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1. Introduccién

El presente informe busca identificar los principales desafios que se enfrentan para el
desarrollo de un sistema de cuidados que dé repuesta a las necesidades de la poblacién mayor
de 65 afios en situacion de dependencia. Para ello se analiza la situacién actual y la evolucion
reciente de la demanda y la oferta de servicios y prestaciones para el cuidado o asistencia de
las personas mayores con dependencia (apartados 1y 2); los antecedentes que existen a nivel
internacional para enfrentar los principales desafios identificados en la provisién de servicios y
prestaciones en Uruguay (apartado 3), y las propuestas que surgen de todo el proceso de
revision e intercambio sobre la tematica (apartado 4).

2. Demanda potencial de servicios de cuidados para personas
mayores en situacidon de dependencia en Uruguay.

2.1. Demanda por servicios de cuidados por parte de la poblacion adulta mayor
en Uruguay

Para aproximarnos a la demanda potencial de servicios de cuidados para la atencién de la
dependencia de la poblacion adulta mayor se dispone de informacion de la Encuesta
Longitudinal de Proteccidn Social 2015 (ELPS) y de la Encuesta Nacional de Uso del Tiempo
2021 (EUT). A su vez, se consideraron los estudios previos en la tematica (Aranco y Sorio, 2019;
Aguirre y Scavino, 2018).

a) Envejecimiento y feminizacion

El proceso de envejecimiento poblacional en Uruguay se explica por el aumento de la
esperanza de vida y la baja en la tasa de la natalidad. Por ello, la poblacidn infantil (0 a 14 afios)
se redujo casi tres puntos porcentuales entre 2015 y 2024, mientras la poblacién adulta mayor
(65 y mas) aumentd casi un punto y medio. A su vez, los tramos etarios que demandan mas
cuidados (0-4 y 85 y mds) registraron evoluciones similares: la poblacién de 0-4 afios se reduce
del 7% al 5%, mientras la mayor de 85 se incrementa de 2% a 2.6% (en el mismo periodo).

Tabla 1. Evolucién de la proporcion de poblacién infantil y adulta mayor en la poblacién total,
(2015 y 2024, %)

Tramos etarios 2015 2024
0-14 21,1 18,3
0-4 7,0 5,0
65y mas 14,6 16,0
85y mas 2,0 2,6

Fuente: elaboracidn propia en base a las estimaciones
de poblacién de Naciones Unidas (2017).

A su vez, el proceso de envejecimiento medido a través del indice de envejecimiento
(poblacién adulta mayor/poblacidn infantil) y el indice de sobreenvejecimiento (proporcién de
la poblacion mayor de 85 afios en relacidn a la poblacidon adulta mayor) muestra que las que
mas envejecen son las mujeres.



Tabla 2. Indices de envejecimiento y sobreenvejecimiento, segln sexo.

Indice de envejecimiento Indice de sobreenvejecimiento
Ainos Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total
2015 87,5 52,7 69,1 17,5 9,0 13,9
2024 109,5 67,0 87,7 19,8 10,2 16,0

Fuente: elaboracidon propia en base a las estimaciones de poblacidn de Naciones Unidas (2017).

A medida que avanza la edad, la feminizacién del envejecimiento se va elevando, pasando de
representar el 54,5% en el primer tramo (65-69 afios), a 81,7% en el tramo final (mayores de
90 afios).

Figura 1. Feminizacidn del envejecimiento por tramos etarios (2024, %)
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Fuente: elaboracidn propia en base a las estimaciones
de poblacién de Naciones Unidas (2017).

b) Poblacién con dependencia

Aguirre y Scavino (2018) ya sefialaban que las mujeres viven mas que los hombres, pero no
necesariamente viven mejor. Las estimaciones sobre prevalencia de la dependencia, en base a
la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social que mide las limitaciones para las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD), en todos los tramos etarios las mujeres registran niveles mas
altos que los hombres. El promedio para las personas mayores de 65 afios es: 25,1% para las
mujeres, 12,1% para los hombres y 20% en el total.



Figura 2. Prevalencia de la dependencia en la poblacién adulta mayor segln sexo y tramo de
edad (2024, %)
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Fuente: elaboracion propia en base a las estimaciones de poblacion de Naciones Unidas (2017)
y los microdatos de la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social (ELPS) 2015.

A los 75 afios es cuando se empiezan a elevar los niveles de dependencia leve y moderada para
hombres y mujeres, y a los 80 se eleva la dependencia severa. De todas formas, la
dependencia severa es siempre inferior al 10% de la poblacidn, pero a partir de los 80 afios la
dependencia leve y moderada afecta a cerca de un tercio de las mujeres.

Figura 3. Niveles de dependencia de las personas mayores, segun sexo y tramo de edad

(2024, %)
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Fuente: elaboracidn propia en base a las estimaciones de poblacién de Naciones Unidas (2017)
y los microdatos de la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social (ELPS) 2015.

Las personas mayores también se diferencian, seglin sexo, por el tipo de hogar donde habitan.
Las mujeres son mas propensas a vivir solas y los hombres a vivir en pareja. Ello se
corresponde con la mayor trayectoria de vida de las mujeres y a que los hombres cuando



enviudan tienden a conformar parejas en mayor medida que las mujeres. (Aguirre y Scavino,
2018; Aranco y Sorio, 2019)

Segun la ELPS 2015, la tercera parte de las mujeres mayores de 65 afos vive sola, mientras casi
la mitad de los hombres viven sélo con su pareja. Luego, hay una proporcién significativa de
hombres y mujeres que viven en hogares extendidos y segln la bibliografia ello se corresponde
con hogares de menores ingresos. (Aguirre y Scavino, 2018; Aranco y Sorio, 2019)

Tabla 3. Tipos de hogar de las personas mayores de 65 afios, segun sexo (2015, %)

Tipos de
hogar Hombres Mujeres Total
Unipersonal 18,0 33,2 27,1
Pareja sola 47,5 24,0 33,4
Biparental 15,8 5,3 9,5
Monoparental 3,1 10,4 7,5
Extendido 14,2 25,2 20,8
Compuesto 1,5 2,0 1,8
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracidon propia en base a los microdatos de la
Encuesta Longitudinal de Proteccidn Social (ELPS) 2015.

A su vez, las mujeres mayores de 65 afios con dependencia también viven en mayor medida en
hogares unipersonales y extendidos, pero en la dependencia severa se eleva significativamente

la proporcion de hogares extendidos.

Tabla 4. Tipos de hogar de las mujeres mayores de 65 afios, segun nivel de dependencia

(2015, %)

Tipo de hogar Leve Moderada Severa Total

Unipersonal 35,0 30,5 24,7 31,4
Pareja sola 20,1 17,8 14,2 18,1
Biparental 3,5 4,9 5,6 4,4
Monoparental 17,2 15,2 4,2 14,1
Extendido 22,1 28,9 46,9 29,3
Compuesto 1,9 1,8 4,4 2,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracidn propia en base a los microdatos de la
Encuesta Longitudinal de Proteccidn Social (ELPS) 2015.

Por su parte, los hombres con dependencia viven en mayor medida en hogares solos con su
pareja, pero cuando tienen dependencia severa se eleva significativamente la proporcion de
hogares extendidos.



Tabla 5. Tipos de hogar de los hombres mayores de 65 afios, segin nivel de dependencia

(2015, %)

Tipos de hogar Leve Moderada Severa Total

Unipersonal 25,6 22,7 71 20,1
Pareja sola 42,9 46,3 50,1 45,8
Biparental 10,8 9,3 17,5 12,0
Monoparental 0,5 8,4 4,8 4,1
Extendido 14,1 13,3 20,4 15,4
Compuesto 6,1 0,0 0,0 2,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracidon propia en base a los microdatos de la
Encuesta Longitudinal de Proteccidn Social (ELPS) 2015.

c) Elcuidado de los adultos mayores

Segun informacién de la Encuesta Nacional de Usos del tiempo y trabajo no remunerado 2021,
el 9% de los hombres y el 10,4% de las mujeres que habitan en hogares con adultos mayores
contribuyen con sus cuidados. El tiempo semanal que insumen dichos cuidados son: 18,1 horas
de los hombres y 15,8 horas de las mujeres.

Se identifica una diferenciacién de las tareas que realiza en mayor medida uno y otro sexo. Las
mujeres participan mayormente en aquellas tareas mas rutinarias (alimentacidn, aseo personal,
medicacidn, consultas y terapias), mientras los hombres se dedican a acompaniar a los adultos
mayores que requieren cuidados en paseos y resuelven sus necesidades de compras y tramites.
A su vez, es interesante que los paseos son las actividades que consumen mas tiempo de
cuidado a la semana: 20,3 horas en las mujeres y 28,4 horas en los hombres.

Tabla 6. Tasas de participacion y promedio de horas semanales dedicadas a las tareas que

componen el trabajo de cuidados de adultos mayores, por sexo.
(Total pais, 2022)

Hombres Mujeres

Tareas de cuidados Tasa de Horas Tasa de Horas

part. semanales part. semanales
Alimentacién 28,3 5,4 44,6 7,4
Aseo personal 6,3 7,4 30,9 5,7
Medicacién 24,4 1,8 52,1 2,3
Consultas y terapias 5,3 10,3 16,6 8,9
Paseos 39,4 28,4 33,3 20,3
Compras y tramites 45,8 5,3 24,1 5,2
Total 9,04 18,1 10,4 15,8

Fuente: elaboracion propia en base a EUT 2022, INE

Quienes realizan cuidados de adultos mayores habitan en hogares extendidos (en la mitad de
los casos) o de parejas solas (en un cuarto de los casos), y tienden a ser las y los referentes del
hogar o la pareja en la mitad o el 15% de los casos, respectivamente.



Figura 4. Tipo de hogar de quienes realizan cuidados de adultos mayores, segun sexo.

(Total pais, 2022)
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Fuente: elaboracion propia en base a EUT 2022, INE

Tabla 7. Relacidn de parentesco de quienes realizan cuidados de adultos mayores.
(Total del pais, 2022)

Relacion de parentesco Hombres Mujeres Total
Referente del hogar 46,0 56,6 52,4
Esposo/a o compaiiero/a 14,2 16,4 15,5
Hijo/a de ambos 8,8 7,6 8,0
Hijo/a solo del jefe 7,8 6,4 7,0
Padre/madre 3,0 3,8 3,5
Hermano/a 3,6 2,3 2,8
Nieto/a 8,9 3,0 5,3
Otro pariente 2,6 1,9 2,2
Otro no pariente 5,3 1,3 2,8
Servicio doméstico o familiar del

mismo 0,0 0,8 0,5
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a EUT 2022, INE

En sintesis, el proceso de envejecimiento y feminizacién del sobreenvejecimiento de la
poblacién presenta un desafio importante para la atencidn de la demanda de cuidados ya que
las mujeres viven mas pero no viven mejor. La prevalencia de la dependencia es mayor entre
las mujeres y mas aun cuando envejecen. En la poblacién mayor de 80 afios es donde el riesgo
de vivir con alguna dependencia se eleva significativamente, alcanzando al 41,4% de las
mujeres y el 22,8% de los hombres. Las mujeres tienden a vivir mas solas cuando envejecen,
mientras los hombres suelen vivir en pareja. En la poblacién con dependencia esa relacidn se
mantiene, aunque entre quienes tienen dependencia severa se eleva el porcentaje de hogares
extendidos.

Por ultimo, las personas que cuidan adultos mayores con alguna dependencia son hombres o
mujeres en similar proporcién, pero se diferencian por el tipo de tareas que realizan. Las
mujeres realizan las tareas mas rutinarias (alimentacidn, aseo, medicacién y consultas),



mientras los hombres resuelven, en mayor medida, las compras y tramites y los paseos. Ambos
son, en general, los referentes del hogar o las parejas.

3. OFERTA ACTUAL DE SERVICIOS DE CUIDADOS PARA PERSONAS
MAYORES EN SITUACION DE DEPENDENCIA.

3.1. Marco politico, institucional y normativo.

La ley N°19.353 de creacidn del Sistema Nacional Integrado de Cuidados (SNIC) de noviembre
de 2015 define en su Art 10 que “integran el SNIC: los servicios de cuidados a cargo de
personas fisicas, juridicas publicas, estatales y no estatales, los servicios de cuidados a cargo de
entidades privadas, la Junta Nacional de Cuidados, la Secretaria Nacional de Cuidados y
Discapacidad, y el Comité Consultivo de Cuidados”. El objetivo de la politica de cuidados es
generar un modelo corresponsable de cuidados entre familias, Estado, comunidad y mercado,
promoviendo la igualdad de género.

La Junta Nacional de Cuidados es el érgano de mayor jerarquia y de coordinacién politica del
sistema y la Secretaria, que funciona en la érbita del MIDES, es responsable de coordinar y
articular todo el Sistema. Por su parte, el Comité Consultivo de Cuidados tiene como cometido
asesorar a la Secretaria y, a través de ella, a la Junta.

La Junta estd integrada por los titulares de los Ministerios de Desarrollo Social (que la preside),
Ministerio de Economia y Finanzas, Ministerio de Educacién y Cultura, Ministerio de Salud
Publica, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP),
Banco de Prevision Social (BPS), Administracién Nacional de Educacién Publica (ANEP),
Instituto del Nifio y Adolescentes del Uruguay (INAU) y Congreso de Intendentes. También la
integra la Directora del Instituto Nacional de las Mujeres (participa con voz y sin voto).

Por lo tanto, en lo relativo a los cuidados para personas mayores, tanto el BPS, el MSP vy el
INMAYORES —a través del MIDES— integran ese ambito de toma de decisiones. En la Secretaria
Nacional de Cuidados y Discapacidad la tematica referida a personas mayores en situacién de
dependencia se inscribe en el drea de Dependencia, y existen comisiones interinstitucionales
que tratan la temadtica de Dependencia, Regulacion y Formaciéon. En la comisién de
Dependencia participan representantes de OPP, MSP, MEC, BPS, ANEP, INAU y MIDES
(Direccidn de Cuidados, Inmayores e Inmujeres).

Entre los servicios para atencion de la dependencia de personas mayores algunos dependen
directamente de la Secretaria de Cuidados y Discapacidad o del INMAYORES (los que se
presentan en el apartado 2.2), otros de otros organismos publicos (apartado 2.3) y otros del
sector privado (apartado 2.4).



3.2. Servicios de cuidados para personas mayores en situacion de dependencia
incluidos en el presupuesto del SNIC.

Los servicios previstos para atender a las personas mayores en situacion de dependencia en el
presupuesto del SNIC son:
- Centros de Dia para personas mayores con dependencia leve o moderada,
- Teleasistencia para personas mayores con dependencia leve o moderada,
- el programa de Asistentes Personales para personas mayores con dependencia severa,
- el Programa de Apoyo al Cuidado Permanente,
- el Servicio de Insercién Familiar.

A continuacién, para cada uno de ellos se describen los objetivos generales y especificos; las
reglas de elegibilidad y focalizacidn; los niveles de utilizacién y cobertura desde 2015 o desde
su creacién; los recursos humanos destinados al servicio y por usuario; el presupuesto; y la
calidad de los servicios. Respecto a la calidad, se analizan los mecanismos para aseguridad
dicha calidad que pueden ser la determinacidon de estdndares, la formacién de los recursos
humanos y los mecanismos de supervision, asi como si existen evaluaciones o indicadores para
monitorearlos.

3.2.1. Centros de dia.

El programa de Centros de dia se crea en 2017 en el marco de la Ley N° 19.353 y Decreto
427/2016 reglamentario de dicha Ley. El servicio ofrece un espacio socioterapéutico y
polivalente para todo tipo de dependencias leves o moderadas; un espacio de contencién y
apoyo para familias o personas que cuidan, y un espacio de apoyo y formacion continua a las
personas trabajadoras del centro. Es un dispositivo que representa una posicion intermedia en
la cadena de cuidados entre el domicilio y la institucionalizacion.

