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Introduccion

En abril de 2009, el Comité de Alto Nivel sobre Programas de la Junta de los Jefes Ejecutivos
del Sistema de las Naciones Unidas adopté la Iniciativa del Piso de Proteccion Social (I-PPS)
como una de sus iniciativas conjuntas contra la crisis, con la OIT y la OMS como principales
organismos, que cuenta con el apoyo de 19 agencias ONU y otros socios, como bancos de
desarrollo, organizaciones bilaterales y ONGs. La Comisién de Desarrollo Social de la ONU
adoptd una resolucién en febrero de 2010 en la que invitaba a la OIT a que “refuerce sus
estrategias de proteccién social, incluida la asistencia a los paises para que creen un régimen
bésico de proteccidn social (‘piso social’) y politicas relativas a la ampliacion de la cobertura de
seguridad social”.

La I-PPS se dirige a promover, en el ambito nacional, estrategias que garanticen un minimo de
acceso a servicios y a la seguridad del ingreso para el conjunto de la poblacion. Se plantea como
un punto de partida sujeto a sucesivas ampliaciones tanto horizontales (a mas personas), como
verticales (contemplando mé&s garantias), en el marco de las ramas de seguridad social
contempladas en el Convenio 102 de la OIT sobre seguridad social.

Dentro de un abanico grande de posibles politicas y programas a incluir, en la 1002 reunion de la
Conferencia Internacional del Trabajo de 2011, al aprobar la Recomendacion 202 sobre pisos de
proteccidn social, se situo éste en la estrategia bidimensional de extension de la seguridad social
comprendida en el marco normativo internacional, y delimitaron las “cuatro garantias basicas
de seguridad social: niveles minimos de seguridad del ingreso en la nifiez, durante la vida
activa y la vejez, asi como el acceso a una atencion médica esencial a un costo abordable”
como los componentes pertenecientes al mandato de la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT). Mediante los ingresos se busca promover el componente del estimulo a la “demanda”,
gue deben servir para fomentar el acceso a los servicios esenciales que constituyen el
componente de “oferta”, en el enfoque holistico con que se plantea el piso de proteccion social.

La propuesta de piso de proteccion social se presenta como un elemento indispensable para
contribuir a la integracion social y la superacion de las desigualdades sociales. En los pisos de
proteccion nacionales, las desigualdades de género deben ser abordadas como una forma de
desigualdad social de manera integral y transversal. Para que el piso cumpla de forma eficaz
este objetivo, debe articularse desde el enfoque de derechos y sobre un diagnéstico critico de
cuéles son las causas y factores estructurales de dichas desigualdades y exclusiones sociales,
especialmente las derivadas de las relaciones de género. Esto permitira que las medidas
articulen un conjunto diverso y superen férmulas asistencialistas que tienen efectos limitados en
la eficacia y en la sostenibilidad del desarrollo humano.

Las brechas de género son resultado de relaciones que dan lugar a desproteccion (por el menor
acceso a la proteccién social desde el mercado de trabajo), de vulnerabilidad (por la asuncién
casi exclusiva de las responsabilidades familiares) y de exclusion social (por el menor acceso a
los recursos, la menor o inexistente participacion en la toma de decisiones y en los espacios de
poder) en que las mujeres se encuentran respecto a los hombres. Identificar las brechas de
género a las que deberia dar respuesta el piso de proteccion social implica proponerse superar la
asignacion obligatoria de las tareas de cuidado a las mujeres, estimar y tomar en cuenta los
costos econdmicos y sociales de la reproduccion y cuidado de las personas dependientes,
plantearse la proteccion social como derecho humano universal, no sélo asociada a los aportes
desde el mercado de trabajo o a los programas asistenciales.



Mediante el didlogo social, para la implementacion del piso de proteccion social cada pais debe
realizar un balance de la situacién que tenga en cuenta los planes vigentes y su capacidad fiscal,
de forma que se identifiquen las brechas de proteccion, se evalle el costo y la sostenibilidad de
las opciones disponibles, y se elaboren las medidas especificas que constituyan el piso nacional
de proteccidn social.

Las intervenciones pueden incluir diversos programas de proteccion social por edad y sensibles
al género, como programas de desarrollo de la primera infancia, prestaciones por embarazo y
maternidad, asignaciones familiares y servicios de cuidado a personas menores de edad y
personas dependientes para los padres y las madres, servicios de salud materna e infantil
(prenatal, postnatal y parto), apoyo alimentario, acceso a medicamentos para salvar vidas,
seguro de salud y servicios de asistencia a la comunidad, agua y saneamiento, programas de
mercado laboral activos y pasivos, pensiones sociales y de invalidez, educacion para las
necesidades especiales, etc.

En el proceso de revision de los planes y programas vigentes que pudieran servir como base o
punto de partida del piso de proteccion social, es necesario poner atencién en papel asignado a
mujeres y hombres en el acceso a y gestion de dichos recursos, en qué medida se perpettan o se
cuestionan la desigualdades de género, y si entre los servicios esenciales se contempla la
necesidad social de proveer cuidados a las personas cuidado-dependientes debido a su edad,
incapacidad o estado de salud, desde la corresponsabilidad publica y social. Al abordar este
asunto medular de la organizacioén desigual de las sociedades, el piso de proteccién social
contribuiria a cerrar una de las mayores brechas sociales: la de género.

El objetivo del presente documento es presentar un analisis inicial de la regién en el marco de la
propuesta metodoldgica y dialogo social para la definicién de pisos nacionales de proteccion
social con perspectiva de género que se realizo por OIT-PNUD-ONUMUJERES a través de la
publicacién “Combatiendo la desigualdad desde lo basico. Piso de proteccion social y género”,
para los siguientes paises: Bolivia, Colombia, Ecuador, Peri y Venezuela centrandose,
fundamentalmente, en las garantias basicas de la seguridad social, pero con el enfoque holistico
del piso de proteccion social tal como lo ha conceptualizado el Sistema de Naciones Unidas.
Esto implica integrar la salud materna e infantil, la proteccion econémica basica para las
mujeres en el embarazo, parto y postparto, y el cuidado de las personas dependientes y personas
menores de edad, como elementos indispensables de la proteccidn social y con el énfasis en el
enfoque de derechos que debe vertebrar el piso de proteccion social, de forma que el acceso a
sus beneficios responda a los derechos econdmicos, sociales y culturales que de forma
individual debe tener garantizados toda la ciudadania.

Este estudio se desarrolla en el marco de implementacion del Programa para la Promocion de
un Piso de Proteccion Social en la Region Andina gracias al apoyo de la Agencia Espafiola de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo (AECID).



PRIMERA PARTE: Pisos de proteccidn social con perspectiva de género.

1. La orientacién normativa de los pisos de proteccion social.

La seguridad social es un derecho humano asi reconocido
en la Declaraciéon  Universal de  Derechos
Humanos(DUDH) de 1948, que la sitia junto a la
satisfaccion de los derechos econémicos, sociales y
culturales como indispensable para el desarrollo personal.

A partir de la DUDH, se han desarrollado una serie de
acuerdos internacionales, como el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales -PIDESC- vy la
Convencion sobre la eliminacién de todas las formas de
discriminacion contra las mujeres -CEDAW- (véase
Recuadro 1) y normas nacionales orientados a llevar a la
practica el derecho a la seguridad social consagrado en
dicha declaracion.

Son varias las normas de la OIT sobre seguridad social,
entre las que cabe resaltar la importancia de:

i) EI Convenio Ndm. 102 de 1952 - sobre la seguridad
social (norma minima),

y ii) la Recomendacién Num. 102 de 2012 —sobre los
pisos de proteccion social.

El Convenio Num. 102, como norma minima, entiende por
seguridad social la proteccion que una sociedad proporciona
a las personas para asegurar el acceso a la asistencia médica
y garantizar la seguridad del ingreso, en particular en caso
de vejez, desempleo, enfermedad, invalidez, accidentes de
trabajo, maternidad, atencion de necesidades de las hijas o
hijos, o pérdida del sostén de familia —viudedad y
orfandad—, e indica el nivel de prestaciones para cada una
de las nueve ramas de proteccion. Esta ratificado por todos
los paises de la Region, excepto Colombia, y tres paises —
Bolivia, Ecuador y Venezuela— han ratificado ademas tres
convenios de la OIT de los llamados de segunda
generacién, que desarrollan de forma concreta las ramas de
la seguridad social: el Convenio Num. 121 sobre
prestaciones en caso de accidentes de trabajo y enfermedad
profesional; el Convenio NUm. 128 sobre prestaciones de
invalidez, vejez y sobrevivientes; y el Convenio Num. 130
sobre asistencia médica y prestaciones monetarias por
enfermedad.

Asi, la seguridad social integra el conjunto de instrumentos
destinados a la prevencién y el manejo de los riesgos que
conlleva la vida de las personas en una sociedad. Permite la

Recuadro 1: La seguridad social entendida como
un derecho humano en los instrumentos
internacionales.

Declaracion Universal de Derechos Humanos
(DUHD), 1948

Avrticulo 22: Toda persona, como miembro de la
sociedad, tiene derecho a la seguridad social, y a
obtener (...) la satisfaccion de los derechos
econdmicos, sociales y culturales, indispensables a
su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad.

Avrticulo 25: 1) Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a
su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u
otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes de
su voluntad.2) La maternidad y la infancia tienen
derecho a cuidados y asistencia especiales
[independientemente de si son nacidos dentro o
fuera del matrimonio].

Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (PIDESC), 1966.
Avrticulo 9:Los Estados Partes en el presente Pacto

reconocen el derecho de toda persona a la seguridad
social, incluso al seguro social.

Convencién sobre la eliminacién de todas las
formas de discriminacién contra las mujeres
(CEDAW), 1979.

Acrticulo 11.1.e) El derecho a la seguridad social, en
particular en casos de jubilacion, desempleo,
enfermedad, invalidez, vejez u otra incapacidad
para trabajar, asi como el derecho a vacaciones
pagadas;

Avrticulo 11.1.f) El derecho a la proteccion de la
salud y la seguridad en las condiciones de trabajo,
incluso la salvaguardia de la funcion de
reproduccion.

Avrticulo 11.2.b) Implantar la licencia de maternidad
con sueldo pagado o con prestaciones sociales
comparables sin pérdida del empleo previo, la
antigliedad o los beneficios sociales.

Articulo 11.2.c) Alentar el suministro de los
servicios sociales de apoyo necesario para permitir
que los padres combinen las obligaciones para con
la familia con las responsabilidades del trabajo y la
participacion en la vida publica, especialmente
mediante el fomento de la creacién y desarrollo de

10



cobertura de las necesidades sociales y el acceso a los
servicios indispensables para el bienestar y la seguridad en
los ingresos. La seguridad social es central en el eje
estratégico del Trabajo Decente de proteccién social, y el
“derecho a la seguridad social es, junto a la promocion del
empleo, una necesidad econdmica y social para el
desarrollo y el progreso” (OIT, 2012).

Con respecto a las normas nacionales, las constituciones de
los paises de la region Andina cuentan con disposiciones
que establecen la seguridad social como un derecho de toda
la ciudadania:

v’ Perd, incluye en la Constitucion de 1993 el derecho
universal y progresivo a la seguridad social y el derecho
a la proteccion de la salud, éste Gltimo desarrollado a
través del Sistema Integral de Salud en 2002 y de la

Recuadro 2: Trabajo decente y
proteccion social.

El Trabajo Decente es aquel que se
desarrolla en condiciones de justicia,
seguridad, equidad y libertad,
proporcionando  oportunidades de
empleo y un ingreso digno. Los ejes
sobre los que se sustenta el trabajo
decente son cuatro: empleo, normas y
principios y derechos fundamentales,
proteccion social y dialogo social, y
se presenta la igualdad de género
como un eje transversal.

La proteccion social es un eje
estratégico del Programa de Trabajo
Decente de la OIT.

“Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud” (Ley 29344).

En Venezuela', a partir de 1999 se reconoce el derecho universal a la seguridad social que
garantice la salud y asegure proteccion en contingencias de maternidad, paternidad,
enfermedad, invalidez, enfermedades catastroficas, discapacidad, necesidades especiales,
riesgos laborales, pérdida de empleo, desempleo, vejez, viudedad, orfandad, vivienda, cargas
derivadas de la vida familiar y cualquier otra circunstancia de prevision social.

En Colombia la Constitucién de 1991 indica que se debe garantizar a todas las personas que
habiten en el pais el derecho irrenunciable a la Seguridad Social; asimismo, en 1993, se
introdujo un programa de seguro universal de salud consistente en un plan contributivo y un
programa subsidiado (Plan Obligatorio de Salud Subsidiado) para quienes obtiene bajos
ingresos por su trabajo o se desempefian en el sector informal, financiado por las
transferencias del gobierno. Adicionalmente, en 2008 una importante decision del Tribunal
Constitucional confirmd el derecho a la salud, a raiz de la cual el Estado colombiano unifico
los planes de seguros contributivos y subsidiados para lograr la cobertura universal de salud.

Bolivia® establece en el articulo 45 de la Constitucién de 2009, que todas las bolivianas y los
bolivianos tienen derecho a acceder a la seguridad social, la cual se presta bajo los principios
de universalidad, integralidad, equidad, solidaridad, unidad de gestidon, economia,
oportunidad, interculturalidad y eficacia.

Por su parte, la Constitucion de Ecuador de 2008establece en el articulo 34 que “el derecho a
la seguridad social es un derecho irrenunciable de todas las personas, y sera deber y
responsabilidad primordial del Estado”.

Si bien lo estipulado en el Convenio Num. 102 de la OIT (horma minima) oriento6 la accion de
los paises en materia de seguridad social por mas de 50 afios, la crisis financiera y econdmica
de 2008 supuso nuevos retos, resultado de un importante retroceso en los avances que en
materia de empleo y de seguridad social venian teniendo lugar, particularmente en América

! Venezuela: Replblica Bolivariana de Venezuela.
2 .. . - ..
Bolivia: Estado Plurinacional de Bolivia.
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Latina y el Caribe (Cornia, 2010). Un comUn denominador de la respuesta internacional a estos
retos fue apelar al papel del Estado en contrarrestar el ciclo econdmico. EIl Sistema de las
Naciones Unidas, en particular, subray6 la necesidad de extender la seguridad social a través de
diferentes agencias e instrumentos, deseablemente de manera articulada®. Este llamado se
expreso en dos instrumentos: el Pacto Mundial por el Empleo adoptado por la OIT y asumido
por el conjunto del Sistema en 2009, y la Iniciativa de Piso de Proteccion Social (I-
PPS).Ambos forman parte de las nueve iniciativas de las Naciones Unidas para paliar los
efectos de la crisis econémica’.

La Recomendacion Num. 202 — pisos de proteccion social, adoptada en la Conferencia
Internacional de la OIT en 2012, desarrolla la dimension de los pisos de proteccion social
relativa a las garantias de ingresos minimos a lo largo del ciclo de vida de las personas y de
acceso a la atencion a la salud, como “parte de sistemas integrales de salud” y reconoce que “la
seguridad social es una herramienta importante para prevenir y reducir la pobreza, la
desigualdad, la exclusion social y la inseguridad social, para promover la igualdad de
oportunidades, la igualdad de género y la igualdad racial y para apoyar la transicion del
empleo informal al empleo formal™.

1.1 Beneficios de extender la seguridad social.

Tal como fue razonado en el marco de la conferencia de la OIT de 2011 (OIT, 2011b) la
cobertura universal de un sistema de seguridad social tiene un triple beneficio. Primero, facilita
la plena participacion de las personas necesitadas mediante el apoyo al ingreso y al disfrute de
los derechos béasicos. Segundo, actia como factor estabilizador a nivel macroeconomico,
ayudando a la poblacion trabajadora a la transicién hacia nuevas industrias, impulsando fuentes
nacionales de crecimiento y de desarrollo rural. Tercero, garantiza la cohesion social facilitando
la adopcion de politicas en pro del crecimiento y de cambios estructurales. En este marco, y
haciendo directa referencia a los cambios demogréficos, adquieren relevancia las politicas para
conciliar trabajo y vida familiar asi como mejorar el nivel de empleo de mujeres, jovenes y
personas adultas mayores. En todos los casos, la participacion efectiva de la representacion de
empleadores, trabajadores y trabajadoras en el marco del didlogo social es clave para
profundizar los cambios.

Los beneficios de la seguridad social han sido reconocidos por mdultiples entidades
internacionales y es asi como el caracter integrador e interrelacionado de los componentes del
Trabajo Decente y la funcion distributiva y de superacién de la pobreza de la proteccién social
esta presente en la accion de todo el Sistema de Naciones Unidas.

Asi, la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible incluye un conjunto de 17 Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) para poner fin a la pobreza, luchar contra la desigualdad y la
injusticia, y hacer frente al cambio climatico. Los ODS integran el Trabajo Decente y la

*El Sistema de las Naciones Unidas inici6 en la década de 2000 un proceso para mejorar y coordinar la accién en
cada pais, conocido como “Unidos en la Accion”, que pretende optimizar la cooperacion técnica del conjunto del
SNNUU.

4 Esta Iniciativa la dirigen conjuntamente OIT y OMS, y supone la participacién oficial de un grupo de organismos
colaboradores, entre otros: ACNUR, PNUD, DAESUN, Comisiones Regionales de las NNUU, FAO, FMI,
ACNUDH, ONUSIDA, UNESCO, OACDH, OCOD, ONU-HABITAT, UNICEF, OMM, PMA, UNNRWA (véase
Grupo de trabajo sobre la iniciativa del piso de proteccion social. http://www.ilo.org/gimi/gess).
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proteccion social, tanto de forma especifica en el objetivo 8, Trabajo Decente y Crecimiento
econdmico, como en otros objetivos de forma transversal, junto a la igualdad de género, entre
los que destaca el objetivo 1, Poner fin a la pobreza, que incluye como meta la implementacion
de Sistemas de Seguridad Social, objetivos y metas en los que la OIT tiene un papel relevante,
puesto que entra dentro de su mandato promover el trabajo decente, el empleo pleno y
productivo, la igualdad y los sistemas de Seguridad Social. Por su parte, la CEPAL sefiala que la
desigualdad debe confrontarse con “una red de proteccion social universal basica que se
integre al modelo de desarrollo como pieza estructural no residual ’en contraste con los
enfogques minimalistas predominantes previamente (CEPAL, 2010). EI PNUD argumenta que el
desarrollo humano debe basarse en la reduccién de la pobreza y la desigualdad, lo cual a su vez
requiere contar con politicas integrales de proteccion social y de provision de servicios con
componentes universales (PNUD, 2010) y apuntan que el gasto fiscal en servicios y proteccion
social mejora la distribucion de la riqueza (PNUD, 2010b). Finalmente ONU Muijeres, la
agencia especializada para la igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres sitda las
politicas macroeconémicas y la proteccion social como elemento indispensable para tales
objetivos. Las politicas de proteccion social desempefian papeles importantes a la hora de
ampliar el acceso de las mujeres a los mercados laborales, contemplar los riesgos econémicos a
los que se enfrentan las familias trabajadoras, y ayudar a los hogares pobres a cubrir las
necesidades basicas (ONU Mujeres en linea®).

