientemente por la Ley N° 18.065, que en su articulo 1 de-
fine por trabajo doméstico ‘el que presta, en relacion de de-
pendencia, una persona a otra u otras, 0 a una o mds fami-
lias, con el objeto de consagrarles su cuidado y su trabajo en
el hogar, en tareas vinculadas a este, sin que dichas tareas
puedan representar para el empleador una ganancia econé-
mica directa’.

En 2008 se agregd a la ronda de la negociacion colectiva el
grupo 21, de trabajadoras domésticas. En términos de res-
ponsabilidades y competencias existen diferencias entre
quienes realizan tareas domésticas y ademds de cuidado de
personas en situacion de dependencia, y quienes solo reali-
zan las primeras. No obstante, actualmente no existen cate-
gorizaciones dentro del sector por tanto tampoco se refleja
en la remuneracion la simultaneidad de las tareas. Esta falta
de representacion en las negociaciones colectivas, sumada
a la alta informalidad del sector, constituye una problema-

6. En los servicios de acompafantes hay tres categorias, en el hospital,
en domicilio y el acompafiante enfermero. En casas de salud y hoga-
res sin fines de lucro no hay categorias. En las residencias con fines
de lucro esta la categoria “cuidador” y “cuidador nochero”, sin ningu-
na compensacion por nocturnidad (Aguirre, 2013).

106




Cuidados como Sistema | Propuesta para un modelo solidario y corresponsable de cuidados en Uruguay

tica particular de la situacion laboral de las personas que
cuidan en domicilio.

Segun la consultoria de Rosario Aguirre (2013) la informa-
lidad de empleos de cuidado es muy alta en comparacion
con el resto de las ocupaciones. El 61% no aportan a la se-
guridad social, caracteristica asociada a todos los tipos de
cuidados. Asimismo, més de la mitad de quienes tienen de-
recho a aguinaldo no lo cobran, constituyendo un porcen-
taje mucho mayor respecto al resto de las ocupaciones.

Acceso al sistema y reconocimiento de
la situacion de dependencia

Para determinar el acceso a gran parte de las prestaciones
que se ofreceran dentro del SNC se ha elaborado el Baremo
de Dependencia, una herramienta que reconoce tanto la si-
tuacidn de las personas que serdan beneficiarias del sistema
asi como del entorno en el cual viven. Es necesario aclarar
que no todas las prestaciones del SNC tendran como paso
previo la aplicacion de esta herramienta, como caso de las
prestaciones dirigidas a primera infancia o el servicio de
teleasistencia, donde el requisito para la obtencion de este
servicio depende de la edad de la persona.

El umbral de entrada al SNC en el caso de personas mayo-
res y personas con discapacidad lo determinard, en la ma-
yoria de los servicios, la aplicaciéon del Baremo de Depen-
dencia. Este baremo define criterios estandarizados y co-
munes a fin de establecer el ingreso al SNC y, por ende, ha-
cer uso de los servicios y/o prestaciones que el SNC com-
prenda. Es un instrumento que, a través de algoritmos de
puntuacion preestablecidos, cuantifica el nivel de depen-
dencia que tiene una persona. Valora la necesidad de ayuda
de otra persona, las limitaciones para realizar determinada
actividad y la situaciéon de dependencia para una actividad
determinada en una situacién concreta. Ademas, mide el
estado de caracter permanente o transitorio de la situacién
de dependencia en la que se encuentran las personas que,
por razones vinculadas al ciclo de vida, a la discapacidad, a

la enfermedad y que se vinculan con la falta o a la pérdida
de autonomia motriz, mental, intelectual o sensorial, preci-
san de la atencion de otra u otras personas o ayudas para
realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso
de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad
mental, de apoyos para su autonomia personal.

Las determinaciones de los grados de dependencia que
mide el baremo permitirdn definir la cantidad y frecuencia
de actividades que requieren apoyos, ademds de la canti-
dad, frecuencia y cualidades de los apoyos que se requieren
en tales actividades. El baremo considera la dependencia
leve, moderada y severa, ademds de discriminar entre de-
pendencia y no dependencia.

Incluye un protocolo con los procedimientos y técnicas a
seguir y la determinacién de los intervalos de puntuacién
que corresponden a cada uno de los grados y niveles de de-
pendencia. En cuanto a los criterios de valoracién y evalua-
cidn, se basa en la aplicacién de un protocolo o cuestiona-
rio y en la observacion directa de la persona a valorar. En
el caso de personas que las condiciones de su discapacidad
determinen que puedan tener afectada su capacidad per-
ceptivo-cognitiva, el protocolo o cuestionario se aplicara
necesariamente en presencia de la persona a valorar y con
la participacion de otra persona que conozca debidamente
la situacion del solicitante.

Aplicacion del Baremo de Dependencia

El baremo se aplicard junto al formulario del Indice de Ca-
rencias Criticas (ICC) u otro instrumento que mida el ni-
vel de ingresos, y un formulario que relevara las redes de
cuidados con las cuales cuente el individuo, lo que permiti-
ra contemplar los aspectos familiares, sociales y de contex-
to. Por medio de la interaccion con el formulario del ICC
se evaluaran los aspectos familiares, sociales y contextuales
que determinan la situacién de dependencia, criterios de
vulnerabilidad social, acceso a servicios, accesibilidad terri-
torial. En relacién a lo recabado en el formulario de redes

—v

Baremos de dependencia en Espafia y Uruguay. Rafael Tejera (Area de Proteccién Social-DNPS-MIDES)

Los baremos de dependencia establecen una forma unificada de determinar si hay o no dependencia en las personas, y en qué grado la pre-

sentan. Por dependencia se entiende requerir ayuda de otros para desarrollar tareas basicas de la vida diaria. Por tanto, el baremo determina:

« enqué tipos de funciones, las dificultades para ejercerlas de forma plena genera dependencia (visual, auditiva, mental). Aun si estas no son
definidas de manera expresa, quedan reflejadas luego por el tipo de actividades que se consideren;

« cuales seran consideradas actividades basicas de la vida diaria, y qué actividades concretas seran definidas para identificar dificultades de
ejercicio en cada funcion (asearse, desplazarse dentro o fuera del hogar, comer y beber);

« qué niveles de dependencia se establecen, segtin el grado de dificultad que las personas presenten en esas actividades.

El baremo no es en si mismo un instrumento de asignacion de beneficios, pero es una herramienta que organiza de forma estandarizada la asig-
nacion de derechos de acceso a politicas publicas. En tanto dichas politicas estableceran para qué niveles de dependencia se aplican, y qué mon-
to o tipo de beneficio correspondera a cada uno de los niveles considerados.

El siguiente cuadro expresa la evolucion de las actividades basicas de |a vida diaria consideradas para la definicion del baremo espafiol, y las con-
sideradas en el caso uruguayo, que en lineas generales sigue al anterior (para facilitar la comparacion se utiliza en el caso uruguayo la expresion
espafiola cuando la actividad se implementa a través del mismo tipo de indicadores).
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Espafia: Encuesta 1999 Espafia: Libro Blanco Espafia: Encuesta 2008

Cambiar y mantener la posicion del
cuerpo (incluido levantarse de la silla)

Cambiar y mantener la
posicion de cuerpo

Cambiar y mantener la
posicion de cuerpo

Cambiar y mantener la posicion
de cuerpo

Levantarse, acostarse Levantarse, acostarse

Desplazarse dentro del hogar ~ Desplazarse dentro del hogar Desplazarse dentro del hogar Desplazarse dentro del hogar

Asearse solo: lavarse y cuidar su
aspecto

Asearse solo: lavarse y cuidar
su aspecto

Asearse solo: lavarse y
cuidar su aspecto

Asearse solo: lavarse y cuidar
su aspecto

Controlar las necesidades y usar solo
el servicio

Controlar las necesidades y
usar solo el servicio

Controlar las necesidades y
usar solo el servicio

Controlar las necesidades y usar
solo el servicio

Vestirse, desvestirse y
arreglarse

Vestirse, desvestirse y
arreglarse

Vestirse, desvestirse y

Vestirse, desvestirse y arreglarse
arreglarse ! v 8

Comer y beber Comer y beber Comer y beber Comer y beber

Deambular sin medio de
transporte

Limpieza y mantenimiento de
la casa

Desplazarse fuera del hogar

Tareas domésticas (incluye preparar

comidas)

Cuidarse de las comidas Preparar comidas

Cuidarse la salud (medicacion,

evitar peligro) Mantenimiento de la salud

Compras y control de
suministros y servicios

Limpieza y cuidado de ropa

Cuidar bienestar del resto de la
familia
Uso intencionado de los
sentidos

Reconocer personas y
objetos y orientarse

Entender y ejecutar 6rdenes
y tareas sencillas

Autodireccion. Tomar decisiones.
Habilidades de comunicacion. Vida

Realizar tareas sencillas comunitaria.

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Blay (2009) para Espafia y MIDES (2013) para Uruguay.

Las actividades consideradas en Espafia se redujeron significativamente entre la encuesta de dependencia del afio 1999 (Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud) y el Libro Blanco de la Dependencia (2005), en tanto este Ultimo buscaba directamente
establecer prestaciones asociadas a cada grupos de poblacion dependiente, y manejo por ello una definicion mas restringida que la en-
cuesta previa.

El Libro Blanco quitd de consideracidn algunas actividades entendidas como de naturaleza no tan basica como las demas: las relacionadas
con hacer tareas domésticas, la movilidad fuera del hogar y cuidar del resto de los miembros de la familia. A su vez, a partir del Libro Blan-
co se tuvieron en cuenta actividades relacionadas a funciones mentales (reconocer personas y objetos, entender y ejecutar tareas senci-
llas). En base a las pautas introducidas en el Libro Blanco se construy6 el haremo espafiol.

El baremo uruguayo se construyo tomando como referencia principal la experiencia espafiola: el baremo disefiado en base al Libro Blan-
co, y los ajustes a la estimacion de dependencia planteados en la encuesta espafiola de 2008 (Encuesta de Discapacidad, Autonomia Per-
sonal y Situaciones de Dependencia) que reintrodujo un aspecto especifico de la tareas domésticas (preparase la comida) y el cuidado de
la propia salud, especialmente en lo que hace a reconocer la medicacion que debe tomarse.

El baremo uruguayo tomd las mismas dimensiones consideradas por el Libro Blanco espafiol, con el aiiadido de las consideradas en la en-
cuesta espafiola de 2008, y también de las limitaciones para desplazarse fuera del hogar. Puede considerarse entonces un baremo cons-
truido de manera similar al espafiol, y algo mas amplio en el abanico de actividades considerado.

de cuidados con las que cuenta el individuo, se definirdn la
cantidad de horas de servicio a asignarle y la recomenda-
cion de las caracteristicas del cuidador al equipo técnico de
seguimiento de cuidadores.

El baremo serd aplicado por un equipo técnico profesio-
nal interdisciplinario debidamente formado para esta ta-

rea, que trabaja en territorio. La evaluacion de la medicién
realizada por el equipo valorador sera entregada a un equi-
po técnico interdisciplinario evaluador. La responsabilidad
de este equipo sera evaluar la situaciéon de dependencia de
la persona, cantidad, frecuencia y cualidades de los apoyos
que se requeriran para sus cuidados.
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Propuesta de regulacion de
servicios

Es importante que la normativa de cuidados articule los
servicios existentes para cada una de las poblaciones de
manera de promover su integracion y evitar la fragmenta-
cion de los servicios. La coordinacion es un factor que re-
dunda en la calidad de vida de las personas en situacion de
dependencia. Esta coordinacion, tanto en la prestacion de
servicios como en su regulacion, es un requisito fundamen-
tal para considerar estas prestaciones de cuidados como un
sistema unificado. Para ello se debe contar con herramien-
tas como el protocolo de diseflo de programas que avancen
en garantizar la calidad de los programas que se diseflan
desde una perspectiva de derechos humanos. Asimismo, es
importante que se haga una revisién de aquellos programas
que, si bien ya existen, se incorporan a la mirada sistémica
que plantea el SNC.

Servicios fuera del hogar
Centros de cuidados de primera infancia

La regulacion en la prestacion de estos servicios dirigidos a

la primera infancia deberia enmarcarse en:

+ Un sistema unificado de criterios de habilitacion de to-
dos los centros de educacién inicial aprobados por el
CCEPY’, dependiente del MEC. Actualmente se encuen-
tra avanzada la discusién sobre dichos criterios, entre
otros acuerdos se destaca la busqueda de armonizacién
de los utilizados por el Plan CAIF y aquellos criterios
planteados por el CCEPI.

»  Un sistema de supervision de todos los centros para
primera infancia unificado que incluya:

— Definicion del rol del supervisor.

— Division de funciones administrativas de la supervi-
sion técnica.

— Sistemas de informacién que permitan realizar el
monitoreo y el seguimiento de los servicios.

» Una reglamentacion que prevea transferencias estatales
a centros privados para subsidiar asistencia de nifios y
nifias en zonas donde la cobertura publica sea insufi-
ciente (programa de bonos de cuidado; ver Capitulo 2).

*  Una reglamentacién que promueva la apertura de cen-
tros de Educacion Inicial en empresas para familiares
de trabajadores y trabajadoras y nifas y nifios del barrio
correspondiente (ver Capitulo 5).

7. El CCEPI recomienda requisitos minimos para acceder a la autoriza-
cion de los Centros de Educacion Infantil (privados y publicos) para
nifios y nifias de 0 a 5 afios. Entre los requisitos se encuentran condi-
ciones relacionadas con: la integridad fisica y derechos de los nifios y
nifias; la propuesta educativa que ofrecera el centro; el personal que
trabajara en ellos, la proporcion minima entre trabajadores y traba-
jadoras del centro y nifios/as participantes; el espacio fisico y equi-
pamiento; disposiciones concretas de acuerdo a la edad que se trate.
Por mas informacion ver: http://educacion.mec.gub.uy/innovaportal/
file/3053/1/requisitos_ccepi.pdf

+ La promocién de la inclusién de nifias y nifios con dis-
capacidad en todos los centros publicos de cuidado in-
fantil. Para ello es necesario establecer estandares de re-
gulacion. Estos estandares tienen que ver con las curri-
culas de formacion, las que deben transversalizar la te-
matica de discapacidad (asi como la de género), en un
entorno accesible (tomando en cuenta normas las nor-
mas UNIT de accesibilidad), y el acompanamiento de
asistentes personales debidamente formados. Asimis-
mo, se debe trabajar en la regulacién para la inclusiéon
de nifios con discapacidad en los centros de atencién a
la primera infancia privados.

Centros diurnos de atencion y promocion de
autonomia e independencia

Es necesario establecer estindares minimos para su aper-
tura y funcionamiento. Los centros deben contar con acce-
sibilidad universal. Ademds, se deben establecer ratios mi-
nimos de técnicos y cuidadoras/es por grupo de personas
en el centro. En el caso de que los centros sean para perso-
nas con discapacidad en situacién de dependencia y dada
la heterogeneidad de la discapacidad es necesario tener en
cuenta los tipos de discapacidad por centro y los técnicos
que se necesitan. A su vez, se debe tener en cuenta el ciclo
de vida de las personas, ya que eso determinard la cantidad
y caracteristicas de técnicos y cuidadoras/es. Debe haber
centros diurnos especializados en diferentes patologias re-
lacionadas a las personas mayores.

Hogares de larga estadia para personas con
discapacidad

En el caso de estos centros también es necesario tener en
cuenta el ciclo de vida de las personas. Los hogares de larga
estadia deben promover la autonomia e independencia de
las personas. Partiendo también de estandares de calidad,
los centros deben contar con accesibilidad universal (to-
mar en cuenta normas UNIT de accesibilidad). Es necesa-
rio establecer ratios minimos de técnicas/os y cuidadoras/
es por grupo de personas en el centro.

Servicios dentro del hogar
Servicio de teleasistencia

Pretende ser una respuesta rdpida para las personas que se
encuentran en sus hogares, que tienen alguna situacion de
dependencia leve y necesitan asistencia por algiin motivo
(caidas o por sentirse mal, entre otros).

Es necesario generar garantias del derecho a la intimidad
del usuario, establecer regulacién de usos del servicio y
cumplimiento de calidad del servicio estandarizado. Sera
necesario regular la modalidad de respuesta del servicio,
los tiempos y a quién se solicita asistencia en cada caso con
protocolos de intervencién y derivacion. A su vez, se deberd
realizar un contrato donde se establezca en qué casos desde
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el servicio se puede echar mano a las llaves de los domici-
lios de los usuarios para ingresar al hogar.

Cuidadores/as en domicilio®

El cuidado en domicilio encierra dos dimensiones funda-
mentales; la primera dimension relacionada con un con-
junto de conocimientos de cardcter técnico sobre concep-
tos y procedimientos que dan soporte a la tarea de cuida-
do, y una segunda dimension relacionada con aspectos de
comportamiento, a partir de las formas de actuar e interac-
tuar con la persona en situacién de dependencia y con sus
familias.

La regulacion se aplica a quienes se desempefan en domi-
cilios particulares sea de manera particular o a través de
servicios domiciliarios publicos o privados. Se denomina
cuidados domiciliarios al conjunto de servicios de apoyo
sociosanitarios prestados a las personas en su hogar, inser-
tos en su comunidad y conservando sus roles familiares y
sociales, promoviendo la corresponsabilidad entre mujeres
y varones, con el fin de mejorar su calidad de vida.

Los objetivos generales de la regulacion son:

» Lacreacién de un servicio de atencion domiciliaria, que
sera prestado por personas que cuidan en domicilio.

+ Legitimar y/o crear una fuente de trabajo para las per-
sonas capacitadas, de manera particular o en servicios
publicos y/o privados.