La provision del servicio se brinda a través de convenios con cooperativas de trabajo u
organizaciones de la sociedad civil, las que tienen a su cargo la responsabilidad sobre la gestién
del servicio. Se inicia a través de un proyecto inicial que se adapta a las caracteristicas,
necesidades e intereses locales; quienes lideran el proceso son las direcciones
departamentales del MIDES, y cuentan también con el apoyo de los municipios y gobiernos
departamentales.

El objetivo general de los centros desarrollados por el SNIC es: contribuir al cuidado de calidad
de las personas mayores (de 65 afos) en situacion de dependencia leve y moderada, que
residen en sus hogares.

Los objetivos especificos son*:

=  Favorecer la permanencia de las personas mayores en situacién de dependencia leve o
moderada en su entorno habitual.

=  Brindar cuidados integrales en régimen ambulatorio, que promuevan el mantenimiento
de la autonomia y el retraso de los procesos de dependencia.

= Contribuir a la redistribucién de la carga familiar de cuidados.

=  Ofrecer apoyo y asesoramiento a familiares cuidadoras/es, y al cuidador o cuidadora
principal de las personas que asisten.

= Contribuir al desarrollo de conocimiento y a la especializacién en la formacién en
cuidados de las personas trabajadoras del centro.

4 Centros de dia, edicidn 2022 — Documento de disefio.
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Las personas pueden informarse y postularse a traves del Portal de Cuidados. Luego se realiza
una visita al domicilio de la persona postulada, por un equipo técnico capacitado que aplica el
baremo de dependencia y el formulario de AFAM. Este ultimo solo para valorar a futuro la
posibilidad de implementacion de un subsidio, pero actualmente todas las personas concurren
sin costo.

Si una persona usuaria del centro de dia avanza en su nivel de dependencia puede postular al
programa de Asistentes Personales independientemente de su edad.

e Niveles de utilizacidon y cobertura (desde 2015)

El Centro de Dia atiende en una modalidad de 20 horas semanales (de mafiana o de tarde) de
lunes a viernes®. La cobertura en ambas tipologias debe ser con un minimo de 20 y un maximo
de 40 plazas. Pero, a su vez, cada plaza puede ser usufructuada por mas de una persona
usuaria. Las personas usuarias tienen la posibilidad de elegir una modalidad de concurrencia
entre las siguientes opciones: dos, tres, o cinco veces por semana. Si una persona asiste con
una frecuencia menor al maximo disponible, deja dias disponibles para el ingreso de otra
persona usuaria, hasta cubrir la totalidad de la plaza. Por ello, la cantidad de personas usuarias
de un centro de dia puede ser variable y mayor que las plazas acordadas.

Esta modalidad debe quedar acordada y registrada en un Contrato de Usufructo del Servicio
Centro Diurno que firman las personas usuarias con los gestores del servicio.

Los primeros cinco centros se inauguraron entre agosto y noviembre de 2018 (MIDES, 2019a) y
cubrieron a 73 usuarios. En febrero 2020, habia 10 centros con 229 usuarios (segun el informe
mensual de la Secretaria Nacional de Cuidados “Cuidados Rinde Cuentas”).

En 2023, se registran nueve centros porque se cerré el de Minas. El objetivo en términos de
cobertura ha sido continuar con los nueve centros ya instalados a través de compras directas
hasta abril de 2024 y asegurar su continuidad a través de la realizacién de dos licitaciones
publicas (N2 12/2023 y N2 13/2023). Estas licitaciones se realizaron en noviembre de 2023, con
llamados a entidades de cualquier naturaleza juridica para gestionar centros de dia, en las
localidades que ya tienen uno: Montevideo (Montevideo), La Paz y Pando (Canelones), Juan
Lacaze (Colonia), Rocha (Rocha), Melo (Cerro Largo), Paysandu (Paysandu), Paso de los Toros
(Tacuarembd) y Tranqueras (Rivera). (MIDES, 2024).

> La propuesta inicial incluia la posibilidad de concurrir 8 horas diarias, o sea, 40 horas semanales.
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Tabla 8. Centros de dia por departamento y localidad, cupos maximos y personas usuarias.

2018 2019 2023

Departamento | Localidad Cupos Cupos Cupos Personas

Usuarios | maximos cubiertos | maximos Usuarias
Lavalleja Minas 10 30 10 - -
Canelones La Paz 18 30 20.5 40 50
Canelones Pando 30 15 30 18
Cerro Largo Melo 30 6.5 40 45
Colonia Juan Lacaze 23 30 17.5 35 34
Montevideo Municipio D --- 30 --- 30 16
Paysandu Paysandu 12 30 11 30 42
Rivera Tranqueras 30 10 30 26
Rocha Rocha --- 30 10.5 35 45
Tacuarembod P.de los Toros 10 30 13.5 30 29
Total 73 270 114.5 300 305

Fuente: elaboracion propia en base a informacién del Informe Anual 2019, Memoria Quinquenal 2015-
2020, y Memoria Anual 2023.

Tabla 9. Cantidad de personas usuarias de CD por modalidad de asistencia (Diciembre, 2023).
Modalidad Cantidad

2 veces por semana 39

3 veces por semana 73

5 veces por semana 193

Total 305

Fuente: Memoria Anual 2023.

En cuanto a la cobertura, en el 2023 se logrd, en la mayoria de los nueve centros existentes,
llegar a la capacidad mdaxima de atencidn. Este alcance de la cobertura efectiva se debid a la
mejora en los procesos de valoracidon que desarrolla el servicio, dando prioridad a las personas
postuladas y disminuyendo los tiempos de espera. Otro aspecto fundamental para lograr el
aumento de la asistencia de las personas usuarias, es que desde el afio 2022 se incluyd en el
presupuesto el rubro transporte, permitiendo mejorar la accesibilidad del servicio.
Actualmente gran parte de las personas usuarias de centros de dia tienen la posibilidad de ser
trasladadas ida y vuelta al centro, algunos dias a la semana.

El programa Centros de Dia tenia en 2023 unos 300 cupos totales, distribuidos segun localidad.

La cobertura a diciembre 2023 llegd a 305 personas usuarias que representa entorno al 2% de
la poblacidn potencialmente beneficiaria.
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Tabla 10. Cantidad de personas usuarias de CD segln segln sexo y tramo etario (Diciembre,
2023).

] Numero de personas En porcentajes
Tramos etarios - 3
Mujeres Hombres | Total | Mujeres Hombres Total

Entre 65y 69 afios 29 4 33 11,2 8,5 10,8
Entre 70 y 74 afos 58 9 67 22,5 19,1 22,0
Entre 75y 79 afos 70 17 87 27 1 36,2 28,5
Entre 80 y 84 afos 61 8 69 23,6 17,0 22,6
Entre 85 y 89 afios 25 6 31 9,7 12,8 10,2
Entre 90 y 94 afos 10 0 10 3,9 0,0 3,3
entre 95 y 99 afos 1 2 3 0,4 4,3 1,0
Sin dato 4 1 5 1,6 2,1 1,6
TOTAL 258 47 305 100,0 100,0 100,0

Fuente: Memoria Anual 2023.

e Cantidad de RRHH total y por usuario

Los contratos con las organizaciones de la sociedad civil (OSC) o cooperativas de trabajo para
proveer el servicio indican que todo CD debe contar con un equipo permanente y uno variable.
El equipo permanente esta conformado por: coordinador/a técnico, psicdlogo/a,
cuidadores/as y auxiliar de servicio. Se prevé cuatro cuidadores/as por centro no pudiendo
superar la ratio de un/a cuidador/a cada diez usuarios. Esta ratio se amplié en 2020 ya que
inicialmente se consideraba un cuidador/a cada ocho usuarios (Aranco y Sorio, 2019:35).

El equipo variable estard conformado por las personas que se requieran para desarrollar las
actividades previstas en el Plan de Centro. En principio se deben proveer al menos 8 horas

semanales de talleres y el personal técnico que las desarrolle (por ejemplo, talleristas).

Presupuesto (desde 2015)

En 2019, se invirtieron 36.969.760 pesos uruguayos, de los cuales 25.731.999 fueron
transferencias a terceros que proveen el servicio y 11.237.761 correspondieron al costo del
personal de la Direccién Nacional de Cuidados. El costo administrativo representé un 30,4% del
costo total. En ese momento habia 201 usuarios y el costo mensual por usuario era 15.327
pesos. (OPP, 2020)

En 2023 la ejecucion presupuestal para este servicio fue de 32 millones de pesos y el nUmero
de usuarios ascendid a 305. (Memoria 2023).

e Mecanismos para asegurar la calidad: determinacién de estdndares, formacién de
RRHH, supervision.

El marco normativo vigente, que respalda el funcionamiento, la fiscalizacion y la habilitacion
de los centros de dia, es la Ley N2 19.355, art. 518, promulgada en diciembre de 2015, que
asigna al Ministerio de Desarrollo Social las competencias de regulacién y fiscalizacién en
materia social respecto de los establecimientos que ofrezcan en forma permanente o
transitoria servicios de cuidados a adultos mayores, con dependencia o autovalidos. Hasta el
momento, solo se reglamentd la ley para los centros de larga estadia a través del Decreto
356/016. Las condiciones especificas que deben cumplir los centros de dia se encuentran
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detalladas en el procedimiento de contratacién publica. Este es sumamente completo,
establece condiciones ideales de servicio, explicita roles, tareas y define el servicio centrado en
la persona desde todo punto de vista, ajustado a la normativa internacional y nacional en la
materia. No obstante, el hecho de que no esté contemplado en una reglamentacién adecuada
y obligatoria hace que sea exigible solamente a la contraparte contratada y no es exigible por
parte de los usuarios o familias, sino solo por quien contrata.

Por ello, uno de los desafios pendientes que se mencionan en el Plan Quinquenal 2021-2025 es
“generar una normativa para que estos servicios se expandan en el mercado privado-social:
para ello es central la definicidn de competencias de habilitacidn y supervisidn entre las
autoridades sociales y sanitarias”. Este desafio alin persiste® ya que actualmente los centros de
dia privados se desarrollan en el marco de los Centros de Larga Estadia y existe un solo centro
de dia publico, para los usuarios de ASSE, que se brinda en el Hospital Centro Geriatrico
“Pifieyro del campo” con cupos para 35 personas.

En los contratos con los proveedores del servicio se establecen requisitos minimos en lo
referente a los recursos humanos de los CD: cada centro diurno debe contar con un/a
coordinador/a técnica (profesional del area social y/o educativa con experiencia de trabajo con
personas en situacién de dependencia y/o personas mayores y en roles de coordinacion
interinstitucional y de grupos de trabajo), un/a psicélogo/a, un/a auxiliar de servicios, y cuatro
cuidadores/as (habilitado/a por la Secretaria Nacional de Cuidados a traves del curso de
Atencion de la Dependencia y con experiencia de trabajo con personas mayores o personas en
situacion de dependencia y trabajo en equipo) no superando el ratio de diez usuarios por cada
uno.

La SNCD realiza la supervision y el seguimiento de los CD, a través de referencias centrales y
territoriales para cada centro, con la finalidad de apoyar y controlar el desarrollo del servicio
en sus diferentes componentes (MIDES, 2024). Esta forma de contralor de la actividad de los
centros a través del acompafiamiento es valorada por los prestadores del servicio como un
aporte a la calidad del servicio y redunda en la calidad de vida de las personas usuarias y del
personal (Seferian, 2023). Para desarrollar la evaluacion y monitoreo de cada centro el equipo
tecnico debe proveer informes y fichas individuales de las personas usuarias.

Cada centro de dia cuenta con una Comision de Seguimiento Territorial (CST). Las CST estan
pensadas como dmbitos de articulacion y participacién interinstitucionales y comunitarios, que
permiten potenciar la calidad del servicio en cada localidad. A través de estos espacios se
busca: fortalecer la apropiacion de la propuesta por parte de todas las instituciones y actores
involucrados (tanto las pertenecientes al SNIC como otros actores importantes del territorio),
hacer y promover el seguimiento operativo de los acuerdos interinstitucionales y sociales,
apoyar las acciones del programa y generar alternativas para las necesidades identificadas
durante el despliegue del servicio.

Comisidn de personas usuarias de cada CD. El servicio habilita la participacion de las personas
y prevé desde el inicio la existencia de espacios destinados a incidir en los aspectos que las
implican y afectan. En este marco es fundamental que cada centro de dia promueva y propicie
la participacion de las personas mayores como sujetos de derecho y que se facilite la
conformacion de una Comision de Personas Usuarias. Estas comisiones tienen como objetivo
fortalecer la apropiacidon de la propuesta por parte de las personas usuarias; favorecer su

6 Insumos de la entrevista grupal realizada con el equipo del SNCD, INMAYORES, BPS y MSP (17 de abril
de 2024).
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participacidon e incidencia en aspectos sustantivos del servicio; y promover el didlogo, la
escucha, la problematizacién y la construccién colectiva en torno al uso del servicio.

Es necesario destacar que cada comisién debe elegir una o mas personas como representantes
en la Comisién de Seguimiento Territorial, para que en ese espacio esté representada la voz de
las personas usuarias, permitiendo una real incidencia en el servicio y en su seguimiento. En la
actualidad todos los centros tienen conformada una Comisiéon de Personas Usuarias. La
mayoria de ellas cuenta con representacion en las Comisiones de Seguimiento Territorial y
varias han desarrollado acciones propias, acordadas por sus integrantes.

A su vez, cada persona usuaria cuenta con un Plan de Atencidn Personalizado que contiene un
programa individual de intervencidn y cuidados con una mirada interdisciplinaria, formulado
con y para la persona usuaria, adaptdndose a su evolucion. El plan tiene como base la
valoracién integral hecha al momento del ingreso al centro: las necesidades, capacidades e
intereses de la persona, los recursos disponibles en el centro y en la comunidad. Debe
realizarse en las primeras semanas a partir de su ingreso, e incluir: las dificultades y
potencialidades detectadas, los objetivos propuestos, las actividades acordadas con su carga
horaria y la responsabilidad de las mismas en cada area (funcional, psicoafectiva, biomédica,
cognitiva y social). Al menos una vez al afio y junto con la persona usuaria, debe realizarse una
evaluacion de su situacién y el grado de cumplimiento del plan, para poder redireccionar,
ajustar o modificar los aspectos requeridos en la atencion.

Dos desafios que se planteaban en el Plan quinquenal 2021-2025 para mejorar la calidad de los
Centros de Dia son:
- lageneracion de indicadores objetivos de monitoreo de la calidad del servicio, y

- la implementacién de capacitaciones que permitan a los equipos de los Centros de Dia

acceder a herramientas que fortalezcan su tarea y les aporten insumos al momento de
trabajar con personas mayores en situacion de dependencia en el marco de un
dispositivo de cuidados colectivo. Alli los propios equipos tienen un rol activo en la
demanda de capacitacién en temas especificos, pero también desde la Secretaria
Nacional de Cuidados y Discapacidad se han identificado tematicas transversales a
todos los centros que aportan al trabajo en equipo y a temas vinculados a la tarea
cotidiana.

En consonancia, se han llevado adelante instancias de capacitacién cuyo objetivo principal es la
mejora en la calidad de la atencién, a través del acompanamiento y fortalecimiento a los
equipos de los CD. En la Memoria 2023 se reconoce como fundamental seguir trabajando con
los equipos en capacitaciones continuas o espacios para afianzar el enfoque de atencion en
cuidados propuesto por el SNIC en todas sus dimensiones.

Durante 2023, las instancias de actualizacidén a todos los equipos de los centros de dia pusieron
el foco en (MIDES, 2024):

- el rol de las cuidadoras en un centro de dia, limites y estrategias de equipo para
prevenir y abordar situaciones de sobreimplicacién en la tarea.

- el fortalecimiento de equipos: en varios CD, se realizaron instancias de trabajo con
todo el equipo del centro en respuesta a demandas de ellos mismos o de temas
especificos que identificaran las supervisoras. Los temas de mayor demanda fueron los
roles y tareas de cada integrante del equipo, las dificultades de comunicacién interna, y
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las posibles estrategias de abordaje frente a situaciones de profundizacién de la
dependencia en personas usuarias.