En los paises de la region, los gobiernos cuentan con politicas para atenuar la desigualdad
social, a las cuales los programas de Trabajo Decente y seguridad social de las agencias del
Sistema de NNUU apoyan en este objetivo.

1.2 La Iniciativa de Piso de Proteccién Social de las Naciones Unidas

El piso de proteccion social, tal como fue aprobada por la Junta de Jefes Ejecutivos del Sistema
de Naciones Unidas en 2009,alude al *“conjunto de derechos sociales, infraestructuras y
servicios basicos con los que todas las personas deberian poder contar, con el fin de que se
garantice la puesta en préactica de los derechos humanos consagrados en los tratados
internacionales”, y esta integrado por dos dimensiones:

v' Servicios: garantizar la disponibilidad, la continuidad y el acceso geografico
financiero a servicios esenciales como salud, educacién, agua y saneamiento, alimentos
y nutricién adecuada, vivienda, informacion sobre la vida y el ahorro de activos y otros
servicios sociales.

v Transferencias (seguridad bésica del ingreso): poner en préctica el acceso,
garantizando un conjunto bésico de transferencias sociales esenciales, monetarias y en
especie, con miras a brindar una minima seguridad de ingreso y de sustento a las
poblaciones en condiciones de pobreza y vulnerabilidad, y facilitar el acceso a los
servicios esenciales. Incluye, junto a las transferencias e integradas con éstas,
informacion, derechos, politicas para las hijas y los hijos, para las personas en grupos
de edad activas con ingresos insuficientes y para las personas mayores®.

5 http://www.unwomen.org/es/what-we-do/economic-empowerment/macroeconomics-policies-and-social-
protection#sthash.iYfgj3uv.dpuf

® Iniciativa del Piso de Proteccién Social. OIT/OMS. Disponible en:
http:/Avww.icsw.org/images/docs/SPF/SPF1_Brochure_Jun10_ES.pdf
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El piso de proteccion social, tal como lo plantea el Sistema de Naciones Unidas, integra por
tanto dos dimensiones complementarias entre si: la oferta de servicios esenciales que cubran
necesidades sociales como educacion, sanidad, vivienda, agua y saneamiento, alimentacion, etc.
y la provision de ingresos para favorecer “un acceso efectivo a los bienes y servicios definidos a
nivel nacional” (OIT, 2012), es decir, transferencias que estimulen la demanda de tales
servicios. De este modo, los pisos de proteccion social constituyen el “primer peldafio de una
escalera gue tiende a fortalecer la proteccion social integral”” (OIT-OMS, 2010).

La Recomendacion Num. 202 de pisos de proteccion social de la OIT, desarrolla de forma
especifica el componente de la demanda, las transferencias, como garantias bésicas en materia
de seguridad social —la atencién a la salud y la seguridad basica del ingreso para la infancia, la
poblacion en edad activa que no pueden obtener ingresos suficientes y la poblacién anciana—y
constituyen un primer peldafio en las estrategias de extensién de la seguridad social, tal como
puede apreciarse en el grafico 1. El vinculo entre ambos procesos de fortalecimiento —de la
proteccion social integral y de la seguridad social— lo establece la propia Recomendacion Num.
202 cuando establece como uno de los principios para establecer y mantener los pisos de
proteccion social “n) servicios publicos de alta calidad que mejoren el desempefio de los
sistemas de seguridad social”. De especial relevancia en esta interseccion son los servicios de
salud, que se presentan como servicios esenciales que a su vez proveen la atencion de salud
contemplada como garantia béasica de seguridad social.

Grafico 1. Estrategia de extension de la proteccion social segun niveles.

Elevado
Seguro voluntario reglamentado
por el Estado
Nivel de . ; . .
proteccion Niveles garantizados de orestaciones de seguridad
social para guienes contribuyen
Piso de Proteccion Social
Acceso a la atencion de salud esencial v a una seguridad minima de
Bajo ingresos en favor de toda la poblacion

Bajo Ingreso indwvidual/familiar Alto

Fuente: Seguridad Social para la justicia social y una globalizacion equitativa. Discusion

recurrente sobre la proteccidn social (seguridad social) en virtud de la Declaracién de la

OIT relativa a la justicia social para una globalizacién equitativa, Oficina Internacional

del Trabajo, Ginebra, 2011
De esta manera, entidades internacionales como la OIT y la Asociacion Internacional de la
Seguridad Social (AISS), entre otras, conceden maxima prioridad a las politicas e iniciativas
que extiendan la seguridad social en dos dimensiones: horizontal, que consiste en la rapida
implementacion de pisos nacionales de proteccion social que aseguren acceso a la atencion
médica esencial e ingresos suficientes; y vertical, que consiste en alcanzar mayores niveles de

seguridad social (véase Gréafico 2).
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Grafico 2. Estrategia de ampliacion de la cobertura para alcanzar el universalismo de manera progresiva:
contenidos de las prestaciones.

D"V'ENS'éNA * Asignaciones familiares

VERTICAL e Prestaciones por
(C.102) enfermedad
l e Prestaciones médicas
¢ Prestacion por desempleo

* Prestaciones por
maternidad

* Prestaciones a los
supervivientes

« Prestaciones de invalide ° Proteccién de la salud universal DIMENSION
. : ¢ Asistencia para las personas —
* Prestaciones de vejez desempleadas y en situacién de HORIZONTAL
* Prestaciones por pobreza y vulnerabilidad.
enfermedad * Asistencia a la infancia (R.202)
¢ Pensidn universal por vejez e invalide?
Servicios Personas Trabajo Trabajo Trabajo  Migrantes
Publicos Asalariadas auténomo Domestico rural
urbanas

Partiendo del avance en estas dos dimensiones, de acuerdo a la Recomendacion Num. 202 de la
OIT, a la hora de implementar estrategias para la extension de la seguridad social, los paises
deben tener presentes determinados principios (véase recuadro 3).

Recuadro 3. Principios a aplicar por los Estados Miembros en el desarrollo de los pisos
nacionales de proteccion social.

a) universalidad de la proteccidn, basada en la solidaridad social;

b) derecho a las prestaciones prescrito por la legislacién nacional;

c) adecuacion y previsibilidad de las prestaciones;

d) no discriminacién, igualdad de género y capacidad de responder a las necesidades
especiales;

e) inclusion social, en particular de las personas que trabajan en la economia informal;

f) respeto de los derechos y la dignidad de las personas cubiertas por las garantias de
seguridad social;

g) realizacion progresiva, inclusive a través del establecimiento de objetivos y plazos;

h) solidaridad en la financiacion, asociada a la bisqueda de un equilibrio dptimo entre las
responsabilidades y los intereses de aquellos que financian y se benefician de los
regimenes de seguridad social;

i) consideracion de la diversidad de métodos y enfoques, con inclusién de los mecanismos de
financiacion y los sistemas de prestaciones;

j) gestion financiera y administracion sanas, responsables y transparentes;

k) sostenibilidad financiera, fiscal y econdémica, teniendo debidamente en cuenta la justicia
social y la equidad;

I) coherencia con las politicas sociales, econdmicas y de empleo;

m) coherencia entre las instituciones encargadas de la prestacion de servicios de proteccion
social;

n) servicios publicos de alta calidad que mejoren el desempefio de los sistemas de seguridad
social;

o) eficaciay accesibilidad de los procedimientos de reclamacion y de recurso;

p) seguimiento regular de la aplicacién y evaluacion periddica;

g) pleno respeto de la negociacion colectiva y de la libertad sindical para todos los
trabajadores, y;

r) participacion tripartita con las organizaciones representativas de los empleadores y de los
trabajadores, asi como la celebracion de consultas con otras organizaciones pertinentes y
representativas de personas interesadas.

Para lograr la extension de la seguridad social, es fundamental contar con una activa
participacion tanto estatal como de las partes sociales, que contribuyen a definir estrategias para
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dar acceso a la seguridad social a través del empleo formal. En relacion con este Gltimo punto,
los numerales h, i, j, k y I, de la Recomendacion NUm. 202 de la OIT establecen que el empleo
formal es una de las principales fuentes de financiacion de los sistemas de seguridad social, y
por esta misma razon es necesario consultar de forma constante y permanente a las
organizaciones empresariales y sindicales a la hora de implementar medidas orientadas a la
ampliacion de las prestaciones de seguridad social. Las organizaciones de empleadores y de
trabajadoras y trabajadores son relevantes y tienen la capacidad de asumir compromisos y llevar
a la accion iniciativas que permitan avanzar hacia una sociedad sin sesgos de género.

Teniendo en cuenta que dentro de la Recomendacién Num. 202 dela OIT se establece que
cualquier estrategia de expansion de seguridad social debe aplicarse tanto a personas que
formen parte de la economia formal como informal, apoyando al mismo tiempo el crecimiento
del empleo formal y la reduccion de la informalidad, es fundamental garantizar que el disefio de
los pisos de proteccidn social se haga de manera integrada entre el sector publico y el privado de
manera que se logre avanzar en la universalizacion de la proteccién social sin incrementar la
informalidad laboral, por ejemplo, gravando excesivamente el trabajo formal con cargas
prestacionales demasiado altas que vayan en detrimento de la creacion de empleo formal.
Ademas, incluye la Recomendacion Nam. 202, el piso de proteccién sociales un mecanismo
para la extension de la cobertura de la proteccién social, siendo necesario que las vertientes
contributiva y no contributiva actien de forma articulada.

Recuadro 4: Criterios para el disefio e implementacion de los pisos de proteccion social.

La Recomendacion NUum. 202 sobre los pisos de proteccion social de la OIT especifica que los
Estados Miembros, al disefiar y poner en practica los pisos de proteccién social, deberian:

a) combinar medidas preventivas, promocionales y activas, prestaciones y servicios sociales;

b) promover la actividad econémica productiva y el empleo formal considerando la adopcién de
politicas que incluyen la contratacién publica, la concesion de créditos publicos, la inspeccién del
trabajo, politicas del mercado de trabajo e incentivos fiscales y que fomentan la educacion, la
formacidn profesional, las competencias productivas y la empleabilidad, y

c) asegurar la coordinacién con otras politicas que fomentan el empleo formal, la generacion de
ingresos, la educacion, la alfabetizacion, la formacion profesional, las competencias y la
empleabilidad, que reducen la precariedad, y que promueven el trabajo estable, la iniciativa
empresarial y las empresas sostenibles en un marco de trabajo decente.

Para la construccion de pisos de proteccion social, la extension de los beneficios de seguridad
social requiere pues que, ademas de plantear un disefio de un plan de accion de forma articulada
entre el Estado y representantes de empleadores y trabajadores, cada pais plantee un plan de
aumento de cobertura a partir de sus propias realidades y posibilidades.

Los pisos de proteccidn social constituyen conjuntos de garantias bésicas de seguridad social
definidos a nivel nacional que aseguran una proteccion destinada a prevenir o a aliviar la
pobreza, la vulnerabilidad y la exclusién social (Recomendacién NUm. 202 sobre los pisos de
proteccion social). Estos constituyen una medida coyuntural hacia el establecimiento de
formas mas amplias y robustas de proteccion social, es decir, como medida estructural.
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Si bien existen maltiples disposiciones orientadas a la expansion de los sistemas de seguridad
social y se ha avanzado en este sentido en los paises de la Regién Andina, en ciertos grupos
poblacionales, persisten mayores niveles de desproteccion en materia de seguridad social. Por lo
tanto, ademas de la necesidad de consultar con varios actores de la sociedad —particularmente el
sector empleador y el sector trabajador— la gradualidad a la hora de implementar pisos de
proteccion social, es necesario dar prioridad a grupos poblacionales particularmente excluidos
como, para el caso de Latinoamérica, las mujeres, la poblacion rural, quienes se encuentran en
la economia informal o enfrentan condiciones de discapacidad (OIT, 2011c), con especial
atencion a las poblaciones indigenas y afrodescendientes, que ocupan un lugar importante en la
composicién demografica de los paises de la Regidn.

2. Perspectiva de género, proteccion social inclusiva y regimenes de
bienestar.

2.1 Perspectiva de género.

El concepto de perspectiva de género fue introducido oficialmente en la Conferencia Mundial
de las Mujeres del Sistema de Naciones Unidas celebrada en Beijing en 1995, donde se acufid el
término “mainstreaming de género” para referirse a la “incorporacion del género” de forma
plena en todo accionar politico, social y econdémico, que permita valorar las diferentes
situaciones, condiciones y posiciones de mujeres y hombres en la sociedad, en el mercado
laboral, en la politica, etc., y se define como:

“El proceso mediante el cual se valoran las implicaciones para las mujeres y los
hombres de cualquier accion planificada, incluyendo legislaciones, politicas o
programas en todas las reas y todos los niveles.

Es una estrategia para convertir las preocupaciones y experiencias de las mujeres
y los hombres en una dimension integral de disefio, implementacion, monitoreo y
evaluacion de politicas, econdémicas y sociales, para que mujeres y hombres se
beneficien igualmente y la desigualdad no se perpetie”.

Aplicar este anélisis de género a los sistemas y politicas de proteccidn social implica analizar
cémo tales sistemas se han sustentado tradicionalmente sobre la base de que:

v los hombres eran sostén de la familia,
v la participacion de las mujeres se consideraba secundaria,

v" la actividad econémica y laboral femenina era considerada como complementaria a la
del hombre, circunstancial o eventual,

vy el cuidado de las personas dependientes era una responsabilidad de las familias, y
dentro de éstas de las mujeres, invisibilizando los requerimientos y necesidades tanto de
las personas necesitadas de cuidado como de las personas cuidadoras, la necesaria
corresponsabilidad social en la provision de cuidados y la repercusion de esta asuncion
practicamente sélo por las mujeres en su insercion en el trabajo remunerado, su
autonomia y su desarrollo.

Es decir, que los modelos de proteccion no han sido neutros desde el punto de vista del género,
sino que historicamente han tomado al vardn, y secundariamente su familia, como sujeto central
de proteccion, lo que implica la invisibilidad de la situacion especifica de las mujeres frente a
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los sistemas de proteccion social: la trayectoria laboral de las mujeres es méas discontinua, tienen
menos opciones a promociones laborales, sus carreras se ven interrumpidas por la crianza de los
hijos e hijas, concentran periodos mas cortos de cotizacion y lo hacen sobre salarios
sensiblemente menores a los de los hombres, tal como se argumentara mas adelante al realizar el
diagnostico aproximativo a la region Andina. Con todas esas circunstancias, hasta un modelo de
proteccion que pretendiera ser neutro en el derecho y la magnitud de las prestaciones,
reproduciria estas desigualdades trasladandolas a un modelo de proteccion social insuficiente
para las mujeres.

El objetivo del Piso de ampliar la proteccidn social basica a las personas actualmente excluidas
del mismo y a la economia informal ofrece grandes posibilidades de subsanar algunas de las
desigualdades de género existentes. El énfasis en el enfoque basado en los derechos del Piso de
Proteccion Social desempefia un papel clave adicional para garantizar el acceso de la mujer en
igualdad de condiciones a las prestaciones y la proteccion, aprovechar su capacidad productiva
y capacitar a las mujeres para participar en el mercado de trabajo. El Piso de Proteccion Social
ofrece la oportunidad de revisar a fondo los sistemas de proteccion social basica de cualquier
pais y, por tanto, una nueva forma de abordar los problemas derivados de las desigualdades de
género, muchos de los cuales son fruto de los desequilibrios de poder tradicionales que han
caracterizado a las relaciones de género a lo largo de la historia.

Estas desigualdades y relaciones de género se expresan en la ausencia de ayudas publicas y
privadas para hacer frente a las responsabilidades familiares, que implica que para un elevado
nimero de mujeres la economia informal sea la Unica que proporciona trabajos remunerados
con la suficiente flexibilidad, autonomia y proximidad geografica al hogar para permitirles
combinar una actividad remunerada con las obligaciones familiares no remuneradas (OIT,
2009c). Por ello el Piso de Proteccion Saocial, en la medida que tiene como objetivo favorecer el
acceso geografico y financiero a servicios esenciales es una herramienta de cambio fundamental
en la medida que entre esos servicios esenciales incorpore el cuidado de las personas
dependientes, infancia y personas de edad o con discapacidad, que permitan el acceso de las
mujeres al Trabajo Decente, junto a las estrategias de igualdad de oportunidades que favorezcan
su insercién laboral.

La desigualdad de género tiene, ademas de las repercusiones concretas en la menor proteccion
social de las mujeres, una repercusion directa en pérdida de desarrollo humano, por lo que la
potenciacion de las mujeres y la superacion de las barreras que impiden su incorporacién al
Trabajo Decente es indispensable para el desarrollo econémico y social de los paises.

2.2 Pobreza, género y desarrollo.

La desigualdad en general y de género en particular tiene multiples dimensiones. Varios
instrumentos empiricos desarrollados en los Ultimos afios permiten conocer simultdneamente
varias de estas dimensiones. En la regidn, estos instrumentos evidencian las considerables
brechas de género y la consecuente pérdida de desarrollo humano que los pisos de proteccion
social deben contribuir a eliminar. En el Cuadro 1, el valor del IDH de mujeres y hombres
muestra que estas brechas, en salud, educacion y nivel de vida, no son homogéneas entre paises,
siendo la pérdida de desarrollo humano atribuible al género mas acentuada en Bolivia y Pert y
apenas perceptible en Venezuela.
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Cuadro 1. Regién Andina, segln IDH, Valor IDH para mujeres y hombres e IDG, 2013.