Los objetivos especificos de la regulacién son:

* Prevenir situaciones de exclusion social, evitando ais-
lamiento y repercusiones negativas en dreas bioldgicas,
psicoldgicas o sociales que ocasionan la institucionali-
zacion de personas dependientes.

* Mantener el bienestar fisico, social y afectivo de las per-
sonas mayores y personas con discapacidad ambas si-
tuacién de dependencia, a fin de que puedan perma-
necer en su hogar y su entorno mientras sea posible y
conveniente, reintegrandose a las actividades de la vida
diaria.

*  Mejorar la calidad de vida de las personas dependien-
tes, conservando su rol en el seno de la comunidad, para
evitar la pérdida de autoestima y sentimiento de desva-
lorizacién que favorece el aislamiento.

+ Garantizar el desarrollo infantil y recorrido hacia la au-
tonomia en nifios y nifias, en especial en sus primeros
afios de vida.

Los y las beneficiarias de la regulacién son las personas
mayores y personas con discapacidad, ambas en situacion
de dependencia, asi como los nifios y nifias que requieran
asistencia para llevar adelante actividades de la vida dia-
ria. Esto repercutird en la calidad de vida y el proyecto de

8. En este servicio se hara una mayor descripcion de la regulacion debi-
do a que no existe hoy regulacion alguna.

la familia y/o de los cuidadores y cuidadoras que han de-
sarrollado la tarea hasta el momento, siendo beneficiarios
indirectos.

Una de las lineas es reconocer la labor de la persona que
cuida en domicilio, que podra ser realizada por aquellas
personas que acrediten poseer formacién especifica (de
acuerdo a las caracteristicas de la dependencia y su grado)
o por haber completado y aprobado los cursos avalados por
la Comision Permanente de Formacion de la Junta Nacio-
nal de Cuidados dependiente del MIDES.

La persona que cuida en domicilio debe ser mayor de 18

afios, habilitada por autoridad competente, que presta el

servicio de atencién a una persona en situaciéon de depen-

dencia dentro de su hogar. Seran requisitos para el ejercicio

de la actividad de cuidados en domicilio:

»  Poseer documentacién que lo o la habilite, expedida
por el MIDES.

+ Educacién Media Bésica completa, o realizar durante la
capacitacion la concrecion de dicho nivel educativo.

+  Certificado de buena conducta.

+ Aptitudes psicofisicas para la tarea acreditada mediante
certificado médico expedido por el MSP.

Son funciones esenciales de las personas que cuidan en do-

micilio:

+ Apoyar al personal que atienda la salud de la persona
en situacion de dependencia, segn las indicaciones y/o
prescripciones que aquellos determinen.

+ Evitar accidentes y facilitar las acciones de la persona en
situacion de dependencia.

+ Observar y atender todo indicio de alteracién de la sa-
lud fisica o mental del paciente bajo su cuidado, infor-
mando a quien corresponda.

+ Ejecutar las medidas higiénicas, dietéticas y terapéuti-
cas generales para las que se hayan habilitado, incluyen-
do la administracién de medicacién via oral o de uso
externo prescripto.

+ Ejecutar o colaborar en la aplicacion de técnicas recrea-
tivas, fisioterapéuticas y de laborterapia.

+ Fomentar, sostener y articular las redes solidarias de
apoyo a la persona dependiente en la comunidad y su
entorno familiar que colaboren en la mejora de la auto-
nomia y en la autodeterminacién de los beneficiarios.

« Participar en cursos de actualizacion profesional para la
atencion, prevencion, asistencia y educacion de las per-
sonas dependientes y su entorno familiar.

+ Acompaiiar y asesorar a las personas dependientes en
la realizacién de todas las actividades de la vida diaria,
incluida la realizacién de tramites, a solicitud, siempre
que estén relacionados con las tareas antes senaladas.

+ Realizar toda otra actividad que contribuya al bienestar
integral de las personas dependientes.

Son obligaciones de las personas que cuidan en domicilio:
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1. Llevar un registro escrito por cada persona en situacion
de dependencia.

2. Rendir cuentas de los gastos efectuados cuando se rea-
licen compras.

3. Concurrir a los cursos de capacitaciéon permanente que
se dicten.

4. Velar por la salud de la persona a su cargo, aplicando
todo lo prescripto por el médico tratante.

5. El cumplimiento de las obligaciones establecidas prece-
dentemente deberd adecuarse a los requisitos que esta-
blezca la reglamentacion.

Las y los cuidadores domiciliarios estaran obligados a efec-
tuar las denuncias correspondientes en el marco de lo dis-
puesto por la Ley N° 17.514, de Violencia Doméstica.

Para el ejercicio de actividad de cuidador domiciliario, se
deberad inscribir previamente en la UTU/CENFORES -se-
gun corresponda- y realizar el registro correspondiente en
el MIDES, quien dara la autorizacion otorgando la matri-
cula y extendiendo la correspondiente credencial. La ma-
triculacién en el MIDES implicara para el ejercicio del po-
der disciplinario sobre el matriculado y el acatamiento de
este a los deberes y obligaciones establecidos por esta ley y
las normas reglamentarias que se dicten. El MIDES ejerce-
ré el poder disciplinario independiente de la responsabili-
dad civil o penal que pueda imputar a los matriculados. Las
sanciones seran: llamado de atencidn, apercibimiento, sus-
pension y cancelacion de la matricula.

La remuneracién mensual y horaria, las jornadas de traba-
jo, derechos y deberes de las partes, y todo lo relacionado
con la relacion laboral de los y las cuidadores/as domici-
liarios deberan ser convenidas entre el trabajador y el em-
pleador, de acuerdo a los montos y categorias establecidas.
El MIDES sera la autoridad de aplicacién de esta regula-
cién y podra suscribir convenios con ONG o universidades
vinculadas, a fin de establecer equipos técnicos necesarios
para dar el seguimiento adecuado de los y las cuidadores/
as domiciliarios.

Regulacion laboral

Como se menciond en la seccion 2 de este capitulo, las per-
sonas que cuidan se insertan en un sector ocupacional he-
terogéneo y disperso, con diversidad de situaciones respec-
to a sus condiciones laborales, remuneracién y organiza-
cion colectiva, sin constituir un grupo gremial especifico
para las negociaciones colectivas.

Incorporar el concepto de trabajadores/as del sector cui-
dado permite visibilizar y jerarquizar este tipo de trabajo
con especificidades y caracteristicas propias, reconocer la
diversidad de inserciones laborales y perfiles ocupaciona-

les, asi como reconocer la existencia de un marco concep-
tual comun en cuanto a la existencia de relaciones de traba-
jo que implican una dimensién cognitiva y una dimensién
emocional (Aguirre, 2013).

Escenarios sobre categorizacion laboral en

el marco del SNC

En este apartado se plantean algunas posibilidades respec-
to a la regulacién laboral de las personas que cuidan. Como
ya fue senalado, hoy en dia existen varias categorias labo-
rales donde se encuentran las personas que se dedican a
esta tarea. Ante esta situacion, se plantean tres posibles pro-
puestas.

La primera es crear un nuevo grupo de actividad del sector
cuidados. El objetivo es darle valor y reconocimiento al tra-
bajo de cuidado remunerado, apostar a la mejora de sala-
rios y una adecuada capacitacion. Implica igualar derechos
y reconocimiento a trabajadoras y trabajadores que se en-
cuentran en diferentes sectores de actividad. Esto implica,
también, generar una mayor fortaleza al momento de nego-
ciar y mayor visibilizaciéon a nivel publico y estatus social,
lo que puede provocar el empoderamiento de las personas
que trabajan cuidando. Una vez alcanzados los primeros
objetivos, se podran generar condiciones hacia una desfe-
minizacion del sector, apuntando a un cambio cultural.

La segunda propuesta implica categorizar, dentro del tra-
bajo doméstico, las actividades que refieren al cuidado en
domicilio y, dentro de los subgrupos 15 y 16 (“Servicios de
Salud” y “Servicios de Ensefianza”), las actividades que re-
fieren al cuidado de diferentes poblaciones fuera del ho-
gar. Esta opcidn presenta la fortaleza de no invisibilizar a
las trabajadoras domésticas dentro de las tarea de cuida-
dos, reconociendo su doble funcién en el trabajo en domi-
cilio, lo cual sucede en la mayoria de los casos. Sin embargo,
esta propuesta no logra concretar la separaciéon del sector
de cuidados de los de salud y la ensenanza, dejando a las y
los trabajadores de este sector asociados a las negociacio-
nes de los otros subgrupos.

La tercera propuesta, complementaria a los otros dos esce-

narios, consiste en analizar la creacion de un nuevo estatu-

to propio del/la trabajador/a de cuidado. Se podria crear o

a través de una ley como la que se cred para el trabajo do-

meéstico. Este estatuto darfa un marco regulatorio comun a

todas las personas que cuidan. Podria contener al menos

las siguientes definiciones:

+  Concepto o definicién de persona que cuida.

+ En qué ambitos se realiza el trabajo de cuidados (publi-
co y privado).

+ Régimen mensual o por hora.

+ Pago de horas extra en caso de que sea de régimen men-
sual.

+ Descanso intermedio y descanso semanal.
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» Compensacion nocturna para quienes desarrollen ta-
reas nocturnas.

En el marco de este escenario se podria promover la re-
composicion de los subgrupos que actualmente existen
dentro de los grupos 15 y 16 e integrar en otros subgrupos
a las trabajadoras que cuidan a domicilio y en su domici-
lio a este sector.

Este escenario requiere de un trabajo conjunto con la Co-
misién Tripartita y sus delegados, asi como también con
BPS para estudiar modalidades de formalizacién tenien-
do en cuenta las diferentes modalidades de cuidados. En
la linea de la regulacion de servicios y condiciones labo-
rales, desde el MTSS se propone la clasificacion de funcio-
nes a cumplir por los/as cuidadores/as, segin los grupos de
poblacién alcanzados por el SNC vy el tipo de prestaciones
cubiertas como, por ejemplo, cuidado de primera infancia
dentro y fuera del domicilio, etc.

Consideraciones generales

Calidad de los servicios

El SNC debera promover y dotar los recursos necesarios
para hacer efectivo un sistema de servicios sociales de cali-
dad, garantista y con un horizonte de universalidad. Se de-
berdn establecer a los prestadores de servicios sistemas de
acreditacion y monitoreo asi como prever acciones en caso
de incumplimiento.

Mecanismos de exigibilidad

Entender al SNC desde una perspectiva de derechos huma-
nos tiene varias implicancias, entre ellas el disefio de me-
canismos de exigibilidad, los cuales constituyen un proce-
so necesario para monitorear, revisar y adaptar la politica
publica y su forma de implementacién a la luz de las nor-
mas internacionales de derecho, especificamente del Pacto
Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Cultura-
les (PIDESC), la Convencién Internacional sobre la Elimina-
cién de todas las Formas de Discriminacién Racial (CERD),
la Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion Contra la Mujer (CEDAW) y los Principios
de Yogyakarta.

Estos mecanismos deben permitir paralizar, modificar o re-
disenar una politica publica o social que esté o se crea que
estd vulnerando los derechos econdmicos, sociales o cul-
turales. Tiene que contar con la funcién de revisar y medir
el nivel de cumplimiento de sus propios objetivos y proce-
dimientos; dando posibilidades reales de opinion, consulta
y reclamo a las personas que estdn tanto por dentro como
por fuera del SNC.

La necesidad de estas instancias y vias de reclamos es fun-
damental no solo a efectos de brindar informacién sobre
una decision, reparar un error o compensar una violacion
de derechos sino también para rectificar programas o me-
didas que puedan ser discriminatorias o violatorias de de-
rechos humanos. Se debera contar también con un meca-
nismo claro de informacién sobre quiénes y qué tipo de
servicio seran brindados a través del SNC y en qué plazos.

Tanto para la informacion, la opinién, la consulta y el re-
clamo se deben contar al menos con tres canales diferentes
de comunicacién: personal (a través de las oficinas desple-
gadas territorialmente), por internet y via telefénica. A es-
tas vias podran acceder tres publicos diferentes, las familias
usuarias del SNC, los cuidadores y cuidadoras del SNCy las
personas que hayan postulado y quedado por fuera de los
servicios ofrecidos por el SNC.

Se debe contar con recursos humanos dedicados exclusi-
vamente a garantizar una sistematizacion pormenorizada
de todas las consultas que lleguen, se deben recabar algu-
nos datos minimos personales (identidad sexual, edad, as-
cendencia étnico-racial, lugar de origen de la demanda, po-
blacion sobre la que reclama). Se deben tomar datos claros
del tipo de reclamo: denuncia, consulta, solicitud de infor-
macion, recomendacion, solicitud de revisién de un proce-
50, etc. Dicha sistematizacion debe estar correlacionada con
un sistema de informacion.

La consulta del tipo que sea debe tener una rapida respues-
ta en un plazo que sea preestablecido al momento de reci-
birla. Asimismo, en el momento de la consulta se le debe
informar a la persona cudl serd el procedimiento a seguir.
Todas las consultas que tengan que ver con denuncias o so-
licitud de revisién de un proceso seran contestadas por es-
crito, ya sea a través de una nota o email en un plazo no
mayor a un mes.

Se llevard adelante un registro publico y sistematizado de
las acciones que sean realizadas frente a esta instancia (de-
nuncias, quejas, solicitudes, reclamos, recomendaciones)
asi como las decisiones tomadas al respecto de cada con-
sulta, caracteristicas de la poblacién que las solicita, tiem-
po de respuesta, tipo de resolucidn, etc. Asimismo, se debe
protocolizar la derivacion para aquellas consultas que estan
directamente relacionadas con el SNC.

En el momento de la evaluacion de los diferentes servicios
que componen el SNC esta informacion sera analizada en
su conjunto y puesta a disposicion del publico en general.
Si asi lo amerita se utilizardn los medios establecidos para
sancionar en el caso de cometer errores de procedimiento
o informacién. Asimismo, en el caso de constatar cualquier
error de disefio, este es un insumo a utilizar para redisenar
las politicas.
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Sistema de informacion y evaluacion

Se trabajard en la construccién de un sistema de informa-
cién que acompaile y dé apoyo a los distintos componentes
del SNC. Es pertinente sefialar los tres objetivos/cometidos
del sistema de informacién que se prevé desarrollar, a sa-
ber: contribuir a la gestion del SNC, apoyar al monitoreo y
evaluacion del SNC y sus componentes, promover la trans-
parencia sobre las acciones del SNC y sus componentes.

El sistema de informacién podrd operar como una herra-
mienta para la evaluacién y el monitoreo de las actividades
del SNC. Entre otras cosas, esto permite un monitoreo de
los fondos, de la actividad de las empresas avaladas y de las
actividades de capacitacion.

El sistema tendra en su sitio web todos los servicios de cui-
dados existentes en el Uruguay por poblacion, georreferen-
ciados en un mapa y con datos de cada uno. En continui-
dad con las tareas de monitoreo, esto permitira contribuir
a la evaluacion de las acciones de los programas y de los re-
sultados a que aspira arribar, asi como para el redisefio de
la politica.

Contribuir a la gestion del SNC

En cuanto a las actividades de gestion, se pretende contri-
buir en la provision de informacién oportuna y de calidad
para los gestores del programa, sobre todo en términos de
informacion relativa a cupos y servicios disponibles, regis-
tro y caracteristicas de los prestadores; también en cuanto
a registros de usuarios, sus caracteristicas, los requerimien-
tos de cuidados.

En el mediano plazo se prevé que el sistema de informacién
opere como una la gufa de recursos en torno a los cuida-
dos, brindando informacién sobre cuidadores (formacién,
edades), prestadores de servicios (distribuciéon geografica,
servicios que presta, cupos y, luego de las primeras etapas,
evaluacion de la calidad de los servicios) y recursos de for-
macion disponibles.

Transparencia publica y participacion

El sistema de informacién permite volver publica la infor-
macion del programa en diversas dimensiones: en cuanto a
los fondos publicos, a los servicios de cuidado, a las respon-
sabilidades familiares y estatales y a los resultados de las
politicas. Por otro lado, contribuye en el disefio y gestion de
mecanismos de exigibilidad de los derechos de los usuarios
a través de mecanismos de expresiéon de opiniones, consul-
tas, quejas, denuncias y sugerencias. Finalmente, permite
articular canales de participacion de la sociedad civil. En
continuidad con los dmbitos instituidos para el disefio de
la politica (debates), las instancias de participacion pueden
potenciarse con un sistema de informacién que releve estas

y otras expresiones de participacion de los usuarios y de la
sociedad en su conjunto.

Determinacion de un plan individual

Permite la atenciéon adecuada a la situaciéon de dependen-
cia, a las redes de cuidado de la familia y a la situacion so-
cioeconomica. Es necesario regularizar y estandarizar los
parametros que se tomaran en cuenta para determinar las
prestaciones que se brindardn a los usuarios en forma es-
pecifica e individual, teniendo en cuenta el grado de depen-
dencia, que determinara la necesidad de ayuda de otra per-
sona, asi como las redes de cuidados de la familia, la situa-
cidén socioecondémica familiar y el ciclo de vida.

Registro Nacional de Cuidadores/as

El Estado brinda el registro a los/as interesados (personas o
instituciones), quienes podran acceder a través de una so-
licitud escrita que determina el perfil que desea. El registro
estard organizado en base a los perfiles creados por los dis-
tintos subgrupos.

La transferencia de informacién no implicara responsabi-
lidad para el Estado respecto a aptitudes y comportamien-
tos de cuidadoras/es en el ambito laboral. Se debera capaci-
tar y brindar herramientas a inspectoras/es del MTSS para
la fiscalizacion de condiciones de trabajo dignas del sector
que cuida asi como de los derechos de quienes reciben cui-
dados.