- Capacitacién a coordinadoras y psicélogos/as que se han incorporado recientemente
a los centros. Esta linea de trabajo, se activa cada vez que hay cambios en las
coordinaciones de los equipos de CD, siguiendo la estrategia de las capacitaciones
iniciales en sus diversas temadticas: institucionalidad del SNIC, conceptos de cuidados,
interdependencia, autonomia relacional, perspectiva de derechos, perspectiva de
género, vejeces, enfoque de atencidon centrado en las personas y herramientas de
trabajo (entrevistas iniciales, evaluacion integral, planes de atencién personalizados,
etc.).

- Instancias de trabajo con psicélogos/as de CD. En varios centros se realizaron
encuentros de trabajo para afianzar el rol de esta profesion en los centros. Esto apunta
a potenciar la aplicacién del enfoque centrado en las personas y fortalecer Ia
implementacion de los planes de atencién personalizados.

- Instancias de trabajo con gestores de centros. Durante 2023 se identificd la necesidad
de implementar reuniones de trabajo con cada proveedor de centro de dia, al
registrarse dificultades en temas de gestiéon que repercuten en la calidad del servicio.
Se convocd por cada centro de dia a representantes legales de los gestores, a sus
responsables contable-administrativos y a la coordinacién del equipo en cada centro.
Coordind las reuniones la responsable del area de Servicios de la Direccién de
Cuidados, asistiendo también la referente de supervision de cada centro, el area de
Dependencia y el/la referente territorial del MIDES (DNGT). Los temas abordados
fueron: presupuesto del servicio, rendiciones contables, avales, roles y
responsabilidades de cada representante, recursos humanos/talleres, planificacion
anual y plan de centro.

En cuanto a las evaluaciones del programa, hay una en curso que estd desarrollando la
Direccién Nacional de Transferencias y Andlisis de Datos (DINTAD) del MIDES. La misma
comprende tres ejes: (i) satisfaccion de las personas usuarias y sus familias; (ii) perfil de las
personas usuarias; y (iii) gestiéon y calidad del servicio. Los resultados estarian disponibles en
2024.

3.2.2. Teleasistencia

El programa de Teleasistencia en casa permite a personas en situaciéon de dependencia leve o
moderada de 70 afios de edad o mas, acceder de forma subsidiada a un servicio de alerta, por
el que pueden avisar a su familia, vecinos o personal médico sobre cualquier incidente que
ocurra en su hogar. Funciona a través de una pulsera o collar que, al presionarse, dispara la
alerta a un centro de atencién que estd disponible 24 horas durante los 365 dias del afio.

Objetivo General: Contribuir al cuidado de las personas en situacién de dependencia leve y
moderada que residen en sus domicilios particulares.

Objetivos especificos:
v' Asegurar la recepcion derivacién inmediata y oportuna, a través del uso de Tics, frente
a las diferentes urgencias/emergencias que puede experimentar una persona en
situacion de dependencia leve o moderada.
v" Contribuir a brindar seguridad al entorno de las personas en situacién de dependencia
leve y moderada.
v" Aportar en el retraso del incremento de las situaciones de dependencia.
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e Reglas de elegibilidad y focalizacién

Tienen derecho a acceder al programa de Teleasistencia todas las personas en situacién de
dependencia leve y moderada, que residan en sus hogares particulares. Quedan incluidas las
personas que residen en pensiones y excluidas aquellas que se encuentran institucionalizadas,
por entender que ya tienen sus necesidades cubiertas a partir de un servicio. (Decreto 428/016)

Actualmente acceden aquellas personas de 70 afios y mds, pero la idea en su gestacion fue que
progresivamente se vaya ampliando esa franja etaria hasta llegar a los 50 afios y mas.

En este caso la postulacidn es telefénica. Durante la misma se aplica un “proxy” del baremo de
dependencia que identifica si la persona que postula se encuentra en situacién de
dependencia y qué nivel de subsidio le corresponde. El servicio debe ser contratado por las
personas usuarias o a través de sus representantes o apoderados. Las personas podran
seleccionar una empresa habilitada para brindar el servicio.

Las personas usuarias de Teleasistencia que vean incrementado su nivel de dependencia
podran solicitar una valoracion y en caso de que el resultado de la valoracidn presencial sea
dependencia severa podrdn postular a Asistentes Personales, con independencia de su edad.
Asimismo, cualquier persona usuaria de Teleasistencia puede a su vez ser usuaria de Centros
de Dia. Para éste ultimo siempre se requiere la valoracién presencial.

Las personas acceden a un subsidio total o parcial en funcién del nivel de ingreso per capita del
hogar. El subsidio a la prestaciéon puede ser total, parcial o no corresponder, en funcidn del
nivel de ingreso per capita del hogar (opera en franjas de 100%, 67%, 33% y 0%). El valor del
subsidio en el nivel de 100% esta fijado en 0,26 BPC, que en 2024 equivale a $U 1.959.

Tabla 11. Niveles de subsidios del servicio de Teleasistencia de acuerdo al ingreso del nucleo
familiar (2024)

Nivel de ingresos per Subsidio (%) | Monto del subsidio
capita del grupo familiar (SU)

Hasta 3 BPC per capita 100% 0,26 BPC + IVA

(SU 18.531) (SU 1.959)

Entre 3y 6 BPC per capita 67% 0,1742 BPC + IVA
(SU 37.062) (sU 1312.8)

Entre 6 y 11 BPC per capita 33% 0,0858 BPC + IVA
(SU 67.947) SU 646.6

Mds de 11 BPC per capita 0% 0

(mds de SU 67.947)

Fuente: elaboracion propia en base a OPP (2020).

La provisién del servicio se inicia a principios de 2017 con una convocatoria abierta y una
amplia difusion a empresas interesadas, que incluia los requisitos y procedimientos de
postulacion. La Secretaria Nacional de Cuidados es quien habilita a los prestadores. Desde
febrero de 2020, hay 5 empresas habilitadas (CENTEL, ANDA, CAVIDA, Confianza y Helpline)
para proveer el servicio a nivel nacional. La mds importante es Helpline que cubre entorno al
36-38% de los usuarios. Le siguen, CAVIDA y CENTEL con alrededor del 20% cada una, ANDA
con el 17% y Confianza con 6%.
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Figura 5. Distribucién de los usuarios entre las empresas habilitadas a proveer el servicio.
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Fuente: elaboracidn propia en base a la informacion brindada por la SNCD.

e Niveles de utilizacidon y cobertura (desde 2015)

MIDES (2020) plantea que para 2016 habian estimado un universo potencial de 28.468
personas, que correspondia a las personas en situacion de dependencia leve o moderada de 70
y més afios (excluidas las personas que tengan al menos una limitacién mental’). En diciembre
de 2017 las personas usuarias eran 283 (casi el 1% de la demanda potencial). Luego siguen una
evolucién ascendente hasta inicios del 2021, pero desde ahi el nimero de usuarios desciende
levemente cada mes.

Figura 6. Personas usuarias del servicio de Teleasistencia en diciembre de cada afio.
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Fuente: informacién brindada por la SNCD.

7 Las personas con al menos una limitacién mental se excluyeron de la estimacién como forma de
aproximarse al universo de personas que cumplian con los requisitos para el uso de dispositivos no
accesibles. En el formulario de postulacién esto se despeja en base a la posibilidad de identificar y
transmitir situaciones de emergencia. Cabe aclarar que la limitacion mental en si misma no es una
causal de exclusion del uso del servicio, pero si lo es la imposibilidad de utilizar el servicio. (MIDES, 2020)
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La Memoria 2022 menciona que el nuevo mecanismo de informacidon entre empresas
proveedoras, MIDES y BPS, permitiria mejorar la armonizacién de las bases manejadas por los
distintos actores y simplificar algunos procesos. De esa forma, se esperaba una mejora en
términos de eficiencia que permitiera liberar recursos para otorgar nuevas altas al servicio en
2023 (MIDES, 2023.)

La distribucion segun nivel del subsidio tiende a concentrarse entre quienes reciben el subsidio
total. Pero hay una proporcidn mayor que en el programa de Asistentes Personales que no
reciben subsidio o cuentan con subsidio parcial (1 de cada 4 usuarios). Ello podria deberse,
segun MIDES (2024), a que las condiciones de ingreso al servicio a través de TA pueden
resultar favorables respecto a la contratacién individual de mercado, incluso sin percibir
subsidio.

Tabla 12. Distribucién de las personas usuarias de Teleasistencia segun nivel del subsidio.
(diciembre de 2018 y 2023).

Nivel de Dic-18 Dic-23
subsidio Cantidad | Porcentaje | Cantidad | Porcentaje
0 29 3,2 34 2,8
33 79 8,7 80 6,5
67 189 20,7 203 16,6
100 613 67,1 906 74,0
Sin dato 3 0,3 2 0,2
Total 913 100 1.225 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a la informacion brindada por la SNCD.
De todas formas, algo a tener en cuenta es que a medida que se reduce la cantidad de usuarios
se va incrementando la proporcidén de quienes reciben subsidio total. A su vez, se incrementa

el nimero de Suspendidos?, aunque no el de Pendientes®.

Figura 7. Distribucién de los usuarios de Teleasistencia segun el nivel de subsidio.
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Fuente: elaboracidon propia en base a la informacion brindada por la SNCD.

& Se consideran “Suspendidos” aquellos usuarios que utilizaron el programa, pero por el momento
suspendieron el servicio que tenian contratado y aun tienen derecho a elegir un asistente personal para
retomar el servicio.

® Se consideran “Pendientes” aquellos usuarios que ingresaron al programa, pero aun no han
seleccionado un asistente personal.

19



Entre los Pendientes la distribucidon del subsidio es bien distinta y predominan los que no
reciben el subsidio total.

Figura 8. Distribucién de los PENDIENTES de Teleasistencia segun el nivel de subsidio.
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Fuente: elaboracidn propia en base a la informacion brindada por la SNCD.
Casi nueve de cada diez personas usuarias son mujeres y ello se acentud entre 2018 y 2023. A

su vez, segln tramos etarios la poblacién demandante se concentra entre los 75 y 89 afios de
edad en ambos sexos.

Tabla 13. Distribucién de las personas usuarias de Teleasistencia seglin sexo y tramo etario.
(diciembre de 2018 y 2023, %)

Tramos Diciembre de 2018 Diciembre de 2023
etarios Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total
70-74 1,7 12,2 13,9 0,2 1,3 1,6
75-79 3,5 18,1| 21,6 3,1 18,0 21,1
80-84 3,4 24,7 28,1 3,3 25,0| 28,2
85-89 4,1 18,1 22,2 2,7 25,7| 28,4
90-94 1,6 9,8| 11,4 1,7 13,7| 15,4
95y mas 1,0 1,7 2,7 0,5 4,8/ 5,3
Total 15,4 84,6(100,0 11,5 88,5(100,0

Fuente: elaboracion propia en base a MIDES (2024) y MIDES (2019a).

A su vez, en términos geograficos, la demanda se concentra en los departamentos de
Montevideo y Canelones. Pero, como se plantea en MIDES (2024) esa concentracidn es similar
a la de la distribucidn de la poblacién en dicho tramo etario.

e Presupuesto (desde 2015)

El presupuesto anual en 2019 era de 19 millones de pesos, en 2022 paso a 26 millones pero en
2023 volvid a 20 millones. De ese total, en 2019 el 27,8% fueron costos administrativos
(personal SNC).
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e Calidad de los servicios

El decreto 428/2016 define el servicio, las condiciones de habilitacién para los proveedores y el
acceso al subsidio, entre otros aspectos. En relacion a la fiscalizacién, en el capitulo VII del
decreto se plantea que el MIDES realizard “procedimientos con fines de seguimiento y
contralor sin perjuicio de las facultades que a este respecto competen a otros organismos. En
caso de constatarse irregularidades o incumplimientos vinculados al servicio tanto de usuarios
como de proveedores, se comunicara de forma inmediata a la Secretaria Nacional de Cuidados
pudiéndose aplicar descuentos o suspensidn del subsidio otorgando vista previa al usuario, sin
perjuicio de las acciones administrativas y judiciales que correspondan.”

A su vez, el usuario o sus representantes pueden remitir denuncias a la Secretaria de Cuidados
en caso de irregularidades o incumplimientos, y pueden dar la baja al servicio cuando lo
decidan (arts. 30 y 31 del Decreto 428/016).

El informe de OPP (2020) hace referencia a un censo de usuarios del Programa de
Teleasistencia (en 2018); el mismo mostraba que menos del 10% de las personas usuarias
realizaban un uso efectivo del servicio por temas de emergencia. Otro aspecto relevante a
destacar era la existencia de una percepcién general de mejora en el bienestar de la persona:
percepcidn universal de que el servicio brindd tranquilidad a su entorno (familiares y personas
allegadas) y a su vida cotidiana (basado en DINEM - MIDES, 2020:228).
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3.2.3. Programa de Asistentes Personales (SNIC)

El programa Asistentes Personales busca garantizar el acceso equitativo a alternativas de
cuidado adecuado para personas en situacion de dependencia severa, en condiciones de
corresponsabilidad y solidaridad, atendiendo al cuidado y la asistencia personal para las
actividades de la vida diaria. (MIDES, 2022b)

Brinda un Asistente Personal que cuenta con una carga mensual de 80 horas para concurrir al
domicilio del beneficiario en dias y horarios acordados con el usuario. Las acciones a realizar
también son convenidas con las familias. (MIDES, 2022b)

El asistente personal puede ser una persona que trabaja de manera independiente o personal
de empresas que brindan servicios de cuidado. Su funcidn es asistir a la persona en situacion
de dependencia severa en forma directa y personal en la realizaciéon de sus actividades de la
vida diaria (AVD). (MIDES, 2022b)

El objetivo general del programa es: promover el acceso a cuidados de calidad de las personas
en situacion de dependencia severa, menores de 30 y mayores de 80 afios, que residen en
domicilios particulares (no en instituciones), en un marco de corresponsabilidad y equidad.
Incluye a personas con ciudadania natural, legal o con 10 afios de residencia en el pais.

Los objetivos especificos son:

- Asegurar equidad en el acceso de las personas en situacidn de dependencia severa a
cuidados y asistencia para el desarrollo de la vida diaria.

- Promover la autonomia de las personas usuarias de la asistencia personal.

- Contribuir a la transformacidn de las estrategias de cuidados de los hogares.

- Mejorar las condiciones laborales de las personas que trabajan como AP.

- Contribuir a fortalecer el rol y la practica del AP.

- Garantizar la calificacién en cuidados de calidad de las AP.

e Reglas de elegibilidad y focalizacién

Para acceder al programa las personas deben contactarse con el Portal de Cuidados o con los
distintos dispositivos territoriales de la Direccidon Nacional de Gestién Territorial del MIDES. Si
la persona cumple el perfil, se solicita una visita para valorar su grado de dependencia, asi
como la situacién socioecondmica de su hogar. Para los casos que resultan con dependencia
severa, se determina la franja de subsidio con base en la informacion de la visita y los registros
de BPS, y se notifica a la persona. A partir de ese momento, la persona puede concurrir a BPS a
seleccionar su Asistente Personal del listado de personas habilitadas y de esa forma se
conforma el binomio. Si la persona no conforma el binomio en un plazo de 120 dias corridos
desde la notificacién, debe postular nuevamente para acceder al beneficio.

El monto de la prestacion mensual, para los casos de subsidio total, estd definido en 4,6 Bases
de Prestaciones y Contribuciones (BPC). Dicho monto cubre las cargas laborales asociadas a la
contratacién, licencia y salario vacacional de la persona que se contrata como asistente
personal. Por su parte, en caso de despido, los costos de indemnizacidn corren por cuenta de
las personas contratantes del servicio.
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Tabla 14. Niveles de subsidios del programa de Asistentes Personales de acuerdo al ingreso
del nucleo familiar (2024).