(ditee Valor del indice de (ditee
Pais Desarrollo LRl (AR Desigualdad
Humano : para Género
Mujeres Hombres |

Bolivia 0,667 0,642 0,690 0,472
Colombia 0,711 0,697 0,718 0,460
Ecuador 0,711 0,429
Perd 0,737 0,720 0,753 0,387
Venezuela 0,764 0,759 0,760 0,464

Fuente: PNUD, 2014: Sostener el progreso humano: reducir vulnerabilidades y construir
resilencia. Informe de Desarrollo Humano 2014.

Las desigualdades de género se vuelven més evidentes cuando se consideran otras dimensiones
del desarrollo humano, como la salud reproductiva (mortalidad materna y la tasa de fecundidad
adolescente), el empoderamiento (proporcion de escafios parlamentarios ocupados por hombres
y mujeres, y proporcién de poblacion masculina y femenina con al menos educacion secundaria
completa) y la actividad econdmica (tasa de participacion en el mercado laboral para cada
sex0). El indice de Desigualdad de Género (IDG) tiende a arrojar grados de desigualdades
de género mayores que la que muestra el IDH’, como se observa por ejemplo en Venezuela
que, junto a Bolivia, presenta el peor desempefio.

Para apreciar el desigual impacto de la pobreza sobre mujeres y hombres, el Observatorio de
Igualdad de Género de América Latina y el Caribe de la CEPAL (OIG) introduce indicadores
para valorar la autonomia econémica de las mujeres, definida por el OIG como ““la capacidad
de las mujeres de generar y disponer de ingresos y recursos propios a partir del acceso al
trabajo remunerado en igualdad de condiciones que los hombres”. La falta de autonomia
econdmica determina una mayor pobreza individual, ya que quienes no perciben ingresos
propios con frecuencia tienen menor poder de decision sobre el destino de los recursos del
hogar, menos posibilidades de reservar parte del dinero para gastos individuales y escasas
posibilidades de enfrentar su manutencion, especialmente si hay cambios en la conformacion
familiar de origen. Asi, el punto central de la definicion de autonomia es el grado de libertad
que una mujer tiene para actuar y decidir aspectos econémicos y sociales de acuerdo con su
eleccion, y esta autonomia depende del rango de opciones y de los recursos queponga a
disposicidn de las personas la sociedad en que viven (CEPAL, 2014). La brecha de género en la
percepcion de ingresos propios es acusada: mientras que entre los hombres oscila entre el 9,8%
en Ecuador y el 15% en Per0; entre las mujeres llega a triplicarse, oscilando entre 27,9% en
Colombia y 38,9% en Bolivia. El tramo etario en que se concentran unos y otras también indica
diferencias de género en la insercion al mercado laboral: mientras que la poblacion masculina
sin ingresos se concentra basicamente en la poblacion de entre 15 y 24 afios, la poblacion
femenina sin ingresos es elevada en todos los tramos de edad.

" El indice de Desarrollo Humano se construye integrando tres dimensiones: (1) salud: esperanza de vida al
nacer; (2) educacion; alfabetizacién y matricula en educacién primaria, secundaria y superior y (3) nivel de
vida digno: renta per capita. En el cuadro 1 se presenta el IDH por paises y el IDH calculado de forma diferente
para mujeres y hombres. Mientras que el ndice de Desigualdad de Género integra dimensiones diferentes:
(1) salud reproductiva: coeficiente de mortalidad materna y tasa de fecundidad en adolescentes, (2)
empoderamiento: diferencias entre hombres y mujeres en la representacion parlamentaria y en los niveles de
ensefianza secundaria y superior, y (3) mercado laboral: tasas de empleo, desempleo y subempleo, y muestra la
pérdida en desarrollo humano debido a la desigualdad entre logros de mujeres y hombres en dichas
dimensiones.

19



Grafico 3. Pobreza. Poblacion de 15 afios y mas, sin ingresos propios, por sexo (en porcentaje). 2013.
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Fuente: CEPAL, sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos
paises. Nota: 1/ 2011

La mayoria de las mujeres (51,6%) que carecen de ingresos propios tiene como actividad
principales los quehaceres domesticos y las labores de cuidado en sus hogares (Lupica, 2015).
Este hecho revela que la pobreza de las mujeres se origina en un factor estructural: la division
sexual del trabajo. Ellas dedican parte importante de su tiempo a la realizacion de tareas por
las cuales no perciben remuneracion y que condicionan su participacion en el mercado de
trabajo. No obstante, aunque no se logran adn condiciones de igualdad en el acceso al trabajo
decente, estas brechas han mostrado una reduccion de la cantidad de mujeres sin ingresos
propios como se observa en el cuadro 2, tanto debido al acceso a trabajos remunerados como a
beneficios previsionales y a transferencias monetarias condicionadas (Observatorio de Igualdad
de Género de ALC, 2011).

Cuadro 2. Evolucion mujeres sin ingresos propios 2000 — 2013 (en porcentaje).

Pais 2000 2013

Bolivia 50,1 38,9Y

Colombia 30,6 27,9

Ecuador 45,1 32,6 Fuente: CEPAL, sobre la base de tabulaciones
Perd 27 espema_les de las encuestas de hogares de los
Venezuela 440632 ;Z? respectivos paises.Notas: 1/ 2011. 2/ 1999

De especial relevancia, de cara al piso de proteccion social en las garantias para las personas
adultas que ya no estan en edad de trabajar, es el alto porcentaje de mujeres de mas de 60 afios
gue no tienen ingresos propios, salvo en Bolivia que suponen tan sélo un 3,8%, en el resto de
paises estan alrededor del 30%, mientras que los hombres estan alrededor del 10%, es decir las
mujeres en edad de retiro sin ingresos propios triplican a los hombres.

Cuadro 3. Personas de 60 afios y mas que no tienen ingresos propios, por sexo, 2013(En porcentajes).

Pais Mujeres Hombres

Bolivia 3,8 0,9

Colombia 30,5 12,6

Ecuador 24,5 7.8

Perti 26,8 9,3 Fuente: Observatorio de Igualdad de Género de
Venezuela 31,8 13,1 América Latina y el caribe.

Como lo ponen de manifiesto los indicadores de desarrollo humano, existe una “feminizacion”
de la pobreza expresada en una pérdida de desarrollo humano atribuible a las desigualdades de
género. Asi, mientras la pobreza disminuye en América Latina, los hogares pobres a cargo de
mujeres presentan una tendencia inversa. La tasa de pobreza en 1990 fue de un 48,4% de la
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poblacion y en 2014 se estima en un 28%, en tanto que la indigencia, o pobreza extrema,
alcanzé en dichos afios el 22,6% y 12%, respectivamente (CEPAL 2014). Por su parte, el indice
de feminidad en hogares pobres (proporcién de mujeres que viven en hogares pobres) ha
crecido: mientras en 1994 por cada 100 hombres que vivian en hogares pobres lo hacian 109,4
mujeres, en el afio 2013 lo hacian 116,9.

En la region Andina se reproduce esta situacion el indice de feminidad de la pobreza oscila
alrededor de la media de América Latina, pero siendo superior el indice de feminidad de la
indigencia (120,9 en la Regién en 2013). Tanto un indice como el otro muestran que la brecha
tiende a ser mas pronunciada en las zonas urbanas que en las rurales, con Venezuela, Ecuador y
Colombia como los paises que presentan mayor desigualdad.

Cuadro 4. Indice de feminidad de la indigencia y la pobreza segin area geogréfica. 2013

Pais Indigencia Pobreza

Nacional Urbana Rural Nacional Urbana ‘ Rural
Bolivia’ 110,8 113,4 1131 109,2 109,5 111,4
Colombia 1257 139 127,5 117 120,6 116,8
Ecuador 127 136,1 1154 1171 117 117,2
Pera 107,7 119,6 110,8 109,4 1144 108
Venezuela 142,7 122,2

Fuente: CEPALSTAT en linea.

Hasta hace tres décadas, en la regién dominaba la familia nuclear con un hombre proveedor de
ingresos. Esta modalidad y la de las familias extensas con presencia de varias personas adultas
en el hogar han perdido importancia relativa. En cambio, han aumentado las familias con dos
fuentes de ingreso, los hogares unipersonales y los monoparentales, en los que una sola persona
adulta, generalmente mujeres, se hacen cargo de la familia —entre 7 y 8 de cada 10 hogares
monoparentales estan a cargo de una mujer—.

Las familias nucleares con doble proveedor de ingresos experimentan una reduccion de la
pobreza (OIT-PNUD, 2009) mientras que los hogares monoparentales tienden a empobrecerse.
Esta mayor incidencia de la pobreza en hogares con jefatura femenina la explican diversos
factores, entre ellos la brecha salarial, el mayor desempleo y subempleo femenino y la menor
disposicion de tiempo para dedicar al trabajo remunerado debido a las responsabilidades
familiares. En la region cada vez mas mujeres son quienes aportan de forma principal los
ingresos a las familias: alrededor de un tercio de los hogares dependen de los ingresos de las
mujeres (el 25% en Bolivia, el 33,9% en Colombia, el 28,9% en Ecuador, el 28,8% en Per( y el
32,2% en Venezuela) y esta proporcion asciende alrededor del 70% en los hogares
monoparentales.
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Recuadro 5: El trabajo no remunerado.

El trabajo no remunerado es aquél que, sin retribucion econdémica o en especie, se realiza para el
mantenimiento de los hogares, las comunidades y la sociedad en su conjunto. Comprende tres
principales tipos de trabajo: i) el cuidado de personas cuidado-dependientes, tales como nifios y
nifias, de personas adultas mayores, con enfermedad o discapacidad; ii) el mantenimiento diario del
bienestar en el hogar, el trabajo voluntario en la comunidad,; iii) y la produccion de subsistencia de
bienes y servicios que de otro modo podrian o deberian estar cubiertos por las politicas publicas o
por el mercado. Aunque a lo largo de este trabajo se usara esta definicion amplia de trabajo no
remunerado, también se hara referencia de manera mas restringida al componente de cuidados de las
personas.

Si bien en la Gltima década se han presentado avances importantes en el porcentaje de mujeres
gue cuentan con ingresos propios, es prioritario seguir avanzando en facilitar los medios de
proteccidn social para las mujeres. En tanto la seguridad social tiene una fuerte relacion con el
trabajo formal y éste a su vez con cdmo en cada sociedad se atienden las demandas de trabajo
no remunerado en general y de cuidados en particular, es fundamental que la expansién de la
seguridad social incorpore una perspectiva de género. Dicha incorporacién se plantea a la vez
COMO Proceso y como estrategia en tres etapas.

1°. Se requiere acordar que los pisos de proteccion social deben contemplar la igualdad
de género, es decir, el que hombres y mujeres accedan a los recursos (econémicos,
sociales, culturales y temporales) de forma equitativa, lo cual requiere compromisos y
acuerdos entre diferentes actores sociales y politicos.

2°. Como instrumento para lograr que los pisos de proteccion social promuevan la igualdad
de género, se requiere contar con un diagnéstico que tenga en cuenta las relaciones de
género, identificando donde estan mujeres y hombres, cdmo estan unas y otros, y los
motivos y las précticas sociales que hacen que estén de forma diferenciada en los
distintos &mbitos de la vida. Se trata en definitiva de contar con un mapeo de las brechas
de género en el acceso a seguridad social que se deben superar. En términos empiricos
se expresan en indicadores relacionales de la posicion relativa de la poblacién de un
sexo sobre el otro en diversos &mbitos como el salarial, el uso del tiempo o la
participacion en el aseguramiento.

3% A partir del diagnostico de brechas de género en relacién con el acceso a seguridad
social, es posible planificar, implementar y evaluar politicas con enfoque de género
mediante las cuales se pueda atender las necesidades diferenciales de mujeres y
hombres y corregir dichas brechas. Lo anterior cobra especial relevancia, si se considera
que una reduccién de estas brechas tendra un impacto directo y positivo sobre las
condiciones de pobreza de la region.

2.3 Regimenes de bienestar.

En las economias de mercado, las condiciones de vida de la poblacion dependen de tres légicas
principales de asignacion de recursos: i) de la asignacion que hacen los mercados, en particular
laborales, de los ingresos, sean de manera directa o indirecta, ii) dependen de aquel ingreso
social que se asigna colectivamente en forma de transferencias y de servicios, en alguna medida
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independiente de los ingresos monetarios de las personas y iii) dependen del trabajo doméstico
y de cuidados no remunerado, principalmente femenino.

Para la mayoria de la poblacion, el acceso al ingreso monetario tiene lugar principalmente
mediante el mercado laboral, de ahi, como se ha visto en el epigrafe anterior, que las mujeres
presentan datos de exclusidn social y pobreza méas elevados que los hombres. El ingreso social
depende, en gran medida, del papel que tenga el Estado y en particular, de su politica social,
aunque pueden también intervenir organizaciones locales e internacionales que aportan al
ingreso social. El trabajo no remunerado estd principalmente asociado a la presencia de trabajo
femenino no remunerado en el &mbito doméstico.

Cada una de estas rutas de asignacion de recursos contribuye de alguna manera al bienestar,
aunque cada una lo hace desde principios diferentes: el mercado se rige por la competencia; la
familia se rige por criterios de pertenencia, reciprocidad, y jerarquias de género y
generacionales; y la politica social se rige por criterios de necesidad, contribucion o pertenencia
a la comunidad (ciudadania). La manera como se articulan estas tres vias de asignacion de
recursos da lugar a regimenes de bienestar y la igualdad o desigualdad en las condiciones de
vida de la poblacion variara de acuerdo con la relevancia y la dindmica que tenga cada ruta de
acceso al bienestar en una sociedad.

La articulacion de précticas de asignacion de recursos mercantil, colectivo y familiar da lugar a
regimenes de bienestar (Martinez Franzoni, 2008). Los regimenes de bienestar pueden tener o
bien un caracter estatal o bien un caracter informal. Entre los primeros encontramos los
regimenes estatales-productivistas, cuando la presencia
publica es fundamentalmente para mejorar las condiciones de
la fuerza laboral y compensa las deficiencias del mercado, y
los estatales-proteccionistas, cuando las politicas enfatizan la

Recuadro 6: Criterios de acceso
al bienestar social segiin

proteccion social y determinadas areas se asumen como proveedor.
responsabllldaq publica y no_su1etas al |ntercarpb|o mercantll. o et G Rt
Entre los regimenes de bienestar con caracter informal, demanda—.

podemos identificar regimenes familiaristas en diversos o .

S, ) e Familias: pertenencia y
grados, donde la provision de bienestar depende en gran reciprocidad: jerarquias de
medida de las familias, y dentro de éstas de las mujeres, sin género y generacionales.
que pu_efjan acceder ,de forma afjecuada por la via o Politicas sociales
mercantilizada —proveyéndose a través del mercado- y el (Estado):contribucién —aportes
Estado tiene escasas capacidades para proveer bienestar a econémicos—, necesidad —
través de las politicas publicas (Martinez Franzoni, 2007). demostracion situacion de

carestia— o ciudadania —enfoque
En la region Andina, como en general en América Latina, se de derechos/ universalidad-.

encuentran fundamentalmente regimenes de bienestar

informales familiaristas —en Colombia, Ecuador, Per( y

Venezuela— y altamente familiaristas — en Bolivia. Asi, una gran proporcion de familias de
£sCcasos recursos aportan trabajo comunitario no remunerado para servicios propios en areas que
podria esperarse fueran responsabilidad de gobiernos locales y/o centrales, como la construccion
de escuelas e incluso su administracion. En ocasiones estos esfuerzos de las propias
comunidades conviven con programas, entre los que destacan los enmarcados en las Estrategias
de Lucha contra la Pobreza —ELP—, de los que determinadas familias son contraparte de la
asignacion autorizada de recursos que hace el Estado —s6lo una pequefia parte de la poblacion
accede a transferencias y servicios publicos—, pero estos programas presentan inestabilidad y
escaso alcance para un escenario de gran dificultad demercantilizacion de la fuerza de trabajo
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(Martinez Franzoni, 2007), es decir, el déficit de Trabajo Decente y de servicios esenciales
publicos dificilmente se suple con la voluntariedad de las familias y con programas que no estén
plenamente integrados en las politicas publicas.

Asimismo, en la region Andina el rol del mercado laboral en la asignacion de recursos a través
de esquemas formales de trabajo cobra particular relevancia dado el insuficiente rol de la
politica social y el Estado para la asignacion de recursos y el bienestar. De acé la importancia de
propiciar esquemas laborales adecuados para aumentar la proporcion del trabajo formal sobre el
informal en la Regién Andina.

Ahora bien, como se menciond anteriormente, en las sociedades latinoamericanas, donde con
frecuencia nos encontramos ante regimenes de bienestar informales, no estatales, el mercado
laboral tiende a incorporar a la poblacion de manera insuficiente, el Estado protege de forma
fragmentada a las personas, y por consiguiente la familia se ve sobre exigida y las formas
comunitarias de proteccién social cobran mayor importancia (Filgueira y Espejo, 2011). Asi, ya
sea en el seno de las familias, ya sea en las formas comunitarias, actualmente los regimenes de
bienestar en Latinoamérica se asientan en gran medida en el trabajo no remunerado de las
mujeres, lo cual hace necesario tener muy presente la perspectiva de género a la hora de abordar
el disefio de sistemas de seguridad social en general y los pisos de proteccion social en
particular.

2.4 El acceso a la proteccion social a través del mercado laboral.

Historicamente los seguros sociales se establecieron para beneficio de la poblacion asalariada,
es decir para aquellas personas que tuvieran un contrato con empresas del sector formal en el
contexto de una relacién de trabajo identificable(que, vale la pena precisar, en su mayoria han
sido hombres).

Comprender la relacion entre la pertenencia al mercado laboral formal y el acceso a la seguridad
social es particularmente relevante si se tiene en cuenta que en América Latina y el Caribe
existen actualmente alrededor de 130 millones de trabajadores con empleo informal
(Organizacion Internacional del Trabajo - OIT, 2014), lo cual implica que estas personas no
cuentan con acceso a la seguridad social por la via del mercado laboral. Esta situacion, no sélo
lleva a que desde el mercado se generen altos indices de desproteccidn social, sino visto de
manera mas amplia, para América Latina y el Caribe, los altos niveles de informalidad laboral
dificultan superar tanto las altas tasas de pobreza como la escasa movilidad social que perpetla
y agrava la desigualdad en la Region.