En sintonia con esto, desde el MTSS se propone: dictado de
normas que regulen el registro y la habilitacién de las em-
presas o instituciones proveedoras de servicios de cuida-
do, asi como la habilitacién de los cuidadores (dependien-
tes de las empresas e instituciones, o en su caso, por cuenta
propia), y requisitos de calificacién minima requerida se-
gun funcion especifica a cumplir por el cuidador. Vincula-
do con esto, dictado de normas que regulen las condiciones
minimas de prestacién del servicio de cuidados, y las san-
ciones aplicables en caso de incumplimiento.

Institucionalidad

El MIDES ser el responsable de coordinar el SNC a tra-
vés de una Junta Nacional de Cuidados (JUNACU) inte-
grada por todas aquellas instituciones con competencia
en regulacion/rectoria de programas y servicios de cuida-
dos: MIDES, MSP, MTSS, MEC, MEF BPS e INAU. A fin de
promover y monitorear la incorporacién de la perspectiva
de género en todo el SNC, la JUNACU incluira entre sus
miembros un/a representante de Inmujeres. La Direccién
responsable del SNC del MIDES sera la encargada de pre-
sidir la Junta y hacer cumplir las decisiones que alli se to-
men tanto en materia de disefio como de implementacién.
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Grafico 11. Junta Nacional de Cuidados

Comision Permanente de
Formacién de Cuidadores

y Cuidadoras

JUNACU
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Nacional del MIDES
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en situacion de dependencia

Comisién Asesora de las
Personas con discapacidad

en situacion de dependencia

Comisidn Asesora
de las Personas
que cuidan

Comisién Asesora del
Cuidado en Primera
Infancia

Asimismo, la Junta contard con comisiones asesoras inte-
gradas por los diferentes organismos encargados de prestar
servicios directos a la ciudadania, una por poblacién obje-
tivo del SN, las cuales contaran con la participacion de la
sociedad civil organizada.

Para lograr esta distincion de cometidos entre la Junta y las
comisiones asesoras sera necesario avanzar en la distincion
de estos roles —regulacion y prestacion de servicios— entre
los organismos del Estado.

Otro de los desafios que enfrenta el SNC es el administrar
la interinstitucionalidad que implica. En este sentido, exis-
ten dos cuestiones fundamentales a ser trabajadas: por un
lado, establecer qué servicios deben ser brindados por los
prestadores de cuidados saliendo de la 6rbita de la salud, en
el entendido de que la atencion a la vida diaria de las perso-
nas dependientes requiere de una mirada social que hasta

el momento ha estado ausente; y, por otro lado, hay un de-
safio de articulacion necesaria de los diferentes organismos
involucrados para mantener la vision sistémica a la que as-
pira el SNC.

La territorialidad y la proximidad son componentes fun-
damentales para el despliegue del SNC, que se articulard y
apoyara en el segundo y tercer nivel de gobierno. La pro-
puesta institucional incluye una Comisién Permanente de
Formacién de los Cuidadores y Cuidadoras, constituida
por los organismos ejecutores y responsables de los cursos:
ANEP-UTU, INAU-CENFORES y CFE-ANEP y demas
organismos que son parte del SNC: MIDES, BPS, INAU,
MTSS, MEC, MSP. La Comisién Permanente de Formacion
de Cuidadores y Cuidadoras serd el instrumento para la ar-
ticulacién del SNE, integrado a la JUNACU.
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Principales elementos del capitulo

El capitulo se centra en analizar la situacion actual de la regulacion, desarrollar el ingreso al SNC, la regulacion de ser-
vicios, la regulacion laboral, consideraciones generales del SNC e institucionalidad.

Se desarrolla el modelo uruguayo sobre el baremo que mide la situacion de dependencia, que sera el instrumento
de ingreso al SNC para las personas con discapacidad y personas mayores en situacion de dependencia. En el caso
de la infancia el instrumento sera relacionado a los ingresos, pudiendo hacer asi un aumento paulatino de cobertu-
ra por edad.

Sobre la situacion actual se realiza un repaso por poblacion objetivo del SNC sefialando aquellas cuestiones sobre las
cuales es necesario trabajar. En el caso de primera infancia, el énfasis necesario es en el cuidado en domicilio. Mien-
tras que en el caso de personas con discapacidad y personas mayores en situacion de dependencia es necesario avan-
zar en ambas regulaciones dentro y fuera del hogar. Dentro de la poblacion mayor en situacion de dependencia vale
destacar los avances que se dieron en el periodo 2010-2015 respecto a la regulacion de hogares de larga estadia.

En lo que respecta a la regulacion laboral, se plantean diferentes opciones que permiten homogeneizar pero también
visualizar y dignificar la tarea de aquellas personas que se dedican a la tarea del cuidado de manera remunerada.

En este capitulo también se avanza en consideraciones generales del SNC, como calidad de los servicios, mecanismos
de exigibilidad, sistema de informacidn y evaluacion, gestion del SNC, transparencia publica y participacion, determi-
nacion de un plan individual y un Registro Nacional de Cuidadores/as.

Anexos del CapitUIo Preparar y mantener el espacio y mobiliario domiciliario

para mejorar la autonomia de la persona cuidada

Tareas referidas a los cuidados en

domicilio

Es posible hacer una identificacién de las funciones inhe-  ACCiones preventivas de accidentes

rentes a la tarea de un cuidador/a domiciliario categorizan-  + Conocimiento de normas de seguridad e higiene y de

dolas en cuatro competencias centrales: prevencion de riesgos en el domicilio.

*  Promocion: identificar y optimizar las posibilidades Comprobacién periddica, en el caso de uso de ayudas
existentes que presenta cada persona cuidada, promo- técnicas, de que respondan a sus necesidades y estén en
ver acciones de estimulacion que permitan o fortalez- condiciones de uso.
can, seglin corresponda, la integracion social a fin de Administracién de medicamentos por via oral y de uso
lograr una mejor calidad de vida. externo, de acuerdo a las indicaciones y prescripciones
Prevencion: advertir y detectar de manera precoz aque- establecidas por el profesional de la salud que atiende a
llas situaciones que se presenten como mediadores y/o la persona con dependencia.
conducentes a deterioros en las personas que reciben el
cuidado domiciliario.

Educacion: transmitir conceptos acerca de cuidados y Higiene, arreglo personal y del habitat
autocuidados; proveer informacion sobre la disponibi- ¢ Preparacién y mantenimiento del espacio y mobiliario
lidad y acceso de recursos existentes a nivel comunita- implicado directamente a la persona con dependencia.
rio; incidir en la desmitificacion de prejuicios y estereo- Acondicionamiento de los espacios y el mobiliario, de-
tipos. tectando las necesidades de la persona con dependen-
Asistencia: proveer apoyo y entrenamiento en el desen- cia.

volvimiento de las actividades de la vida diaria en aque- Fomento de la participacion del usuario o usuaria en las
llas personas que reciben cuidados. tareas domésticas, para promover su autonomia y desa-

rrollo personal.
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* Deteccion de necesidades de organizacion de los espa-
cios, para garantizar su funcionalidad y seguridad.

+ Informe al usuario y cuidadores sobre las necesidades
detectadas en la organizacion espacial de la vivienda.

+ Orientacion a la persona usuaria del servicio y cuidado-
res no formales sobre el uso de espacios y materiales de
forma que favorezcan la autonomia.

+ Acondicionamiento de la habitacién y cama de la per-
sona con dependencia.

+ Participacion en la higiene personal de la persona con
dependencia, respondiendo a las tareas de bano, vesti-
do. Secar y dejar en condiciones el baiio posteriormente
al aseo de la persona con dependencia.

+ Lavado de la ropa de la persona con dependencia.

Preparacion de alimentos. Ingesta asistida

+ Comprobacion de la existencia y estado de alimentos y
enseres necesarios para la vida diaria, comunicando al
usuario o usuaria y/o cuidadores o cuidadoras familia-
res las deficiencias detectadas.

* Aseo y limpieza de los enseres utilizados por el cuida-
dor para la preparacion de alimentos.

+ Cumplimiento de las normas de seguridad e higiene
para la manipulacién y procesado de alimentos.

»  Fomento de la participacion del usuario o usuaria en el
almacenamiento, aprovisionamiento y conservacion de
alimentos.

+ Fomento de la participacion del usuario o usuaria en el
procesado y elaboracion de platos.

» Preparacién de alimentos exclusivamente a la persona
con dependencia.

+ Asistencia a la persona en la ingesta de alimentos.

Acompaiiar al usuario en la realizacion de

gestiones para su desenvolvimiento diario y en

el acceso a servicios y recursos comunitarios en

funcion de sus requerimientos

+ Fomento de la participacion del usuario o usuaria en las
actividades que promuevan su autonomia personal.

+ Acompafiamiento y asesoramiento en todas las activi-
dades de la vida diaria.

* Acompafiamiento al usuario en el desarrollo de las ac-
tividades necesarias para el desenvolvimiento cotidiano
y en la realizacion de las gestiones necesarias en el am-
bito personal, sanitario, entre otros.

+ Creacién de hébitos basicos de ocio y tiempo libre.

» Gestiones para potenciar la autonomia.

Acompaiiar al usuario en la realizacion de

actividades de estimulacion fisica, cognitiva,

relacional y de ocio, en funcion de sus

requerimientos

+ Aplicacion de estrategias de apoyo y desarrollo de habi-
lidades que favorezcan su relacién social.

* Ayuda en la realizacion de ejercicios de mantenimiento
y entrenamiento que favorecen su estimulacion fisica y
cognitiva.

* Apoyo y desarrollo de habilidades sociales en situacio-
nes especificas en domicilio y en el entorno (realizacién
de paseos y salidas).

+ Actividades recreativas y ocupacionales acorde a sus
posibilidades.

+ Difusién de acciones de promocion de la salud y rein-
sercion social.

Establecer vinculos de participacion con la

familia, sensibilizandola en la cobertura de las

necesidades basicas del usuario o usuaria para

mejorar su calidad de vida.

+ Comunicacion a la familia de las necesidades bésicas
del usuario o usuaria.

» Comunicacion a la familia sobre los derechos de las
personas con dependencia.

« Comunicacion a la familia sobre los servicios de rehabi-
litacién y sociosanitarios en la comunidad para las per-
sonas con dependencia.

Especificaciones relacionadas con el “saber estar”

del cuidador y la cuidadora a domiciliario

No son tareas del cuidador:

+ Administrar bienes, propiedades y dinero.

* Administrar a su criterio sin supervisién médica o fa-
miliar medicamentos o sustancias.

+ Realizar tareas de limpieza o mantenimiento del hogar
que no estén directamente vinculadas con la asistencia
de la persona cuidada.

+ Cuidar a otros miembros de la familia, que no estén en
el contrato de trabajo.

La persona que desemperfie tareas como cuidador domici-
liario debera poner en practica las siguientes especificacio-
nes:

En relacién con la persona dependiente:

+ Tratar con respeto, discrecién y paciencia transmitien-
do seguridad y confianza.

+ Demostrar interés y preocupacion por atender las ne-
cesidades de la persona con dependencia, mantenien-
do una actitud de escucha activa que facilite el entendi-
miento.

« Mantener discrecion sobre las informaciones que atien-
de respetando al maximo su intimidad.

+ Promover hébitos de vida saludables.

+ Mantener una actitud de tolerancia hacia las costum-
bres, creencias, opiniones y ritmos de la persona con
dependencia y su familia.

+ Respetar y motivar la autonomia de la persona cuidada,
fomentando que desarrolle sus capacidades y participa-
cion.
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En relacion con otros cuidadores/as:

* Mantener una actitud de amabilidad, conciliadora y de
consideracién hacia los cuidadores familiares.

» Tratar con paciencia y respeto.

«  Promover en los cuidadores hédbitos de vida saludables
hacia la persona dependiente.

En relacién con otros aspectos:

+  Cuidar el aspecto y aseo personal.

+  Ser puntual, no fumar, no utilizar elementos personales
o familiares de la persona cuidado en beneficio perso-
nal (teléfono, computadoras, etc.).

Estrategia metodoldgica

La atencidn de cuidados en domicilio se desarrollara a par-

tir de un protocolo de trabajo, el cual se disefiara teniendo

en cuenta las siguientes dimensiones:

»  Un equipo técnico interdisciplinario que tendra la com-
petencia de la aplicacion del baremo para la definicién
de la persona en situacion de dependencia.

+ Evaluacidn de las condiciones de vida y nivel de depen-
dencia de la persona que ingresa al programa y deter-

minar un plan de actuacion ajustado a las necesidades
del usuario del servicio.

+ Designacion de un o una cuidadora domiciliaria con la
definicién de un plan de actuacién.

*  Definicion de un contrato de servicio con la persona
usuaria y su familia, que tenga en cuenta como elemen-
to sustancial los siguientes puntos: identificacion de la
persona usuaria y del representante si lo hubiera, ex-
plicacién de la propuesta de intervencidn, beneficios o
ventajas esperados, expresion de libertad de eleccién de
la persona o su representante, informacion suficiente y
comprensible para quien otorga el consentimiento de
recibir el servicio con la posibilidad de revocar el servi-
cio con posterioridad.

Por su parte, la formacién impacta directamente en las per-
sonas en situacion de dependencia con el fin de poder brin-
dar un servicio de calidad con que apunte a promover el
desarrollo, la autonomia y la autodeterminacion.
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CAPITULO 8

Efectos

Introduccion

En este capitulo se realizard una aproximacion a los efectos
que podria traer la implementaciéon de un SNC en distintas
dimensiones. Para esto, se realizé una revisién de estudios,
bibliografia de evaluaciones de impacto de politicas simila-
res aplicadas en otros paises y desarrollos tedricos sobre los
efectos esperados.

Se debe tener en cuenta que los resultados especificos de
las evaluaciones de impacto tienen validez para el contex-
to donde se aplic el estudio y no suelen ser facilmente ge-
neralizables. De todas formas, resultan interesantes cuando
son aplicadas en contextos similares al escenario nacional.

El capitulo se organiza de la siguiente manera. En primer
lugar, se desarrollan los efectos esperados de prestaciones
asociadas al cuidado sobre las personas involucradas en el
SNC, tanto receptoras de cuidados como aquellas encar-
gadas de brindarlos. En segundo lugar, se presentan estu-
dios relacionados a la equidad de género, reflejada princi-
palmente en la participacién laboral femenina y las deci-
siones de fecundidad, la transformacion cultural hacia una
sociedad con mayor corresponsabilidad, y los efectos de es-
tos dos puntos sobre indicadores macroeconémicos como
la desigualdad, la pobreza y el bienestar de la sociedad. Por
ultimo, se describen los aportes de la literatura sobre cuida-
dos y empresas.

Calidad de vida

La creacion de un SNC tendrd efectos sobre la calidad de
vida de las personas involucradas, tanto de las que son cui-
dadas como de las que cuidan. Esto es, de hecho, una de las
principales razones por la cual se considera necesario dise-
far un SNC: se espera generar mejores oportunidades de
desarrollo de nifas y nifos, promover la autonomia, mejo-
rar la autoestima y la salud mental de las personas en situa-
cién de dependencia adultas mayores y con discapacidad,
alivianar la carga de quienes hoy realizan cuidados —prin-
cipalmente informales y no remunerados—-, impactando en
su salud fisica y emocional, entre otros. En esta seccion se
presentan algunos de los impactos que han sido estudiados
en el ambito académico sobre la calidad de vida de las per-
sonas con dependencia.

Primera infancia

Existen vastas investigaciones que analizan el impacto del
cuidado infantil en diferentes dimensiones. Siguiendo a
Cleveland y Krashinsky (1998), quienes hacen una revision
de estudios, se puede realizar el analisis considerando tres
puntos relevantes: el impacto del cuidado en nifias y nifios
en general, el impacto diferencial de quienes parten de una
situacion de desventaja y el impacto de la variacion de cali-
dad de los servicios en los resultados.

Respecto del primer punto, varios estudios muestran un
impacto positivo en el desarrollo cognitivo y del lengua-
je, identificando la relacién causal entre el cuidado exter-
no y la probabilidad de desarrollo de capacidad cognitiva y
neuronal (Bennett, 2008; National Research Council-Insti-
tute of Medicine, 2000; Clarke-Stewart y Fein, 1984; Belsky
y Steinberg, 1978; citados en Rossel, Courtoisie y Marturet,
2010). Ademas, se encuentran estudios especificos para ni-
fas y nifos de 0 a 2 afios de edad, donde se prueba este im-
pacto del cuidado externo en el desarrollo cognitivo y del
lenguaje.

Para el caso uruguayo, Aguilar y Tansini (2010) muestran
una relacion positiva entre la asistencia a educacion prees-
colar y el rendimiento escolar en alumnos de escuelas pu-
blicas de Montevideo, a través de un estudio de regresion
estimando por Minimos Cuadrados Ordinarios, una apro-
ximacion a una funcién de produccion y descomposicion
Oaxaca-Blinder. El efecto de la asistencia a educacion pre-
escolar es mayor en los afios escolares que en el largo plazo,
porque en el largo plazo, la interaccion de otras variables
compensan la no asistencia al preescolar.

Por otro lado, algunos estudios analizan el efecto del cui-
dado infantil externo sobre las habilidades no cognitivas,
principalmente la integracién social y la capacidad de au-
tocontrol. Hayes, Palmer y Zaslow (1990, citado en Cleve-
land y Krashinsky, 1998), y NICHD (2001 y 2005, citados
en Rossel, Courtoisie y Marturet, 2010) plantean que exis-
ten efectos favorables en el desarrollo socioemocional, te-
niendo mejores competencias sociales y mayor interaccién
con los pares. Por su parte, NICHD (1997, 1998 y 2003, ci-
tados en Rossel, Courtoisie y Marturet, 2010), encuentran
que si el cuidado fuese de horario extendido o en servicios
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de mala calidad, se hay una mayor tendencia a tener pro-
blemas de conducta, dificultades para desarrollar el auto-
control en el corto plazo (efecto que desaparece si se evalua
a los niflos en la etapa escolar), y déficits en el apego. Estas
situaciones ocurren especificamente en niflos/nifias meno-
res de 2 afios.