Nivel de ingresos per Subsidio (%) | Monto del subsidio
capita del grupo familiar* (SU)

Hasta 3 BPC per capita 100% 4,6 BPC

(SU 18.531) (SU 28.414)

Entre 3y 6 BPC per capita 67% 3,082 BPC

(SU 37.062) (sU 19.037)

Entre 6 y 11 BPC per capita 33% 1,518 BPC

(SU 67.947) (SU 9.377)

Mds de 11 BPC per capita 0% 0

(mds de SU 67.947)

Nota: Se realiza una correccion al ingreso per capita restando el monto equivalente a una Pensién por
Invalidez por persona en situacion de dependencia en el hogar previamente al célculo del ingreso per
capita y la asignacion del mismo a la franja correspondiente.

Fuente: elaboracidn propia.

Desde 2022 se esta desarrollando una modalidad piloto de provisién colectiva del programa,
en algunos departamentos. En estos casos, el servicio se contrata a través de cooperativas de
asistentes personales, habilitados/as en el registro de BPS. Al cierre de 2023, se registraban
usuarios/ as activos/as de esta modalidad en los departamentos de Salto y Tacuarembd que
apenas abarcaban al 1% del total. En abril 2024, existian 12 cooperativas habilitadas®® para
proveer AP, pero sélo tres tenian binomios conformados.

e Niveles de utilizacidon y cobertura (desde 2015)

Previo al desarrollo de este programa en el marco del Plan Nacional de Cuidados 2016-2020, se
habia reglamentado el articulo 25 de la ley 18.651 para la Proteccién Integral de Personas con
Discapacidad en julio de 2014 que implico el desarrollo del Programa de Asistentes Personales
a personas con discapacidades severas (Decreto 214/014). Dicho programa funcioné en forma
similar a este, pero el monto del subsidio era menor; no estaba previsto el copago, o sea, que
todos los beneficiarios recibian el total del subsidio; cubria 70 horas mensuales, no tenia
limites de edad para su acceso y la formacién de los AP era inferior. El Unico requisito para
acceder al programa era contar con la Pensidn por invalidez del BPS. Los usuarios de este
programa fueron transferidos al programa de AP cuando este inicid, razén por la cual entre los
usuarios de AP figuran personas en la franja de 30 a 80 afios de edad, aunque esta no esté
entre la poblacidn elegible.

Cuando se inicia la nueva modalidad del programa, las personas usuarias mayores de 80 afios
eran muy pocas (apenas el 1,5% de los usuarios que totalizaban alrededor de 1300). En marzo
de 2017 alcanzan el 10,3% y en diciembre de dicho afio llegan al 34,4% (en un total de 3.099).
En esta franja etaria son amplia mayoria las mujeres que representaban, en 2017, el 78,3%.

En los afos siguientes la proporcién de personas mayores de 80 afios se elevd al 44% en 2019,
pero de ahi en mds se vuelve a reducir llegando al 29% en la actualidad. La proporcién de
mujeres siguié creciendo hasta llegar al 83,3%.

10 Una en Colonia, una en Maldonado, cinco en Paysandd, tres en Salto y dos en Tacuarembd.
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Figura 9. Evolucién del total de usuarios de AP, la proporcidn de personas mayores de 80 afios
y la proporcién de mujeres en dicha poblacidn (en nimero de personas y en %).
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Fuente: elaboracion propia en base a informacién proporcionada por la SNCD.

El nUmero de usuarios se redujo entre 2021 y 2022 por efecto de la reduccién de visitas
durante la pandemia (2020 y 2021), pero ya en 2022 se reactivaron llegando a las 2.300 al afio.
El 55% de las visitas corresponde a personas de menos de 30 anos, y el 45% a personas de 80
afios y mas (SNIC, 2024).

Respecto al subsidio, la poblacién con el 100% siempre ha sido muy elevada (entorno al 86% y
90%) para el conjunto de usuarios del programa. Entre un 8 y 10% accede al subsidio del 67%,
y un porcentaje muy inferior (entre el 1y 2%) obtiene el 33% de subsidio. No hay usuarios sin
subsidio. No disponemos de informacién para los mayores de 80 afios, pero las proporciones
deben ser muy similar.

En la Memoria Anual de 2023 se plantea que la proporcién de quienes acceden al programa
luego de ser valorados es significativamente mayor entre quienes reciben el subsidio total y
dicha proporcién se reduce drasticamente a medida que aumenta el copago: “de las personas
valoradas entre 2021-2023, quienes obtuvieron 100% de subsidio conformaron al menos un
binomio en el 78,3% de los casos, mientras que entre quienes obtuvieron 67% de subsidio lo
hizo el 42,1%, y entre quienes obtuvieron 33% apenas un 22,6% de los casos conformd
binomio”. Dicho tema es importante trabajarlo porque significa que mds alld que la demanda
existe, el cobro del copago es un desestimulo a acceder al beneficio. Seria interesante saber si
en esos casos se recurre al trabajo no remunerado de las mujeres de la familia o a contratar a
una persona por una menor remuneracion.

e Cantidad de RRHH total y por usuario

En diciembre de 2023 trabajaban como asistentes personales del programa 4.308 personas. De
ellas, el 98,7% lo hacia exclusivamente en la modalidad de provisidn individual (4.249 personas)
y un 1% lo hacia exclusivamente en el marco de la modalidad de provisién colectiva (45
personas), mientras que 14 cuidadoras (0,3% del total de APs trabajando) lo hacian
simultdneamente en ambas modalidades.

Las Asistentes Personales para poder desempefiar su tarea deben estar habilitadas. Para ello
deben transitar alguna de las tres opciones definidas en la estrategia de formacién: el curso
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basico de atencidon a la dependencia; el proceso de certificacion de competencias laborales o;
el proceso de validacion de saberes. En diciembre de 2023, el 74,4% de las AP tenia
habilitacion definitiva. Avanzar en este indicador ha sido una prioridad desde 2021, cuando
s6lo el 53% de las AP que estaban trabajando tenian habilitacion definitiva y 26% habilitacidn
parcial.

Auln hay 184 personas trabajando con habilitacidon parcial (aun no han recibido la formacién
correspondiente) y 907 trabajan en régimen de excepcidn. Ello significa que los usuarios
cumplen alguna de las siguientes condiciones:

* Residen en localidades pequefias donde no hay cuidadoras/es habilitadas/os disponibles.

* Son menores de 15 afos, concurren a un centro educativo y solicitan ser cuidados por una
persona que no cuenta con la formacion exigida por el SNIC, pero resulta de confianza de la
familia.

La jornada laboral de las AP se desempefia mayormente a tiempo parcial (80 horas mensuales
que equivalen a 20 horas semanales). Por lo tanto, podrian atender a dos usuarios a la vez.
Pero como también puede ser ejercida por personas que ya tengan otro empleo o que no
tengan disponibilidad para trabajar la jornada completa sélo un tercio del total tiene dos o mas
personas a cargo. Segun la Memoria anual 2023, la tendencia histérica ha sido que, en tanto se
mantenga en aumento la cantidad de personas usuarias activas, tiende a crecer
paulatinamente la proporcién de asistentes que integran mas de un binomio. Esto implica que
parte de quienes trabajan en un solo binomio tendrian disposicién a tomar un segundo caso en
tanto haya disponibilidad de personas usuarias.

Es un sector altamente feminizado y de mediana edad: el 95% de las AP en actividad son
mujeres y cerca de dos tercios se ubican entre los 35 y 59 afios de edad. La intensidad en la
feminizacién del trabajo disminuye hacia los tramos etarios mas jévenes. En la franja de edad
de menores de 35 afios, los varones representan el 7,3% de APs en actividad, mientras que de
ahi en mas se ubican entorno al 4%. (SNIC, 2024)

e Presupuesto (desde 2015)

El presupuesto ejecutado por el programa, con la informacion disponible, no es posible
desagregarlo por tramos etarios. En el primer quinquenio se incrementd afo a afio partiendo
de 146 millones de pesos en 2016 y llegando a entorno a 1.500 en 2020. Desde ahi se ha
mantenido en dicho nivel.
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Figura 10. Ejecucién presupuestal del Programa Asistentes Personales
(en millones de pesos uruguayos)
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Fuente: elaboracidn propia en base a informacién del MIDES (2020) y SNIC (2024 y 2023).

La modalidad colectiva tiene un costo adicional en relacion a la modalidad individual
equivalente a 1.500 pesos por binomio atendido.

e Calidad de los servicios
o Mecanismos para asegurar la calidad: determinacién de estandares, formacién
de RRHH, supervision.
o Resultados en la calidad.

El documento de disefio del programa prevé que los referentes de evaluacidon y monitoreo son:
DINTAD y SNCyD. En dicho documento no se establecen estandares ni indicadores de calidad
solo se define una “Matriz basica de monitoreo” que incluye:

v" indicadores de contexto: estimaciones de la poblacién objetivo por departamento,
consultas y demandas del servicio (por dpto, sexo y edad),

v" indicadores de recursos: humanos y financieros asignados al programa y presupuesto
ejecutado;

v" indicadores de productos: cantidad de consultas, personas postuladas, visitas
realizadas, valoraciones de dependencia, beneficiarios, personas que aun no
conformaron binomios (pendientes) y cantidad de AP segun tipo de habilitacién vy
cantidad de usuarios que atiende.

El Decreto reglamentario del programa (N° 117/016) sélo establece en el Art.33 los
procedimientos de seguimiento y contralor que podra desarrollar el Ministerio de Desarrollo
Social sin perjuicio de los que puedan desarrollar la Inspeccion General del Trabajo o el Banco
de Previsidn Social. “En caso de constatar irregularidades o incumplimientos vinculados al
servicio se comunicaran a la Secretaria Nacional de Cuidados y Discapacidad y al Banco de
Previsién Social pudiéndose aplicar descuentos o suspensiéon del subsidio, sin perjuicio de las
acciones administrativas y judiciales que correspondan”.

Hasta el momento se han desarrollado dos evaluaciones al programa en la modalidad de
provision individual: una cualitativa desarrollada directamente por DINTAD en 2018-2019 vy
otra cuantitativa que desarrolld6 DINTAD en base a una encuesta encargada a la empresa
OPCION que fue realizada en junio 2021. Ambas buscaron generar informacién sobre la
implementacion y gestion del programa y las valoraciones de los actores involucrados. De
dichas evaluaciones se extrajeron resultados que avalaron la necesidad de introducir mejoras y
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una fue la implementacién de la modalidad de provisién colectiva. En estos momentos se esta
cerrando la evaluacién de dicha modalidad desarrollada por una organizacidn externa
(CIEDUR), en conjunto con la SNCyD.

En relacién a la calidad del servicio un tema a destacar desde la implementacién del programa
es la profesionalizacion del sector de trabajo de los cuidados, apuntando a la formacién y
profesionalizacion de los trabajadores cuidadores. Este aspecto es altamente valorado por los
asistentes personales, aunque en las evaluaciones se manifestaba cierta disconformidad de
algunas familias por la falta de formacién especifica en algunos tipos de dependencias. Es
reconocido que a pesar que el componente formacién es un pilar central del programa, al
inicio no lograba desarrollarse en la medida y con la velocidad necesaria. Ello llevaba a que
hubiera AP sin habilitacion definitiva (un inconveniente que ha logrado revertirse).

Otro de los aspectos que merecia mayor atencidon eran las condiciones laborales de las
asistentes personales. Se han manifestado algunas dificultades, sobre todo en el comienzo de
la implementacién, a causa del desconocimiento de los derechos laborales y de las condiciones
del contrato laboral tanto por parte del AP como de las familias, falta de claridad en la
definicion de las tareas que debe realizar el asistente personal y dificultades asociadas al
nuevo rol que cumplia la familia como empleadora. Con la modalidad colectiva ello se ha ido
subsanando ya que la cooperativa actia como intermediario en la relacién y ayuda a la familia
a comprender cabalmente cudles son los roles y funciones de la AP.

En cuanto a las remuneraciones, en ambos casos el monto es el mismo, la diferencia es el
momento en que se abonan los beneficios sociales por aguinaldo, licencia y salario vacacional.
En la modalidad individual, el BPS cada mes les liquida el sueldo y las cuotas partes
correspondientes a la licencia, el aguinaldo y el salario vacacional, mientras en la modalidad
colectiva se abona cada beneficio segin la ley. A su vez, en la modalidad individual el/la
usuario/a debe abonar el despido en caso de rescindir el contrato, mientras en la modalidad
colectiva no.

Otra estrategia que se viene desarrollando desde el inicio del programa para mejorar el vinculo
entre la Secretaria de Cuidados y Discapacidad y las AP, asi como el sentimiento de grupalidad
entre ellas son los Encuentros de AP. En dichas instancias se busca desarrollar un mayor
acompainamiento del servicio y promover el modelo de Atencién Centrado en la Persona. Se
brindan herramientas Utiles para el desarrollo de la tarea, se escuchan sus inquietudes y se
busca transformar situaciones emergentes y propias de la soledad de la tarea en emergentes
conceptuales que guien y generen nuestras estrategias (SNIC, 2023). En 2023 se realizaron 14
encuentros en 12 departamentos donde participaron cerca de 400 AP y algunas cuidadoras de
centros de dia.

Uno de los mecanismos que se empezd a implementar en 2023 para dar seguimiento al
cumplimiento de las tareas es el disefio del Plan de Atencién Personalizado. Ello se inicid en
una de las cooperativas mas antiguas del programa. Con los aprendizajes de esta experiencia
piloto se espera seguir desarrollando insumos para alimentar los talleres de capacitacién con
las demds cooperativas.

En lo inmediato y para el acompafiamiento de las AP individuales se ha propuesto en los
Encuentros fortalecer la articulacion con los referentes territoriales de cuidados. A su vez, se
debe avanzar en una estrategia de acompaiamiento y supervision del programa para lo cual
es importante disefiar procedimientos para el seguimiento de la tarea y de las diferentes
dimensiones asociadas, de cara al monitoreo del cumplimiento de las tareas, asi como de las
condiciones establecidas en la prestacion. Adicionalmente, el disefio de Protocolos de registro
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gue sirvan como insumo para el seguimiento y supervision. Para ello es importante generar
instancias bilaterales, inicialmente con BPS ya que es el organismo que cuenta con experiencia
en la fiscalizacién del programa e incorporar las dimensiones que desde la Direccién de
Cuidados se entiendan importantes. (SNIC, 2024)

Otro tema es fortalecer la formacion de las AP a través de un programa de Formacion
Permanente. Algunas de las tematicas identificadas son: ciclo de vida (infancias, adolescencias,
adulteces y vejeces), atencion centrada en las personas, derechos laborales, asistentes
personales en dmbitos educativos y discapacidad.

Uno de los mecanismos que estd en vias de implementarse para mejorar la comunicacién de
las AP con la SNCyD y para facilitar informacién para que las familias puedan seleccionar AP es
la plataforma digital de apoyo a los cuidados en domicilio, cuya finalidad es mejorar la calidad
del servicio.

Por ultimo, en la Comision de Regulacién en 2023 se presentd el protocolo de denuncias, su
implementacion, sus principales objetivos y sus implicancias para cada uno de los actores
involucrados. (SNIC, 2024)

3.2.4. Programa de apoyo al cuidado permanente (PACP)

El Programa de Apoyo al Cuidado Permanente es un subsidio para cuidados residenciales de
personas institucionalizadas en Establecimiento de Larga Estadia (ELEPEM), que sean objeto de
cierre o clausura por los organismos competentes.

Implica un subsidio econémico total a la persona usuaria, destinado en forma exclusiva a la
contratacién del servicio de cuidados en un ELEPEM inscripto en el Registro de Proveedores
del SNIC. El valor del subsidio es en el entorno de los SU 38.500 y se ajusta anualmente por IPC.

El objetivo general es: facilitar el acceso a cuidados de calidad a personas que residen en los
ELEPEM que son cerrados por no cumplir las condiciones establecidas en la normativa vigente.

Los objetivos especificos son:

- subsidiar a personas residentes, que se ajusten al Art.2 del decreto reglamentario®!
para que sean realojadas en establecimientos de larga estadia que ofrezcan cuidados
de calidad.

- Facilitar el proceso de cierre de establecimientos de larga estadia que no cumplan con
las exigencias de la normativa vigente y deban ser clausurados.