Las ramas de la seguridad social orientadas al aseguramiento presente o futuro de la poblacién
trabajadora que se enmarcan en el Convenio NUm. 102 de la OIT (norma minima) de la
seguridad social comprende variadas contingencias tales como:

v el término de la capacidad laboral debido a vejez e invalidez total, o su disminucion
debido a invalidez parcial,

v lainterrupcion de la capacidad laboral debido a accidentes, enfermedades, maternidad y
cesantia,

v la reduccion del ingreso familiar debido a la muerte de quien provee ingresos a la
familia,

v un fuerte aumento de los gastos de la familia debido al nacimiento de hijas o hijos, y

v la proteccion de la salud y la atencion de la enfermedad mediante los seguros de salud.
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Esta modalidad de proteccion social es un espejo de la organizacion de los mercados laborales:
a mayor informalidad, menor proteccion. También refleja una manera de entender el trabajo
exclusivamente como remunerado -quienes realizan trabajo no remunerado solo estan
aseguradas como personas econdmicamente dependientes-y una perspectiva de la organizacion
familiar en donde algunos miembros (aquellos que trabajan formalmente) genera los ingresos y
los demas son dependientes de los primeros.

Ahora bien, cuando la proteccion social viene por la via del mercado laboral, se ponen en
evidencia dos problemas importantes, uno con efectos socioecondémicos y otro de género. Al
vincular de forma directa la proteccion social con el mercado laboral, en la medida en que las
condiciones no han facilitado que en la mayoria de los paises de la Regién se reduzca la
informalidad laboral, los mercados laborales no han logrado convertirse en una puerta de acceso
universal a la proteccion social. Ahora bien, aunque esto hace que un porcentaje elevado de la
poblacion quede excluida de los sistemas de seguridad social, esta situacion se presenta de
forma desigual para hombres y mujeres. Al considerar toda la poblacion en edad activa, no solo
a la que esta efectivamente ocupada, la brecha contributiva entre hombres y mujeres es
significativa: en 2008, en Latinoamérica y el Caribe, s6lo el 15% de las mujeres contribuian a
los sistemas de seguridad social en comparacion al 25% de los hombres (Naciones Unidas,
2010).

Las responsabilidades familiares: un determinante de la insercion laboral de las mujeres.

Las responsabilidades familiares que recaen fundamentalmente en las mujeres estan asociadas a
interrupciones en la trayectoria laboral, tanto por la crianza de los hijos e hijas como por la
atencion de familiares dependientes como por las tareas domésticas para el cuidado del hogar.
Durante estos periodos las mujeres suelen quedar desprotegidas, tanto por la pérdida de salario
como por la ausencia de protecciones ante, por ejemplo, el desempleo o la ausencia de licencias
para cuidar a personas cercanas. Esta discontinuidad a su vez se refleja en una densidad de
aportes menor que la masculina que con frecuencia disminuye e incluso imposibilita del todo el
acceso a las prestaciones de maternidad, enfermedad y otras, asi como el acceso a la futura
pensién de jubilacion o invalidez.

Estas dificultades de compaginar el trabajo remunerado y el ho remunerado dieron lugar a varias
normas internacionales de la OIT con la intencién de lograr la igualdad, entre las que destaca el
Convenio NUm. 156 sobre responsabilidades familiares y el Convenio Num. 183 de proteccion
de la maternidad, que se aborda mas adelante y que integra medidas de proteccidn a la salud, al
empleo y para la conciliacién en el momento del parto y primeros meses de vida. El convenio
156 recomienda medidas en la organizacion del trabajo, permisos y licencias, servicios publicos
y privados de atencion a menores y personas adultas dependientes, que posibiliten que las
personas puedan atender los requerimientos de ambas esferas sin sufrir por ello discriminacion y
esta ratificado por todos los paises de la Region, excepto Colombia. No obstante, las medidas
contempladas en las legislaciones nacionales apenas alcanzan un abanico reducido de licencias
que extienden los derechos en caso de adopcion, calamidad doméstica, muerte o enfermedad, asi
como licencias paternas por nacimiento que apenas alcanzan unos dias y no promueven la
equiparacion entre mujeres y hombres en la atencién a cuidado-dependientes, y la
obligatoriedad de proveer servicios de cuidado en el lugar de trabajo, como se muestra en el
cuadro siguiente. Pero no se han desarrollado servicios publicos en relacion al trabajo
remunerado que facilite la conciliacion de trabajo y familia desde la corresponsabilidad publica
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y la implicacion equitativa de mujeres y hombres, ni se han legislado medidas relativas a la
adaptacion de la organizacion del trabajo que pemitan una mayor implicacion social en los
cuidados y la atencién a personas cuidado-dependientes.

Cuadro 5. Apoyos a la conciliacion en el marco normativo: licencias para atender a familiares, licencias
paternas y cuidado en los centros de trabajo. Desarrollo nomartivo nacional del Convenio Nim. 156.

Obligacién de
proveer servicios

Licencias por necesidades . . .
P Licencia por paternidad

familiares de cuidado en el
lugar de trabajo
el oad No goqtemplaqlaa § 1aboral Empresas de mas de
. adre goza de inamovilidad labora
Bolivia ) dssde Iaggestacién hasta que su hijo 50 empleadasy
cumple un afo de edad. ST 2
Licencia de 6 semanas para padre 8 dias de licencia por nacimiento
adoptante sin conyuge. Licencia por | (modificado Codigo Sustancial del
. s . Trabajo por decision de Corte
calamidad doméstica; Licencia de 5 e .
Colombia dias por muerte de hijo/conyuge o Constitucional en 2011 que equipara )
derechos aun cuando sélo cotice el
padres. padre). 6 semanas para el que adopta
un menor de 7 afios sin cdnyuge o
pareja.
Licencia de 8 dias para funcionarios 10 dias. 15 dias de licencia Empresas con 50 0
publicos por calamidad doméstica remunerada por adopcion, mas trabajadores y
(enfermedad grave de conyuge, prqrr_ogable Lard q|as por nacqmento trabajadoras.
Ecuador . . multiple o por cesérea, por 8 dias por
conviviente o pariente de 2°grado) | pacimiento prematuro; y por 25 dias
en caso de enfermedad degenerativa o
discapacidad severa del nifio.
Peru Licencia de_30 fjlas para padre 4 dias habiles consecutivos. i
adoptante sin conyuge
Licencia de 10 semanas para la Empresas con mas
trabajadora que adopte un menor de de 20 trabajadores y
3 afios. Licencia de 28 dias por trabajadoras.
enfermedad sobreviniente del nifio
o0 la madre; Derecho a un dia
Venezuela | -~ o~ | -
mensual para padre/ madre para
llevar al hijo menor de 1 afio a
control médico; Licencia de
paternidad también en caso de
adopcion.

El desigual reparto de las responsabilidades familiares y domésticas se puede observar a traves
de las encuestas del uso del tiempo, que reflejan el promedio de tiempo dedicado por mujeres y
hombres al trabajo remunerado y al trabajo no remunerado. Como muestra el cuadro 6, en todos
los paises que cuentan con la respectiva informacion, existe una notable brecha en cuanto al
tiempo destinado por unas y por otros a las tareas no remuneradas: las mujeres duplican,
triplican e incluso cuadruplican (como en el caso de Ecuador) el tiempo destinado al cuidado y
al hogar.

Cuadro 6. Tiempo total de trabajo, remunerado y no remunerado en promedio de horas semanales. 2012.
Tiempo de trabajo
Trabajo
no remunerado

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
VIVES 11 10,7 5,1 3,3 6,7 7,5
Colombia 68,2 58,6 20,9 7,0 47,3 51,5
Ecuador 73,7 53,2 33,7 8,0 40,0 45,2
Per(” 70,0 62,0 36 15,0 36,0 47,0

Pais Tiempo total de trabajo Trabajo remunerado
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Fuente: CEPALSTAT sobre Encuestas Nacionales de Usos del Tiempo.
/1 Horas diarias, 2001. Las encuestas sobre uso del tiempo y trabajo no remunerado en América Latina y el Caribe
Caminos recorridos y desafios hacia el futuro (2014). CEPAL, Naciones Unidas. Santiago de Chile.
12 (2010)
La no consideracion de los cuidados en los regimenes de bienestar universal y la falta de
politicas de Estado al respecto, muestran la persistencia de las brechas y la discriminacion
contra las mujeres. Esta carencia no sélo se manifiesta en la ausencia de servicios de cuidado
universales, sino que esta presente en la Idgica en la que se construyen los servicios estatales.
Dichos sistemas de servicios parten de la premisa de que en todos los hogares hay un hombre
proveedor y una mujer que esta permanentemente disponible para asumir las gestiones
relacionadas con los servicios estatales. Esto se concreta por ejemplo en el funcionamiento de
las consultas médicas®, los horarios escolares®y la atencién de los servicios ptblicos (Carcedo et
al., 2011 y Martinez, 2008). Asi, aunque el peso del trabajo que recae sobre las mujeres se ve
aliviado, el rol de las mujeres como proveedoras de trabajo no remunerado se mantiene.

2.5 La familia: superar la familiarizacion y la feminizacion en materia de cuidados
y provision de bienestar

Conciliar trabajo y familia es una necesidad tanto desde el punto de vista de la igualdad de
género y del derecho humano a cuidar y a ser cuidados, como por el desempefio de las empresas
y de las productividad y competitividad de las economias (OIT/PNUD, 2009). Histéricamente la
atencion de las responsabilidades familiares y laborales se definia a partir de la especializacion
de funciones, es decir, de la division sexual del trabajo entre hombres proveedores y mujeres
cuidadoras. Sin embargo, las profundas transformaciones en los mercados laborales y en la
organizacion de las familias, de la mano de la feminizacién de los primeros y de la
diversificacion de las segundas, ha conllevado una creciente tension sobre las mujeres que han
mantenido sus jornadas de trabajo no remuneradas a la par de crecientes jornadas remuneradas.
Para enfrentar estas tensiones, las mujeres que tienen mayores recursos econémicos recurren al
trabajo doméstico remunerado y a la compra de servicios privados de cuidado infantil o para
personas adultas mayores. No obstante, aquellas mujeres que tienen menores recursos y no
pueden pagar por estos servicios, recurren a la delegacion del trabajo doméstico entre otras
mujeres de la familia, como hijas y abuelas, generalmente de manera no remunerada.

Por tanto, son las mujeres quienes por un lado gestionan, coordinan y suministran los cuidados
(madres, trabajadoras domeésticas, nifieras, educadoras de centros de desarrollo infantil, etc.), lo
cual es problematico si se tiene en cuenta que en muchas ocasiones no lo hacen libremente, y
ademas son los cuidados, en definitiva, trabajo informal que por la via del mercado laboral no
garantiza el acceso a la seguridad social, y por otro lado son las mujeres de menores ingresos
quienes mas sufren los impactos de la sobrecarga de trabajo remunerado y no remunerado en

8 Las consultas médicas se realizan generalmente durante el horario ordinario laboral. Si es una persona cuidado-
dependiente requiere la consulta se presume que en el hogar habra una persona adulta disponible para acompaiiarla.
Ademas, las citas se solicitan a muy tempranas horas de las mafiana (entre 5 y 6 am) lo que dificulta que las
personas trabajadoras, que inician su jornada laboral a las 8 de la mafiana, las gestionen.

®Los horarios escolares también requieren de una persona adulta que gestione el traslado de nifias y nifios al centro
escolar. La jornada lectiva es equivalente a media jornada laboral por lo que choca con una jornada de trabajo
ordinaria. Es muy frecuente que los hijos e hijas mas pequefios tengan un horario y los mas grandes otro, a lo cual
se agrega una gran demanda de tareas a realizarse en la casa con el apoyo de las madres, como parte del modelo que
pretende integrar familia y escuela.
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tanto tienen menos condiciones econdmicas para derivar tareas al mercado, generalmente
carecen de las condiciones econdmicas para salirse del todo del mercado laboral, y sufren por lo
tanto las mas graves consecuencias en materia de precariedad laboral. Por ello, la estructura
familiar en materia de provision de bienestar que impera en la Region Andina, en ocasiones
profundiza, al considerar la conciliacién como asunto familiar y privado, las desigualdades de
género junto con la desigualdad socio-econdémica.

La alta familiarizacion de los cuidados se hace particularmente critica si se tiene en cuenta que
en Ameérica Latina y el Caribe se evidencia un aumento de la poblacién, la persistencia de tasas
relativamente altas de fecundidad, el aumento de la esperanza de vida y el incremento de la
cantidad de personas con enfermedades crdnicas. Asi, son millones las familias que tienen que
lidiar con personas cuidado-dependientes sin acceso a los sistemas de proteccion social, con
prestaciones reducidas en materia de servicios de atencién médica asi como de pensiones y
jubilaciones (CEPAL, 2009). Por ello la propia CEPAL alerta acerca de la necesidad de
“transformar los sistemas de proteccion social y las normas laborales, asi como modificar las
pautas patriarcales que incentivan una distribucion desigual del trabajo entre mujeres y
hombres. Ello se logra promoviendo servicios de cuidado universales, asi como las
regulaciones e incentivos estatales que establezcan una mas equitativa redistribucion del
trabajo remunerado y no remunerado. En caso contrario, se estara generando un multiplicador
de la desigualdad y de la pobreza que afectara principalmente el bienestar de las mujeres y
nifios de menores recursos”.(CEPAL, 2009).

Ahora bien, para abordar la probleméatica de la familiarizacién de los cuidados es muy
importante no sélo la inclusion de la provision de cuidados en las politicas publicas, desde la
corresponsabilidad publica, privada y familiar, sino también implica un nuevo contrato de
género, integrado por una orientacion de las politicas pablicas hacia el objetivo de modificar la
divisién sexual del trabajo tradicional y establecer como principio basico de funcionamiento el
de la corresponsabilidad social. En el ambito privado el objetivo es promover cambios
culturales que flexibilicen la divisién sexual del trabajo. En el d&mbito plblico se trata de
impulsar el cuidado como responsabilidad social (Batthyany, 2011) y el desarrollo conjunto de
politicas sectoriales y transversales (Cerruti y Binstock, 2011). El interrogante, como plantea
Pautassi (2008), es cdmo incorporar la complejidad del cuidado desde la légica de derechos.

Desde el punto de vista de las personas que requieren de cuidados, la atencion a la dependencia
y el fomento de la autonomia de las personas adultas con limitaciones fisicas, psiquicas o
mentales, y la atencidn a personas menores de edad, es un derecho humano irrenunciable que
debe atenderse con participacion publica, privada y de las familias: se trata del derecho a recibir
cuidados que posibiliten el maximo nivel de vida y de desarrollo personal, en coherencia con los
derechos consagrados en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (art. 22 y 25).

Desde el punto de vista de quienes cuidan, esta perspectiva busca atender tanto el derecho de las
mujeres a acceder y a permanecer en el mercado de trabajo, como de hombres a participar de la
convivencia familiar y de los cuidados, como de todas las personas, a lo largo del ciclo vital, a
dar y a recibir cuidados. Por lo tanto, como se sefialg antes, la manera de atender la conciliacién
entre vida familiar y laboral de una mejor manera para todas las partes involucradas es
promover la conciliaciéon con corresponsabilidad social (OIT/PNUD, 2009). Esta tiene dos
componentes principales: primero, la delegacion del trabajo doméstico y de los cuidados desde
el &mbito familiar al mercado y el Estado, es decir la desfamiliarizacién como opcion de las
personas; segundo, la incorporacion de los hombres en la distribucién del trabajo doméstico no
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remunerado y de cuidados que
necesariamente o por eleccién tiene lugar
en el ambito doméstico, es decir, la
desfeminizacion como opcion para llevar
a cabo estas tareas.

Como acciones para la desfamiliarizacion
y desfeminizacidon vale la pena tener en
cuenta los siguientes aspectos:

e En términos de los mercados laborales
se requiere que el trabajo doméstico
sea formalizado y convertido en
trabajo decente, pero también se
requiere crear mAas opciones para
transferir trabajo doméstico al mercado
y al Estado, creando empleo decente y
a la vez mejores condiciones para que
las personas puedan elegir, tal y como
lo propone el enfoque de desarrollo
humano.

¢ En términos de politica social, se trata
de colocar los cuidados como un punto
fundamental de los sistemas de
proteccion social. La economia del
cuidado alude a la distribucién de los
servicios de cuidado, incluidas tanto su
prestacion como su recepcion (Rico
2005, en Pautassi, 2008). Esto implica,

Recuadro 7. El marco normativo del trabajo
doméstico concede menos derechos a las
trabajadoras del hogar.

La legislacion no siempre exige la formalizacion del
contrato de trabajo, 0 exige requisitos temporales para
que se formalice.

Soélo Bolivia y Peru establecen la jornada de 8 horas,
pero aun asi es mas extensa de lo pactado, sin definicion
clara de inicio y fin, con descansos semanales cortos y
sin disfrute de feriados.

Ocupan uno de los grados mas bajos en la escala de
remuneraciones, por debajo del ingreso total, por
ejemplo, un 60.9%, en Ecuador y 70,4%, en Perl. S6lo
Bolivia  determina  remuneracion  por  horas
extraordinarias o trabajo nocturno.

En la mayoria de los paises de la Region, el grado de
proteccion social para las trabajadoras del hogar es
siempre mucho menor que el resto de la poblacién
asalariada. El promedio regional de trabajadoras del
hogar que cotiza a la seguridad social es apenas un
tercio. Segin Panorama Laboral de la OIT, la
proteccion en salud y pensiones de la poblacion
asalariada en la Region para el afio 2011 casi triplica
(81,9%) la reportada por las trabajadoras del hogar
(33,8%).

Fuente: Organizacion de las trabajadoras del hogar en
las Américas: Buenas practicas y desafios en funcion
del Convenio N° 189 de la OIT. CIF-OIT Turin.

por ejemplo, que los servicios de salud tengan horarios adecuados para las personas que
trabajan tiempo completo, o que el sistema educativo involucre activamente a los hombres
en el seguimiento escolar de sus hijas e hijos. Para lograrlo la politica social cuenta con
instrumentos potentes como son las regulaciones (y los incentivos que estas crean), las
transferencias y los servicios. La politica social debe abordar la proteccion de la maternidad
de manera que trasciendan el acceso contributivo y poder asi separar dicha proteccién de la
insercion laboral de las mujeres, y también como los sistemas de salud, la educacion y la
vivienda deben ir reformulandose gradualmente para alcanzar la corresponsabilidad social.
Cabe sefialar que en muchos lugares de Latinoamérica las viviendas no garantizan estos
servicios basicos a toda la poblacion, lo que implica en ocasiones mucho trabajo de las
mujeres para poder vivir en condiciones dignas. Respecto a educacion, mas adelante
veremos que cuanto mayor es la cobertura publica de la escolaridad, menor es el trabajo no
remunerado de las mujeres.