Otros estudios (Anderson et al., 1988; Bell et al., 1989; NI-
CHD, 2001, citados en Rossel, Courtoisie y Marturet, 2010)
destacan que los menores de 2 afios que asisten a servicios
fuera del hogar son mas proclives a tener enfermedades in-
fecciosas (principalmente del oido, respiratorias y digesti-
vas).

En segundo lugar, existen investigaciones que plantean que
algunos impactos son de mayor magnitud (o mas fuertes)
al considerar nifas y nifios que se encuentran en una si-
tuacion de vulnerabilidad social y que operan reduciendo
la brecha respecto a los resultados de quienes estdn en una
situaciéon mas privilegiada. Esto se observa puntualmente
para el caso de los resultados escolares en Uruguay (Banco
Mundial 2007, citado en Aguilar y Tansini, 2010).

En este sentido, Mullin y Vairo (2014) realizan una evalua-
cion del impacto de la expansion de plazas de preescolar en
el desempenio educativo y en la desigualdad de oportunida-
des educativas. Los autores encuentran que la mayor ofer-
ta publica a nivel preescolar impulsada en el periodo 1996-
2000 —que amortigua la importante falta de cobertura en
este nivel- disminuy? la probabilidad de rezago y de deser-
cion en la educacién media en 4 y 5 puntos porcentuales,
respectivamente. Ademds, la expansion de la oferta publica
también impact6 en una disminucién de la desigualdad de
oportunidades, es decir, en la incidencia de aquellos fac-
tores que no dependen exclusivamente de la voluntad del
individuo. Los autores concluyen que “la expansion en el
acceso en etapas tempranas del ciclo educativo redunda en
mejores desemperios en la trayectoria educativa posteriot, a
la vez que permite reducir una fuente de desigualdad consi-
derada socialmente injusta, a saber, aquella que se desprende
de factores ajenos a la voluntad individual” (Mullin y Vairo,
2014: 108).

Finalmente, la mayoria de las investigaciones condicionan
los impactos positivos del cuidado externo a ciertos estan-
dares de calidad de los servicios: la calidad es un requisito
para poder establecer las relaciones causales entre el cui-
dado externo y los efectos mencionados (Ahnert y Lamb,
2004; Belsky, 2005; Shonkoff y Phillips, 2000; Nyberg, 2004;
Owen, 2003; Howes, 2003; citados en Rossel, Courtoi-
sie y Marturet, 2010). Particularmente, NICHD y Duncan
(2008) analizan el impacto de la calidad del cuidado en el
desarrollo cognitivo de nifias y nifos, encontrando resulta-
dos positivos, y aun mejores en situaciones de riesgo.

Marco Navarro (2014) marca la importancia de la calidad
en los servicios, no solo por el hecho de que los efectos po-
sitivos del cuidado estén ligados a la calidad, sino también
porque el acceso a estos servicios es un derecho y es un
tema de igualdad en el presente y en el futuro de los nifios
y nifias. Martinez y Soto (2012; citados en Marco Navarro,
2014) indican que la calidad garantiza el impacto positivo
del cuidado en el peso y la talla cuando incluyen compo-
nentes nutricionales, mejoras en la motricidad, en capaci-
dades cognitivas, del lenguaje, socioemocionales y de adap-
tacion al cambio, en el desempefio escolar posterior y en el
empoderamiento.

La calidad del servicio suele evaluarse respecto a ciertos
elementos estandares. Se distinguen dos grupos: los estruc-
turales (requisitos del funcionamiento del centro y traba-
jo de cuidadores) y los procesuales (referidos a la imple-
mentacion del proceso y la gestion). La autora categoriza
los estandares en: dotacién y calificacion del personal (ratio
cuidador/nifo, estabilidad), contenidos pedagégicos, perti-
nencia cultural e inclusiva, materiales didacticos, mobilia-
rio, infraestructura, seguridad en los centros, programas de
alimentacidn y entidades fiscalizadoras.

Personas mayores y personas con
discapacidad

No se encuentra una literatura tan desarrollada sobre el im-
pacto en la calidad de vida en las personas mayores y con
discapacidad de la implementacion de un sistema de cuida-
dos. Sin embargo, el ANCIEN Project analiza impactos de
los servicios Long Term Care (LTC)" europeos en diferen-
tes dimensiones. E1 Working Paper 7 analiza el impacto en
la calidad de vida aplicado a algunos casos particulares. La
medicion se realiza en base a tres dimensiones: (1) la pro-
babilidad de que una persona reciba ayuda en caso de te-
ner limitaciones, (2) la probabilidad de que esa ayuda sea
satisfactoria, y (3) la diferencia en la satisfaccion con la vida
entre personas con y sin limitaciones (esta ultima preten-
de incorporar variables inobservables en las bases de da-
tos). Siguiendo este razonamiento, se supone que si la ofer-
ta de servicios de cuidado es suficiente, su calidad es buena
y los usuarios (personas en situaciéon de dependencia) tie-
nen una satisfaccién con la vida similar a quienes no en-
frentan esta situacion, entonces la calidad de vida de los re-
ceptores de los cuidados brindados por el LTC sera positi-
va. La dimension mds importante para aproximarse a la ca-
lidad de vida es el tercer punto, pero este estd directamente
influenciado por los dos primeros. A modo de ejemplo, se
encuentra que Alemania tiene indicadores muy buenos en
cuanto al alcance de su oferta, y menos satisfactorios en las

1. Estos servicios fueron desarrollados en el capitulo 6, “Financiamien-
to”. Son programas principalmente expandidos en Europa que tienen
como poblacion objetivo a las personas en situacion de dependencia
(personas mayores y con discapacidad).
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otras dos dimensiones. Holanda, por su parte, tiene resulta-
dos excelentes en la calidad del cuidado, y no tan positivos
en las otras dos. Suiza, Bélgica y Francia tienen indicadores
aceptables en las tres dimensiones.

Debe destacarse que el efecto en las personas con depen-
dencia difiere segun la politica que se aplique. A modo de
ejemplo, que el individuo se mude a un hogar de larga es-
tadia no tendrd el mismo impacto que recibir ayudas en su
propio domicilio. En el Capitulo 5, al mencionar las politi-
cas propuestas para el SNC, se intenta acercar a cada per-
sona la prestacion que mejor se adapte a sus caracteristicas.

Cuidadores

Finalmente, un SNC también repercute en las personas que
cuidan. Este efecto es sustancialmente importante en quie-
nes se encargan hoy en dia de los cuidados de manera no
remunerada (generalmente abuelas, hijas, hermanas, veci-
nas, o demds mujeres del entorno de la persona en situa-
cién de dependencia).

Pérez Salanova y Yanguas Lezaun (1998) analizan los cui-
dados informales a personas mayores en situacién de de-
pendencia. Alli se destacan las consecuencias que se gene-
ran en la persona que cuida por el hecho de cuidar; se le ha
denominado “carga”. Esta puede desagregarse en carga so-
cial, emocional, psicoldgica, etc. Woods (1996; citado en Pé-
rez Salanova y Yanguas Lezaun, 1998) plantea que esta car-
ga no es igual para todas las personas que cuidan, sino que
cada uno puede adaptarse de manera diferente. Por ejem-
plo, si la dependencia es fisica, genera menor estrés que la
dependencia de origen psiquico y, por ende, genera menos
carga. Si la situacion se presenta en individuos de un es-
trato socioeconémico bajo, estos tendran menos recursos
para afrontarla y se generard mayor carga en la persona que
cuida.

Al ofrecer alternativas formales de cuidado, se aliviard sig-
nificativamente la carga de quienes realizan hoy cuidados
informales, ddndoles la oportunidad de destinar parte de su
tiempo a otras actividades, u ofreciendo mayores recursos
para afrontar la situacién.

Por otro lado, la calidad de vida de quienes cuidan y de
quienes son cuidados se retroalimenta: una mejor calidad
de vida de quienes cuidan hara que los cuidados que pue-
dan brindar sean mejores, aumentando su calidad y tenien-
do mejores consecuencias en quienes los reciben.

Equidad de género

Un segundo elemento a tener en cuenta al estudiar los
efectos posibles de las politicas de cuidado en términos
de equidad de género es el modelo en el que estas se en-

marcan. Politicas que tengan similares efectos en las per-
sonas que son cuidadas pueden diferir significativamente
en cuanto a sus efectos evaluados segin la perspectiva de
género. Daly (2001) propone, por ejemplo, que las transfe-
rencias monetarias a quienes cuidan tienen impactos ne-
gativos en la equidad de género, pero positivos en cuanto
a la legitimacion del cuidado. Los servicios publicos tienen
impactos positivos en ambos objetivos, mientras que las
transferencias monetarias a la persona cuidada no tienen
efectos definidos en ninguno de los dos y estos dependeran
del diseno de las prestaciones.

En relacion a este aspecto Salvador (2010: 102) sefiala: “Es
interesante resaltar que para promover la equidad de género
en el desarrollo del sistema de cuidados la provision de ser-
vicios por parte del Estado es un elemento central, asi como
la provisién de incentivos para el desarrollo de estos servicios
por parte del sector privado. Pero, por ejemplo, la prestacion
monetaria no necesariamente contribuye con la equidad de
género porque puede mantener a la mujer condicionada a su
funcién de cuidadora, mds alld que podria ser una forma de
reconocimiento a la tarea que desempefia. Cuando la presta-
cion monetaria estd destinada a la persona cuidada es du-
doso su impacto en términos de equidad de género porque
depende del destino que se le dé a dicha prestacion. Si con-
trata a alguien para que realice la tarea puede ser beneficio-
so, pero si hay una mujer en el hogar que la venia realizando
en forma no remunerada y lo continua haciendo no genera
ningiin impacto”.

Bajo esta perspectiva, las propuestas de prestaciones plan-
teadas en el Capitulo 5 buscan impulsar la equidad de gé-
nero, promoviendo los derechos de las mujeres y la corres-
ponsabilidad en los cuidados.

En lo que resta de esta seccién se buscard explicitar los

efectos que estas prestaciones podrian tener en términos

de equidad de género, tomando siempre como supuesto

que son prestaciones que promueven la redistribucion de

las tareas de cuidado entre familias, Estado y mercado y en-

tre mujeres y varones. Se analizardn entonces:

» efectos en autonomia, con énfasis en la autonomia eco-
némica y la autonomia fisica de las mujeres, ilustrando
los conflictos entre la crianza, la participacién laboral y
la fecundidad;

+ efectos en cuanto a una transformacion cultural en tér-
minos de redistribucién del trabajo dentro del hogar y
de los modelos de parentalidad;

+ efectos posteriores en el bienestar, pobreza y desigual-
dad.

Autonomia

De acuerdo con la definicién de la CEPAL, el concepto de
autonomia vinculado al género refiere a la capacidad inte-
gral de las mujeres de generar y controlar recursos propios,
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tener control sobre el propio cuerpo y el acceso a la plena
participacién en la toma de decisiones que afectan tanto
su vida individual como colectiva (CEPAL, 2010; 2012). En
este sentido, define tres dimensiones de autonomia:

* autonomia en la toma de decisiones,

* autonomia econdémica, y

* autonomia fisica.

La primera dimensién de autonomia se relaciona con la ca-
pacidad de las mujeres para participar en los procesos de
toma de decisiones, ya sea dentro del hogar como a nivel
colectivo. Poder mejorar la capacidad de las mujeres en la
toma de decisiones, adquiere especial importancia el 4mbi-
to de la familia y el hogar, ya que “para comprender por qué
persisten las desigualdades laborales, sociales y politicas es
necesario impulsar cambios que permitan conciliar el trabajo
en el mercado con el trabajo no remunerado y la vida fami-
liar. Las mujeres de la region han superado sus ataduras ex-
cluyentes con el mundo doméstico, pero no han sido eximidas
de esa responsabilidad. En todos los paises la igualdad for-
mal reconoce a las mujeres sus derechos de ciudadania y per-
mite su ingreso al mundo puiblico en mayor igualdad, pero al
no sancionarse la discriminacién ni fomentarse la igualdad
en la familia, el cuidado y la distribucion del tiempo, el dere-
cho a la ciudadania no se ejerce plenamente” (CEPAL, 2005).

La autonomia econdmica refiere a “la capacidad de las mu-
jeres de ser proveedoras de su propio sustento, asi como del
de las personas que de ellas dependen, y decidir cudl es la
mejor forma de hacerlo. [...] incluye el acceso a la seguridad
social y a los servicios puiblicos. [...] Se refiere al conjunto de
condiciones relativas al acceso y capacidades que determi-
nan la posibilidad real de una persona de ejercer sus dere-
chos econémicos y sociales. Por un lado entonces, se conside-
ra como punto central el grado de libertad que una mujer tie-
ne para actuar y decidir sobre aspectos econémicos y sociales
de acuerdo con su eleccion, y por otro, en lo que respecta a la
sociedad, implica favorecer el acceso a recursos, al empleo, a
los mercados y al comercio en condiciones de igualdad” (CE-
PAL, 2012: 53).

Finalmente, la autonomia fisica refiere a la capacidad de
decidir sobre la vida sexual y la integridad fisica (CEPAL,
2010). Para efectivizar esto se torna fundamental el respeto
hacia los cuerpos de las mujeres, lo cual implica la ausencia
de la exposicién a cualquier tipo de violencia, asi como en
la posibilidad de tomar decisiones respecto a su vida sexual
y reproductiva.

En esta seccidon nos centraremos en la segunda y tercera di-
mension: la autonomia econdmica, desde el punto de vista
de la relacién entre la participacion en el mercado de tra-
bajo y los cuidados, y la autonomia fisica, en relacion a la
posibilidad de decidir sobre la vida sexual y reproductiva y
su relacion con los cuidados. Luego, analizaremos lo rela-
cionado al cambio cultural (seccién 2.2), asociado a la di-
mension sobre la toma de decisiones.

Oferta laboral y cuidado infantil®

Existe evidencia de que la necesidad de cuidados es uno de
los factores determinantes significativos en las madres de
nifas y nifios pequefios al tomar la decision de participar o
no en el mercado de trabajo (ver recuadro). En este sentido,
podriamos esperar que, al menos en los subgrupos donde
la carga de cuidados es mas fuerte, el SNC podria fomentar
un aumento de la participacion laboral femenina, o al me-
nos liberar el tiempo que dedican hoy en dia ciertas ma-
dres y que implica una restriccién en su derecho de poder
decidir si trabajar remuneradamente o no (puede no tener
un impacto directo por la existencia de otras restricciones).
En esta seccion se retoman simulaciones ex ante y evalua-
ciones ex post de politicas ptblicas que, si bien son aisladas,
pueden asimilarse a algunas de las politicas y objetivos pro-
puestos en un SNC.

2. Enesta seccion nos enfocamos en la participacion laboral femenina y
el cuidado infantil, ya que es el campo mas desarrollado en la literatu-
ra. Sin embargo, podemos esperar un trasfondo similar en la relacion
con las necesidades de cuidado de otras poblaciones, como las perso-
nas mayores o personas con discapacidad en situacion de dependen-
cia.

Vv

¢Cuales son los determinantes de la participacion laboral?

Espino, Leites y Machado (2009) analizan la evolucion de la oferta laboral femenina y los factores que inciden en ella, principalmente en las mu-
jeres casadas. Los autores encuentran que esta se ve afectada positivamente por los ingresos laborales que percibiria al salir a trabajar, los in-
gresos no laborales del hogar, los ingresos de la pareja, la edad, el nivel educativo, ser jefa del hogar y vivir en Montevideo. Sin embargo, inciden
negativamente en la probabilidad de participar el tener hijos menores (siendo mas fuerte cuanto mas pequeios son los hijos). En cambio, para
los hombres casados, el hecho de tener hijos pequefios aumenta la probabilidad de salir a trabajar.

Por otro lado, Araya et al. (2011) modelizan la relacion entre la participacion laboral y los factores que la determinan. Distinguen los modelos uni-
tarios aquellos en que los individuos toman las decisiones de manera individual, y los modelos de negociacion o sea donde los individuos toman
las decisiones tomando en cuenta al resto de los miembros del hogar. Clasifican los factores en individuales (ingresos laborales, educacion y ex-
periencia), del hogar (ingresos no laborales, ingresos de otros miembros), demograficos (edad, region de residencia) y factores institucionales
(patrones culturales, aumento de divorcios, presencia de hijos y sus edades). Nuevamente, encuentran que la presencia de hijos pequefios dismi-
nuye la probabilidad de que las madres se ofrezcan al mercado laboral.
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Araya et al. (2011) plantean que cuidar a los nifios peque-
fnos y participar del mercado de trabajo remunerado parece
practicamente imposible. Las decisiones de participar en el
mercado y del cuidado infantil son simultaneas: si la madre
decide ocuparse debera coordinar el cuidado de sus hijos.
La presencia de hijos en el hogar aumenta el salario de re-
serva’® de las madres. Esto puede explicarse por el aumento
de su productividad en las tareas dentro del hogar, o por-
que disminuye el salario neto* (por tener que pagar por el
cuidado externo). Siguiendo este segundo canal, si existiera
oferta de cuidado externo a bajo costo el salario neto debe-
ria ser mayor o, dicho de otro modo, el salario de reserva de
la madre no deberia aumentar tanto, por ende aumentaria
su probabilidad de participar en el mercado laboral.