- Incentivar y apoyar el proceso de habilitacion de ELEPEM.

La iniciativa se comenzo a trabajar en el afio 2021 con el Ministerio de Salud Publica (MSP),
Banco de Previsidn Sociales (BPS), Instituto Nacional de Personas Mayores (Inmayores) y SNCD.

e Reglas de elegibilidad v focalizacién.

11 El Art 2 del Decreto N°356/016) establece que “se considera persona mayor a toda persona que haya
cumplido 65 (sesenta y cinco) afios. Excepcionalmente y con autorizacion expresa del Ministerio de
Salud Publica, los establecimientos y servicios referidos podran brindar cuidados a personas mayores de
edad aunque no hayan cumplido los 65 afios, siempre que su estado social o psico-fisico lo justifique.
Quedan excluidos de esta posibilidad las personas con trastornos psiquidtricos severos o con consumo
problematico de drogas y/o alcohol”.
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El programa estd dirigido a personas residentes de ELEPEM que por clausura del mismo deban
ser realojadas, siempre que no cuenten con otras posibilidades. Para ello se realiza una
evaluacion de la situacion de cada residente haciendo foco en los recursos econdmicos,
existencia o no de referentes y/o familiares, valoracién sanitaria, asi como de acceso a otros
programas que le puedan corresponder.

La persona usuaria o su representante debera firmar una cesidon de derechos de cobro del
subsidio en favor del establecimiento de destino.

e Niveles de utilizacidon y cobertura (desde 2015)

El programa inicié su implementacién en 2022 con el registro de instituciones interesadas en
prestar servicios de cuidados residenciales a través del programa. A diciembre de 2022 se
contaba con 28 ELEPEM con contrato vigente y en diciembre de 2023 se alcanzd a 38 ELEPEM.

En 2022 se concreté el cierre definitivo de siete ELEPEM. Ello implico el ingreso de 35 personas
al programa que se realojaron en catorce ELEPEM, todas instituciones de Montevideo. (SNIC,
2023)

En 2023 se efectivizaron siete cierres en Montevideo, Canelones, Florida y Durazno. Ello
implicé el ingreso de 24 personas al programa que fueron realojadas en nueve centros. Al
cierre de 2023, el programa cubria a 44 personas. La mitad entre los 70 y 90 afos, la cuarta
parte menor de 65 afios de edad, y el 54,5% eran mujeres.

e Presupuesto (desde 2015)

El presupuesto ejecutado en 2022 fue 10 millones de pesos y en 2023 fue 20 millones. (SNIC
(2023 y 2024)

e Calidad de los servicios
o Mecanismos para asegurar la calidad: determinacién de estandares, formacién
de RRHH, supervision.
o Resultados en la calidad

El documento de disefio del programa (MIDES, 2022c) plantea que aun no esta prevista la
evaluacion del programa, si bien se sugiere realizar algin estudio cualitativo sobre su
implementacién y los procesos que atraviesan los usuarios. Los referentes de evaluacion y
monitoreo son: DINTAD en conjunto con SNCyD e INMAYORES.

Se prevé una “Matriz basica de monitoreo” que incluye:
v" indicadores de contexto: cantidad de ELEPEM por departamento, cantidad de
personas en ELEPEM que cierran.
v indicadores de recursos: humanos y financieros asignados al programa;
v" indicadores de productos y resultados: cantidad de personas realojadas y proporcién
de personas realojadas en relacién a la poblacién elegible.

3.2.5. Servicios de Insercién Familiar (SIF)

Los Servicios de Insercién Familiar estan regulados por la Ley 17.066, y son alcanzados por lo
dispuesto en el articulo 518 de la Ley 19.355, pero fueron excluidos de la reglamentacion dada
por el Decreto 356/016, en virtud de que serian objeto de una reglamentacion especifica.

29



Esto se debid a que, desde la Secretaria de Cuidados se aspiraba integrar una figura similar en
el catalogo de servicios de cuidados, finalmente consagrada por Decreto 427/016 como "Casas
comunitarias de personas en situacion de dependencia leve o moderada" que subsumiera a los
SIF, y cuya reglamentacion se construiria posteriormente. En virtud de ello, se pretendié evitar
una superposicion normativa con los conflictos interpretativos que ello podria acarrear.

En los hechos, esa reglamentacién nunca se dictd, pese a haberse planteado la necesidad en
multiples oportunidades, como ser en oportunidad de constituirse la comisién de regulacién y
la comisidn de dependencia.

En la actualidad, los SIF se encuentran regulados Unicamente por el articulo 6° de la Ley 17.066
gue dispone:
"De los servicios de insercion familiar. Los "servicios de insercion familiar" para adultos
mayores son los ofrecidos por un grupo familiar que alberga en su vivienda a personas
mayores autovdlidas, en numero no superior a tres, no incluyendo aquéllas a quienes
se deben obligaciones alimentarias (articulos 118 a 120 del Cédigo Civil).
Para brindar este servicio las familias deberdn operar como ntcleo familiar continente,
estar dotadas de sdlidas condiciones morales y estabilidad, procurando el desarrollo de
la vida del adulto mayor con salud y bienestar".

En consecuencia, conforme la normativa vigente, los Servicios de Insercion Familiar son
aquellos que:

a) se brindan en el domicilio particular de un nucleo familiar. En caso de no ser el domicilio
particular, independientemente de que cumplan con los restantes criterios, debe ser
considerado un residencial.

b) que se presta a un nimero maximo de tres personas mayores, no incluyendo a quienes se
deben obligaciones alimentarias. Estas obligaciones se deben entre ascendientes y
descendientes, por lo que no configurarian usuarios de SIF madres/padres, suegros/as,
abuelos/as, bisabuelos/as y asi. Por el contrario, si se trata de tias/os, primos, u otros parientes
no contemplados en los articulos 118 a 120 del CC deben contabilizarse.

c¢) deben ser autovalidos. En caso de encontrarse alguno de las personas usuarias del servicio,
en situacién de dependencia, debe ser considerado un residencial independientemente de que
cumplan con los restantes criterios. Para determinar este factor, en consenso con el MSP, se
toma en cuenta el mismo criterio que a los efectos de determinar el ratio de cuidadores, es
decir, se considera autovalido, a los efectos de esta disposicién, a las personas que tengan un
indice de barthel superior a 40'? (ordenanza N° 1032/2019 del Ministerio de Salud Publica).

e Niveles de utilizacidon y cobertura (desde 2015)

Segun los registros de INMAYORES, exIsten 61 Servicios de Insercidn Familiar que se
distribuyen en 15 departamentos, aunque la mitad se ubican en el area metropolitana
(Montevideo, Canelones y San José).

12 Ello es equivalente a una dependencia moderada o leve.
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Figura 11. Cantidad de Servicios de Inserciéon Familiar segin departamento.
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Fuente: informacion proporcionada por INMAYORES.

No se dispone de informacion sobre la cantidad de personas cubiertas por el servicio, pero si
cada uno puede albergar hasta tres personas, no deberia superar los 180 adultos mayores.

e Presupuesto (desde 2015)

No se dispone de informacidon presupuestal, ni sobre el costo del servicio. Segun la informacién
provista por INMAYORES: “al ser servicios privados y no existir a la fecha concertaciones de
cupos en SIF en el marco de algun programa o servicio del estado, no tienen un costo
arancelado ni es objeto de control el precio”.
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3.3. Servicios de cuidados para personas mayores en situacion de dependencia
ofrecidos por otros organismos que no son parte del presupuesto del SNIC:
Soluciones habitacionales del BPS: “Cupo cama”.

El “cupo cama” es un subsidio que se le adjudica a un adulto mayor inscripto en el Programa
de Soluciones Habitacionales con el fin de pagar los servicios de un hogar o residencia. Los
adultos mayores que acceden al programa ya son beneficiarios de una vivienda social del BPS y
se les adjudica este beneficio cuando pierden su autovalidez y no pueden seguir viviendo solos.

El objetivo general del programa Soluciones Habitacionales en el que se inscribe el Cupo Cama,
es brindar una solucién habitacional, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de jubilados y
pensionistas del Banco de Previsién Social.

e Reglas de elegibilidad y focalizacién

Para acceder a las soluciones habitacionales del BPS deben ser: Jubilados y pensionistas por
sobrevivencia de BPS con residencia permanente en el pais, e ingresos nominales inferiores a
las 12 UR (S 20.696,28)*. Para la modalidad de cupo cama, la Gerencia de Servicios Sociales en
base a los estudios técnicos debe determinar la no autovalidez del beneficiario.

Quedan excluidos de esta prestacién quienes son:
- pensionista a la vejez e invalidez de BPS,
- propietarios, copropietarios, usufructuarios, titulares de derecho de uso y habitacidn,
promitentes compradores o titulares de otros programas de vivienda publicos o
privados,

e Niveles de utilizacidon y cobertura (desde 2015)

El beneficio que se inicia con 30 cupos en 2008 ha ido siempre en ascenso, llegando a los 800
cupos en 2024, equivalente al 0,1% de las personas mayores de 60 afios con algun nivel de
dependencia.

Figura 12. Evolucion de la cantidad de cupos cama vigentes cada ano.
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Fuente: Boletin Estadistico 2024 del BPS e informacidn brindada por

Prestaciones Sociales.

Segun la informacién brindada por Prestaciones Sociales del BPS, en mayo de 2024 habian 320
en Montevideo y 479 en el Interior.

13 En las localidades de Cardona, Fray Bentos y Treinta y Tres este tope asciende a 14UR ($ 24.145,66).
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Las instituciones que prestan el servicio al programa cupo cama actualmente son 68 Hogares y
14 Residenciales.

e Presupuesto (desde 2015)

No se dispone de informacidn sobre el presupuesto asignado a este beneficio, ni el monto del
gasto anual. Sélo se dispone del dato de cuanto vale el cupo cama: $ 43.742 en mayo 2024 (se
ajusta semestralmente). Pero dicho monto se abona con el 70% de la pasividad del beneficiario
y el complemento lo cubre el programa.

3.4. Servicios de cuidados para personas mayores en situacion de dependencia
ofrecidos por el sector privado.

3.4.1. Establecimientos de Larga Estadia (ELEPEM)

e Regulacién y hormativa

El Decreto 356/016 establece la incorporacién de los Establecimientos de Larga Estadia
(ELEPEM) al Sistema Nacional Integrado de Cuidados (SNIC) y las competencias del Ministerio
de Salud Publica (MSP) y el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES) en su regulacion,
habilitacion y fiscalizacién.

Al Ministerio de Salud Publica le compete regular, habilitar y fiscalizar, segun criterios
geriatricos-gerontolégicos, a los establecimientos que brinden cuidados a personas mayores,
asi como evaluar el cumplimiento de las condiciones sanitarias exigibles de acuerdo a la Ley N°
17.066 de 24 de diciembre de 1998 y el Decreto 356/016.

En el MIDES es el Instituto Nacional de las Personas Mayores (Inmayores) quien actia como
organismo especializado y rector en materia de politicas publicas sobre envejecimiento y vejez,
y tiene entre sus cometidos, la regulacién social de los ELEPEM. En este marco, se desarrollan
diversas acciones que llevan a promover el bienestar, asi como brindar mayores garantias para
el cumplimiento de los derechos hacia las personas mayores residentes en ELEPEM, algunas de
ellas son:

o Fiscalizacién desde una perspectiva de proteccion de derechos humanos. Esta
competencia es compartida con el Ministerio de Salud Publica (MSP) y se realiza desde
un enfoque socio sanitario.

o Intervenir en los procesos de habilitacién de establecimientos, denuncias y su
seguimiento.

o Difundir informacién sobre aspectos normativos, de proteccién de derechos y de
gestidon que enmarcan a los establecimientos.

El INMAYORES emite el Certificado Social a los ELEPEM. Por su parte, la Secretaria Nacional de
Cuidados tiene la responsabilidad de validar las competencias de las personas que trabajan en
los establecimientos, regular, establecer criterios de calidad e inscribir a los establecimientos
en el Registro Nacional de Cuidados (Art.6 Decreto 356/016).

El proceso de habilitacion constard de tres etapas: a) certificado de registro, b) certificado

social emitido por el Ministerio de Desarrollo Social y c) constancia de habilitacion final. La
habilitacion tiene una vigencia de cinco afios, siempre que se mantengan incambiadas las
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condiciones en base a las cuales fue concedida, y podra ser renovada. (Arts.7 y 16 Decreto
356/016)

En el momento de la postulacion para la habilitacién del centro se debe presentar un Proyecto
de Centro! donde se define la planificacién estratégica del establecimiento y la presencia de
un Profesional del Area Social. Dicho profesional debe articular con la direccidn del centro y
sus funcionarios para desarrollar las acciones que pongan en el centro a la persona, que
faciliten el vinculo de los usuarios y sus familias con el centro y promuevan la insercién en la
comunidad e instancias de participacion. (Arts.29-31 y 34-35 Decreto 356/016)

Los ELEPEM se clasifican, segin sean con o sin fines de lucro, en Residencias y Hogares
respectivamente; brindando en forma permanente o transitoria cuidados a personas mayores
ofreciendo ademds de vivienda, alimentacion, actividades y servicios. Se consideran
establecimientos sin fines de lucro aquellos cuyos titulares sean asociaciones civiles o
fundaciones debidamente constituidas.

e Caracteristicas

Al 1 de marzo de 2024 habia 1481 ELEPEM, de los cuales 100 eran hogares sin fines de lucro y
el resto residencias privadas con fines de lucro. Se ubican principalmente en Montevideo (537),
Canelones (316) y Colonia (119). Los departamentos con menor cantidad de ELEPEM son: Rio
Negro (8), Artigas (10), Cerro Largo (15) y Treinta y Tres (15).

14 Todo proyecto de centro debe contener los siguientes elementos: A) Descripcidon del centro; B)
Objetivos generales; C) Objetivos especificos; D) Acciones; E) Cronograma; F) Indicadores de
cumplimiento. G) Modelo de contrato y de consentimiento informado H) Declaracion jurada de la
condicion de los residentes en caso de corresponder, segln lo establecido en lo relativo a la ficha de
usuario. Todos los usuarios del establecimiento deben ser considerados a los efectos del disefio del
proyecto.
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Figura 13. Nimero de ELEPEM (Hogares y Residencias) por departamento (Marzo 2024).
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Fuente: SNIC (2024).
El 20% de los establecimientos cuentan con Certificado Social vigente y 10% lo esta tramitando.
Montevideo es el Unico departamento con mas de la mitad de establecimientos certificados o
en vias de hacerlo. Le siguen Maldonado y Tacuarembd con 40%, y luego Salto, Durazno y

Flores con entorno al 30-35%. Los departamentos con proporciones mas bajas son: Treinta y
Tres, Rocha y Rivera (entre 4 y 7%).
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Figura 14. Proporcién de ELEPEM con certificado social vigente o en tramite, por
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Fuente: elaboracion propia en base a SNIC (2024).

Durante 2023 se realizaron 407 fiscalizaciones, lo que representa un 27,5% del total de
establecimientos. Los departamentos de Artigas, Tacuarembd, Paysandu y Salto son los que
tuvieron la mayor proporcion del total (entre 80 y 100%).
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Tabla 15. Numero de fiscalizaciones y proporcién sobre el total de establecimientos,
por departamento (2023).

Departamentos | Fiscalizaciones ELEPEM FIS/C::::IC(I;)I;ES
Artigas 10 10 100,0
Tacuarembd 22 23 95,7
Paysandu 34 36 94,4
Salto 23 28 82,1
Rio Negro 4 8 50,0
Montevideo 184 537 34,3
Durazno 9 31 29,0
San José 14 60 23,3
Rivera 6 26 23,1
Maldonado 17 76 22,4
Rocha 9 43 20,9
Canelones 58 316 18,4
Florida 8 46 17,4
Soriano 5 45 11,1
Colonia 4 119 3,4
Cerro Largo 0 15 0,0
Flores 0 16 0,0
Lavalleja 0 31 0,0
Treintay Tres 0 15 0,0
Total 407 1481 27,5

Fuente: elaboracion propia en base a SNIC (2024).