En términos de medicidn, es importante recoger datos relacionados con la produccion y
provision de bienestar en los hogares que recaen normalmente en manos de mujeres, dado
que esta informacién comunmente queda excluida de las cuentas nacionales. Al respecto, las
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encuestas de uso del tiempo aportan datos como los mostrados en relacion al desigual reparto
del trabajo remunerado y no remunerado de cuidado y de atencion del hogar entre mujeres y
hombres, y pueden ser utilizadas, a su vez, para calcular el valor econémico® que el tiempo
de trabajo no remunerado supone sobre las economias. Esta informacion facilita que se
incorpore el valor econdémico generado por el trabajo no remunerado en los sistemas de
cuentas nacionales a través de cuentas satélites™".

¢ La formulacion de cuentas satélites contribuye, primero que nada, a mostrar el caracter del
trabajo doméstico y de cuidados como trabajo. La invisibilidad econdmica del trabajo no
remunerado ha dificultado un analisis realista de la sostenibilidad de un sistema de atencion
gue se apoya de manera fundamental en los roles de género y el trabajo gratuito de las
mujeres (Gémez, 2008). Si las contribuciones no remuneradas de las mujeres y los hombres
fuesen adecuadamente reconocidas, la politica social y econémica y las normas e
instituciones que estructuran la sociedad experimentarian transformaciones profundas
(PNUD, 1995). Segundo, la contabilizacién del trabajo no remunerado orienta la
formulacion de politicas publicas que atiendan las necesidades sociales de cuidado mediante
la corresponsabilidad social, trasladando responsabilidades del ambito familiar al publico y
al privado.

En términos concretos, el avanzar hacia la corresponsabilidad social de los cuidados requiere
que estos se incorporen en los sistemas de proteccion social de dos maneras simultaneas: como
un componente especifico, si se quiere sectorial, y como un asunto a abordar desde el conjunto
de la politica social independientemente de los criterios de acceso de que se trate. Para lograr
avanzar en este Ultimo punto es necesario mejorar la medicion a través de cuentas satélites, de
manera que se pueda evidenciar el caracter laboral de los cuidados domésticos.

2.6 Politicas sociales estatales.

Como se apunto6 en el apartado de orientacién normativa, la iniciativa del Piso de Proteccion
Social de Naciones Unidas se enmarca en un concepto amplio de proteccién social, en el que se
integran dos dimensiones:

- las cuatro garantias basicas de seguridad social: seguridad en los ingresos (1) para nifias y
nifios, (2) para personas adultas que carecen de ingresos o estos son insuficientes y (3) para
personas mayores o con discapacidad, y (4) acceso a un paguete basico de atencién a la salud,
que estan desarrolladas en la Recomendacion Num. 202 de la OIT, puesto que competen a las
ramas de la seguridad social.

19 5 subestimacién del trabajo no remunerado en términos econémicos obedece, en parte, a lo restringido de la
definicion de actividad econémica que hace sinénimos el valor econémico y el valor de mercado. Asi, por ejemplo,
el trabajo doméstico se considera como contribucién a la produccion sélo cuando se realiza por pago en los hogares
de otros, mas no cuando se realiza dentro del propio hogar. Tal subestimacion conduce a que aproximadamente el
66% del tiempo de trabajo de las mujeres —en contraste con el 24% del de los hombres— quede sin
reconocimiento econémico dentro del sistema de cuentas nacionales (SCN) (Gémez, 2008).

“En la mayoria de paises de la Region existe legislacién para generar informacién del trabajo no remunerado en
cuentas satélites: en Ecuador y Bolivia por mandato constitucional, en Peri y Colombia a través de leyes
nacionales. En Colombia se calcula que en 2012 el trabajo no remunerado realizado por mujeres supuso el 15,3%
del PIB, mientras que el realizado por los hombres fue del 4,0%. En Ecuador, para el mismo afio, los calculos son
del 11,78% por las mujeres y del 3,42% por los hombres.
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- acceso universal y asequibilidad a servicios sociales esenciales en los ambitos de la salud,
agua y saneamiento, educacion, seguridad alimentaria, vivienda y otras esferas definidas en las
prioridades nacionales (JJE, 2009a; OIT y OMS, 2009)

Por tanto, el piso de proteccion social requiere de la combinacion de garantias de seguridad
social, en el marco de las politicas publicas de proteccion, y de politicas publicas sectoriales, en
el marco de las politicas sociales para la promocion social. Y por ello el marco de las politicas
publicas y del sistema de bienestar social es indispensable para el éxito de las garantias de la
seguridad social.*?

Como se ha analizado, las rutas de asignacion de recursos a través del mercado laboral y de la
familia son de gran importancia para el bienestar de la poblacion. En el caso del mercado
laboral, es fundamental disminuir la informalidad laboral para que un mayor nimero de
personas pueda acceder a los beneficios del trabajo formal en materia de seguridad social.
Igualmente se mencion6 que con el espiritu de que la seguridad social se universalice y alcance
por igual a las personas que hacen parte de la economia formal e informal, es esencial el rol de
la politica social del Estado para desvincular el bienestar de la personas de suposicion en el
mercado laboral. Por otro lado, en relacion con la familia, se menciono que si bien en ésta recae
buena parte de los servicios de cuidado, el rol de la politica social estatal es igualmente
importante para en algin grado desfamiliarizar los cuidados, y desde una perspectiva de género,
desfeminizarlos.

El Estado y su politica social tienen un papel central en regular, orientar o incentivar ciertos
comportamientos de los agentes del mercado, de las familias y de las formas comunitarias
(Filgueira y Espejo, 2011). Asi, por accion o por omision, en el marco de los regimenes de
bienestar, los Estados promueven:

- algin grado de desmercantilizacion, es decir de desvinculacion entre el bienestar y la
posicion que la persona ocupa en el mercado laboral o su capacidad de compra en los
mercados de bienes, seguros y servicios (Esping-Andersen, 1990);

- algin grado de desfamiliarizacion, es decir de desvinculacion entre el bienestar y la
disponibilidad de trabajo femenino no remunerado, la pertenencia a una familia, y las
normas de reciprocidad y de distribucion que operan en ellas (Orloff, 1993).

Desmercantilizacion y desfamiliarizacion del bienestar tienen lugar mediante dos tipos de
intervenciones. Primero, al regular y afectar ciertos aspectos del comportamiento de los
agentes del mercado y de los integrantes familiares, modificando la actuacion de estas esferas a
través de incentivos y la regulacion del mercado laboral, de los precios y de los derechos y
obligaciones de los integrantes de las familias. Segundo, al redistribuir recursos, pues al
recaudarlos y distribuirlos en forma de bienes, servicios y transferencias, no mantienen
equivalencias entre aportes y beneficios, sino que operan con diversas modalidades de
solidaridad, ancladas en fuentes de financiamiento y ciertos criterios de elegibilidad. Esta

12 JJE (Junta de Jefes Ejecutivos del Sistema de las naciones Unidas para la Coordinacién) 2009. Initiative VI: A
social protection floor. (Ginebra, documento de la JJE).OIT, OMS. 2009. Manual y marco estratégico para las
actividades nacionales conjuntas de las Naciones Unidas, Iniciativa sobre el Piso de Proteccién Social, Sexta
Iniciativa de la JJE en respuesta a la crisis financiera y econémica mundial y su impacto en la labor del sistema de
las Naciones Unidas. (Ginebra).
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distribucion se produce entre distintos grupos (de
personas ocupadas a desocupadas, de personas sanas a
enfermas, de adultas a jovenes, de hombres a mujeres, de
quienes mas tienen a menos), lo que determina los efectos
intertemporales que esta medida tiene entre clases, sexos
Y generaciones.

La politica social en términos concretos comprende:
regulaciones (como las relativas a las condiciones
laborales); transferencias monetarias (como pensiones o0
licencias por maternidad) y servicios, es decir beneficios
en especie (como atencion médica y educacion).

Para comprender la orientacion de la politica social
estatal se debe distinguir entre cuantos recursos se

Recuadro 8. Politicas sociales.

Las politicas sociales deben tender
a desmercantilizar y desfamiliarizar
el bienestar, y pueden guiarse por
criterios  de  contributividad,
necesidad o ciudadania.

Cuanto mayor es la inversion
publica en politicas sociales
mayores niveles de desarrollo
humano se dan y mas posibilidades
de que el criterio de ciudadania
predomine, de manera que los
sectores mas  vulnerables o
excluidos, como ciertos grupos de

destinan y a qué se destinan. Es especialmente relevante mujeres, puedan beneficiarse del

considerar la magnitud de la inversion en paises en los progreso desde un enfoque de
, - derechos.

cuales no se ha llegado adn a un minimo de recursos.

En términos de cdmo se usan o de a qué se destinan los

mismos, la politica social comprende dos tipos de

intervenciones principales cuya distincion es fundamental para disefiar los pisos de proteccion
social con vocacion universal que constituyen el objeto del presente documento:

v'la proteccidn social, orientada al manejo de riesgos,
v la promocion social, orientada al desarrollo de capacidades.

Ambos tipos de intervencion se basan en politicas sectoriales que en términos concretos llevan
a cabo la prestacion de transferencias y de servicios en materia de educacion, salud, trabajo,
vivienda u otros, las cuales pueden tener objetivos de proteccion social, de promocién social, 0
ambos.

Proteccion y promocion social y la regulacion, la redistribucion de los recursos que una y otra
implican pueden tener lugar mediante tres principales criterios:

v el mérito, mediante los aportes, generalmente monetarios, a partir de los cuales se
construyen sistemas de solidaridad en agrupamientos que en alguna medida reflejan la
relacion con el mercado, a través por ejemplo, de la contributividad;

v" la necesidad, cuando el Estado actia de forma subsidiaria ante la “falla” de los
mercados y/o de las familias;

v" la ciudadania, cuando el Estado asigna recursos en funcion de un enfoque de derechos a
partir de la mera pertenencia a una comunidad de personas.

Histéricamente la seguridad social ha tenido lugar mediante el mérito y la promocion social
mediante la necesidad (por ejemplo en materia de salud publica) o la ciudadania (por ejemplo en
materia de educacion basica).

Todos los paises tienen algin tipo de intervenciones guiadas por criterios de necesidad, de
mérito y de ciudadania. De igual manera todos los paises tienen alguna combinacion de
proteccién y promocion social. Por otra parte, segun el tipo de politica social que predomine en
América Latina nos encontramos con paises que enfatizan la promocién social antes que el
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manejo colectivo de riesgos; paises que enfatizan dicho manejo colectivo de riesgos; y paises en
los cuales la politica social es residual (Martinez Franzoni, 2008).

Precisamente cuando se propone contar con pisos de proteccion social, se esta planteando
fortalecer regulaciones, transferencias y servicios que otorguen a las personas un nivel minimo
de proteccidn social a partir de criterios de ciudadania.

3. Hacia un piso de proteccion social con perspectiva de género.

Los componentes principales de los sistemas de proteccién social en general, y su piso en
particular, comprenden la regulacién de los mercados, la proteccion social contributiva y la
proteccion social no contributiva (Cecchini y Martinez, 2011) y requieren cubrir las funciones
de: ingresos suficientes, acceso a los servicios sociales y de promocién y fomento del Trabajo
Decente. Si se aborda mediante una definicion amplia, dicha proteccién social puede también
incorporar politicas sectoriales como las relativas a los cuidados y la conciliacién social.

Cada gobierno de la Regién buscard maximizar lo que cada tipo de politica existente podria
contribuir para garantizar un piso de regulaciones, transferencias y servicios destinados al
manejo de riesgos y la creacién de capacidades, desde la combinacion de los instrumentos
bésicos: el Convenio Nim. 102 sobre normas bésicas de seguridad social y la Recomendacion
202 de pisos de proteccion social, que se presenta como una herramienta complementaria para
favorecer la extension horizontal de la seguridad social en el marco de la consolidacion de
Sistemas Integrales de Seguridad Social, tal como plantea el Convenio Num. 102 sobre normas
basicas de seguridad social. Este Convenio posibilita la construccion de sistemas de seguridad
social acordes a cada realidad nacional con el objetivo de lograr la cobertura universal. En
relacion a la proteccion a la maternidad, el Convenio Nim.183 contempla ademas la posibilidad
de que las mujeres perciban prestaciones no contributivas cuando no retnan los requisitos
establecidos en el pilar contributivo. Adicionalmente, las Recomendaciones de la OIT Ndm. 67
sobre la seguridad de los medios de vida y la NUm. 69 sobre la asistencia médica de la OIT,
plantean ya un acceso universal a niveles minimos de seguridad del ingreso y de asistencia
médica.

En tanto la poblacion meta de los sistemas de proteccion social son personas a lo largo del ciclo
de vida (hombres y mujeres, nifias y nifios, jévenes y personas adultas mayores), la definicion
de un piso garantizado a toda la poblacion debe también disefiarse teniendo presente la
desigualdad inicial de las personas, tanto en términos socioeconémicos, como de género y
generacional. Teniendo como punto de partida esta matriz inicial de estratificacion es posible
definir rutas para que la politica publica contribuya a la reduccion y la eliminacién de estas
desigualdades y de otras que la acenttan, como la ruralidad, la dimensién étnica, generacional o
las preferencias sexuales de las personas.

Los principios orientadores de los instrumentos para la proteccion social deben ser los
propuestos por la OIT: unidad e integracion, cobertura poblacional, suficiencia y calidad de las
prestaciones, solidaridad social, equidad de género, eficiencia administrativa, responsabilidad
publica y sostenibilidad financiera. Un adecuado sistema seguridad social deberia tender a:

v evitar la segmentacion en el acceso, causante de profundas desigualdades, tanto
socioecondmicas como de género,

v/ contar con mecanismos de afirmacion positiva de indole no contributiva dandole
prioridad a la atencion baésica (por ejemplo la atencidn primaria de la salud) y a la
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incorporacion de las personas no cubiertas, lo cual a
su vez se puede lograr mediante el uso de las
transferencias estatales,

v unificar las unidades administrativas para que sean
eficientes y se reduzcan los costes administrativos y
asegurar la sostenibilidad financiera a través de un
pacto social y fiscal (Mesa-Lago, 2009).

La politica social en general y los sistemas de proteccion
social en particular tienen como objetivo la
desmercantilizacién y, deseablemente, el dejar atras una
familiarizacion feminizada obligatoria del manejo de riesgos
y de la generacion de capacidades. Ello presupone, sin
embargo, algun nivel de mercantilizacion de la fuerza de
trabajo. Por ello la regulacion de los mercados laborales, no
siendo parte de los sistemas de proteccion social
propiamente dicha, constituye una bisagra entre la
proteccion social y las dinamicas del mercado.

Esta regulacion refiere a la proteccion de los derechos
individuales y colectivos de las trabajadoras y los
trabajadores y cumple un rol central en la reduccion y
mitigacion de los riesgos asociados al desempleo y al déficit
de Trabajo Decente. Entre este conjunto de normativas se

Recuadro 9. Diferentes enfoques al
proporcionar las garantias basicas
de seguridad social.

Las prestaciones que comprenden el
piso de proteccion social podran ser
suministradas por regimenes
universales de prestaciones, regimenes
de seguro social, regimenes de
asistencia  social, regimenes de
impuesto negativo sobre la renta,
regimenes publicos de empleo y
regimenes de apoyo al empleo.
Siempre con especial atencion a las
necesidades de cuidados de la
poblacion  cuidado-dependiente, en
muchos casos también
econémicamente dependiente.

Al mismo tiempo, estos pilares deben
promover una reconciliacién entre
mercados laborales  feminizados,
familias  diversificadas  en su
composicion y ausencia 0 muy débil
presencia de la politica social en
contribuir a reorganizar los cuidados a
partir de una reorganizacion social, ni
individual ni femenina o familiar, de

encuentran aquellas tendientes a la formalizacion de las
relaciones laborales, la garantia a los derechos de
sindicalizacion y seguridad en el trabajo, las regulaciones y
prohibiciones asociadas al trabajo infantil, las normativas de empleo y salario minimo, asi como
las normativas orientadas a evitar todo tipo de discriminacion laboral.

los cuidados.

De especial relevancia son éstas Gltimas, que a través de los Convenios de la OIT Niam. 100 de
igualdad de remuneracion, y N° 111 de igualdad y no discriminacion en el empleo y la
ocupacion, establecen preceptos claros para que la igualdad de oportunidades, de trato y de
facto entre mujeres y hombres sea una realidad. Para ello las empresas deben garantizar que se
disponen de los medios adecuados para gestionar la diversidad y garantizar que todas las
personas pueden acceder al trabajo remunerado en condiciones de dignidad, seguridad, igualdad
y libertad. En este marco el Convenio NUm. 156 sobre no discriminacion hacia trabajadores y
trabajadoras con responsabilidades familiares adquiere especial relevancia, al garantizar tanto
para hombres como para mujeres que la atencion a los requerimientos de las personas cuidado-
dependientes en sus familias no supondra una merma en sus derechos y en su permanencia en el
mercado laboral. Un factor clave para ello es la extension de derechos de paternidad entre los
hombres, de forma que los empleadores no observen la proteccién de la maternidad como un
obstaculo para la contratacion de mujeres, al hacer uso de igual modo hombres y mujeres de las
medidas contempladas en el Convenio Nim. 156 y la Recomendacién Nim.165.

El cumplimiento de estas regulaciones permite garantizar el manejo de riesgos de una manera
que los sistemas de proteccion social, por si solos, no pueden atender. La desmercantilizacion
del bienestar —un mayor despliegue de politicas sectoriales y por tanto de servicios esenciales—
supone que tiene lugar una adecuada mercantilizacién de una parte de la poblacion
econdmicamente activa —mayor integracion en el trabajo remunerado—. Una mayor atencion
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sobre la incorporacion de medidas para contar con mayor Trabajo Decente, asi como combatir
la discriminacion y promover la igualdad real en el empleo, resulta clave en una Regién
marcada por la emigracion como forma de ajuste entre la oferta y la demanda de Trabajo
Decente.