Luego, los autores evaluan el impacto de distintos escena-
rios de ampliacion de la oferta de servicios publicos en la
participacién laboral femenina, a través de un modelo de
microsimulaciones, es decir, siendo una evaluacién ex ante
de la aplicacién de la politica. Los escenarios considerados
son: (1) la eliminacién de la restriccion de acceso a centros
de cuidado en nifios de 0 a 3 afos, (2) la eliminacién de la
restriccion de acceso a centros de cuidado en niflos de 0 a
3 afos y la obligatoriedad de la asistencia a tiempo parcial
en ninos de 2 y 3 anos, (3) la eliminacién de la restriccion
de acceso a centros de cuidado en niflos de 0 a 3 afios y la
obligatoriedad de asistencia a tiempo completo en nilos de
4 a 12 anos, y (4) la eliminacion de la restriccion de acceso
a centros de cuidado para nifios de 0 a 3 afios, la obligato-
riedad de asistencia a tiempo parcial de nifios de 2 y 3 afios
y a tiempo completo para los de 4 a 12 afios. Los resulta-
dos muestran que la participacion laboral de las madres de-
pende de las horas de asistencia a centros de sus hijos, por
lo que la participacién aumenta, y de forma cada vez mas
fuerte en cada escenario del (1) al (4). Por ejemplo, en el
escenario (2) la participacién femenina aumentaria en 2,2
puntos porcentuales y en el (3) en 4,3 puntos porcentuales.
En el escenario (4),la tasa de actividad pasaria a ser de 70%,
y el 88% de los nifios irfan a un centro de cuidado. Cuando
las mujeres tienen hijos de 0 y 1 ao, la participacion labo-
ral no tendria practicamente modificaciones. El impacto de
la oferta de servicios depende de las caracteristicas de las
madres. Las mds beneficiadas serfan aquellas cuyo hija o
hijo mds pequefio tiene 2 o 3 afos, las del primer quintil de
ingresos, las de menor nivel educativo, y las de hogares ex-
tendidos o compuestos. Es decir, los hogares de mayor vul-
nerabilidad social (Araya et al.,2011).

Tenembaun (2011) realiza una evaluacion ex ante sobre el
impacto de dos politicas de cuidado infantil sobre la oferta
laboral de los padres, la pobreza y la desigualdad en Uru-

3. Elsalario de reserva es el salario minimo por el cual el individuo esta-
ria dispuesto a trabajar.

4. Elsalario neto consiste en el salario bruto de las mujeres ocupadas en
el mercado de trabajo menos el costo del cuidado externo que se in-
curre por participar en el mercado laboral.

guay, mediante microsimulaciones comportamentales5. La
primera politica consiste en una transferencia monetaria
directa, y la segunda, en ampliar la oferta de servicios pu-
blicos. Sobre la participacion laboral, la autora encuentra
que las transferencias monetarias directas tienen un efecto
negativo sobre las horas laborales de las mujeres, principal-
mente en las de menores ingresos, mientras que el efecto
de la ampliacion de oferta de servicios de cuidado infantil
es positivo. Dentro del escenario de transferencias, para el
caso de las conyuges —es decir, madres que viven en pare-
ja—, una politica universal reduciria en promedio un 8,3%
las horas de trabajo semanales, y una politica focalizada en
el primer quintil reduciria en 0,9% las horas promedio. Esta
diferencia se debe a que en este segundo caso, el escenario
base ya presenta menor participacién laboral. En segundo
lugar, al implementar la politica de ampliacién de oferta de
cuidados, en el escenario universal aumentarian 6% las ho-
ras trabajadas respecto al escenario base, y 1,9% al focali-
zar la politica al primer quintil. Al restringir el analisis a las
conyuges, aquellas del quintil mas pobre aumentarian sus
horas de trabajo semanales en un 9%.

Nollenberger y Perazzo® estan evaluando el impacto de la
expansion de plazas publicas preescolares para nifios de 4
y 5 afios que tuvo lugar en Uruguay a partir de 1995, sobre
la asistencia a un centro educativo y el nivel de empleo de
las madres. Resultados preliminares indican que la politica
de expansion de plazas incremento la asistencia de nifos
de 4 y 5 afios a un centro educativo, aunque la mayor asis-
tencia a un centro publico habria desplazado parcialmente
la asistencia a un centro privado. En concreto, como conse-
cuencia de la mayor oferta de plazas publicas, la asistencia
total habria aumentado entre 15 y 20%, explicada por un
aumento de entre 34 y 40% en la asistencia a un centro pu-
blico y una disminucién de 20% en la asistencia a un centro
privado (efecto desplazamiento del sector privado al publi-
o). Las autoras no encuentran efecto de la politica sobre el
empleo en términos medios de las madres con nifios en los
tramos de edad afectados. No obstante, cuando los datos
se desagregan por subgrupos, algunos en particular pare-
cen haber incrementado su nivel de empleo como conse-
cuencia de la politica, como el caso de las madres de nifios
y nifas de 4 y 5 afios en zonas que parten de baja cobertu-
ra,y en madres con calificacion media (entre 9 y 12 aos de
educacion). Este impacto es razonable, ya que se puede su-
poner que las madres de nivel educativo més alto ya tenian
resueltas sus necesidades de cuidado en el sector privado,
y las de nivel educativo mas bajo, si bien encuentran una
solucién de cuidado y matriculan a sus hijos e hijas en la

5. Las microsimulaciones comportamentales son aquellas que simulan
un cambio y miden su impacto en una variable de interés, incluyen-
do la posibilidad de que los individuos cambien su comportamiento a
raiz del cambio (son dinamicas).

6. Se agradece la contribucion de los resultados preliminares de la in-
vestigacion que se esta llevando actualmente a cabo.
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educacién preescolar, continian enfrentando otros factores
que también limitaban su participacion.

Nollemberger y Perazzo realizaron también un repaso por
la literatura internacional, donde encuentran que ‘existe
controversia en torno a qué politicas ayudan a conciliar los
miultiples roles que han ido asumiendo las mujeres en la so-
ciedad. Algunos estudios sefialan que politicas como los siste-
mas de cuidado infantil o las leyes de licencia maternal fun-
cionan como conciliadores en tanto, algunos tipos de progra-
mas de transferencias generan el efecto contrario reforzando
los roles de género tradicional (Henau et al., 2006). No obs-
tante, el debate persiste. En efecto, mientras que algunos es-
tudios encuentran que incrementar el acceso a servicios de
cuidado infantiltiene un efecto positivo y significativo sobre
el empleo de las madres (Schlosser, 2006 en Israel; Berlinski
y Galiani, 2007 en Argentina; Lefebvre y Merrigan, 2008 y
Baker et al., 2008 en Québec, Nollenberger y Rodriguez-Pla-
nas en Esparia; Del Boca y Locatelli, 2006 en Italia), otros es-
tudios encuentran tinicamente un efecto significativo sobre
madres solteras y un efecto muy reducido o nulo sobre ma-
dres casadas (Cascio, 2009 en Estados Unidos, Goux y Mau-
rin, 2010 en Francia; y Havnes y Mogstad, 2011 en Norue-
ga). Finalmente, existe evidencia, aunque mds escasa, de que
no existen efectos de las politicas de cuidados sobre la oferta
laboral. Un ejemplo es el trabajo de Fitzpatrick (2010), que
no encuentra ningiin efecto sobre la insercion laboral de las
madres al analizar una politica de subsidios al cuidado im-
plementada en algunas regiones de Estados Unidos. Asimis-
mo, atin entre aquellos estudios que encuentran que si existe
un efecto, la elasticidad estimada, medida en este caso como
el aumento en el empleo de las madres por cada nifio adicio-
nal cubierto por la politica analizada, varia de 0,047 a 0,45”.

Finalmente, Vairo (2014) realiza una evaluacion de impac-
to de la extension de la jornada escolar, a raiz de la expan-
sién de las Escuelas de Tiempo Completo en Uruguay, so-
bre la participacion laboral femenina. Se realiza a través del
método de Variables Instrumentales. La autora encuentra
impacto en el margen extensivo (la decisiéon de participar
o0 no en el mercado laboral) y no en el margen intensivo (la
cantidad de horas dedicadas al trabajo remunerado), dife-
renciado segun grupos poblacionales. El impacto se obser-
va en los hogares de nivel educativo medio, donde la parti-
cipacion laboral femenina aumenta 34 y 30 puntos porcen-
tuales en la probabilidad de estar activas u ocupadas res-
pectivamente. A su vez, encuentra impactos positivos sobre
la participacion laboral de las madres que no tienen hijas e
hijos menores de 6 afos, es decir, aquellas cuyo hijo o hija
menor estd en la etapa escolar.

Fecundidad y cuidados

En esta seccién se profundiza sobre la relacion entre los
cuidados y la fecundidad, entendiendo esta como la canti-
dad de hijas o hijos que tienen las mujeres a lo largo de su
vida reproductiva. Varios autores han profundizado en la

contradiccion creada en torno a intereses personales res-
pecto al trabajo, formacion y desarrollo profesional con las
decisiones sobre la familia y las condiciones de cuidados
(Peri y Pardo, 2008; Varela, 2007). La politica que apunte a
afrontar dicha contradiccién deberia favorecer las condi-
ciones de reproduccidn, en tanto permitan conciliar el tra-
bajo productivo con el reproductivo, es decir, conciliar ocu-
pacion con familia y reducir la tensién entre la maternidad
y el desarrollo integral de las mujeres.

Se ha constatado la insatisfaccion de las mujeres en rela-
cién ala cantidad de hijos y el calendario (la edad en la cual
tienen sus hijos). Dicha insatisfaccion es en ambos senti-
dos: mujeres y varones de estratos econémicos mas pobres
tienden a tener mas hijos de los que desearian y en edades
mas jovenes’, en tanto con mayor formacion y condicién
socioecondémica mas alta encuentran incompatibilidad en-
tre la crianza de sus hijos, el trabajo y el desarrollo personal
de las madres. En suma, las mujeres y varones de clase baja
tienen mas hijos de los que desearian, y los de clase media y
alta tienen menos (Varela, 2007; Peri y Pardo, 2006).

Desde una perspectiva de derecho, una politica que afec-
te la reproduccion deberia generar condiciones minimas
apropiadas para que mujeres y varones puedan elegir tanto
la cantidad como el momento para tener hijos. Esta elec-
cién tomada sobre la maternidad y paternidad deseada no
se limita a la gestacion sino que implica tomar en cuenta
un periodo de crianza adecuado y dedicacién a la nifia o
nifo. Siguiendo a Varela (2007: 46), es una cuestion de de-
rechos que las personas no tengan que posponer o limi-
tar su reproduccion por tener condiciones limitadas para el
cuidado. Las politicas relacionadas al cuidado vistas en esta
perspectiva no persiguen influenciar el volumen, natalidad
y fecundidad, sino incidir sobre la relacién entre el nimero
de hijos e hijas deseados y el nimero real, y atenuar el con-
flicto entre la vida productiva y reproductiva.

La autora plantea que se deberian incorporar medidas que
permitan al menos: a) planificar la reproduccion, b) dismi-
nuir las contradicciones entre maternidad y desarrollo per-
sonal de la mujer, ¢) impulsar una mayor equidad de géne-
ro en la distribucion de roles familiares.

La implementacién de medidas conciliatorias en el caso de
paises de la Unién Europea ha permitido que las parejas y
mujeres solas con hijos logren administrar mejor sus tiem-
pos. La implementacién de estas medidas también ha per-
mitido que parte importante de la poblacion alcance el na-
mero de hijas e hijos deseados en condiciones adecuadas
y articulada a su vez con trayectorias laborales. La expe-

7. Existe una brecha entre sectores sociales en cuanto a fecundidad. En
los hogares pobres la cantidad de hijos es mayor y la fecundidad ado-
lescente sigue siendo alta. Esta situacion puede interpretarse como
una cara de la pobreza.
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riencia de estos paises muestra que no son suficientes los
incentivos econdmicos para revertir las tensiones materni-
dad-trabajo, sino que se requiere un abordaje integral que
incluya servicios de cuidado infantil que complementen la
actividad de cuidado de los padres y madres para que estos
puedan desarrollar su actividad profesional (RAND EU-
ROPE, 2006; citado en Varela, 2007).

Baizan (2009) estudia el impacto del cuidado infantil sobre
la fecundidad. En dicho estudio pretende probar la hipéte-
sis de que la disponibilidad de cuidado infantil no familiar
tiene efectos positivos sobre el nivel de fecundidad. Este es-
tudio fue realizado para Espaiia entre los aflos 1990 y 2000.
Los argumentos tedricos que explican la relacion entre ser-
vicios de cuidado infantil y fecundidad apuntan a que estos
servicios reducen el conflicto entre la participacion en el
mercado de trabajo y la crianza.

Desde una perspectiva economicista, la relaciéon entre fe-
cundidad y cuidado infantil tiene que ver con los cos-
tos-beneficios (Becker, 1981; Cigno y Ermisch 1989; Hotz,
Klerman y Willis, 1997; citados en Baizan, 2009). El razona-
miento es similar al explicado anteriormente sobre la pro-
babilidad de participar en el mercado de trabajo: el mayor
salario de las madres se asocia a una baja fecundidad ya
que el costo-oportunidad de cuidar es elevado. En el caso
de los padres sucede lo contrario: cuanto mas alto es su in-
greso, mas positivamente se relaciona con la cantidad de hi-
jos. Se entiende que la oferta de cuidados tenderia a reducir
el costo de oportunidad de crianza de los hijos, por lo cual
impactaria positivamente tanto en la fecundidad como en
el tiempo en el que se tienen los hijos. Es decir que, unien-
do los dos aportes mencionados de esta perspectiva, la dis-
minucién del costo-oportunidad del cuidado incidiria en
una mayor participacion laboral femenina (por la caida de
su salario de reserva) asi como favoreceria mayores niveles

de fecundidad.

Desde una perspectiva socioldgica, se hace hincapié en los
nuevos arreglos de género sobre las decisiones de tener hi-
jos en contextos de aumento de autonomia individual de
las mujeres. En este contexto, las mujeres valoran positi-
vamente tanto su participacion en el trabajo remunerado
como su rol maternal, lo que entrarfa en algin punto en
contradiccién debido al tiempo dedicado a una y otra ta-
rea. En este caso la disponibilidad de servicios de cuidados,
al suavizar dicho conflicto, se relaciona con el aumento de
fecundidad. La aceptacién de una nueva configuracion en
los roles de género es clave para el éxito de la menciona-
da relacion, es decir, que en la medida que se acepte el cui-
dado no parental ni familiar como alternativo al cuidado
de nifos y ninas (alternativo a la crianza tradicional de la
madre), la contradiccidn entre crianza y trabajo disminui-
r4, lo que también desembocaria en mejores niveles de fe-
cundidad. De otra forma, la participacién de la mujer en el
mercado de trabajo dard como resultado la postergacion y

baja fecundidad (Lesthaeghe, 1995; Hakim, Pfau-Effinger,
Pfau-Effinger, 2004; Bettio y Plantenga, 2004; Lewis 1998,
2004; citados en Baizan 2009).

Los resultados del estudio de Baizan muestran que la pres-
tacion de servicios de cuidado infantil en varias regiones
de Espana entre los afios 1990 y 2000 se relaciono positiva-
mente con la fecundidad a nivel individual. Los resultados
obtenidos en este estudio son consistentes con la hipdte-
sis planteada, derivada de la perspectiva tedrica del tema.
Dicha hipdtesis es explicada en parte por la reduccién
del conflicto entre el trabajo remunerado y crianza a tra-
vés de la desfamiliarizacion de las tareas de cuidados. Por
otra parte, se constaté un mayor efecto en aquellas regiones
donde la disponibilidad de oferta del cuidado infantil fue
mayor y donde otras instituciones sociales y arreglos fami-
liares son mas sensibles a cambios en los roles de género y,
en particular, donde la mayor parte de las mujeres participa
en el mercado de trabajo.

Otro estudio empirico realizado en Estados Unidos por
Blau y Robins (1989) profundizé en la relacién entre fecun-
didad, empleo y costos de cuidado siguiendo una perspec-
tiva economicista mencionada lineas arriba. El analisis em-
pirico fue realizado en Estados Unidos entre abril y octubre
de 1980 y abarcé 20 dreas geograficas de ese pais, siendo re-
levadas solo las mujeres casadas. El modelo construido por
los autores estima tasas de riesgo (tener hijos o entrada o
salida del empleo) que suponen que dependeran del precio
del cuidado infantil, tasa salarial de la mujer, los ingresos de
la pareja y un conjunto de variables demograficas exdgenas.

Del andlisis empirico se desprende que el costo del cuidado
infantil influye en tiempo de la fecundidad y en las decisio-
nes de empleo:

+ Los altos costos del cuidado incrementan la proporcién
de mujeres que dejan el empleo asi como disminuye la
tasa de mujeres que comienzan a trabajar.

+ Los resultados alcanzados dependen del orden (el na-
mero del hijo) que se trate. En el caso de las mujeres
desempleadas, la proporcién que ingresan al mercado
de trabajo remunerado y la cantidad de hijos tenidos
disminuyen a medida que aumenta la paridez (orden
de los hijos). De igual forma sucede con las mujeres em-
pleadas, la tasa en que tienen hijos baja dependiendo
del orden del hijo.

+ Por otro lado, las mujeres que estdn desempleadas tie-
nen tasas de fecundidad mucho mads altas que aque-
llas que estan empleadas (en todos los 6rdenes de naci-
mientos).