Por ultimo, se dispone de informacidon sobre la cantidad de recursos humanos por
departamento, desagregando los que se consideran cuidadores del total. Hay 10.926 personas
trabajando en estos establecimientos de larga estadia. De ellos, el 59,7% son cuidadoras. Hay
departamentos donde esa proporcidn es superior al 70%: Treinta y Tres, Tacuarembd, Flores,
Lavalleja, Salto y Canelones. En los departamentos donde esa proporciéon es mas baja es
cercana al 50%: Rocha (51,1%), Montevideo (51,9%) y Colonia (54,7%).
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Tabla 16. Cantidad y proporcidn de cuidadoras en relacién al total de recursos humanos,
por departamento. (Marzo 2024)

Departamentos | Cuidadoras Total Cuid(ao/:i)oras
Artigas 68 98 69,4
Canelones 1193 1688 70,7
Cerro Largo 106 155 68,4
Colonia 392 717 54,7
Durazno 129 199 64,8
Flores 89 122 73,0
Florida 153 241 63,5
Lavalleja 130 181 71,8
Maldonado 321 539 59,6
Montevideo 2537 4885 51,9
Paysandu 218 318 68,6
Rio Negro 79 115 68,7
Rivera 129 187 69,0
Rocha 116 227 51,1
Salto 176 248 71,0
San José 277 400 69,3
Soriano 198 314 63,1
Tacuarembo 142 193 73,6
Treintay Tres 73 99 73,7
Total 6526 10926 59,7

Fuente: elaboracidn propia en base a SNIC (2024).

3.5. Principales desafios para cubrir la brecha de servicios de cuidados para
personas mayores

En términos generales, el principal desafio es la cobertura muy limitada de los
servicios existentes (Centros de Dia, Teleasistencia, Asistentes Personales). Dado que la
poblacién adulta mayor va en aumento si no se invierten mas recursos la situacion sera
cada vez peor.

Ello implica mejorar el sistema de financiamiento: ello puede implicar crear un fondo
para dar sostenibilidad al sistema que recaude como el Fondo de Reconversidn laboral
con un porcentaje muy pequefio de los ingresos personales, y/o incorporando un
seguro social entre quienes tienen capacidad de pago (esta propuesta estd en el
informe de OPP 2020).

A su vez, hay limitaciones en el alcance territorial de los servicios porque en algunos
casos como los Centros de Dia aun hay muy pocos y en el caso del programa de
Asistentes Personales puede haber localidades o zonas rurales a las cuales el servicio
no llega por falta de personas formadas.
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Aun hay limitaciones para disponer de informacidn integrada del sistema. Ello deberia
resolverse a través del Sistema de Informacién Integrada del Area Social (SIIAS).

CENTROS DE DIA

- Respecto al acceso al servicio: garantizar el traslado en todos los centros.
Desde el afio 2022 se incluyé en el presupuesto el rubro transporte,
permitiendo mejorar la accesibilidad del servicio. Actualmente gran parte de las
personas usuarias de centros de dia tienen la posibilidad de ser trasladadas ida
y vuelta al centro, algunos dias a la semana (Memoria 2023).

- Indicadores de calidad: En el marco del despliegue actual, e incluso de cara a
un incremento a futuro, se hace fundamental la generacidon de indicadores
objetivos de monitoreo de la calidad del servicio.

- Falta generar una normativa para que estos servicios se expandan en el
mercado privado-social: para ello es central la definicion de competencias de
habilitacidn y supervisidn entre las autoridades sociales y sanitarias.

- Hay en curso una evaluacion del programa que estd realizando la DINTAD
(estaria disponible en 2024) Abarca (i) satisfaccion de las personas usuarias y
sus familias; (ii) perfil de las personas usuarias; y (iii) gestion y calidad del
servicio.

TELEASISTENCIA

- Se entiende necesario seguir construyendo la demanda sobre el servicio, dado
gue es ampliamente aceptado y muy positivamente valorado una vez que las
personas lo usan. La ampliacién en la cobertura no sélo implica aumentar el
acceso progresivo por edad, para que mas personas puedan postular al servicio.
También implica reconsiderar el servicio para otros niveles de dependencia, o
por su factor protector, para las personas que no se encuentran en situacion de
dependencia, pero que tienen un mayor riesgo de accidentes en domicilio, por
ejemplo, las personas mayores o personas con discapacidad. También para
quienes atraviesan dependencias transitorias, o quienes se encuentran en
tratamientos o en procesos de recuperacidon de accidentes o intervenciones
quirurgicas.

- Barreras para su uso: dado que no se exige el uso de dispositivos accesibles,
para algunas personas, las barreras actuales de uso pueden estar determinadas
por el modo de activacidn; para otras el problema puede presentarse frente al
modo de comunicacidn del centro de atencién para relevar la emergencia; en
tanto otras, enfrentan obstaculos a la hora de comunicar oralmente, su
emergencia al centro.
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- También se podrian agregar funcionalidades para hacer mas atractivo su
contratacién como cobertura fuera del hogar, realizar recordatorios, promover
rutinas y habitos saludables, realizar acompafamiento y contencién, y como
modo de respiro que brinda seguridad y tranquilidad a cuidadores principales,
respuesta a domicilio con guarda de llaves.

ASISTENTES PERSONALES

- En base a la experiencia internacional, uno de los desafios para extender el tiempo de
atencidén seria combinar este servicio con centros de dia u otra forma de atencidn
comunitaria que permita cubrir mas personas.

- Fidelizar el servicio para lograr que quienes puedan copagar se mantengan en el
sistema.

- Avanzar en la expansion de la modalidad cooperativa o colectiva de provision del
servicio.

- Adn quedan 900 AP en régimen de excepciéon y 180 tienen habilitacion parcial. Ello se
debe a que los usuarios cumplen alguna de las siguientes condiciones:
o Residen en localidades pequefias donde no hay cuidadoras/es habilitadas/os
disponibles.
o Son menores de 15 afios, concurren a un centro educativo y solicitan ser
cuidados por una persona que no cuenta con la formacién exigida por el SNIC,
pero resulta de confianza de la familia.

- En la modalidad individual, avanzar en una estrategia de acompaiamiento y
supervision del programa para lo cual es importante disefiar procedimientos para el
seguimiento de la tarea y de las diferentes dimensiones asociadas, de cara al
monitoreo del cumplimiento de las tareas, asi como de las condiciones establecidas en
la prestacién. Adicionalmente, el disefio de Protocolos de registro que sirvan como
insumo para el seguimiento y supervisién.

- Otro tema es fortalecer la formacidn de las AP a través de un programa de Formacién
Permanente. Algunas de las tematicas identificadas son: ciclo de vida (infancias,
adolescencias, adulteces y vejeces), atencidn centrada en las personas, derechos
laborales, asistentes personales en ambitos educativos y discapacidad.

- Uno de los mecanismos que estd en vias de implementarse para mejorar la
comunicacion de las AP con la SNCyD y para facilitar informacidn para que las familias
puedan seleccionar AP es la plataforma digital de apoyo a los cuidados en domicilio,
cuya finalidad es mejorar la calidad del servicio.

- Por dltimo, en la Comision de Regulacién en 2023 se presentd el protocolo de

denuncias, su implementacion, sus principales objetivos y sus implicancias para cada
uno de los actores involucrados. Habra que evaluar los avances en su implementacion.
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PROGRAMA DE APOYO AL CUIDADO PERMANENTE (PACP)

- Enla reunidn con los técnicos de la Direccion de Cuidados, BPS, INMAYORES y MSP se
planteé la duda respecto a que el programa paga un monto que cubre toda la
internacidon en el ELEPEM a pesar que la persona usuaria realizaba un pago en el
servicio que se cierra. Se propuso la posibilidad de que al igual que en el “cupo cama”
el Estado pague la diferencia entre lo que el usuario venia pagando y el costo adicional
gue genere el traslado a un servicio de mejor calidad.

SERVICIOS DE INSERCION FAMILIAR (SIF)

- Estos servicios presentan varios desafios:
o Mejorar su regulacion y fiscalizacion
o Contar con mas informacién sobre los usuarios que atiende y el costo del
servicio.

4. Revisidn de mejores practicas a nivel internacional.

Este capitulo tiene como propdsito revisar y analizar las experiencias internacionales de
programas y servicios destinados al cuidado de personas mayores en situacién de dependencia,
con especial interés en identificar aquellas practicas que podrian fortalecer el Sistema Nacional
Integrado de Cuidados (SNIC) de Uruguay. A partir de la recopilacion de enfoques destacados,
se pretende extraer lineamientos que prioricen un modelo de cuidados centrado en la persona
y que fomenten la integracidn y coordinacion interinstitucional en la provisidn de servicios.

El andlisis utiliza como base estudios e informes sobre los sistemas de cuidado en paises como
Espafia (particularmente en las regiones de Madrid y el Pais Vasco), Escocia, Francia, Alemania,
Italia, Suecia y los Paises Bajos, y se apoya en las publicaciones de especialistas en los temas de
calidad de los servicios de cuidado. Estas fuentes ofrecen un marco tedrico y practico que
permite comprender la regulacién, el financiamiento y los estandares de calidad en sistemas
de cuidado centrados en la persona, ademas de considerar la importancia de la formacién de
cuidadores y la cooperacion interinstitucional.

4.1. Dimensiones identificadas en funcion de los desafios planteados

Uno de los ejes principales es la coordinacidn interinstitucional, donde se destacan paises con
servicios sociales y de salud que funcionan de manera integrada. Este tipo de coordinacién
permite adaptar rapidamente los servicios a las necesidades cambiantes de las personas
adultas mayores y facilita un enfoque de atencidon continua. En términos de calidad y
regulacion, se observa cémo los paises implementan estandares rigurosos para el seguimiento
del servicio, a menudo combinando certificaciones y evaluaciones periddicas, lo cual asegura
que los cuidados proporcionados cumplan con ciertos niveles de calidad y promuevan la
transparencia para los usuarios y sus familias.

Otra dimensidn crucial es la del financiamiento y el copago, que se analiza en funcién de cémo
algunos sistemas de cuidado combinan fondos publicos y aportes de los usuarios, ajustandose
a sus niveles de ingreso y al grado de dependencia. A su vez, el informe aborda el apoyo a
cuidadores no profesionales y familiares como un pilar fundamental de los sistemas de
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cuidado, explorando las politicas que ofrecen tanto soporte financiero como asistencia
psicoldgica y capacitacién continua para quienes asumen la tarea de cuidar. En cuanto a los
modelos de vivienda, se presentan innovaciones en alojamientos asistidos y colaborativos,
gue buscan no solo ofrecer un entorno seguro sino también preservar la autonomia y calidad
de vida de las personas mayores al permitirles permanecer en sus hogares o en comunidades
integradas.

Por ultimo, la teleasistencia y las tecnologias de apoyo emergen como recursos clave para
extender la autonomia de las personas mayores en sus domicilios. Paises como Espaia y
Suecia han implementado servicios de teleasistencia que no solo cubren emergencias, sino que
también permiten un seguimiento continuo de las necesidades de los usuarios y fortalecen su
conexién con familiares y redes de apoyo.

A continuacidn, se desarrollan las experiencias internacionales de interés para este estudio, a
la luz de las dimensiones identificadas.

4.2. 3.2 Analisis de los sistemas identificados a la luz de las mejores practicas
con enfoque de cuidados centrado en la persona.

4.2.1. 3.2.1 Respecto a la coordinacion interinstitucional
Se destacan dispositivos que integran dentro de un mismo lugar diversidad de herramientas y
recursos de cuidado, que mejoran la eficiencia y la utilizacién de los recursos humanos y
materiales. También permite una atencion de caracter multidisciplinar.

El informe sobre la misién SNIC destaca la integracidon y coordinacién de los servicios en
Espafia, particularmente en Madrid y el Pais Vasco. Un ejemplo claro es ASISPA, una asociacién
sin animo de lucro que gestiona multiples servicios integrales, desde ayuda a domicilio hasta
centros de dia, residencias y viviendas tuteladas. ASISPA opera a través de convenios con las
administraciones publicas, lo que le permite ofrecer una variedad de servicios que atienden
tanto las necesidades basicas de cuidados como el bienestar general de las personas en
situacidn de dependencia.

Otro ejemplo se identifica en Madrid, donde varios servicios coexisten en un mismo predio,
gestionados por un unico proveedor. A modo de ejemplo, los centros de dia comparten
espacio con residencias y viviendas tuteladas, lo que facilita la transicidon de los usuarios entre
diferentes niveles de atencion seglin su grado de dependencia. Este enfoque fortalece la
atencién al permitir que las personas se mantengan en un entorno familiar y conocido a
medida que cambian sus necesidades.

La integracion de los servicios permite, por ejemplo, que los servicios sociales tengan acceso a
la historia clinica digital de los usuarios, lo que genera una respuesta mds coherente debido a
la coordinacién entre el sistema sanitario y los servicios de atencidén a la dependencia.
Asimismo, esta interaccion facilita que los profesionales sanitarios recomienden y deriven a los
usuarios a servicios sociales especificos, como centros de dia, teleasistencia o servicios de larga
estadia. También permite ajustar los servicios a las necesidades cambiantes de las personas a
lo largo del tiempo.

El traslado es otro elemento central en la integracidn de los servicios. En el caso de los centros
de dia se proporciona un servicio de transporte adaptado a las necesidades de las personas
usuarias, lo que permite una mayor flexibilidad en los horarios y garantiza que puedan acceder
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diariamente al centro. Este servicio facilita la asistencia diaria a los centros, especialmente a
las personas con dependencia severa, mejorando su autonomia y participacion en actividades
diarias.

El modelo de ASISPA también incluye un sistema de apoyo domiciliario donde la carga horaria
de atencidon se adapta a las necesidades individuales de los usuarios. Este servicio esta
gestionado por empresas u organizaciones sin fines de lucro. Las empresas proveedoras
organizan la supervisién mediante coordinadores que visitan a las personas usuarias al menos
una vez al aio, y en casos mas complejos, cada seis meses. Utilizan herramientas tecnoldgicas,
como los cddigos QR que marcan la entrada y salida de los trabajadores en los domicilios,
optimizando la gestidn y el seguimiento del servicio.

Por otra parte, en Escocia se ofrecen tanto servicios residenciales como de apoyo en el
domicilio a las personas valoradas como dependientes por las autoridades locales. Dentro de
la categoria de la asistencia domiciliaria se incluyen también otras actividades o tareas que
pueden ser contempladas en la atencidn, como equipamientos y ayudas técnicas, apoyo
socioeducativo y recreativo, servicios de respiro, comidas a domicilio y apoyo para la vida
independiente. (Zalakain, 2022).

4.2.2. Respecto a la calidad de los servicios y su seguimiento

En relacién a la gestion de la calidad de los servicios de atencidon a personas en situacién de
dependencia, diferentes paises han desarrollado modelos especificos que combinan la
regulacién, la evaluacién y la publicaciéon de resultados, con el fin de asegurar una atencién
gue no solo cumpla con los estandares minimos, sino que también promueva la mejora
continua.

En Europa y Estados Unidos, los sistemas de regulacion y gestion de la calidad se estructuran a
partir de varios enfoques. Uno de ellos es el enfoque profesionalista, como el de Alemania,
donde las asociaciones profesionales juegan un rol esencial en la definicion y monitoreo de
estandares de calidad. Este modelo se diferencia de otros, como el enfoque basado en
inspecciones regulares y exigencias normativas (que se observa en paises como Francia y
Espafia), donde los sistemas estan disefiados para asegurar el cumplimiento a través de
controles periddicos. Por ultimo, el enfoque orientado a resultados, que es prominente en el
Reino Unido, evalla la efectividad de los servicios mediante indicadores y la publicaciéon de
datos, permitiendo a los usuarios conocer el desempefio de los centros y elegir entre
diferentes opciones. (Leturia, Zalakain, Mendieta & Carcadilla, 2019).