Ahora bien, el reto para el desarrollo de mejores esquemas de proteccion de los derechos de los
trabajadores y las trabajadoras consiste en lograrlo sin desincentivar la generacion del trabajo
formal, conteniendo los niveles de cotizacidén en niveles sostenibles para empresa y para la
trabajadora o el trabajador.

En linea con lo anterior, para trabajar por una mas adecuada relacion del acceso mercantilizado
a la proteccién social, es necesario que el Estado trabaje de manera articulada con los agentes
sociales para avanzar en esquemas que mejoren las condiciones de los trabajadores sin
desincentivar la formalidad laboral, que como se ha mencionado en este documento, es esencial
para avanzar en la implementacién de los pisos de proteccidn social y en concordancia con la
situacion de cada pais.

La proteccion social no contributiva consiste en un conjunto de programas de transferencias y
subsidios publicos que en lugar de estar sujetos a aportes, estdn condicionados a la demostracién
de necesidad o a derechos de ciudadania, y se financia mediante impuestos a los ingresos
generales bajo el principio de la solidaridad. Entre estas prestaciones puede encontrarse atencién
médica, pensiones por vejez e incapacidad y asignaciones familiares.

Los regimenes no contributivos permiten el acceso a los sistemas de proteccion social a
poblacion en condiciones de pobreza, exclusion social o vulnerabilidad. Desde la perspectiva de
género, estas prestaciones son importantes en un doble sentido. Primero, porque brindan
cuidados, atencidn y recursos econdmicos a una parte importante de la poblacién, en gran
medida mujeres, debido a su mayor esperanza de vida y a su relacién con el mercado laboral.
Segundo, porque estas personas s6lo cuentan con el apoyo de sus familias mediante el trabajo
no remunerado, casi exclusivamente femenino. Los seguros de salud y de vejez contribuyen a
desmercantilizar y a desfamiliarizar el manejo de riesgos, aumentando grados de autonomia y
aliviando asi las multiples tensiones familiares asociadas a la simultdnea dependencia
econdmica y de cuidados.

El disefio de las prestaciones no contributivas debe evitar desincentivar la no participacion de
las personas en el pilar contributivo por lo cual generalmente entrafia beneficios mucho menores
gue su equivalente contributivo. En el caso de las pensiones, por ejemplo, los montos del
aseguramiento no contributivo son considerablemente menores que la pension contributiva mas
baja. A diferencia de la pensién contributiva, no reemplaza los ingresos de las personas durante
la vida activa. Su funcién es garantizar un nivel bésico de renta en forma sostenible desde el
punto de vista fiscal y justa desde el punto de vista intergeneracional (CEPAL 2010).

Los objetivos de inclusion social, de interrupcion de la transmision generacional de las
desigualdades y el avance en el desarrollo humano, suponen trascender la division sexual del
trabajo como mandato. Mas concretamente suponen transformar la proteccion de la maternidad
y la organizacion de los cuidados en tanto “nucleo duro” de dicha division sexual del trabajo y
factor asociado a la exclusidn social, a la vulnerabilidad y a la pobreza (Naciones Unidas, 2010).
Como muestra la evaluacion de los Objetivos del Milenio, hay camino avanzado en esta
direccion. Dicha evaluacion evidencia el impacto que la ausencia de sistemas de proteccion
social universales tiene sobre las mujeres. Muestra también como el trabajo no remunerado y las

35



obligaciones de cuidado constituyen un elemento vertebrador de situaciones de pobreza y de
vulnerabilidad femenina, no asi masculina (Naciones Unidas, 2010, capitulo V).

Si bien los resultados previstos con estas garantias son de carécter universal, cada pais debera
articular maneras de aplicar las politicas relativas al piso de proteccién social, que pueden
incluir regimenes de prestaciones universales, seguro social, programas publicos de empleo y
regimenes de apoyo al empleo y regimenes no contributivos que proporcionen prestaciones
Unicamente a las personas con ingresos bajos, o combinaciones adecuadas de este tipo de
medidas. Para ser eficaces, estas politicas exigen una mezcla apropiada de medidas preventivas,
prestaciones y servicios sociales.

Concretamente lo que se propone para incorporar el enfoque de género en el piso basico es
articular las garantias basicas de ingresos minimos y de acceso a servicios esenciales en tanto
derechos ciudadanos, por lo tanto individuales y no familiares. Ello permitird establecer
objetivos a lo largo del ciclo vital para cada grupo poblacional y alejarse de supuestos
empiricamente infundados de organizacion de las familias. Para este fin, los pilares
contributivo, no contributivo y universal, junto con el pilar de Trabajo Decente, deben
articularse y darle centralidad a la participacion de la politica publica en la reorganizacion de los
cuidados (Vease grafico 4).

Gréfico 4. Esquema-propuesta de articulacion del piso de proteccion social en el marco de la proteccion social
y el Trabajo Decente.
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Fuente: Piso de proteccién social. Centro Internacional de Formacion de la OIT. 2011.

En términos de acceso a ingresos minimos, se estaria ante tres principales poblaciones meta:
personas en edad de trabajar remuneradamente, personas adultas mayores o con alguna
discapacidad y nifios y nifias.

Las personas en edad activa y capacidad de trabajar remuneradamente contarian con
transferencias monetarias (por derecho propio) combinadas con politicas activas de empleo que
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pongan especial atencion a las dificultades de las mujeres de acceder al mercado de trabajo en
igualdad de condiciones con los hombres, y con politicas de corresponsabilidad social para la
provision de cuidados. Estas prestaciones deben incluir la proteccion de la maternidad mediante
transferencias monetarias que aseguren ingresos basicos durante al menos las 14 semanas
establecidas en el Convenio Num. 183 entre todas las mujeres generadoras de ingresos,
independientemente del tipo de trabajo que realicen, asalariado o no, formal o informal.
Ademas, hay que promover la corresponsabilidad paterna en el cuidado de hijas e hijos
mediante el impulso a medidas contempladas en el Convenio NUm. 156 de la OIT como las
licencias por paternidad, que como se abordd anteriormente, si bien esta ratificado por la
mayoria de paises, apenas tiene desarrollo normativo (Véase cuadro 5).

Los ingresos minimos a la vejez y a las personas con discapacidad que no puedan desarrollar
actividad laboral deben asegurar un nivel digno a hombres y mujeres de edad avanzada, pero
compensando los desequilibrios entre ambos sexos derivados de la exclusion de las mujeres de
los sistemas de proteccién social vinculados al mercado de trabajo, a través de transferencias
monetarias pero también de transferencias en especie expresadas en servicios publicos de salud
y de cuidados.

Los ingresos minimos a la nifiez se deben organizar en mayor medida en torno a transferencias
en especie, concretamente de servicios educativos y sanitarios que, ademas de proveerles de
atencion y de promover y desarrollar sus capacidades, provean cuidados y faciliten la
participacion laboral de las personas adultas a cuyo cargo se encuentran. Para ello se deberia
centralizar o articular la infraestructura fisica y social de escuelas, centros de atencién sanitaria
y de alimentacion de nifios y nifias, anticipando la edad de escolarizacion y adecuando los
horarios a las necesidades de las personas adultas para conciliar trabajo y familia.

Los servicios basicos de salud deben incorporar las necesidades diferenciales de mujeres y
hombres en relacion a los diferentes perfiles de salud y perfiles epidemioldgicos. En particular
se debe complementar la atencién de la salud reproductiva, donde actualmente destaca la
centralidad de la salud materna, prenatal, postnatal y vinculada al nacimiento, con la promocién
de la salud sexual y la planificacion familiar, tanto entre mujeres como hombres, promoviendo
la corresponsabilidad de ambos en la salud sexual y reproductiva.

El acceso a los servicios esenciales deberia garantizarse, fundamentalmente, mediante la
prestacién de servicios universales desde las politicas sectoriales, incorporando los servicios de
cuidado a la poblacion dependiente como una politica sectorial mas (Véase cuadro 7). En el
marco de los programas actuales de transferencias monetarias condicionadas, ademas de
cuestionarse la condicionalidad, deberia garantizarse una adecuada oferta de servicios al
conjunto de la poblacion y el acceso a tales servicios esenciales en coordinacién con las
politicas de promocion, que potencien el Trabajo Decente en la poblacion adulta en edad activa.
Entre las politicas activas de empleo cabe sefialar la necesidad de incorporar medidas que
faciliten la incorporacion de las mujeres al trabajo formal con derechos, como la tendencia a
equiparar a los hombres en permisos parentales y para el cuidado y atencién a familiares, asi
como la provision de servicios de atencion a la infancia en sectores masculinzados, que
potencien a los hombres como cuidadores y favorezcan la insercion de las mujeres. Este deberia
ser un requisito para que las familias observen beneficios en la inversion en capacidades de los
nifios y las nifias. Por otra parte, una red de servicios esenciales publica que integre la atencion a
las necesidades de cuidado favorecera la igualdad de género en el uso del tiempo.
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Cuadro 7.Propuesta de criterios rectores del piso de proteccién social.

Garantia basica de
seguridad social

Garantia de ingresos
minimos

AcCeso a servicios
esenciales, incluido
cuidado

Acceso al mercado laboral

Ingresos basicos a la
nifiez

Transferencias en especie:
alimentacion, vivienda,
vestido...

Educacion / sanidad
comunitaria y preventiva

Interaccion entre transferencias y servicios esenciales:
cobertura de necesidades de cuidado.

Poblacion infantil cuidada y
atendidadesde redes
publicas para facilitar la
insercion de mujeres y
hombres

Ingresos basicos a la
poblacién adulta

Transferencias monetarias.
Proteccion a la maternidad
y la paternidad.

Politicas activas de empleo,
politicas sectoriales de
vivienda

Acciones positivas para la
insercion de las mujeres en
el Trabajo Decente

Ingresos basicos a la
vejez y la
discapacidad

Monetarias y en especie:
alimentacion, vivienda,
vestido...

Servicios comunitarios
diurnos, nocturnos, de
residencia, incluida
atencion sanitaria
comunitaria

Interaccion entre transferencias y servicios esenciales:
cobertura de necesidades de cuidado.

Poblacion mayor y con
discapacidad, dependiente,
cuidada desde redes
publicas para facilitar la
insercion de mujeres y
hombres

Atencion médica
esencial

Red Publica de Salud (Sistema de salud): integracion de los pilares contributivos y no
contributivos para garantizar la igualdad de la ciudadania en el acceso a los servicios de
salud, atendiendo a los diferentes perfiles de salud y epidemioldgicos de mujeres y
hombres con pertinencia intercultural segin sea la poblacién meta.

3.1 Metodologia de analisis de brechas®®.

A continuacion se presenta una sintesis de la propuesta metodoldgica que permite, en cinco
etapas, analizar los programas que se implementan en la region Andina, a la luz de las
necesidades y los déficits existentes en los diferentes paises en materia de proteccion social,
desde un enfoque de género. Esta propuesta desarrolla las cinco etapas con el fin de llevar a
cabo el diagnostico general del pais y determinar el balance de la contribucion de los programas
desarrollados a corregir las brechas de proteccién social (Grafico 6).

13 En este apartado se presenta la esencia de la propuesta metodoldgica, que se desarrolla como anexo en este
documento: Metodologia de analisis y planificacion de los Pisos Nacionales de Porteccion Social con perspectiva

de género.
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Primera etapa: Identificacion de brechas de acceso a la proteccion social.

Consiste en construir el perfil de pais para identificar la poblacion excluida de los sistemas de proteccién
social y determinar la situacion de los servicios publicos de salud, educacion, cuidado etc.

El objetivo es detectar las brechas de género en el acceso al mercado laboral y en la proteccién social e
identificar los elementos que las determinan, como la discriminacion en el mercado laboral, la desigual
distribucion de las responsabilidades familiares o la ausencia de servicios de salud sexual y
reproductiva y materna asi como de cuidado, asi como el cruce de otras variables poblacionales
relevantes, como la ruralidad, la etnia o la raza.

El analisis resultante, es decir, el diagndstico de qué poblacion, qué personas, de dénde y con qué
necesidades son potenciales destinatarias de las politicas del piso de proteccién social, debe enmarcarse
en las posibilidades que brinda el régimen de bienestar.

La informacién provendra de fuentes primarias disponibles en cada pais tales como encuestas de hogares
de propositos multiples, encuestas de uso del tiempo, censos de poblacién y registros institucionales.
También se usaran fuentes secundarias, incluyendo la CEPALY otras agencias del Sistema de Naciones
Unidas.

Segunda etapa: Inventario de programas desarrollados.

Consiste en inventariar programas que se hayan desarrollado o estén en marcha en cada pais, de manera
que se pueda plantear, en su caso, una reestructuracion de programas que permita cerrar las brechas de
género.

El objetivo es contar con un panorama general de qué se esta haciendo en relacion a la proteccion social
y cdmo contribuyen estos programas al cierre de las brechas identificadas en el diagnostico inicial.
Asimismo, se debe examinar y revisar la informacion del gasto por rubro y programa con relacion al
gasto publico total, realizar un andlisis de las fuentes de financiacion de los programas y valorar el peso
de la inversién en cada programa. Con base en estos analisis, se estara en condiciones de decidir qué
programas se deben evaluar prioritariamente y con mayor profundidad.

El cumplimiento de este objetivo conlleva una labor de busqueda y recopilacion de informacién sobre
los programas desarrollados a nivel estatal, departamental, local o cualquier otro ambito territorial,
valorando el aporte de cada uno en funcién de la poblacién cubierta (alcance o cobertura) y del monto de
las prestaciones monetarias y en especie (suficiencia), asi como del impacto en la transicion hacia el
trabajo remunerado y mayores cotas de proteccion social.

Tercera etapa: Descripcion exhaustiva de cada programa.

La consiste en una descripcion exhaustiva de cada programa, profundizando en los objetivos, servicios y
cobertura que brinda cada uno de ellos. Mediante una guia para el andlisis critico se plantean los
aspectos medulares a considerar para determinar si el enfoque del programa responde desde su disefio al
marco de piso de proteccién social, si garantiza la participacién igualitaria de mujeres y hombres y si
reproduce o altera la division sexual del trabajo.

Cuarta etapa: Evaluacion de los resultados de los programas.

Consiste en evaluar los resultados de los programas a partir de un analisis de los indicadores. Para ello,
se propone un instrumento que incorpora los aspectos esenciales sobre los que deberian tener resultados
los programas segun el marco propuesto por el piso de proteccion social. Adicionalmente, se recomienda
contar con informacién complementaria a partir de la realizacion de entrevistas o grupos focales con
personas y en particular mujeres que han participado de los programas.

Contribucion de los programas al piso de proteccion social.

La quinta etapa supone determinar los resultados alcanzados por los programas en el marco del piso de
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proteccion social, mas alla del impacto en las personas beneficiarias directas. Contempla determinar el
peso relativo de los diferentes programas, identificando a que poblaciones se les destinan mas recursos o
determinar la sostenibilidad de los programas a partir de sus fuentes de financiamiento.

3.2 Estrategias para construir o fortalecer pisos de proteccion social.

Como se mencion6 anteriormente, los pisos de proteccion social ademas de servir como medio
de superacion de la pobreza, lo hacen también como medio de disminucion de la desigualdad
socioecondmica y de género a través del doble esfuerzo de desmercantilizacion y
desfamiliarizacion del bienestar, por un lado, y de articulacién con la mercantilizacion de la
fuerza laboral, por el otro. Es por ello que es importante priorizar servicios que generen
capacidades y permitan romper ciclos de pobreza, los cuales podrian lograr mejores resultados
que programas tradicionales de transferencias monetarias y llegar a acciones positivas para la
insercion en el mundo del trabajo formal (ej. puede ser méas efectivo financiar la creacion de
empleo que un subsidio al desempleo).

La puesta en marcha de un piso de proteccion requiere de un gran esfuerzo por parte de los
gobiernos. Para ello, los puntos de partida son heterogéneos, tanto en recursos disponibles como
en la calidad y la oportunidad de los servicios existentes. Se trata de construir a partir de lo que
se tiene para ir ampliando las garantias tanto de manera horizontal (es decir a mas personas)
como verticalmente (es decir, garantizando mas beneficios).

El piso de proteccidn social es un punto de partida para construir escenarios mas propicios para
la universalidad de los derechos. Entre el punto de partida y el punto de llegada deben tener
lugar sucesivas y progresivas ampliaciones de los tres pilares, tanto del contributivo y del no
contributivo, como de las politicas publicas universales, para avanzar hacia el cumplimiento de
los objetivos planteados, bajo los criterios definidos en la Recomendacion 202 de la OIT sobre
Pisos de Proteccion Social (ver cuadro 8).

Cuadro 8.Criterios de la Recomendacion Num. 202 sobre pisos de proteccion social.

e Garantias bésicas establecidas por ley. Enfoque basado en Derechos (Punto 7). La
legislacion nacional tiene la responsabilidad de especificar la gama, las condiciones de
elegibilidad y los niveles de las prestaciones que dan efecto a estas garantias. Asi mismo
debe incluir mecanismos de queja y de recurso.

e Garantias basicas de seguridad social (Punto 8). Seguridad de los ingresos atada a los
umbrales de pobreza o a un conjunto de bienes y servicios necesarios. Salud accesible al
conjunto de la poblacion, incluyendo prestacion gratuita médica prenatal y puerperal a la
poblacion méas vulnerable.

e Promocién del empleo registrado, contributividad y fuentes de financiamiento con
progresividad fiscal (Punto 11). Deben considerarse métodos que movilicen los recursos
necesarios a fin de asegurar la sostenibilidad financiera, fiscal y econémica de los pisos de
proteccion social nacionales, tomando en consideracion la capacidad financiera de los
distintos grupos de poblacion. Estos metodos, utilizados individualmente o en combinacién,
podran consistir en hacer cumplir las obligaciones tributarias y contributivas, redefinir las
prioridades de gasto o crear una base de recaudacion mas amplia y suficientemente
progresiva.
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Convergencia hacia la formalidad con promocion del Trabajo Decente (Punto 15).Las
estrategias de extension de la seguridad social deberian aplicarse a las personas que forman
parte tanto de la economia formal como de la economia informal, apoyar el crecimiento del
empleo formal y la reduccion de la informalidad, ser compatibles con los planes de
desarrollo social, economico y medioambiental de los Estados Miembros y facilitar su puesta
en préactica.