Blau y Robins encuentran matices segiin region y caracte-
risticas sociodemogréficas de la poblacién. Algunos de es-
tos resultados se refuerzan si se observan en grupos mino-
ritarios de mujeres (afrodescendientes y de otras etnias) y
segun el nivel socioeconémico.
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Del Boca (2001) realiza un estudio empirico sobre los efec-
tos del cuidado infantil y las oportunidades de empleo en
tiempo parcial sobre el nivel de empleo y las decisiones de
fecundidad para el caso de Italia. Se analizé un modelo so-
bre oferta trabajo y fecundidad entre los afios 1991 y 1995
usando datos de panel. Esta autora parte de observar una
tendencia diferente a lo sucedido con frecuencia en los pai-
ses industrializados, donde al mismo tiempo se da un au-
mento de la participacion del mercado de trabajo de las
mujeres y una disminucion de la fecundidad®. En cambio,
en Italia, se observa una caida importante de la tasa global
de fecundidad pero el aumento del empleo en las mujeres
(en particular de las mujeres casadas) ha sido modesto.

Una posible explicacién de ese fenémeno (tanto en el caso
del empleo como en el de fecundidad) tiene relacién con
la reglamentacién en el mercado de trabajo italiano de los
aflos 70 y 80. Si bien se han alcanzado muchos logros para
los trabajadores y trabajadoras italianas a tiempo completo,
se tornd dificil encontrar empleos a tiempo parcial, cues-
tion que trae un dilema para mujeres con hijos: trabajo
completo en el dia o dedicarse al cuidado de hijos. En este
pais, la tasa de actividad de las esposas con hijos es muy
baja, en parte por esta razén. Las mujeres que dedican su
tiempo a criar a sus hijos en el hogar también tienden a te-
ner menos hijos, lo que se explica en parte por las caracte-
risticas del mercado de trabajo. Dado que conseguir un pri-
mer empleo es dificil, se prolonga el tiempo viviendo en el
hogar de los padres. Por lo tanto, el mercado de trabajo trae
indirectamente —o directamente— grandes costos a las fa-
milias que desestimulan la fecundidad, incluso para aque-
llas madres que no trabajan.

Si bien en varias regiones de Italia pueden encontrarse ser-
vicios de calidad para el cuidado de nifios, segtin esta auto-
ra, tanto los cupos como la extensiéon de horas de cuidado
no son compatibles con empleos full time. Estos servicios
pueden hacer reducir los costos directos de la participacion
femenina en el mercado de trabajo. En el documento se ar-
gumenta sobre la rigidez de algunas instituciones entre los
factores que explican la baja participacion y a la vez las ba-
jas tasas de fecundidad observada en Italia.

Los resultados empiricos del estudio demuestran que el in-
cremento en la disponibilidad de servicios de cuidados de
nifios y nifias (tanto en términos de cupo como en las horas
provistas por dia) y participacion part time en el mercado
de trabajo mejoran la posibilidad de trabajar y tener hijos.
Estas dos decisiones parecen estar influenciadas por facto-
res similares. Ademas del efecto de la oferta publica de cui-

8. Enun estudio posterior sobre la relacion entre las politicas de cuida-
dos, fecundidad y género, Neyer (2006) analiza a mediados de los 90
un grupo de paises donde se observan tasa de participacion femeni-
na alta y tasa de fecundidad global también altas. En cambio, a me-
diados de los 70, altas tasas de empleo en las mujeres tenian relacion
con bajas tasas de fecundidad.

dado y de la disponibilidad de trabajo part time, también la
disponibilidad de apoyos en términos de transferencias y
de apoyo familiar tienen su peso.

Neyer (2006) en su estudio sobre fecundidad y politicas fa-
miliares, advierte que el efecto de las politicas familiares (de
cuidados, entre otras) no solo depende de su configuracion
sino también de la relacion entre estas y las politicas de gé-
nero y de empleo’. Para esta autora los estudios empiricos
relevados dan resultados ambiguos en la relacién entre las
politicas familiares y los niveles de fecundidad, asi como
entre las politicas familiares y el empleo femenino. En el
caso de Europa del Este, las relaciones mencionadas son
mas fuertes pero solo de manera temporal. Como ejemplo,
en los afios 90 se analizaron los casos de Suecia y Finlandia,
que cuentan con oferta de cuidados similares en primera
infancia, y las observaciones muestran que, si bien estos sis-
temas no incrementaron la fecundidad, si ayudaron a man-
tenerla. En paises como Austria, los servicios de cuidados
para nifos no han tenido efecto sobre los niveles de la tasa
global de fecundidad (TGF), la cual descendié. Pero hay ca-
racteristicas diferentes entre los primeros paises y Austria
que probablemente hayan condicionado el éxito de las po-
liticas familiares y de cuidados sobre la reproduccién. En
primer lugar, las medidas tomadas favorecieron a las muje-
res que estaban en ese momento trabajando (previo al pri-
mer hijo) pero, a diferencia de Suecia, la tasa de participa-
cion en el mercado de trabajo de las mujeres austriacas es
baja. Por otro lado, el nivel de beneficios y la oferta de cui-
dado infantil eran mas bajos que en Suecia, diferenciando
el impacto sobre la fecundidad.

Para esta autora, al analizar los resultados sobre fecundidad
se deberia tener en cuenta la interrelacién entre oferta de
cuidado infantil, niveles altos de beneficios familiares, li-
cencias flexibles (materna, paterna y parentales) y politicas
orientadas a la igualdad de género que podrian reducir el
conflicto entre crianza y trabajo, fortaleciendo el reingreso
de las mujeres al mercado de trabajo y facilitando la deci-
sién sobre tener hijos (o mas hijos). En otras palabras, en el
caso europeo las politicas sobre empleo, equidad de géne-
ro y apoyo a cuidados podrian conducir a mejores resulta-
dos sobre fecundidad que aquellas politicas especificas so-
bre fecundidad basadas solamente en politicas familiares.

9. Segln esta autora, el efecto de las politicas de familiares sobre la re-
produccion y el empleo de la mujer depende de tres factores. El pri-
mero es que las politicas familiares afectan solo de forma indirecta;
estas politicas pueden inducir cambios en el comportamiento que po-
drian provocar cambios en fecundidad y niveles de empleo. En segun-
do lugar, estas politicas familiares tendrian elementos que no son te-
nidos en cuenta que producirian diferencias en fecundidad y partici-
pacion en el mercado de trabajo entre paises con caracteristicas simi-
lares. Por Ultimo, los indicadores utilizados para analizar estos fend-
menos (tasa de empleo y tasa global de fecundidad) no son los indica-
dos para analizar el impacto de politicas familiares sobre la fecundi-
dad y el empleo de la mujer.
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Transformacion cultural

En segundo lugar sobre la equidad de género debemos re-
visar lo que tiene que ver con la transformacién cultural en
términos del trabajo dentro del hogar y de los modelos de
parentalidad. “La parentalidad o responsabilidades parenta-
les se refiere a las capacidades prdcticas y funciones propias
de las madres y los padres para cuidar, proteger, educar y ase-
gurar el sano desarrollo a sus hijos e hijas y otras personas
dependientes” (Barudy y Dantagnan, 2005; citado en OIT y
PNUD 2013). Las politicas que se lleven a cabo deberan in-
centivar una parentalidad distribuida entre varones y mu-
jeres pero, como toda transformacion cultural, se trata de
un proceso gradual.

Actualmente, las nuevas pautas de corresponsabilidad en-
tre género estan presentes en los discursos. Sin embargo,
las encuestas de uso del tiempo en todos los paises de La-
tinoamérica muestran que en la practica la carga de traba-
jo no remunerado sigue siendo casi exclusivamente de las
mujeres. Las politicas mas presentes en la regién latinoa-
mericana son las focalizadas en los hogares de mayor vul-
nerabilidad, como las transferencias monetarias condicio-
nadas, cuyo efecto en la equidad de género es muy discuti-
do. La oferta de servicios publicos no es masiva sino hasta
los 5 afios de los nifios y nifias. Antes de esta edad, las fa-
milias suelen arreglar los cuidados en el mercado, accesible
para los hogares de mayores ingresos, o a través de arre-
glos informales, entre familiares y vecinos, en los hogares
de menores recursos. Las politicas de conciliacién con la
vida laboral (fundamentalmente licencias) son las mas ex-
pandidas. Su principal limitacidn es que estan sujetas a los
empleos formales, generalmente aun mas restringidos a los
asalariados y asalariadas, factor muy importante dado que
en todos los paises de América Latina y el Caribe las tasas
de informalidad son muy altas y muchos trabajadores/as
quedan por fuera del beneficio. Ademas, las legislaciones
actuales no tienen una mirada de corresponsabilidad y gé-
nero, sino que suelen centrarse en la licencia por materni-
dad, en el periodo de posparto y lactancia, y no enfocando-
se en la necesidad de cuidado de hijas e hijos.

Los paises europeos son los que han demostrado mayores
avances en la materia. En esta linea, la Directiva N° 96/43/
CE, de 1996, de la Union Europea incluye el permiso paren-
tal, fomentando la conciliacion entre la vida laboral y fami-
liar, y la corresponsabilidad dentro de las familias. Siguien-
do a OIT y PNUD (2013), los modelos europeos pueden
clasificarse en tres grandes grupos: “i) el modelo nérdico,
basado en la combinacion de servicios de cuidados y permi-
sos parentales; ii) el modelo centroeuropeo, cimentado en la
asociacion de permisos parentales y transferencias moneta-
rias; y iii) el modelo francés, establecido sobre la conjuncion
de servicios de cuidados, permisos parentales y transferencias
monetarias (Ferndndez Cordén y Tobio Soler, 2005)”.

La experiencia hasta el momento ha demostrado un aspec-
to clave: el uso de los permisos parentales tiene una corre-
lacién positiva con la implementacion de estimulos para la
promocion de su utilizacién. Es decir: desde la politica pu-
blica, los estimulos y camparias de sensibilizacion e infor-
macion resultan claves para acompaifiar los cambios en las
normativas. Las mujeres son quienes toman con mds fre-
cuencia la licencia parental, luego de la licencia maternal,
ya que su utilizacion en los varones no es inmediata; como
se menciond anteriormente, se trata de un cambio cultural
que se realiza en forma gradual.

Como ejemplo de la experiencia europea y del proceso que
esto conlleva se toma el caso de Islandia. En los primeros
afios de implementacién de la licencia parental, se incre-
mentd gradualmente tanto la cantidad de hombres que la
solicitaron como el namero de dias de licencia que usaron.
La investigacion de OIT y PNUD (2013) plantea que el uso
de la licencia en los hombres depende del nivel de la pres-
tacion (se solicita mds cuanto mayor sea el ratio de reem-
plazo del salario), la extension y flexibilidad (si se puede
fraccionar en distintos periodos, alternando la licencia en-
tre ambos padres, y si su duracion no es excesiva ya que de
lo contrario limitaria la reincorporacion al trabajo), la ca-
lificacién y actividad laboral de la madre (se toma una li-
cencia mas corresponsable cuando ellas trabajan mas y tie-
nen mayor calificacion), la ideologia personal y el rol de los
padres (si tienen actitudes mds igualitarias), la calificaciéon
y actividad laboral del padre (mds educados, mayores sala-
rios y estabilidad en el empleo), el nivel de ingresos familia-
res y apoyo de las unidades productivas.

En el documento se propone que las politicas en pos de la
corresponsabilidad de los cuidados desde el enfoque de la
parentalidad deben fomentar una organizaciéon del traba-
jo en esa direccion, acordando los marcos legales a las re-
comendaciones y convenios internacionales, fortaleciendo
la regulacién del mercado laboral, fomentando el conoci-
miento y la sensibilizacién que promuevan un cambio de
paradigma sobre el rol de los hombres en el cuidado, y pro-
moviendo el didlogo social y las responsabilidades compar-
tidas entre los actores de la sociedad.

Bienestar, ingresos de los hogares, pobreza y
desigualdad

Si bien la pobreza suele medirse en base al ingreso per cd-
pita de los hogares, existen muchos estudios y metodolo-
gias que incorporan otras dimensiones para operacionali-
zar este concepto. En este sentido, Inmujeres (2012) plantea
la incorporacion de la dimension del tiempo a la medicién
de pobreza para el Uruguay.

La propuesta se justifica en el hecho de que las mujeres tie-
nen mayores dificultades que los varones para ejercer la au-
tonomia (conceptualizada anteriormente) y esto no se re-
fleja en las mediciones de pobreza basadas en el ingreso.
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Tampoco se reflejan las desigualdades a la interna de los
hogares: por ejemplo, si uno de los miembros no recibe in-
gresos propios queda por fuera del analisis, caso muy fre-
cuente en las mujeres en pareja. Por otro lado, la pobreza
estd vinculada a la restriccion a la que se enfrentan las mu-
jeres por tener que dedicarle su tiempo al trabajo domésti-
co y de cuidados familiares, y este trabajo -no remunera-
do- no estd valorizado ni considerado en las mediciones
de tiempo.

El concepto de pobreza de tiempo hace referencia a esta
restriccion generada por el trabajo no remunerado para
poder realizar trabajo si remunerado u otras actividades,
y que afecta de manera diferente a varones y mujeres. Las
estimaciones realizadas por el MIDES para Uruguay mues-
tran que 53% de las mujeres de 16 a 64 afios son pobres de
tiempo, mientras que este porcentaje es 11% en el caso de
los varones. Si se analiza seglin otras variables, se obser-
va que en todos los tramos de edad la pobreza de tiem-
po es mayor para las mujeres, aunque la mayor incidencia
es a partir los 25 afos. Segun el estado civil, la incidencia
mas fuerte ocurre en las mujeres que viven en pareja con-
firmando asi la existencia de la division sexual del trabajo.

En conclusion, siguiendo algunos de los aportes de la dis-
cusién del tiempo como dimension de la pobreza, al au-
mentar la oferta de servicios de cuidado publicos esta dis-
minuyendo el tiempo dedicado al trabajo no remunerado
dentro de los hogares, por consiguiente, disminuyendo la
restriccion o barrera a la realizacion de trabajo remunera-
do, incidiendo en una disminucion de la pobreza tanto de
tiempo como de ingresos.

Retomando el estudio de Tenembaum (2011) mencionado
anteriormente, la autora analiza el impacto ex ante de las
transferencias monetarias directas y de la ampliacion de la
oferta publica de servicios de cuidado infantil sobre la par-
ticipacién laboral, la pobreza y la desigualdad. Sobre los ul-
timos dos puntos, encuentra que ambas politicas tienen un
impacto significativo en la reduccion de la pobreza y la des-
igualdad.

En cuanto a las transferencias, el efecto viene dado por el
incremento del ingreso del hogar al recibir la transferencia
y por el cambio comportamental en las horas trabajadas
(este tltimo contrarresta levemente el efecto causado por el
aumento del ingreso). Los resultados obtenidos'® muestran

10 La incidencia, brecha y severidad de la pobreza son los indicadores
FGT (Foster, Greer y Thorbecke). La incidencia de la pobreza mide el
cociente entre la cantidad de personas por debajo de la linea de po-
breza (LP) y el total de la poblacion. En tanto que la pobreza extrema
es el cociente entre la cantidad de personas por debajo de la linea de
indigencia sobre el total de la poblacion. La brecha mide la propor-
cion del ingreso faltante necesario para que quienes estan por debajo
de la LP, la alcancen. La severidad indica la desigualdad entre la po-
blacién por debajo de la LP. El indice de Giniy el ratio de percentiles
son indicadores de desigualdad. El primero varia entre 0 y 1, donde

que la incidencia de la pobreza extrema disminuiria 23%
tanto en el escenario universal como focalizado, la brecha
disminuiria 27%, y la severidad 28,8%. En cuanto a la po-
breza, la incidencia caeria 1% en el universal y 0,7% en el
focalizado, 3% la brecha y 5,3% la severidad. El indice de
Gini caeria 0,5%, y el ratio del percentil 90 sobre el percen-
til 10, caeria 2,4%.

Al analizar la ampliacion de oferta de servicios de cuidado,
los resultados vienen dados por un incremento en la oferta,
asi como una transferencia monetaria indirecta, imputan-
do el valor de mercado de lo que significaria acceder a estos
centros. En este caso, la incidencia de la pobreza extrema
disminuiria 29,7%, la brecha 32,2% y la severidad 34,4%.
La incidencia de la pobreza caeria 2%, la brecha 4,9% (y 4%
en el escenario focalizado), y la severidad 7,6% (y 6,9% en
el escenario 2). En cuanto a la desigualdad, el indice de Gini
bajaria un 0,4%, y el ratio entre el percentil 90 y el percen-
til 10 caeria 2,9%.

La autora concluye que la ampliacién de oferta de servicios
es una opcion de politica mads eficiente, ya que si bien am-
bas reducen la pobreza, el impacto es mayor con esta poli-
tica, ademas de que, como se dijo previamente, incentiva-
ria una mayor participacion de las mujeres en el mercado
laboral.

Espino (2003) analiza el efecto de la participacion laboral
femenina en la distribucién del ingreso. Este efecto viene
dado por la contribucién de los ingresos femeninos en el
ingreso total de los hogares. Se calcula cémo esta contribu-
ci6n incide en la distribucién de ingresos a través de indi-
ces de entropia'’. Los resultados muestran que los ingresos
laborales femeninos mejoran significativamente los ingre-
sos de los hogares, y sumado a que la inactividad femenina
es mas fuerte en los sectores de menores ingresos, resulta
importante que las politicas se orienten a favorecer el em-
pleo femenino en estos sectores, mejorando la distribuciéon
del ingreso.

Por otro lado, Espino y Salvador (2013) discuten sobre el
concepto de desarrollo humano en base a una perspecti-
va de género, y centran la atencién en la importancia de la
sostenibilidad de la vida humana para el desarrollo. Gene-
ralmente, se considera al desarrollo simplemente en base

el 0 representa una situacion de perfecta igualdad de ingresos entre
todos los individuos y el 1 representa una perfecta desigualdad (una
persona tiene todos los ingresos y los demas ninguno). Por otro lado,
los percentiles surgen de ordenar a todos los ingresos de los indivi-
duos de menor a mayor, y se dividen en partes iguales. Si se dividiera
en 100 partes iguales, el percentil 10 representa la cantidad de perso-
nas que tienen hasta el 10% del total de ingresos ordenados, y el 90,
la cantidad de personas que tienen hasta el 90% de los ingresos. El
cociente entre ambos es una medida muy utilizada para la desigual-
dad.