Un componente central de estos sistemas es el establecimiento de estandares minimos de
calidad que los centros deben cumplir para operar. Estos estandares, junto con los requisitos
de autorizacién administrativa, aseguran que los centros tengan las instalaciones adecuadas,
personal cualificado y un enfoque estructurado para brindar atencidn. En paises como Francia
y el Reino Unido, la supervisién incluye no solo la autorizacidn inicial, sino también
inspecciones regulares, a menudo sin previo aviso, para monitorear el cumplimiento de estos
requisitos. Ademads, la certificacidn y estandarizacion mediante guias de buenas practicas es
comun y a veces voluntaria. (Leturia y otros, 2019).
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En cuanto a la evaluacién y publicacion de resultados, algunos paises van mas alla de la
inspeccidn inicial. En el Reino Unido, por ejemplo, la Care Quality Commission (CQC) no solo
autoriza y certifica, sino que también publica calificaciones de los centros que resultan
accesibles al publico. Esto fomenta la transparencia y permite a los usuarios y sus familias
elegir proveedores con base en datos de calidad. Alemania también emplea un sistema de
evaluacion de resultados que permite una comparacion de servicios, no solo por su
infraestructura, sino también por el impacto que tienen en la calidad de vida de los usuarios.
Este tipo de evaluacién proporciona una perspectiva mas completa, enfocdndose en los
resultados de la atencién y en la satisfaccién de los usuarios. (Leturia y otros, 2019).

Sin embargo, los modelos de calidad presentan desafios. Un ejemplo es el dmbito de la
atencion a domicilio, que ha sido histdricamente menos visible y menos supervisado en
comparacion con los entornos institucionales. El desarrollo de sistemas de calidad adaptados a
este contexto es aun limitado en algunos paises, aunque existe un crecimiento sostenido de
servicios domiciliarios que hace necesario implementar herramientas de evaluacion especificas.
Ademads, la cualificacidn del personal es necesaria para garantizar la calidad. En paises como
Alemania, el personal cuenta con formacidn continua y soporte organizacional, lo que asegura
un mejor servicio y mayores niveles de satisfaccion y seguridad para los usuarios. (Leturia y
otros, 2019).

Finalmente, la certificacidon externa y el uso de estdndares de calidad son practicas comunes
en varios sistemas, como el aleman, que promueve la acreditaciéon externa y un enfoque
profesional de mejora continua. La Red de Trabajo para la Mejora de la Calidad de los
Cuidados en Alemania, por ejemplo, ofrece certificaciones a las entidades que cumplen con los
estandares establecidos, ayudando a mantener un nivel uniforme de calidad en los servicios.
En Portugal, el Instituto de Seguridad Social establece manuales de evaluaciéon que abordan
temas como el liderazgo, la planificacién y la gestién de recursos, lo cual es fundamental para
el desarrollo de un enfoque integral de calidad en la atencidn. (Leturia y otros, 2019)

4.2.3. Respecto al financiamiento: experiencias internacionales sobre copago de
servicios.
El financiamiento de los servicios de cuidado a la dependencia varia entre los paises europeos,
combinando recursos publicos, seguros sociales y aportes de los propios usuarios. A pesar de
las diferencias en su organizacién, la mayoria de estos sistemas requieren algun tipo de copago
para cubrir ciertos costos, especialmente los relacionados con el cuidado residencial.

A continuacién, se presenta una tabla comparativa que detalla cémo se financian estos
servicios en diversos paises, resaltando los mecanismos de cobertura, las prestaciones
disponibles y los copagos asociados.

44



Pais Sistema de | Prestacién/Servicios Copago
Financiamiento

Alemania Seguro de dependencia | Prestaciones econdémicas | Copago obligatorio para
obligatorio, financiado | para servicios domiciliarios | cubrir ~ alojamiento vy
por cotizaciones | o residenciales manutencién en centros
sociales residenciales; varia segun

nivel de dependencia
Francia Allocation Servicios en el hogar vy | Copago basado en nivel de

Personnalisée
d’Autonomie (APA),
financiado por fondos
publicos

centros residenciales

dependencia e ingresos del

usuario; costos de
alojamiento en centros
residenciales no

completamente cubiertos

Paises Bajos

Seguros de salud vy
sistemas municipales

Servicios domiciliarios vy
residenciales intensivos

Copago segln ingresos Yy
tipo de servicio, ajustado
segln la intensidad del
cuidado

Italia Sistema  fragmentado | Servicios domiciliarios y | Copago determinado por
con prestaciones | residenciales criterios regionales;
regionales (Indennita di variaciones significativas
accompagnamento) entre regiones

Escocia Fondos publicos con | Servicios de cuidado | Copago ajustado segun
subsidios para ciertos | personal y doméstico, | ingresos, especialmente en
servicios algunos completamente | servicios domésticos y

subvencionados residenciales

Suecia Financiamiento publico | Atencién domiciliaria y en | Copago determinado por
local (ayuntamientos) centros los ayuntamientos;

depende de ingresos y tipo
de servicio

Noruega Financiamiento mixto, | Servicios residenciales vy | Copago basado en
incluyendo fondos | domiciliarios intensivos ingresos, con exenciones
municipales para usuarios de bajos

ingresos

Fuente: elaboracion propia en base a Zalakain (2022).
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En Alemania, el sistema de cuidados se articula mediante un seguro de dependencia, que se
financia a través de cotizaciones sociales obligatorias. Los usuarios pueden optar por una
prestacion econdmica que se destina a cubrir servicios de asistencia domiciliaria o residencial.
Sin embargo, estas prestaciones no cubren todos los costos, particularmente los relacionados
con alojamiento y manutencion en centros residenciales, los cuales deben ser cubiertos por los
usuarios a través de un sistema de copago. Este copago varia segun el nivel de dependencia
del usuario y la naturaleza de los servicios requeridos.

En Francia, los servicios de atencion a la dependencia se financian a través de la allocation
personnalisée d’autonomie (APA). Este sistema permite que los beneficiarios reciban servicios
tanto en el hogar como en centros residenciales. Similar al sistema aleman, el APA no cubre
completamente los costos de los servicios, especialmente en lo que respecta a alojamiento y
manutencién en centros residenciales, lo cual es financiado en parte por los usuarios mediante
un copago. El monto del copago depende del nivel de dependencia y de los ingresos del
beneficiario.

En los Paises Bajos, el sistema de cuidado a la dependencia se organiza a través de diferentes
marcos legales, y los servicios pueden ser financiados por seguros de salud o a través de
sistemas municipales. Los usuarios contribuyen al costo de los servicios mediante un copago,
gue varia en funcién de sus ingresos y del tipo de servicio requerido. En el caso de servicios
residenciales intensivos, se requiere un copago que también puede variar segun la intensidad
del cuidado necesario y la situaciéon econdmica del usuario.

Italia tiene un sistema fragmentado donde la principal prestacién econdémica, la indennita di
accompagnamento, se ofrece a las personas dependientes, pero no cubre completamente los
costos de los servicios residenciales o domiciliarios, lo que implica la necesidad de un copago
por parte de los usuarios. Los criterios para el copago varian segun la region y los servicios
especificos, con algunas regiones exigiendo contribuciones mas altas que otras.

En Escocia, el acceso a servicios de dependencia también implica un copago, especialmente en
lo que respecta a servicios domésticos y de cuidado personal. Aunque algunos servicios
pueden estar completamente subvencionados, como los cuidados personales en la comunidad,
otros servicios, como la atencidn doméstica o el alojamiento en centros residenciales,
requieren un copago ajustado segun los ingresos del usuario.

En Suecia, los servicios de atenciéon domiciliaria y residencial suelen requerir un copago que
varia segun los ingresos y el tipo de servicio. Los ayuntamientos establecen los montos de
copago, y estos se aplican tanto para los servicios de atencion personal como para los servicios
de asistencia doméstica.

Noruega también implementa un sistema de copago en sus servicios de cuidado a la
dependencia. El copago esta presente en los servicios residenciales y domiciliarios, con un
ajuste basado en los ingresos del usuario. Los servicios mas intensivos o aquellos que
requieren atencién especializada suelen tener copagos mas altos, pero el sistema también
contempla exenciones para personas con bajos ingresos.

Extensidon de la cobertura: el copago para extender horario del servicio.

En los paises nérdicos y en Alemania, las personas usuarias pueden optar por ampliar el
tiempo de asistencia domiciliaria mas alla de los servicios basicos que cubre el sistema publico.
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En Suecia, cada ayuntamiento establece el nivel de copago que los usuarios deben asumir en
funcién de las horas adicionales de servicio que soliciten. Este copago se calcula en funcién de
los ingresos del usuario y de los limites establecidos por la normativa nacional. El sistema
permite que los usuarios extiendan el horario de los servicios de atencién domiciliaria, tanto
en cuidados personales como en asistencia doméstica, siempre y cuando estén dispuestos a
cubrir el costo extra asociado (Zalakain, 2022).

En Alemania, existe la posibilidad de que los usuarios utilicen parte de su prestacion
econdmica para pagar servicios complementarios, como la extensidon de los horarios de
asistencia domiciliaria o el acceso a servicios adicionales como estancias de respiro en centros
residenciales. (Zalakain, 2022).

4.2.4. Politicas dirigidas a las familias y las personas referentes de los cuidados

A continuacion, se describen servicios de apoyo y prestaciones a familiares y otros referentes
de cuidados de personas mayores identificadas en la experiencia internacional. Se encontraron
principalmente experiencias vinculadas al cuidado de personas con dependencia.

Una de las politicas llevadas adelante es la prestacion monetaria para las personas no
profesionales que asumen el cuidado de personas que necesitan asistencia. En el caso de
Alemania, esta prestacion es una de las que se encuentra contemplada en el Seguro de
Dependencia (ley que rige desde 1994) y en el caso de Holanda esto el paquete de servicios
otorgados para la persona usuaria se define mediante la Ley de Atencidn Social. En el caso
espanol y el francés también existe esta prestacién, otorgada a familiares que ejerzan este rol
o personas del entorno como servicio de apoyo domiciliario. En algunos casos no puede ser
otorgada a cényuges o personas que convivan en el hogar. En Suecia, se brinda a personas
allegadas o familiares cuidadores, pero en condiciones similares al servicio profesional de
asistencia domiciliaria. Este tipo de prestaciones, en general tienen un alcance reducido. En
Dinamarca existe una politica similar de prestacion monetaria a cuidadores del entorno
familiar, pero son de cardcter temporal o excepcional y estdn dirigidas Unicamente a personas
qgue abandonan el mercado laboral para dedicarse a la tarea de cuidados (Zalakain, 2022).

Asimismo, en el trabajo de cuidados por parte de familiares o personas no profesionales en
Alemania, a través del seguro publico de dependencia, cuentan con la posibilidad de afiliarse a
un seguro de pensién y de accidentes. En otros casos como en Espaiia, por ejemplo, a la hora
de suscribir el convenio de prestacion econdmica, la persona cuidadora no profesional
incorpora derechos de proteccién social como jubilacién.

Otras iniciativas de apoyo a familiares y referentes de cuidado son los servicios de atencidn
sicoldgica y grupos de apoyo y acompaiiamiento. En el caso de Espafia, se desarrollan centros
de escucha que brindan un acompafiamiento y orientacién psicoldgica a personas que pasan
por momentos de crisis y situaciones familiares dificiles. También cuenta con un grupo de
familias de ayuda mutua y talleres de apoyo emocional. Alemania también lleva adelante
grupos de autoayuda para cuidadores (profesionales y no profesionales) y para familiares. En
general, los servicios de apoyo sicoldgico y grupos de contencién se desarrollan a nivel local.

También existe el servicio de atencidn telefénica gratuita a personas cuidadoras. Este es un
servicio atendido por profesionales, y en algunos casos por personas voluntarias supervisadas,
y que pueden brindar apoyo social, sicolégico y emocional. Una experiencia es la linea Jakiten
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subvencionada por el Departamento de Empleo y Politicas Sociales del Gobierno Vasco o la
linea telefdnica de la Cruz Roja también en este pais.

Por ultimo, otra accidn vinculada a la familia y referentes de cuidado es la formacidn para
cuidadores/as no profesionales. En este sentido, organizaciones desarrollan cursos bajo la
validez de la entidad estatal correspondiente y otorgan formacién en tareas de cuidado y
ayuda asistencial.

A nivel estatal también se encuentran programas de apoyo principalmente desde los
municipios y ayuntamientos. A modo de ejemplo, ayuntamientos del Pais Vasco desarrollan
talleres o actividades de formacidn para cuidadores (principalmente familiares) en cuanto a la
adaptacion del entorno, las actividades de asistencia en la vida diaria (Gobierno Vasco, 2021).

Dentro de las distintas experiencias vinculadas al rol de las familias en los programas vy
servicios para adultos mayores, se destaca también acciones de involucramiento de la familia o
principales cuidadores en la toma de decisiones.

Un ejemplo son los centros de dia en Espafia donde periddicamente se envia un informe a las
familias de las personas usuarias. Asimismo, se realiza un plan de atencidn personal que es
evaluado y revisado por las personas usuarias y sus familias en el cometido de definir la
motivacién e intereses, la historia de vida y capacidades actuales. La familia cumple aqui un rol
importante en favorecer la integracion de la persona usuaria al centro (SNIC, 2018).

4.2.5. Atencion residencial: Modelos alternativos de vivienda y nuevos modelos de
vivienda

a) Caracteristicas comunes en los distintos modelos.

En distintos paises, principalmente en Europa, se ha notado un creciente desarrollo de
viviendas residenciales alejadas del modelo tradicional, que se ubican entre la modalidad de
atencién residencial y la atencién domiciliaria. Estas viviendas tienen varias formas como
colaborativas o comunitarias, tuteladas, asistidas o de grupo (Zalakain, 2022).

A partir de la revisién de la experiencia internacional vinculada a la vivienda para personas
mayores, se rescatan aquellas consideradas como buenas practicas que mejoran la calidad de
vida de las personas y aparecen como alternativas al modelo tradicional, con un disefio
centrado en prestar atencion a las elecciones y deseos de las personas. En este sentido, la
planificacién de estas iniciativas destaca por la promocién de estrategias que respeten la
dignidad y los derechos de las personas cuidadas, asi como actividades cotidianas que hagan a
la significacion de la vida de las personas y a la inclusidon social, mds alld de las clasicas
actividades sociosanitarias. Se busca preservar la privacidad de las personas, combinando
espacios e instalaciones comunes y actividades compartidas.

El concepto detrds es que las personas viven en sus viviendas y reciben cuidados en ellas y no
al revés. En este sentido, uno de los postulados es la priorizacidn del valor de la vida cotidiana,
lograr que la persona lleve una vida lo mas “normal” posible y pueda realizar las actividades
gue desee llevar a cabo. En este objetivo, los adultos mayores en muchas ocasiones tienen
participacidon activa en la adaptacién de la residencia, la gestion de la vivienda y sobre las
actividades que se desarrollan.
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También hay experiencias donde se opta por la realizacidon de las tareas domésticas en la
misma unidad como lavanderia, cocina y administracion. Incluso en varias experiencias, los
adultos mayores que la habitan pueden participar de estas tareas en caso de desearlo.
Asimismo, se busca que la vivienda mantenga la identidad de la persona a través de la
personalizacidn de los distintos espacios.

Los modelos alternativos de viviendas asistidas son mas abiertos a la poblacién y buscan que
las personas tengan didlogo con la comunidad. También son viviendas que ofrecen un espacio
seguro al aire libre y en el entorno de la vivienda. Estos modelos suelen ofrecer unidades de
convivencia con un nimero mas pequefio de personas, con habitaciones individuales para
cada persona y casas mas amplias con el objetivo de brindar mayor privacidad y autonomia
junto con espacios comunes.

Este tipo de viviendas evitan las caracteristicas propias de los hospitales o todo lo que se
asemeje a ello como luces frias, paredes vacias, entre otros elementos hospitalarios.

Por ultimo, estas innovaciones en general separan la provisién de la vivienda de los servicios
de apoyo, por lo que la atencién de cuidados es independiente del acceso a la vivienda. En
general, estan reguladas por organismos diferentes.