El Convenio Num. 102 (Punto 17). Al establecer sistemas integrales de seguridad social
acordes con los objetivos, las prioridades y las capacidades econdmicas y fiscales nacionales,
los Estados Miembros deberian tratar de alcanzar la gama y los niveles de prestaciones
establecidos en el Convenio sobre la seguridad social (norma minima), 1952 (nim. 102), o
en otros convenios y recomendaciones de la OIT sobre seguridad social que establecen
normas mas avanzadas, como la propia Recomendacion Numero 202 sobre pisos de
proteccién social.

Complementariedad con las normas de Seguridad Social vigentes (Punto 18). Los
Miembros deberian considerar la posibilidad de ratificar, tan pronto como lo permitan las
circunstancias nacionales, el Convenio sobre la seguridad social (norma minima), 1952
(ndm. 102). Ademas, los Estados Miembros deberian considerar la posibilidad de ratificar o
de dar efecto, segiin proceda, a otros convenios y recomendaciones de la OIT sobre
seguridad social que establecen normas mas avanzadas.

Participacion Tripartita en las politicas de extension de la Cobertura (Punto 19). Los
Estados Miembros deberian seguir los progresos alcanzados en la puesta en préctica de los
pisos de proteccién social y en la consecucion de otros objetivos de las estrategias nacionales
de extension de la seguridad social a través de mecanismos apropiados definidos a nivel
nacional, que incluyen la participacion tripartita con las organizaciones representativas de los
empleadores y de los trabajadores, asi como la celebracion de consultas con otras
organizaciones pertinentes y representativas de personas interesadas.

La participacion tripartita a la que hace referencia la Recomendacion NUm. 202 es la clave del
éxito de los pisos de proteccion social y del fortalecimiento de los Sistemas Integrales de
Seguridad Social, pues garantiza que los tres agentes sociales asuman responsabilidades y
compromisos, en el marco de los criterios establecidos en la Recomendacién. Asi, podriamos
establecer una estrategia necesaria en el marco del Dialogo Social, teniendo en cuenta la
propuesta metodologica realizada en el apartado anterior.

1. Criterios y principios rectores, en el marco del Convenio Num. 102 y la Recomendacion
Nam. 202.

2. Elaboracion del diagnoéstico en base a los analisis de brechas de acceso, con especial
atencion a las brechas de género, y déficit de proteccion social.

3. Anélisis de los programas desarrollados hasta el momento que dan cobertura a alguna
de las garantias basicas.

4. Generacion de propuestas desde los diferentes agentes sociales con base en el
diagndstico, el analisis de programas y las posibilidades fiscales y de financiacion por
parte de cada uno de las principales fuentes.

5. Dialogo Social: negociacion, consenso, acuerdos. En este punto vale la pena resaltar la
importancia de consultar al sector empleador y trabajador, al significar los principales
interlocutores del gobierno a la hora de implementar los pisos de proteccion social.
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6. Planificacion del Piso de Proteccion Social: liderazgo y responsabilidad de los
gobiernos con la colaboracion e implicacion de los agentes sociales y la sociedad civil.

Esta estrategia implica necesidades de participaciéon, comunicacion e informacion:

1. Organizarse bajo criterios consensuados con cada uno de los agentes sociales,
asegurando la presencia equilibrada de mujeres y hombres.

2. Obtener informacion, organizarla y analizarla criticamente, con especial atencion a las
diferencias de género, etnia, raza migracion y otras caracteristicas poblacionales
relevantes segun el contexto, y las consecuencias que las discriminaciones y brechas
tienen en cuanto al acceso a los derechos y recursos.

3. Elaborar propuestas viables fundadas y argumentadas, y sujetas al enfoque de derechos.

4. Contrastar estas propuestas con las organizaciones sindicales y empleadoras, y con el
conjunto de la ciudadania para su validacion, asegurando la participacion de los sectores
en mayor situacion de exclusion social y pobreza, y de las mujeres.

5. Establecer alianzas con otras organizaciones y sectores de la sociedad civil, asegurando
la participacion de las organizaciones de mujeres.

6. Defender las propuestas en los espacios de diélogo social.

7. Someter el proceso a las normas y legislaciones de referencia, de modo que se supervise
la adecuacion al enfoque de derechos.

8. Mantener una comunicacién constante a nivel interno de las organizaciones sindicales y
empleadoras, y a nivel pablico con el conjunto de la ciudadania sobre el proceso, los
avances Y las limitaciones, favoreciendo la implicacion social y la aceptacion.

Gréfico 6. Estrategia a través del Dialogo Social para la definicion de Pisos Nacionales de Proteccidn Social.

1. %rgr?tr;iszgcrie;atl):g) criterios consensuados en cada uno de los Criterios y principios rectores

2. Recabar informacién y analizarla criticamente.
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y empleadoras, y con el conjunto de la ciudadania para su
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5. Establecer alianzas con otras organizaciones y sectores de la
sociedad civil.
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8. Mantener una comunicacion constante a nivel interno de las
organizaciones sindicales y empleadoras y a nivel publico
con el conjunto de la ciudadania sobre el proceso, los
avances y las limitaciones, favoreciendo la implicacion
social y la aceptacion.

Fuente: Piso de Proteccién Social. Centro Internacional de Formacién de la OIT. 2011.
3.3 Retos para avanzar.

El camino a transitar entre los puntos de partida y los puntos de llegada entrafia numerosos
retos. Algunos corresponden al nivel de los principios, es decir, a como efectivamente
fortalecer politica publica con enfoque de derechos, de manera que el pilar no contributivo
garantice el acceso de la misma forma que el contributivo, cada cual al nivel de prestaciones
adecuado a su finalidad y financiacidon, sobre criterios de elegibilidad prescritos por ley. Tales
derechos deberian poder ejercerse de forma individual, aun cuando se reconozcan
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interdependencias familiares y deberian permitir la ampliacién de titularidad de derechos de las
mujeres adultas.

Otros retos corresponden méas bien el nivel de los instrumentos, entre ellos el tan importante
del financiamiento y el relativo a cdmo poner la focalizacion de las acciones al servicio de
garantias universales. La focalizacion deberia actuar a modo de accion positiva hasta la
universalizacion, para ello es importante un buen diagnostico que identifique las brechas. Las
prestaciones sobre las que pueden articularse las garantias, en la medida que incorporen
contraprestaciones o condicionalidades, deberian promover cambios en las relaciones de género
y en los roles de mujeres y hombres, tendentes a posibilitar que todas las personas puedan ser
proveedoras y cuidadoras, y articularse con politicas de empleo y desarrollo de servicios de
cuidado a poblacién dependiente.

Finalmente otros retos corresponden a aspectos concretos de qué transferencias o servicios,
para quiénes y cuando. La identificacion de las brechas, y por tanto de los sectores y grupos
poblacionales en mayor desproteccién, como las poblaciones indigenas, afro-descendientes,
migrantes y de zonas rurales alejadas de los servicios, con la integracién de la perspectiva de
género desarrollada en el apartado anterior, y las caracteristicas etarias, pueden ser un indicador
de qué tipo de transferencias y servicios deben implementarse, sobre la base de las necesidades
concretas que se detecten en el diagnostico. En las garantias de atencion a la salud es importante
diferenciar que necesidades y qué perfiles diferenciales tienen hombres y mujeres, asi como las
diferencias culturales presentes en los paises de la region.

De manera mas concreta para la Regién Andina podemos sefialar los siguientes retos:

- Disefiar programas que estratégicamente permitan avanzar hacia la universalidad de los
pisos de proteccion social pero que en la practica sea viable su implementacién

- Crear mecanismos que permitan financiar los programas disefiados, bien sea con recursos
publicos, privados 0 mixtos.

- Definir los pisos de proteccion social contando con la participacion activa de las
organizaciones empleadoras y sindicales. Lo anterior con el animo de crear estrategias que
no vayan en detrimento de la creacion y el sostenimiento del empleo formal.

- Implementar pisos de proteccion social en un entorno de altas tasas de informalidad de
presentes en la Region.

- Disefiar estrategias de implementacion de pisos de proteccion social de manera articulada
con otras politicas que fomenten el empleo formal y la actividad productiva.

- Disefiar herramientas que permitan medir la efectividad de los programas implementados en
cada pais y tomar medidas correctivas en los casos en que se requiera. Es importante tener
en cuenta que no siempre es posible hacer comparaciones entre paises, teniendo en cuenta la
heterogeneidad de condiciones iniciales y de las prioridades como sociedad.

4. Un diagnostico regional de partida.

Como se introdujo en el apartado 2, al realizar el analisis de género sobre proteccion social y
regimenes de bienestar social, las mujeres tienden a presentar mayor incidencia de pobreza e
indigencia en todos los paises de la region, tal como muestran algunos indicadores como el
indice de Desarrollo Humano, el indice de Desigualdad de Género, los ingresos propios que
determinan la Autonomia Econémica o el indice de Feminidad de la Pobreza. Entre los
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colectivos en situacion de mayor vulnerabilidad destacan las mujeres mayores en edad de retiro
gue no cuentan con ingresos propios —puesto que las pensiones de vejez estan vinculadas a la
contributividad y el trabajo remunerado- y las mujeres que ostentan la jefatura del hogar —donde
es posible observar los cambios en los modelos de familia y la desconfiguracion, en concreto,
del modelo tradicional de hombre proveedor y mujer cuidadora.

Esta brecha de género ha mostrado cierta disminucion en la medida que las mujeres se han ido
incorporando en el mercado laboral, puesto que la division sexual del trabajo que relega a las
mujeres a la esfera doméstica y del cuidado es la principal causa de pobreza y exclusién social,
pero persiste porque esa incorporacion no se produce en condiciones de igualdad a los hombres,
porgue no hay una incorporacion similar de los hombres al trabajo no remunerado de cuidado y
atencion en los hogares y por el déficit en las politicas publicas que debieran proveer de
servicios esenciales de cuidados y atencion que permita una mejor incorporacion de las mujeres
al trabajo remunerado al disminuir su carga en las responsabilidades familiares.

En este apartado, pasamos a realizar unas primeras lineas de andlisis de los paises de la region
para identificar, a groso modo, cuales son las brechas concretas que presenta el mercado de
trabajo —salario, empleo, desempleo, subempleo, etc., cémo se reflejan éstas en los sistemas de
seguridad social y qué oportunidades ofrecen las politicas publicas.

4.1 Mercado de Trabajo y Politicas de Empleo.
4.1.1. La informalidad laboral en Latinoamérica y la Region Andina.

Avances en la region™.

Los paises de América Latina y el Caribe experimentaron procesos de crecimiento significativos
desde mediados de la década pasada, cuando alcanzaron una tasa de crecimiento promedio anual
de 4,8% entre 2003 y 2007. Pese a los efectos negativos de la crisis financiera internacional,
producida entre 2008 y 2009, la region logré recuperarse rapidamente y reimpulsar su
dinamismo, aungue a tasas menores a las observadas en afios previos. En el plano laboral, la
tasa de desempleo abierto cay6 a sus minimos historicos en 2013, cuando alcanz6 un 6,3% de la
fuerza de trabajo, y en los afios sefialados se ha registrado una tendencia a la reduccién del
empleo informal en la mayoria de los paises de la regidn de cuya informacion se dispone, y
varios gobiernos han implementado una serie de programas destinados a apoyar estas
transiciones.

El empleo informal involucra a un segmento importante de la fuerza laboral, presenta una
elevada heterogeneidad y afecta desproporcionadamente a ciertos colectivos del mercado de
trabajo. Por ejemplo, el porcentaje de empleo informal es mayor entre los segmentos menos
educados —abarca al 75% de quienes tienen educacion y al 63% de quienes tienen sélo
educacion primaria— y entre las personas en situacion de pobreza —72% del primer quintil de
ingresos (mas pobre)—. Ademas, el empleo informal no agricola también es méas frecuente en

14 | a informacion desarrollada en este punto es fruto del estudio realizado por la OIT en el marco del Programa de
Fortalecimiento de la Formalizacion en América Latina y el Caribe -FORLAC- de la Oficina Regional de la OIT, y
recogida en la publicacion Notas sobre formalizacién “Experiencias recientes de formalizaciéon en paises de
América Latina y el Caribe™. Disponible en http://www.ilo.org/americas/publicaciones/WCMS_318177/lang--
es/index.htm
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sectores como la construccion (69%); el comercio, restaurantes y hoteles (56%), y el transporte,
almacenamiento y comunicaciones (57%). Afecta, asimismo, a 56% de los jovenes de 15 a 24
afos, y a 50% de las mujeres, frente al 40% de los hombres.

Es posible observar, ademas, que del total de empleo informal (47,7%), un 31% corresponde a
empleo en el sector informal; un 11,6% es empleo informal en el sector formal, y un 5,1% esté
constituido por empleo informal proveniente del segmento de trabajadores domésticos. Ademas,
se registra que la reduccion observada en el empleo informal entre 2009 y 2012 se ha producido
en todos los sectores.

De otro lado, si se considera la estructura del empleo segun categoria ocupacional es posible
advertir que la mayor parte del empleo informal esta compuesto por quienes trabajan por cuenta
propia (41,6%), seguido de poblacion asalariada de empresas privadas (37,9%). Entre ésta, el
mayor nimero se concentra en empresas de hasta 10 trabajadoras y trabajadores (27,5% del
total del empleo informal). Hay también un 10,6% de empleo informal proveniente del trabajo
domeéstico, y 5,7% de trabajo familiar auxiliar (entre quienes la tasa de informalidad es de
100%). Por su parte, el sector publico registra un 4,3% de empleo informal.

La tendencia a la baja se ha venido registrando desde 2005. En todo caso, es altamente probable
que los cambios registrados en el escenario econdmico de la regién hayan contribuido a que la
tendencia a la reduccién de la informalidad se haya detenido en 2012. En consecuencia, de no
aplicarse politicas especificas para abordar el fendmeno, la informalidad podria empezar a
incrementarse en los afios siguientes.

En la Region Andina, varios paises han desarrollado experiencias de formalizacion, entre 2009
y 2012, que han contribuido a disminuir la informalidad: Ecuador un 10,8%, Colombia un 2,3%
y Perd un 6,6%.

El andlisis identifica cuatro &mbitos de actuacion: (1) la mejora de la capacidad econémica —
productividad- a través, por ejemplo, de la inversion publica, el aumento del gasto publico con
criterios contra ciclicos, la condicionalidad de contratacion pablica —como se ha hecho en
Ecuador y Perd- , el desarrollo econdmico local o el aumento de capacidades gerencias —como
las desarrolladas por el Servicio Nacional de Aprendizaje (Sena) de Colombia. (2) El
cumplimiento de las normas con acciones como la informacion sobre obligaciones y derechos,
como por ejemplo la estrategia “Colombia Trabaja Formal” que difunde informacion sobre
formalidad a nivel de sectores econdmicos con alta incidencia en la informalidad, y a nivel de
territorios mediante redes de formalizacion, la simplificacion de regulaciones o procedimiento —
como el Decreto anti-trdmites y los Centros de Atencion Empresarial, en Colombia— o los
procesos de didlogo, negociacién y consulta para impulsar el perfeccionamiento en las normas y
regulaciones. (3) Incentivos para incorporar a la formalidad vinculando lo laboral a lo tributario,
como en Perd, las facilidades tributarias para medianas y pequefias empresas (Mypes) mediante
rebajas de los impuestos a las ventas, el Nuevo Régimen Unico Simplificado (RUS) para
personas naturales y microempresas, que les permite el pago de una cuota fija y las exime de los
impuestos a las ventas y a la renta; y el Régimen Especial de Impuesto a la Renta (RER), que
establece una tasa fija sobre ingresos netos mensuales, aunque sin excluir el pago de IGV. (4)
Mejorar la fiscalidad aumentando la capacidad del Estado para hacer cumplir las normas,
incluyendo campafias de sensibilizacion, mejora de la capacidad de inspeccién —tanto en
namero de personas como en tecnologia de la informacion- y el cruce de datos entre diferentes
administraciones.
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El estudio realizado por la OIT concluye que el crecimiento econémico es necesario pero no
suficiente para la formalizacion, se necesita un enfoque integrado, esto es, un enfoque que
permita integrar politicas diversas para abordar el problema en sus distintas dimensiones y
diferentes actores y colectivos y un amplio consenso entre los diferentes agentes sociales y
econdmicos. Son necesarias de politicas de formalizacidn deliberadas y articuladas.

Las brechas en la informalidad laboral en la Regién Andina

Como lo muestra el Cuadro 9, excepto en Venezuela y Ecuador, la informalidad en el empleo de
las mujeres es superior al 60% en todos los paises. La calidad del empleo para las mujeres que
trabajan en el sector informal es inferior a la de los hombres en la misma situacion: en general
sus ingresos son mas bajos, cuentan con menor cobertura de seguridad social y estan
sobrerrepresentadas en los segmentos mas precarios, como el servicio doméstico y los
trabajadores familiares no remunerados (OIT, 2006). En el sector de las microempresas, las
mujeres se encuentran fundamentalmente ocupadas como trabajadoras independientes en formas
de autoempleo, desempefiando actividades de baja productividad (OIT, 2006).

El trabajo en la economia informal y en los llamados trabajos “atipicos” que lamentablemente
estdn generalizados en la Region, como trabajo eventual, de temporada, a tiempo parcial, a
domicilio y mediante subcontratacion, donde se concentran gran cantidad de mujeres, son
también los que méas carecen de derechos laborales y de proteccidn social. Est4 desproteccion
tiene repercusiones directas en un tipo de proteccién fundamental y basico para las mujeres
como es la licencia por maternidad. En algunos paises se excluye expresamente a varias
categorias de trabajadoras del ambito de la legislacion laboral y/o de la legislacion sobre
seguridad social o de la correspondiente ley reguladora de las prestaciones monetarias en casos
de maternidad. Por ejemplo, en Ecuador las mujeres que trabajan en empresas familiares pueden
optar a una licencia pero no tienen derecho a recibir dichas prestaciones. En Bolivia estan
excluidas las trabajadoras de la agricultura (OIT, 2014b).

Cuadro 9. Poblacién ocupada en sectores de baja productividad en areas urbanas (sector informal) del mercado
de trabajo, por sexo. (En porcentajes) 2013.