11. El indice de entropia es otro indicador utilizado para medir la des-
igualdad.
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a la economia “real” de mercado, a las tareas productivas,
sin tener en cuenta que para que la produccion se realice
debe haber otra economia que la sostenga, de tareas repro-
ductivas y de cuidado doméstico. La produccion del mer-
cado no podria sostenerse y reproducirse sin la existencia
de una economia del cuidado (Carrasco y Tello, 2012). El
mercado de trabajo se sittia en el medio de las dos econo-
mias. El documento plantea que la visién tradicional del
hombre que realiza tareas productivas y la mujer que rea-
liza las tareas del hogar puede tener ventajas comparativas
en el corto plazo, pero genera limitaciones estructurales en
el desarrollo de largo plazo. El aporte fundamental de este
marco teérico es el planteo acerca de cémo las sociedades
organizan la relacién entre el cuidado de sus miembros y el
funcionamiento del sistema econémico. Si el Estado inter-
viene para garantizar una mejor distribucion en la econo-
mia del cuidado, de las tareas reproductivas y productivas,
la sociedad se estaria dirigiendo a una sociedad mds desa-
rrollada y equitativa.

Efectos en las empresas

Los cambios que se han producido en la estructura fami-
liar, asi como la creciente participacion de las mujeres en el
mercado laboral, han obligado a repensar las relaciones en-
tre el tiempo de trabajo y cuidado de los nifios y niflas en
cada familia (Barcenas-Frausto, 2009). Estos cambios tam-
bién tienen efectos sobre la actividad empresarial, ya que la
conciliacién del cuidado con los horarios laborales se vuel-
ve un problema a resolver tanto para las familias como para
las empresas. Estas se pueden ver beneficiadas en aquellos
paises en donde los cuidados de los niflos son provistos o
facilitados por el Estado. En caso contrario, las empresas se
pueden ver perjudicadas por esta situacion, si los y las tra-
bajadores no logran resolver los cuidados de las personas
en situacién de dependencia, ya que esto afecta su desem-
peio laboral de manera negativa. El ausentismo e impun-
tualidad, la rotacion de personal, los costos de contratacion
y la formacién del nuevo personal son algunos de los fend-
menos asociados a esta problematica.

Por estos motivos, la empresa puede tener incentivos para
brindar apoyo a sus trabajadores y trabajadoras en la reso-
lucién de los cuidados. Los tipos de apoyo que puede brin-
dar son: instalacién de guarderias o salas de cuidado en el
lugar de trabajo; convenios con centros de cuidado de la
zona; pago de bonos, reembolsos u otra prestacién moneta-
ria; campamentos o centros de verano, entre otros.

Estas practicas no se observan con la misma intensidad en
todos los paises. Las iniciativas empresariales se encuen-
tran menos desarrolladas en aquellos paises en donde el
Estado provee alternativas para la resolucion de los cuida-
dos. En estos, la tension entre los cuidados y la vida labo-
ral encuentra otros dmbitos de resolucion. Este parece ser

el caso de los paises ndrdicos, por ejemplo. De cualquier
manera, en aquellos paises en donde la provision publica
de los cuidados no se encuentra desarrollada, no se cuenta
necesariamente con la iniciativa empresarial para resolver
esta problematica (Hein y Cassirer, 2010).

A continuacion se describen los efectos positivos que tiene
la provision de los cuidados para las y los trabajadores en la
empresa sobre esta tltima.

Mejora de la productividad

Existen diversos mecanismos por los cuales la productivi-
dad de las empresas puede aumentar debido a la provision
de servicios de cuidado para sus trabajadores y trabajado-
ras. Por un lado, al facilitar la conciliacion entre la vida do-
méstica (cuidado) y la vida laboral, se constata un fortaleci-
miento del vinculo entre la empresa y las/los trabajadores,
por lo que este puede sentirse mas a gusto con su lugar de
trabajo, lo que impacta positivamente en su rendimiento
(Hein y Cassirer, 2010).

Otro impacto sobre la productividad es la tranquilidad que
sienten madres y padres al trabajar sabiendo que sus hi-
jos/as se encuentran bien cuidados/as. Se reduce el estrés, y
esto se incrementa aun mds en los casos en que la empresa
tiene un centro o sala de cuidado en el lugar de trabajo. La
evidencia internacional muestra que los padres y las ma-
dres en estos casos tienen mayor tranquilidad por tener a
sus hijos/as cerca, ya que pueden realizar visitas en el ho-
rario de almuerzo y acudir rdpidamente en situaciones de
emergencia. Ademads, es particularmente importante cuan-
do las madres se encuentran en el periodo de lactancia.

Veamos a continuacién algunos ejemplos de esto. En el
complejo industrial de Peenya, en India, participan cerca
de 5.000 empresas con un nimero total de trabajadores y
trabajadoras que ronda los 500.000. Dentro de este, se cons-
truyé un edificio para brindar cuidado de los hijos/as de
las trabajadoras principalmente'>. Uno de los motivos por
los cuales los empleadores de las industrias que conforman
esta zona industrial se vieron motivados a abrir este centro
es para mejorar la productividad de las empresas (Hein y
Cassirer, 2010).

En el caso de Magyar Telekom, empresa de telecomunica-
ciones de Hungria, se observé que el personal concurria
con sus hijos/as al lugar de trabajo, facilitando el acceso a
los cuidados para los padres y madres. La estrategia se com-
puso de un centro de cuidado en la empresa, asi como pla-
zas en centros cercanos a la fibrica y campamentos de ve-

12. Participan muchas mujeres en la zona industrial de Peenya, integrada
por muchas empresas textiles donde predomina la mano de obra fe-
menina. También cabe destacar que los cuidados de los nifios recaen
principalmente sobre las mujeres en este tipo de sociedades.
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rano. Una vez resuelto este problema, las y los trabajadores
se focalizan en el trabajo durante su jornada laboral y me-
joran el rendimiento, ya que resuelven la problemaética del
cuidado (Hein y Cassirer, 2010).

Otro ejemplo de mejora en la productividad de la empre-
sa se verifica en el caso de las mujeres que acuden al lugar
de trabajo hijos/as y deben cargar con ellos/as al momento
de trabajar. Esta situacion resulta frecuente en paises me-
nos desarrollados. De acuerdo a lo relevado en el libro de
la OIT (Hein y Cassirer, 2010), en la plantacién de café de
Socfinaf Co. LTD, en Kenia, los empleadores abrieron un
centro de cuidado para nifios y nifias de las trabajadoras de
la plantacion. Antes de que existiera el centro, estas reco-
gian la cosecha con el nifio/a en sus espaldas, lo que dificul-
taba su trabajo. A partir de la apertura del centro, las mu-
jeres pudieron trabajar con mayor comodidad y, por ende,
aumentar la productividad en las cosechas. También mejo-
ra la remuneracion de las mujeres en estos casos, ya que la
empresa les paga bonos por productividad (Hein y Cassi-
rer, 2010).

Reduccidn del ausentismo

El ausentismo y los retrasos en la entrada del lugar del tra-
bajo son fendmenos comunes cuando las personas no pue-
dan resolver el cuidado de las personas en situaciéon de de-
pendencia que tengan a su cargo. Generalmente suceden
cuando los hijos/as se encuentran enfermos y no se cuenta
con la posibilidad de solucionar el cuidado en el entorno
familiar u otros. Ante esta situacion, estos no tienen otra al-
ternativa que faltar a su lugar de trabajo.

El ausentismo se materializa en fenémenos pocos desea-
dos para las empresas, como las faltas al lugar de trabajo sin
previo aviso, el aumento del nimero de dias libres pedidos
o el incumplimiento del horario de la jornada laboral, ya
sea por llegadas tarde o por el retiro antes de tiempo del lu-
gar de trabajo. Estos sucesos se traducen en pérdidas para
las empresas debido a la reduccién de las horas trabajadas,
por lo que ha sido un impulso para facilitar los cuidados de
los hijos de las y los trabajadores, u otras personas que se
encuentren en situacion de dependencia.

A esta conclusién han llegado algunas empresas tras ob-
servar estos fendmenos. Por estos motivos, resolver los cui-
dados de los familiares en situacién de dependencia de los
trabajadores/as mejora la situacién de ausentismo e im-
puntualidad en las empresas. La resolucion de esta proble-
matica trae ganancias para la empresa, ya que provoca un
aumento en la productividad de los trabajadores y trabaja-
doras mediante la mejora en la regularidad laboral.

La evidencia empirica muestra que en la empresa Red Land
Roses, de Kenia, las faltas no previstas se redujeron en un

25% una vez que se abri6 la guarderia en el centro de traba-
jo (Hein y Cassirer, 2010). En la empresa de Nong Nooch, de
Tailandia, sus directivos, si bien no disponen de cifras al res-
pecto, han experimentado una reduccion en el ausentismo
de sus trabajadores/as con la resolucion de los cuidados En
IBM Hungria, la empresa dispuso de cuidadores/as en el en
el hogar para quienes necesitan cuidado de emergencia ante,
por ejemplo, la enfermedad de sus hijos/as. De esta manera,
se logra que asistan a trabajar en vez de ausentarse para cui-
dar a sus hijos/as en el hogar. Esta resulta una solucién para
ambas partes: el personal no tiene que preocuparse por la re-
solucién del cuidado en esa contingencia y, simultaneamen-
te, la empresa logra reducir el ausentismo e impuntualidad,
garantizando el cuamplimiento de la jornada laboral.

Atraccion de nuevos/as trabajadores/as y

retencion del personal

En contextos donde la mano de obra escasea para las em-
presas o existe una fuerte competencia entre las empresas
para captar a los/as mejores trabajadores/as, principalmen-
te en aquellos puestos de trabajo donde se necesita mano
de obra calificada, la provision de cuidados por parte de la
empresa puede ayudar a puede ayudar en la elecciéon del lu-
gar de trabajo en la eleccion de su lugar de trabajo. Algunas
empresas han reconocido este fenémeno como un elemen-
to importante que se analiza al decidir sobre el puesto de
trabajo al cual postularse.

Asi, las empresas pueden ofrecer soluciones para los cuida-
dos, persiguiendo un doble objetivo. Por un lado, lograr re-
tener al personal y evitar asi una alta rotacion. Este fendme-
no tiene costos asociados a la formacion y la contratacién
de nuevos/as trabajadores/as, asi como a la productividad,
ya que pasa un tiempo entre que la persona ingresa y se
adapta al nuevo puesto de trabajo. Esto resulta un problema
particular en el caso de aquellas empresas que tienen una
gran cantidad de mujeres en su plantilla, quienes, al mo-
mento de tenr hijos/as, pueden decidir volver o no a la em-
presa en funcion de las soluciones que ésta le pueda brin-
dar sobre los cuidados. Un estudio sobre el banco HSBC en
Inglaterra reafirma esta posicion. Es mds probable que una
mujer vuelva al mismo trabajo tras su licencia maternal en
una empresa que brinda soluciones sobre los cuidados que
en otra en donde se encuentre con menos facilidades para
esto (Hein y Cassirer, 2010).

Por otro lado, estas medidas favorecen la atraccion de tra-
bajadores/as con una mayor calificacién. De la misma ma-
nera que para quienes ya se encuentran en la empresa, estos
pueden decidir entre una empresa u otra en la medida que
les provean servicios de cuidado o no. Por ejemplo, la em-
presa farmacéutica Medley, de San Pablo, instal6 una guar-
deria en el centro, de forma tal de atraer a trabajadores/as
talentosos para la empresa, y la consideran como uno de los
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mejores lugares para trabajar. Este objetivo también lo tie-
nen empresas como IBM, Gedeon Richter PLC, BMW Sud-
africa y la Academia de Ciencias en Hungria, que emplean
mano de obra calificada, en sectores con alto contenido tec-
nolégico o de conocimiento (Hein y Cassirer, 2010).

Mejora de la imagen corporativa

de la empresa

En un contexto de fuerte competencia entre las empresas,
donde cada vez toma mayor importancia el concepto de
responsabilidad empresarial, facilitar los servicios de cui-
dado por parte de las empresas a sus trabajadores refuerza
la imagen corporativa de esta, tanto hacia afuera como ha-
cia adentro. Una empresa que brinda servicios o apoyo a los
cuidados para el personal mejora su imagen corporativa,
fendmeno que puede acercar a nuevos clientes y posicio-
narla de forma mas solida en los mercados.

Por otra parte, muchas directivas de empresas son cons-
cientes de que la mejora de la imagen de la empresa hacia
adentro trae importantes beneficios. Buscar soluciones en
los cuidados forma parte de acciones que puede tomar la
empresa para fomentar un ambiente de trabajo mas ame-
no. Un ambiente laboral ameno mejora el compromiso del
personal con la empresa, al sentirse satisfecho por trabajar
en un lugar donde se preocupan por la resolucién de sus
problemas domésticos. Esta mejora en el ambiente laboral
repercute en la productividad de las y los trabajadores. Re-
sulta mds productiva la labor de una persona que se siente
conforme en su lugar de trabajo, respecto a otra que no se
encuentra conforme con el ambiente laboral de su empresa.

Existe cierta evidencia empirica al respecto, por ejemplo,
en Chile el centro comercial Plaza Mall ofrece de manera
gratuita a sus trabajadoras un programa de cuidados infan-
tiles, el cual es concebido en un marco de responsabilidad
social empresarial por parte de la empresa. Esta politica re-
fuerza la imagen corporativa de la empresa de acuerdo a la
consideracion de la direccién. En el caso del Parque Cien-
tifico y Tecnoldgico de Rennes, en Francia, la empresa con-
sidera que brindar servicios de cuidado para el personal
no solamente contribuye a mejorar la imagen publica de
la empresa sino también a reforzar el compromiso de los
trabajadores con ella. Por ultimo, en el caso de BMW de
Sudéfrica la empresa siente que tiene una responsabilidad
corporativa sobre la educacién y el cuidado de los y las hi-
jos/as de sus trabajadores/as, ya que tiene un personal mas
comprometido con a partir de la instalacion de los centros
infantiles (Hein y Cassirer, 2010).

Distribucion del gasto

La implementacion de programas y servicios en el marco
del SNC implicard un importante esfuerzo econdémico, tal
como se menciond en el Capitulo 6, alcanzando cerca del

1% del PIB en la segunda etapa de implementacién. Parte
importante del gasto sera responsabilidad de fondos publi-
cos; no obstante, tal como fue mencionado, el gasto estima-
do podria ser inferior al costeado. Varias son las razones
que harfan vélida esta presuncion.

Por una parte se supone un ahorro del gasto publico, ya que
se buscara fuentes alternativas de financiamiento que cu-
bran el total del gasto, pero a su vez se liberard el presupues-
to asignado a cubrir las prestaciones actuales relacionadas
al cuidado. A su vez estas prestaciones podran continuar,
ser modificadas o sustituidas®.

Hay una diferencia sustancial entre el gasto realizado actual-
mente y el gasto con un sistema integrado de cuidados que
tiene en cuenta la situacion de dependencia de las personas
y que, més alld del aumento debido a las nuevas prestaciones,
imprime un salto en eficiencia. El presupuesto actual dirigi-
do a prestaciones asociadas al cuidado obedece a otros facto-
res que no tienen que ver necesariamente con la situacion de
dependencia de una persona, sino a otros factores (como la
pertenencia a determinado colectivo, por ejemplo). En cam-
bio, el gasto luego de la implementacion del SNC, traducido
en acciones y prestaciones concretas y articuladas, reconoce
la dependencia, su severidad y circunstancias asi como los
derechos adquiridos por las personas.

Ademas, el SNC implicard mayor racionalidad y eficiencia
del gasto en salud. Las prestaciones que atienden situacio-
nes de dependencia crénica son insuficientes en la actua-
lidad, son servicios que se complementan u operan como
etapas intermedias (hogares de larga estadia, viviendas tu-
teladas o cuidados en domicilio) y; en parte, son sustituidos
por el servicio sanitario, que no esta correctamente prepa-
rado para la atencién de estas situaciones, ni le correspon-
de hacerlo. En este sentido, habra un ahorro dado que con
el SNC se reducira la estancia promedio de los pacientes en
los establecimientos de salud'. En el marco demografico
actual y especialmente futuro, donde se espera el aumento
de la dependencia causada por el envejecimiento de la po-
blacion y por ende el aumento de la poblacién de avanzada
edad, tiende a aumentar el coste oportunidad de la no ins-
tauracion del sistema, dadas las presiones sobre el sistema

13. En el marco de prestaciones universales, como por ejemplo centros
de cuidado para primera infancia, algunos programas focalizados a
las situaciones de mayor vulnerabilidad social podrian ser sustitui-
dos. En el caso del Plan CAIF, este se generalizara (al menos habra
institutos con similar modelo de gestidn). Prestaciones como los bo-
nos de cuidados podrian mantenerse para aquellos casos donde la
oferta publica no tenga alcance suficiente. En el caso de las perso-
nas mayores, los bonos para atencion en hogares de larga estadia po-
drian sustituirse dado la ampliacion de oferta suficiente.

14. La estancia de personas en hospitales con dependencias crdnicas im-
plicaria un coste mayor en comparacion a su estancia en servicios es-
pecializados en cuidados dado que estos Ultimos son servicios menos
caros que los primeros.
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de salud de esta poblacién (Libro Blanco de los cuidados
en Espana, 2004).