La participacién del Estado en la promocién de estos distintos tipos de viviendas es variable. Es
importante destacar que los paises no solo optan y facilitan la gestién de un solo modelo, sino
que interactdan diversos modelos de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de la
poblacién adulta mayor. La mayoria de estas iniciativas tienen participacion publica y privada y
pueden promoverse por un grupo de personas, en general a través de cooperativas,
organizaciones sin fines de lucro, empresas o el sector publico.

Existen viviendas colaborativas y comunitarias (cohousing)'®> que parten de la base de la
gestién compartida de la vivienda asi como de las actividades que se realizan en ella (Sancho y
Martinez, 2020). Buscan generar un entorno integrado y adaptado a las necesidades de las
personas donde la vivienda se compone de espacios comunes y habitaciones individuales. El
aporte desde el sector publico estd en la promocién de la vivienda, generacidon de programas
de financiacion parcial de la construccion y en la provisién de servicios sociales de cuidados. En
algunos paises, estas viviendas tienen un precio fijo y no estdn reguladas por el mercado
inmobiliario (Sancho y Lantardn, 2017).

Las viviendas con cuidados, con servicios o viviendas asistidas/tuteladas?® son un tipo de
modelo de viviendas de iniciativa privada o publica para personas con algin grado de
dependencia, generalmente alto o medio. Estas consisten en viviendas independientes
organizadas en torno a un espacio comun y cuentan con servicios de atencién y cuidado.
Dentro de este modelo puede haber distintas denominaciones y formatos, pero se enfocan en
gue las personas viven de forma independiente y los cuidados pueden ser periddicos o
continuos, no necesariamente tienen que tener un servicio de 24 hs. En los casos de alto nivel

15 Ejemplos de cohousing son Dinamarca - Egebakken y Slothuusene; Holanda - Centraal Wonen; Suecia -
Fardkndappen, Neptuna, Hassleholmsporten; Alemania - programa "Convivir en Comunidad, vivir de forma
autéonoma"; Reino Unido - The Hythe.

16 pifiere su nombre en los distintos paises, asi como los servicios con los que cuenta y el nivel de dependencia de
las personas. Pueden incluir viviendas con cuidados continuos, cuidados extra (como es el caso de Reino Unido), con
servicios, tuteladas o asistidas.
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de dependencia, los servicios son mds continuos y existen mas elementos de seguridad?’. En
general, son viviendas con un régimen de contrato de alquiler. El sector publico interviene de
distintas maneras que tienen que ver con la promocién y regulacion de estas viviendas (en
algunos casos también las construye), el control de calidad de los servicios otorgados'® y en
algunos casos prestaciones de ayuda para el contrato de alquiler.

También estd el modelo de residencias-autonomias en Francia que son viviendas para
poblacidn con hasta un nivel de dependencia moderado que se orienta a la autonomia y a la
prevencion de la dependencia. Ademas, tiene la posibilidad de que los servicios sean prestados
por personal externo al centro.

Otros aportes en estos modelos de viviendas para mayores que puede tener el Estado esta en
el otorgamiento de terrenos municipales para la construccién (en caso de no ser construidas
por el Estado), subsidio de alquiler y apoyo en la gestidon y mantenimiento de la vivienda.

También en integracién a varios de los modelos anteriores se promueve el modelo de
viviendas para toda la vida que se concentra en generar viviendas con un disefio
arquitectodnico flexible y adaptable para todas las etapas de la vida (Sancho y Martinez, 2020).
Bajo este concepto, el Estado se involucra mediante la generacién de incentivos para la
adaptacion del diseno arquitecténico o en la promocién de programas de adaptacion y
modernizacion de la vivienda, asi como difusion de recomendaciones en el disefio de las
viviendas (Sancho y Lantarén, 2017).

b) Competencias y gestion

En los distintos modelos, se observa que los gobiernos subnacionales tienen mayores
competencias en estos paises que en el caso uruguayo. Esta mayor participacién, conlleva a
una mayor responsabilidad en los gobiernos locales o regionales. A modo de ejemplo, en los
paises noérdicos, los gobiernos intermedios se encargan de la responsabilidad de la atencién
sanitaria mientras que a nivel municipal tienen competencias sobre el control y gestion de las
residencias, centros de dias y atencién domiciliaria. También tienen injerencia en la
financiacién de viviendas. A nivel central, se concentra la responsabilidad sobre las pensiones y
apoyo en la financiacidn de la vivienda, asi como otros servicios de ayuda (Sancho y Lantardn,
2017). Otros casos como en Alemania, el nivel central se encarga de los lineamientos generales
de la politica y el marco de actuacién, mientras que los Estados y Municipalidades las llevan
adelante.

Debido al sistema de descentralizacién de nuestro pais, esta claro que las competencias de los
gobiernos subnacionales son distintas a otros paises con un sistema federal, pero de todas
formas se puede valorar la pertinencia de la escala territorial en la toma de decisiones. En este
sentido, habria una potencialidad de trabajo con las intendencias y los municipios por su
conocimiento del territorio.

7 Un ejemplo para personas con demencia son las villas creadas en Holanda (Vissershaven y Hogeweyk) donde se
desarrollan unidades pequefias para personas con demencia y se prioriza la libre circulacion con seguridad y cuenta
con personal interdisciplinario y en algunas ocasiones con voluntarios.

18 En el caso de Alemania se cuenta con el Seguro de Dependencia, donde las personas beneficiarias pueden tener
un mismo servicio profesional en la vivienda compartida acumulando el seguro entre todos.
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4.2.6. Servicio de Teleasistencia: la experiencia internacional
En las experiencias internacionales relevadas vinculadas a la teleasistencia se encuentran
algunas funcionalidades que sirven como base para pensar en posibilidades de ampliacién del
servicio en Uruguay mas alla del servicio de recepcién de emergencias.

Un ejemplo es el servicio publico de teleasistencia del Gobierno Vasco llamado BetiOn donde
los usuarios generan un plan personalizado en el que optan por qué servicios utilizar de
acuerdo a las necesidades. Estos servicios pueden incluir: atencién inmediata en casos de
emergencia, llamadas de seguimiento, recordatorios, asesoramiento en temas de interés social,
campafias de interés publico, comunicacién con familiares o referentes, consejo sanitario y
apoyo para coordinar citas en el centro de salud (Gobierno Vasco, 2017). También cuenta con
un servicio de atencién domiciliaria en caso de emergencias o por asesoramiento técnico del
dispositivo de teleasistencia. Otro de los servicios brindados son instalaciones de dispositivos
en el hogar (deteccion de humo, de fugas de gas, entre otros). El servicio tiene un costo fijo
mensual y hay personas que pueden estar exentos del pago.

Otra experiencia es el programa de teleasistencia domiciliaria de Espafia en el marco de un
convenio entre la Federacién Espafola de Municipios y Provincias (FEMP) y el Instituto de
Mayores y Servicios Sociales (IMSERSQ). Este convenio se implementa en acuerdo con alguna
empresa o entidad local prestadora del servicio y un porcentaje es financiado por IMSERSO. El
servicio brinda un canal de comunicacidn para peticion de ayuda (ya sea sanitaria o social),
comunicacion de datos, seguimiento del usuario y por emergencias como fuego, fuga de gas,
hurto o falla de tensidn eléctrica.

Estos servicios ofrecen un abanico mas amplio de funcionalidades de teleasistencia que el
sistema actual uruguayo. En este sentido, se identifican posibilidades de ampliaciéon del
alcance del servicio mas alla de la recepciéon de emergencias, vinculado a la prevencion de
accidentes en el hogar, recordatorio de medicacidon o agenda médica, o acompanamiento y
apoyo emocional. Este tipo de servicios aportan a extender el tiempo que las personas adultas
mayores viven en su propio hogar.

5. Posibles propuestas para atender los desafios planteados.

En base a los desafios planteados y la experiencia internacional se pueden formular ciertas
ideas de propuestas que deberian desarrollarse junto al equipo de la Secretaria Nacional de
Cuidados y Discapacidad.

Uno de los principales desafios del sistema es brindar soluciones personalizadas partiendo de
un disefio global de servicios pero que su provisidon pueda adaptarse a las necesidades de cada
usuario y sus referentes de cuidados. Ello implica contar con una vision mas integrada y
coordinada de los servicios que se brindan y que el ingreso al sistema no se defina en funcién
del grado de dependencia a cudles servicios puedo postular, sino en funcién de las necesidades
de las personas mayores con dependencia qué servicios se les pueden brindar.

Para ello la experiencia de coordinacién interinstitucional que se presenta entorno a los
servicios sociales y de salud es relevante y posible de desarrollar en Uruguay. También la
posibilidad de contar con dispositivos a nivel territorial que combinen distintas ofertas de
servicios.
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Para disefiar programas que brinden soluciones personalizadas es importante, por ejemplo, en
el caso de Asistentes Personales que pueda diferenciarse el programa para la atencién de las
infancias y juventudes, de la atencién de las personas mayores. Ello se fundamenta en que se
trata de poblaciones muy distintas en cuanto a sus necesidades de apoyo y la evolucidon de las
mismas.

La posibilidad de flexibilizar el uso de los programas como se hizo con los Centros de Dia, pero
en el caso de Asistentes Personales. En la experiencia internacional se identifica el modelo de
ASISPA que ofrece atencion domiciliaria en funcién de las necesidades de los usuarios.

Otra forma de acercarse mejor a las necesidades de los usuarios y sus referentes de cuidados
es mediante la combinaciéon de servicios que podria lograrse a través de la atencidn
personalizada. Por ejemplo, la asistencia a pesonal del AP se puede combinar con la
participacién en actividades comunitarias como los centros de dia u otras formas de
integracion social en la comunidad.

Respecto al aseguramiento de la calidad de los servicios se ha avanzado bastante, pero en
algunos casos como en los Centros de Dia se sugiere avanzar en indicadores objetivos de
monitoreo de la calidad dado que ya se contara con la evaluacion realizada por DINTAD donde
se recoge el nivel de satisfaccidn de las personas usuarias y sus familias.

De la experiencia internacional se recoge la importancia de las evaluaciones periddicas y la
publicaciéon de resultados. Tamibén la experiencia del Reino Unido en la certificacion de la
calidad de los servicios accesibles al publico puede ser de interés para los servicios
residenciales, pero ello deberia de ir acompafiado de un apoyo a los centros para mejorar la
calidad de sus servicios.

En el caso del programa de Asistentes Personales ampliar la implementacién de la modalidad
colectiva ya que ha demostrado ofrecer una mejor solucién para los usuarios y sus referentes
de cuidado por la funcién de intermediacidn que genera la cooperativa y el apoyo a los AP.

También para todos los servicios y mas aun si el ingreso al sistema no es por la postulacién a
los distintos servicios sino en forma personalizada. El desarrollo del Plan de Atencién
Personalizado es una herramienta fundamental para dar seguimiento y apoyo a quienes
brindan la asistencia en el sistema y en la familia. En particular, en el programa de AP hay que
implementarlo para la modalidad individual. También en esta modalidad los AP fortalecerian
su apoyo a usuarios y familias si contaran con mecanismos de seguimiento y acompafiamiento
de su tarea.

Otro factor que incide en la calidad del servicio es la formacion de quienes asisten en el
sistema y en la familia. Por ello se sigue insistiendo en el fortalecimineto de la formacién, tanto
en la formacion general bdésica e inicial, como en una formacion continua o de especializacion
segun niveles y/o tipos de dependencia.

Para mejorar la sostenibilidad del financiamiento del sistema ademads de buscar formas mas
estables que aporten al financiamiento publico como puede ser un fondo similar al Fondo de
Reconversidn laboral como un porcentaje muy pequefio de los ingresos personales, y/o
incorporando un seguro social entre quienes tienen capacidad de pago, también debe
revisarse la forma de implementacién del copago para hacerlo mas atractivo. Por un lado, la
posibilidad que la familia sienta que el Estado en todos los casos estd brindando su apoyo con
un porcentaje, aunque sea minimo (10%) del costo total. Por otro lado, tener en cuenta el
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costo alternativo de mantener la carga de cuidados en el hogar o que se resuelva en el
mercado informal.

Como se extrae de la experiencia internacional, el financiamiento de los servicios de cuidado a
la dependencia combina recursos publicos, seguros sociales y aportes de los propios usuarios.
Generalmente el copago lo utilizan para la contratacion de servicios residenciales, sean en el
hogar o en centros de larga estadia. Los ejemplos de Alemania o Francia donde la asignaciéon
personalizada resuelve el tema del financiamiento y cofinanciamiento (mediante copago),
como la posibilidad que el usuario escoja el tipo de servicio que contrata con dicha asignacidn.

Tambien se ha pensado en aplicar sistemas similares a los que se identifican en los paises
nordicos y en Alemania, donde el copago se aplique luego de ciertos niveles minimos de
cobertura. Por ejemplo, las personas usuarias pueden optar por ampliar el tiempo de
asistencia domiciliaria mas alla de los servicios basicos que cubre el sistema publico a través
del copago.

En el caso de Alemania, el copago también puede habilitar el acceso a servicios adicionales
como estancias de respiro en centros residenciales segln el nivel de dependencia del usuario.

En relacién a las politicas de apoyo a quienes resuelven las necesidades de cuidados en la
familia o el hogar, se citan las prestaciones monetarias que sélo serian aceptables si no buscan
reforzar el rol de cuidadora, sino brindar apoyo cuando no hay alternativa para la cuidadora y
tuvo que renunciar a otros ingresos para resolver los cuidados. Aparte se sefialan otras
alternativas complementarias como el acceso a seguros de pensidn y accidentes, servicios de
atencidn sicolégica y grupos de apoyo y acompafiamiento, y servicios de atenién telefdnica
gratuita a personas cuidadoras. Por ultimo, se incluye la formacion para quienes realizan los
cuidados en forma no remunerada que contribuya con el cuidado de las personas
dependientes y al autocuidado.

Como apoyo a la atencién de la dependencia leve y moderada seria de interés ampliar las
funcionalidades del servicio de teleasistencia. Para ello se cita la experiencia internacional
donde se involucra el recordatorio de medicacion y agenda médica, el acompafiamiento y
apoyo emocional, y seguimiento de los usuarios.

Finalmente, para el cuidado de las personas mayores es muy importante el modelo de
viviendas residenciales alejadas del modelo tradicional que se rescata de la experiencia
internacional. Se identifican distintas formas (colaborativa, comunitaria, tutelada, asistida o de
grupo) que pueden ser consideradas y promovidas en Uruguay. De hecho, ya hubo una
experiencia de viviendas tuteladas del BPS que se consideré relevante, pero fue discontinuada.
Seria recomendable retomar esas experiencias e irlas perfeccionando. En esa oportunidad se
contd con el apoyo de la Universidad de la Republica. También podrian involucrarse a otras
universidades privadas que estén brindando formacion en las dreas de competencia de los
cuidados.

En la experiencia internacional el apoyo a la vivienda incluye en las tareas domésticas como
lavanderia, cocina y administracion, y las personas asistidas pueden participar de las tareas en
caso de desearlo.

También se sefala que estas innovaciones en general separan la provision de la vivienda de los
servicios de apoyo, por lo que la atencién de cuidados es independiente del acceso a la
vivienda, y en general, estan reguladas por organismos diferentes.
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Ademas, interactuan distintos modelos de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de las
personas mayores, y cuentan con participacion publica y privada, y a través de distintas formas
cooperativas, organizaciones sin fines de lucro, empresas o sector publico.

La participacion del Estado puede ser en la adaptacion y modernizacion de las viviendas, y en
la difusion de recomendaciones en el diseiio de las mismas.

A su vez, en la gestidn de los servicios incluidas estas modalidades de viviendas se involucran
los gobiernos subnacionales. En el caso de Uruguay por las competecias y la escala territorial
puede ser mds limitado su involucramiento. Por eso, sélo se lo ha considerado para el
aterrizaje territorial de la politica. Pero se podria ampliar el radio de involucramiento en la
promocién de servicios y en su desarrollo cuando se trata de la adaptacién y promocion de
obra publica (espacios publicos), viviendas y transporte.
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