Por otra parte, se tendrian que considerar algunos ingresos
fiscales, que reduciran el gasto neto del SNC, es decir, el gas-
to total costeado menos los ahorros e ingresos fiscales pro-
ducidos. La creacién de nuevos puestos laborales, dada la
creacion o fortalecimiento de este sector de actividad, im-
plicaria en algunos casos la sustitucion de transferencias de
rentas por ingresos derivados del trabajo. También se po-
dra experimentar un aumento en la recaudacién® produc-
to del incremento del consumo impulsado por los nuevos
trabajadores del sector, asi como el de aquellas personas be-
neficiarias del sistema, redistribuyéndose el gasto, entre fa-
milias, mercado y Estado. Para aquellas familias que solu-
cionan en sus hogares o compran en el mercado estos ser-
vicios, implica un ahorro privado, que en parte se puede
canalizar a los fondos publicos via impuestos.

La existencia de propuestas de cuidado para nifios y nifias
genera retornos econémicos y sociales tanto para ellos y
sus familias asi como para la sociedad en su conjunto. En
una perspectiva de mediano y largo plazo, el incremento en
la cobertura en educacién, o dicho de otro modo, la inver-
sién en nifos y nifas en relacion al cuidado' tiene bene-
ficios para los actores mencionados (Gordon y Krashinsky,
1998).

Ejemplo de esto es el estudio realizado por Gordon y Kras-
hinsky (1998) para el caso de Canadd, donde presentan los
fundamentos econdmicos de la inversién en cuidados in-
fantiles de calidad: licencias y cuidado infantil en institu-
ciones en nifios y nifias de 2 a 5 afios. El punto de partida de
estas investigaciones serfa asumir que el gasto en educacion
en primera infancia es tan productivo como el realizado en
educacién en los ultimos afios. Para estos autores, el costo
actual de un aio adicional de educacién puede ser una es-
timacion a la baja del valor de las inversiones en educacion.
Estiman que la rentabilidad anual para la sociedad de esta
inversién en educacién, sin tomar en cuenta los retornos
privados de la mejora en los ingresos de las personas, ronda
en 11,9% para varones y en 9,1% en mujeres. Esto sugiere
que el dinero gastado en el aumento de los afios de educa-
cion puede ser una buena inversion desde el punto de vista
privado y social. Calculan que el coste adicional neto de los
programas de cuidado infantil ronda los 5,3 mil millones
dolares por afo y el valor de los beneficios adicionales a los
nifios y padres en alrededor de 10,6 mil millones ddlares
por afio en Canada.

15. Este aumento en la recaudacion se puede canalizar via impuesto al
consumo o via impuestos a los ingresos personales, si es que corres-
pondiera (IVA e IRPF).

16. Los documentos citados hablan tanto de instituciones como de licen-
cias paternas, maternas y parentales.

Para estos autores, el beneficio de brindar servicios de edu-
cacion de buena calidad para nifios y nifias se acumula, be-
neficiando en primera instancia a los mismos nifios y ni-
Nas, a sus padres y a través de ellos a la sociedad en su con-
junto. Se da una mayor cohesion social, un mejor desarro-
llo cognitivo y del lenguaje que resulta en un mejor rendi-
miento educativo. Este mejor desempefio conducira a un
aumento de los ingresos, a una mayor probabilidad de con-
seguir un empleo y a una mejor salud. El impacto para la
sociedad en su conjunto se traduce en mayor productivi-
dad y generacion de ingresos fiscales, disminucion del gas-
to en salud y de costos en términos de transferencias socia-
les a la ciudadania.
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Principales elementos del capitulo

La implementacion de un SNC como se ha pensado puede llevar a muchas consecuencias, algunas esperadas y otras
no tanto. Luego de una revision de la literatura, los efectos que podemos esperar del SNC son:

« Mejora en la calidad de vida

de las nifias/os, con la condicion de la calidad del cuidado (condicionado a la existencia de cuidados de buena
calidad), y con efectos de mayor magnitud en los estratos socioecondmicos mas bajos. Efectos positivos: en el
desarrollo cognitivo y del lenguaje, en la asistencia y rendimiento escolar, en habilidades no cognitivas como la
integracion social y la capacidad de autocontrol, desarrollo socioemocional y competencias sociales. Sin embar-
go, un efecto no deseable seria la mayor probabilidad de contraer enfermedades infecciosas (auditivas, respi-
ratorias y digestivas);

de las personas mayores y con discapacidad en situacion de dependencia, ya que se logra mayor satisfaccion
con la vida;

de las personas que cuidan, disminucidn de la carga (social, emocional, psicoldgica) de quienes lo hacen de ma-
nera informal y no remunerada.

Equidad de género

Aumento en la participacion laboral femenina, principalmente en los hogares de los estratos socioeconémicos
mas bajos.

Aumento de la dedicacion horaria en el mercado laboral de las mujeres (en el caso de aumento de la oferta de
servicios publicos, no necesariamente en el caso de transferencias monetarias).

Avance en la transformacion cultural hacia una sociedad con mayor corresponsabilidad y posibilidades de con-
ciliacion de la vida doméstica y laboral.

Disminucion de la pobreza y de la desigualdad, dado por el aumento de la participacion laboral femenina (con-
tribucion del ingreso femenino al total de ingresos del hogar) y por la disminucion de la pobreza de tiempo ya
que bhaja la carga del trabajo no remunerado que limita la realizacion de tareas remuneradas y de uso del tiem-
po libre.

Mayor tasa de fecundidad: mayor conciliacion laboral que permita a las mujeres y varones elegir cuando y cuan-
tos hijos tener.

Efectos de la provision de servicios de cuidado desde las empresas:

mejora en la productividad.

Reduccion del ausentismo.

Atraccion de nuevos trabajadores y retencion del personal.
Mejora de la imagen corporativa de la empresa.

El gasto publico en cuidados esta matizado por:

El ahorro que se produciria dado el financiamiento del SNC por fuentes alternativas y por la liberacién de parti-
das que previamente fueron asignadas a cubrir las prestaciones relacionadas al cuidado.

La mejora en la racionalidad y eficiencia del gasto en el sistema sanitario.
Los ahorros fiscales, dado el aumento en la recaudacion o disminucion de transferencia de rentas.

Los retornos positivos econdmicos y sociales para nifios, familias y la sociedad en conjunto, debido a la inver-
sion en cuidados para primera infancia.






Reflexiones finales

Andrés Scagliola
Director Nacional de Politicas Sociales, MIDES

Como vimos, Uruguay esta caminando hacia una politica
publica de cuidados, y esto se relaciona con procesos de-
mograficos y sociales irreversibles ya suficientemente ana-
lizados: la transicion demografica y la nueva configura-
cion de una estructura etaria envejecida y sobreenvejecida;
la disminucion del peso de las familias como proveedoras
de cuidados debido a la novedosa insercion de las mujeres,
tradicionales cuidadoras, en el mercado de trabajo; la per-
sistente infantilizacién de la pobreza; las barreras fisicas y
culturales para una sociedad mds inclusiva de las personas
con discapacidad y, en particular, de aquellas que ademas
son dependientes.

No podemos controlar estos procesos pero si podemos to-
mar decisiones sobre ellos. Proponemos que esas decisio-
nes partan de la definicién del cuidado como un derecho
y, con ella, la responsabilidad del Estado en garantizarlo a
través de una politica publica integrada y sistémica, a tra-
vés de un Sistema Nacional Integrado de Cuidados, tal y
como la experiencia histdrica uruguaya ha dado en llamar
a esta politica.

Proponemos, también, que ese sistema integre a todas las
personas dependientes y sus necesidades; que no salarice a
los familiares que cuidan —como definicién fundamental-
sino que ofrezca alternativas diversas, fortalezca la oferta
publica de servicios y regule tanto a esta como a la oferta
privada; que garantice estindares de calidad, y brinde for-
macion a cuidadoras y cuidadores.

Proponemos ademds apostar a la corresponsabilidad en el
disefio de las propuestas, tanto entre actores (familia, Esta-
do, sociedad civil) como entre mujeres y varones, compro-
metiéndonos con la equidad de género y, de la misma ma-
nera, integrar la mirada de no discriminacién por diversi-
dad sexual o dimension étnico-racial.

Finalmente, proponemos construir una mirada global so-
bre las necesidades de cuidados de la poblacién, redefinien-
do y repensando la red de proteccion actual. Esto implica
pasar de una mirada sectorial individual a una logica ar-
ticulada —sectorial, intersectorial e interinstitucional-, que
sea capaz de dar respuesta a los riesgos que presentan las
diferentes etapas de la vida de las personas.

Sobre estas bases —que orientaron el proceso hacia un Sis-
tema Nacional de Cuidados— queda por ver cudn reactiva o
proactiva serd la respuesta de Uruguay. La primera opcién
supone responder caso a caso en la medida que surjan re-
clamos de diferentes sectores de la sociedad.

La segunda, es pensar en una politica piblica que, nacio-
nal e integrada, entienda las transformaciones y tendencias
de la poblacién uruguaya en clave de derechos e igualdad
de género y, por ende, de corresponsabilidad en la tarea del
cuidado.

Esa respuesta proactiva requiere de una coalicion de acto-
res —diversa, variopinta, de actores publicos y privados- re-
pensandose en una clave de derechos humanos y de equi-
dad de género. En nuestra visién de futuro, cada una de las
politicas publicas sectoriales se repiensa y articula con la
propuesta de un Sistema Nacional de Cuidados. Hay apo-
yos al cuidado (transporte, nutricién, prestaciones de se-
guridad social) que se movilizan. También se repiensa el
mundo del trabajo, la otra cara de la moneda de los cuida-
dos. Para caminar hacia un sistema y una sociedad de cui-
dados, las y los trabajadores hacen de este tema uno prio-
ritario en la negociacion colectiva. Las empresas entienden
su rol en esa sociedad del cuidado, y también los benefi-
cios econdémicos de una sociedad asi. Ademas, hacen jugar
este tema en el marco de la responsabilidad social empre-
sarial. El voluntariado y las practicas solidarias se movili-
zan. Los partidos politicos generan los acuerdos necesarios
para darle continuidad en el tiempo a politicas de Estado
mas alla de periodos de gobierno. Y las organizaciones de la
sociedad civil, desde su autonomia, interpelan, proponen,
monitorean y evaltian los avances.

Esta apuesta se inscribe en la mejor tradicion de la matriz
de proteccién social uruguaya y apunta hacia una politi-
ca publica universal en clave de integracion social. Desde
el punto de vista del esfuerzo en términos de recursos, el
costo de poner en marcha el Sistema Nacional de Cuidados
debe ser matizado. Como afirma nuestra compatriota Ju-
liana Martinez, experta en la tematica, “mds caro que tener
un Sistema de Cuidados es no tenerlo”. La pregunta que nos
debemos hacer es: ;como han sido y son resueltos los cui-
dados?, spor qué personas?, ;con qué calidad?, ;a qué cos-
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to? Claramente, la forma pasada y presente de resolver el
cuidado es altamente costosa. Ya sea dentro de las familias,
medida como tiempo dedicado a cuidados en sustitucion
del tiempo de trabajo remunerado; ya sea el gasto realiza-
do en servicios privados (residenciales, centros infantiles,
cuidados domiciliarios), medido en dinero. El gasto publi-
co social destinado al Sistema Nacional de Cuidados debe-
rd ser prudente, gradual, eficiente, de calidad. Pero serd, sin
dudas, una inversion social.

Nos queda, finalmente, reconocer y agradecer el tiempo, el
interés, el aporte, el debate, el trabajo y la entrega de todas
y todos quienes han formado y forman parte de este pro-
ceso de construccion de un Sistema Nacional Integrado de
Cuidados.

Simple y honestamente, gracias.
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Glosario de abreviaturas y siglas

ABVD
AECID
AFAM
AFAM-PE
AFAM
AGE
AIVD
AM
ANEP
ANTEL
ASSE
AVD
BCU
BID
BPC
BPS
CAIF
CCEPI
D
CEDAW
CEIP
CENATT
CENFORES
CEO
CEPA
CERD
CFE
CHPP
CIEDUR
CIES
CINVE
CIPReS
CISEPI
CNHD
CNPS
CNRP
CNS
CODICEN
CyT
DEMEQUI
DGl

Actividades Basicas de la Vida Diaria

Agencia Espaiiola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo
BPS Asignaciones Familiares del Banco de Prevision Social
Asignaciones Familiares de Plan de Equidad

Asignaciones Familiares

Administracion General del Estado

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Adultos Mayores

Administracion Nacional de Educacion Publica

Administracién Nacional de Telecomunicaciones

Administracion de los Servicios de Salud del Estado

Actividades vida diaria

Banco Central del Uruguay

Banco Interamericano de Desarrollo

Base de Prestaciones y Contribuciones

Banco de Previsién Social

Centros de Atencion a la Infancia y la Familia

Consejo Coordinador de Educacion en la Primera Infancia
Cuidados Domiciliarios

Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Contra la Mujer
Centros de Educacion Infantil Privados

Centro Nacional de Ayudas Técnicas y Tecnoldgicas

Centro de Formacidon y Estudios

Célula de Evaluacion y Orientacidn (Luxemburgo)

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe

Convencién Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial
Consejo de Formacion en Educacion

Comision Honoraria del Patronato del Psicdpata

Centro Interdisciplinario de Estudios sobre el Desarrollo- Uruguay
Centro de Investigaciones y Estudios del Sindicato Médico del Uruguay
Centro de Investigaciones Econdmicas

Centro de Investigacion en Psicoterapias y Rehabilitacion Social
Cuidado e Inclusion Socioeducativa para la Primera Infancia
Comision Nacional Honoraria del Discapacitado

Consejo Nacional de Politicas Sociales

El Centro Nacional de Rehabilitacion Psiquica

Caisse Nationale de Santé (Luxemburgo)

Consejo Directivo Central

Ciencia y Tecnologia

Departamento de Especialidades Médico Quirurgicas

Direccion Nacional de Impositiva
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DINEM
DL
DNPS
EA

ECH
ENIA
EO
EUT
FCS
FEMI
FNR
FODESAF
FONASA
FONDES
FRL

GT

HLE
IAMC
1ASS
ICC

IM
IMAC
IMAE
INAU
INDA
INE
INEFOP
INJU
Inmujeres
IRAE
IRP
IVA
JUNACU
LAPAD
LEI

LP

LTC
MEC
MEF
MIDES
MIPS
MSP
MTSS
NIEVE
oIT
ONG
ONU
OPP
0scC

Glosario de abreviaturas y siglas

Direccion Nacional de Evaluacion y Monitoreo
Dependencia leve

Direccidon Nacional de Politicas Sociales

Entes Auténomos

Encuesta Continua de Hogares

Estrategia Nacional para la Infancia y la Adolescencia
Estimulacion Oportuna

Encuesta de Uso del Tiempo

Facultad de Ciencias Sociales

Federacién Médica del Interior

Fondo Nacional de Recursos

Fondos del Desarrollo Social y Asignaciones Familiares
Fondo Nacional de Salud

Fondo para el Desarrollo

Fondo de Reconversion Laboral

Grupo de trabajo

Hogares de Larga Estadia

Instituciones de Asistencia Médica colectiva en Uruguay
Impuesto de Asistencia a la Seguridad Social

indice de Carencias Criticas

Intendencia de Montevideo

Instituto Médico de Alta complejidad

Instituto Medicina Altamente Especializada.

Instituto del Nifio y el Adolescente de Uruguay
Instituto Nacional de Alimentacién

Instituto Nacional de Estadistica

Instituto Nacional de Empleo y Formacion Profesional
Instituto Nacional de la Juventud

Instituto Nacional de las Mujeres

Impuesta Renta de Actividades Econdmicas

Impuesto a la Renta de las Personas Fisicas

Impuesto al Valor Agregado

Junta del Sistema Nacional de Cuidados

Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de Dependencia
Linea Estratégica de Igualdad

Linea de Pobreza

Long Term Care Insurance

Ministerio de Educacion y Cultura

Ministerio de Economia y Finanzas

Ministerio de Desarrollo Social

Mesas Interinstitucionales de Politicas Sociales
Ministerio de Salud Publica

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social

Nucleo Interdisciplinario de Estudios sobre Vejez y Envejecimiento
Organizacion Internacional del Trabajo

Organizacion No Gubernamental

Organizacion de las Naciones Unidas

Oficina de Planeamiento y Presupuesto

Organizacion de la Sociedad Civil

Panacea-SM Programa de Articulacién Nacional y Comunitario en Educacion y Atencién en Salud Mental
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Glosario de abreviaturas y siglas

PANES Plan de Atencidn Nacional a la Emergencia Social

PIB Producto Bruto Interno

PIDESC Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

PIT-CNT Plenario Intersindical de Trabajadores - Convencion Nacional de Trabajadores
PNUD Programa Naciones Unidas para Desarrollo

PROMIPS Programa de las Mesas Interinstitucionales de Politica Social
PRONADIS  Programa Nacional de Discapacidad
PRONAM Programa Nacional del Adulto Mayor (capacitacion)

SAAD Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia
SAG Programa Servicio de Auxiliares Gerontoldgico

SAIC Servicio de Atencion e Insercion Comunitaria

SD Servicios Descentralizados

SDLP Seguro de Dependencia a Largo Plazo

SIPI Sistema de informacion del INAU

SNC Sistema Nacional de Cuidados

SNF Sistema Nacional de Formacion

SOCAT Servicio de Orientacidn, Consulta y Articulacidn Territorial
SUTEL Sindicato Unico de Telecomunicaciones

TGF Tasa Global de Fecundidad

TIC Tecnologia en Informacién y Comunicacion

TSE Tribunal Supremo de Elecciones

UME Unidad de Media Estancia

UNIT Instituto Uruguayo de Normas Técnicas

UNRISD Instituto de Naciones Unidas para el Desarrollo Social

UR Unidades Reajustables

uso United State Dolar

utu Universidad del Trabajo Uruguay
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