Pais / Afios Ambos sexos Hombres Mujeres

Bolivia (1) 60,0 54,8 66,6

Colombia 57,7 55,2 60,8

Ecuador 535 499 588 Fuente: CEPAL, sobre la base
’ ’ ' de tabulaciones especiales en

Perd 56,9 50,2 64,9 las encuestas de hogares.

Venezuela 49,4 52,9 43,9 Nota: (1) 2011

4.1.2. Politicas activas del mercado de trabajo.

Las politicas activas del mercado de trabajo consisten en intervenciones del Estado para
aumentar la oferta de trabajo para evitar el desempleo, aumentar la empleabilidad y apuntalar la
demanda de trabajo. La mejora de la oferta se promueve mediante programas de capacitacion y
promocion de la insercidn laboral. EI incremento de la demanda de trabajo se realiza mediante
programas de generacion directa de empleo asalariado temporal, a través de subsidios al empleo
o al salario o de programas de promocion de emprendimientos productivos. La mejora del
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funcionamiento del mercado de trabajo a través de la prestacion de servicios de informacion,
orientacion a la basqueda de empleo e intermediacién laboral.

Estas medidas no siempre tienen presente las brechas de género discutidas previamente.
Aspectos como la segregacion horizontal y vertical del mercado laboral; la brecha salarial; los
déficits de educacion formal, basica y general de un conjunto importante de mujeres adultas que
ya deberian llevar insertas en el mercado laboral muchos afios; la inexistencia de servicios de
cuidado infantil y de otras personas dependientes en el seno de los hogares que faciliten la
conciliacion de trabajo y familia para hombres y mujeres; la presencia y distribucion de las
mujeres en segmentos de la economia informal y las necesidades especificas para la
transformacion en autoempleos o pequefias empresas formalizadas y con derechos, deberian
reflejarse en las politicas activas de empleo para asi mejorar su efectividad y sus efectos en la

Recuadro 10. Recomendacién 150 de la OIT, sobre
la orientacion profesional y la formacion
profesional en el desarrollo de los recursos
humanos, de 1975.

La R. 150 propone que deberian adoptarse medidas a
fin de promover la igualdad de oportunidades para
mujeres y hombres en el empleo y en la sociedad en
general. Dichas medidas deberian formar parte
integrante del conjunto de medidas econdmicas,
sociales y culturales adoptadas por los gobiernos para
mejorar la situacion del empleo de las mujeres y, en
lo posible tendrian que:

(a) modificar las actitudes tradicionales respecto del
trabajo de mujeres y hombres en el hogar y en la vida
profesional.

(b) proporcionar orientacion profesional a las jovenes
y a las mujeres sobre la misma amplia gama de
oportunidades de ensefianza, formacion profesional y
empleo que a los jévenes y a los hombres.

(c) fomentar el acceso, en igualdad de condiciones a
todos los tipos de educacion y a la formacién para
todos los tipos de empleo, incluidos los
tradicionalmente accesibles a los jovenes y a los
hombres.

(d) favorecer el perfeccionamiento de las jovenes y de
las mujeres, con el fin de garantizar su desarrollo
personal y su promocién a empleos calificados y
puestos de responsabilidad, e incitar a los empleadores
a que les ofrezcan las mismas posibilidades.

(e) crear guarderias infantiles diurnas y otros servicios
para nifios de toda edad, asi como acogerse a arreglos
especiales que posibiliten su formacion.

(f) establecer programas de FP para las mujeres que
hayan sobrepasado la edad normal de ingreso en la
vida profesional, y que desean tomar un empleo por
primera vez o reintegrarse a él después de un periodo
de ausencia.

equidad de género.

Otro aspecto a revisar en las politicas activas de empleo
son los criterios de focalizacion ya que la presencia de
mujeres en algunos de estos programas viene dada por la
focalizacion en hogares pobres 0 monoparentales sin que
en realidad se haya integrado el objetivo de equidad de
género que permite tener en cuenta las limitaciones
especificas de las mujeres para acceder al mercado de
trabajo. Tampoco se han realizado evaluaciones del
impacto de las politicas de empleo desarrolladas en
algunos paises de Latinoamérica que incorporen
indicadores para identificar las trayectorias laborales
futuras de hombres y mujeres.

Ademas, el transito de la ocupaciéon en la economia
informal hacia el empleo con derechos y proteccion
social, que es mencionado como un valor esperado del
piso de proteccion social, se ve favorecido en muchas
ocasiones en la medida que se acomparfia del acceso al
crédito. Habria que valorar el impacto diferenciado del
acceso a dicho crédito, y en qué medida se acompafia de
capacitacion y formacion que permita salir a las mujeres
de las dificultades especificas que tienen en relacion a
los procesos de comercializacion y acceso a los
mercados.

Algunos paises de la Regidn tienen programas o planes
de empleo que pretenden mejorar la empleabilidad,
intermediar entre la oferta y la demanda y subsidiar la
capacitacion.

Estos programas son en ocasiones de tipo generalista
para toda la poblacion adulta sin empleo o sin ingresos
regulares, como el Programa de Apoyo al Empleo en
Bolivia, Per( Trabaja, Gran Mision Saber y Trabajo en
Venezuela, Plan de Impulso al Empleo y la
Productividad en Colombia. En otras ocasiones se trata

47



de estrategias focalizadas en poblacion en situacién de pobreza o extrema pobreza, como el
Crédito de Desarrollo Humano en Ecuador, vinculado al PTC Bono de Desarrollo Humano y el
proyecto HakuWifiay / NoaJayatai(Vamos a crecer) en Pert vinculado al PTC Juntos; o en
poblacidn juvenil, como Mi Primer Empleo Digno en Bolivia.

Se observa en la Regidn que hay una impulso a las politicas activas de empleo, orientadas en
buena medida a la capacitacion e insercion de los estratos sociales excluidos y en situacion de
pobreza, y que buen numero de ellas contempla de forma especifica la situacion de
discriminacion de las mujeres, sin embargo hay tendencia a reproducir la segregacion laboral de
género y cuando son evaluados no suelen incluir datos segregados por sexo que permitan
valorar los avances diferenciados de las mujeres. Otra limitacion que se observa es que se trata
de empleos temporales de baja cualificacion que no aseguran la generacion de empleo estable y
sostenido en el tiempo. Como fortalezas, cabe destacar que estos programas suelen estar
orientados a la mejora de infraestructuras y servicios basicos en las comunidades, lo que incide
en el bienestar en materia de acceso a agua, salubridad, espacio publico, etc., pero tienen
pendiente el despliegue de capacitacion, profesionalizacién y generacion de empleo en el sector
de los cuidados y servicios de atencién en condiciones de trabajo decente y desfeminizando el
sector.

Es importante el rol empresarial en la definicion de politicas activas de empleo,
fundamentalmente en los programas de formacion profesional y ocupacional, ya que pueden
brindar informacion para que los programas de formacion respondan a la demanda de trabajo
del mercado laboral. La cooperacion entre los agentes sociales —organizaciones empresariales y
organizaciones sindicales- con los gabinetes correspondientes de los Ministerios de Empleo y
Trabajo en los diferentes paises es fundamental para tal ajuste y para garantizar que la
formacion incluye los elementos propios de las relaciones laborales que posibiliten el avance en
igualdad y no discriminacion.

4.1.3. Brechas de participacion, empleo y subempleo.

En los dltimos diez afios, las brechas de género existentes en materia de participacion laboral y
ocupacion se han reducido en la mayoria de los paises, aunque siguen siendo muy significativas,
incluso en un escenario en que se han revertido, por lo menos desde hace un decenio, las
desventajas educacionales de las mujeres, que durante mucho tiempo fueron consideradas como
los factores determinantes de su escasa y deficiente insercion en el mercado de trabajo. En otros
aspectos, como las brechas de ingresos o la segregacion ocupacional, el panorama es mas
diverso entre los paises y no puede hablarse, en términos generales, de avances relevantes en la
Region (CEPAL, 2014).

En los paises de la region Andina la tasa de actividad femenina es

La principal causa de  considerablemente inferior a la masculina: oscila desde los cerca de 30 puntos
exclusion de las mujeres  por debajo en Ecuador hasta los 17 puntos menos en Per( (véase Cuadro 10).

seguridad social es la
exclusion del trabajo

sistemas  de A diferencia de los hombres, la presencia de mujeres en el mercado laboral es
mayor cuando no tienen hijos e hijas. En América Latina, cuando hay nifios o

remunerado, formal y  Nifias menores de 6 afios en el hogar, es decir, cuando las demandas de cuidado
con derechos. son muy altas, las tasas de participacion de las mujeres representan un 54,3%

de las de los hombres. Para edades entre 6 y 14 afios, la razén asciende a un
60,9%, mientras que cuando no hay menores en el hogar, la razén alcanza un
64,2%. Las diferencias son considerablemente mas marcadas en los hogares mas pobres cuando
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hay nifios pequefios en el hogar (menores de seis afios), la participacion laboral femenina
decrece, a diferencia de la masculina que aumenta (Lupica, 2015).

Ademas de esta menor insercion en el trabajo remunerado, una vez que las mujeres se han
incorporado a éste, las brechas persisten. Por ejemplo, la tasa de desempleo es mas alta para las
mujeres en todos los paises.

Cuadro 10. Regién Andina: poblacién segun condicién de actividad y participacion laboral, 2013 (porcentaje
sobre la poblacion en edad activa total).

LERES Bolivia Colombia Ecuador Peru Venezuela
Participacion 72,2 (1) 69,4 62,0 72,6 64,8
Hombres 82,4 81,6 77,2 81,4 78,8
Mujeres 62,2 58,0 47,6 64,4 51,2
Ocupacién 53,6 (2) 58,0 58,9 64,8 59,3 Fuente: CEPAL, sobre la
base de tabulaciones
Hombres 474 471 46,3 56,2 46,1 especiales en las
Mujeres 60,4 69,4 72,8 74,0 72,6 encuestas de hogares
Desempleo (4) 3,6 (1) 10,7 4.9 4,6 75 Notas:
Hombres 2.9 8,7 40 4,0 6,6 (1) 2011
Mujeres 45 12,9 6,1 5,2 8,7 (2) 2010
Empleo-poblacion 70,3 (1) 59,6 59,5 72,0 (3) 58,8 (3) 2012
Hombres 80.8 731 74,6 81,3 721 (4) Tasa de desempleo
abierto urbano.
Mujeres 60,3 47,2 45,1 62,9 457

Si bien los datos sobre ocupacion arrojan inicialmente una mayor ocupacion de las mujeres en
todos los paises, cuando se compara la situacion de hombres y mujeres ocupados las diferencias
se evidencian en distintos &mbitos, por lo que se hace necesario un analisis mas pormenorizado
para entender el tipo de empleo que desempefian éstas.

En primer lugar, puesto que las tasas de actividad son tan desproporcionadas, cuando el célculo
de ocupacion se realiza sobre la poblacion en edad de trabajar los datos se invierten. Asi la
relacion empleo — poblacién nos indica que mientras entre 70-80 hombres por cada 100 en edad
de trabajar tienen empleo, esta proporcidn se reduce para las mujeres a entre 45 - 62 (véase
cuadro 9).

En segundo lugar, los indicadores de ocupacion integran la categoria de trabajo no remunerado.
Se trata de personas que se desempefian en una unidad econdmica, pero no perciben ingresos
por las tareas que realizan. La concentracion de las mujeres en la categoria de trabajadoras no
remuneradas en el mercado laboral es muy significativa (véase cuadro 11): en Bolivia mas del
30% de las mujeres ocupadas son trabajadoras no remuneradas, mientras que en el Pert y el
Ecuador la cifra asciende al 17% y el 15%, respectivamente. El trabajo no remunerado esta
asociado al medio rural: en los paises mencionados, se desempefia en este medio una proporcion
mayoritaria de poblacion trabajadora ocupada no remunerada, que llega al 72% en el Estado
Plurinacional de Bolivia, el 61% en el Ecuador y el 60% en el Perd. A su vez, la proporcién de
la poblacién indigena es relevante en el total de la ocupada no remunerada: en el Estado
Plurinacional de Bolivia el 23% de los trabajadores y las trabajadoras no remunerados son
indigenas, en el Ecuador el 20% y en el Pert el 36% (CEPAL, 2014). En sintesis, una
proporcion importante de mujeres que se contabilizan como ocupadas en las estadisticas son
mujeres de zonas rurales que se desempefian en unidades productivas familiares, sin ingresos
propios ni derechos ni proteccion social, y en buena medida también de poblaciones indigenas.
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Cuadro 11.Importancia del trabajo no remunerado en el mercado laboral, por sexo, alrededor de 2012. (En
porcentajes)

Poblacion ocupada en trabajo no remunerado

Total

Pais Mujeres Hombres

Bolivia 30,6 8,4 18,2

Colombia 74 2,7 4,7

Ecuador 15,4 4.8 9,0
. Fuente: CEPAL, sobre la base de
Peru 17,6 5,7 1.1 tabulaciones  especiales en las

Venezuela 0,6 0,4 0.9 encuestas de hogares.

En tercer lugar, la cantidad de horas semanales trabajadas en el mercado laboral es
considerablemente menor en el caso de las mujeres (37 horas, frente a 45 horas en el caso de los
hombres, como promedio de América Latina™) y las mujeres concentran la contratacion a
tiempo parcial. Se trata de una brecha muy relevante, que estd vinculada con las
responsabilidades de las mujeres en las tareas de trabajo no remunerado, sobre todo de cuidado,
dentro de los hogares. Ademas, mas de la mitad de las mujeres que no trabajan de forma
remunerada, no lo hacen debido a las responsabilidades familiares de las que deben hacerse
cargo.

El reparto diferenciado del trabajo doméstico, de las responsabilidades familiares y del cuidado
de personas dependientes, incide en la menor tasa de participacion de las mujeres en el mercado
laboral, ya que las mujeres tienen menor tiempo disponible para dedicar al trabajo remunerado.

4.1.4. La segregacion laboral vertical y horizontal.

Otra caracteristica reconocida de la insercion laboral femenina es la alta concentracion de las
mujeres en determinadas ocupaciones y ramas de actividad, es decir, el fendbmeno de la
segregacion ocupacional. La distribucién de los ocupados por sexo resulta muy diferente cuando
se analiza por rama de actividad —segregacion horizontal- y en menor medida por categoria
ocupacional —segregacion vertical-.

En términos de ramas de actividad, en la region la concentracion de las mujeres es mucho mas
marcada que la de los hombres: en 2012 siete de cada diez mujeres estan ocupadas en la
administracion publica, ensefianza, salud y servicios sociales (41%) y el comercio (27,5%), en
tanto que las dos principales ramas de actividad de los hombres, agricultura y comercio, en

> CEPAL (2014). Panorama Social de América Latina 2014. Publicacién de las Naciones Unidas. Santiago de Chile.
Pagina 185.
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conjunto concentran entre el 30 y el 40% de la poblacion masculina ocupada. La mayor
diversidad de ramas en las que se desempefian los hombres incluye una fuerte presencia en
construccion y transporte, donde apenas hay mujeres trabajando. Esta segregacion horizontal
tiene varios analisis desde el punto de vista de la productividad, los salarios y la proteccion
social: en general las ramas que concentran de forma mayoritaria a hombres, lo que viene
Illaméndose sectores masculinizados, suelen tener mas peso en la economia nacional e
internacional, mayores grados de proteccidn social y salarios mas altos que los sectores que
concentran de forma general a las mujeres.

En términos de categorias ocupacionales, las mujeres tienen una menor insercion como
asalariadas privadas que los hombres, excepto en Venezuela, y apenas son empleadoras, al
mismo tiempo que una proporcion importante de ellas trabajan en el servicio doméstico y como
trabajadoras no remuneradas. Entre el 30% y el 40%" del total de ocupadas de la Region son
trabajadoras por cuenta propia, categoria ocupacional que engloba situaciones muy
heterogéneas y, como ya se mencion0, suele estar muy vinculada a la economia informal y, por
tanto, a la desproteccion social.

Tanto la segregacion horizontal como la vertical conllevan una penalizacién salarial que, junto a
los mecanismos de discriminacion salarial, directa e indirecta, determinan niveles salariales
inferiores a los de los hombres. Esta brecha salarial incide directamente en menores bases de
cotizacion para el acceso al aseguramiento y a las prestaciones en dinero, sean por maternidad o
asociadas a la vejez, invalidez o muerte. En la region para el afio 2013, excepto en Bolivia -pais
para el que el Gltimo afio del que se disponen datos es el 2011-, las mayores brechas se
encuentran en Bolivia y Peru, donde las mujeres reciben en promedio un salario 23,2% y 20,9%
inferior al de los hombres, respectivamente. En Colombia un 10% y en Ecuador y Venezuela en
torno al 5% (CEPALSTAT, consulta integrada en linea).

Esta forma de insercion laboral, en menor proporcién, con mayor desempleo y subempleo y
menores jornadas, suponen mayores grados de exclusion del acceso directo a la seguridad
social.

4.2 Seguridad Social en la Region Andina.

Ademas de comprender la importancia de reducir la informalidad laboral en la Regidn para
ampliar la proteccién social por el camino del mercado laboral, lo cual es esencial para la
materializacién del piso de proteccion social, es necesario afiadir una perspectiva de género al
estudio de la problematica laboral, y de proteccion social, en la Region Andina. Esto debido a
que hombres y mujeres no acceden a las mismas oportunidades en el d&mbito laboral y por
consiguiente son las mujeres las que en este campo tienden a perder oportunidades de acceder a
una mejor seguridad social en relacion con los hombres.

Como ya se mencioné en el capitulo 1, excepto Colombia, todos los paises de la region han
ratificado el Convenio 102 sobre normas minimas de seguridad social, y algunos de ellos han

'8 CEPAL (2014). Panorama Social de América Latina 2014. Publicacion de las Naciones Unidas. Santiago de Chile.
Pagina 187. Recuadro 1V.3. Proporcion de trabajadoras por cuenta propia alrededor de 2012. Datos para Colombia
(42%), Pert (37%), Ecuador (34%) , Bolivia (33%) y Venezuela (29%).
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ratificado también convenios de los llamados de segunda generacion, tal como se muestra en el
cuadro 12:

Cuadro 12. Ratificaciones de convenios relativos a la seguridad social. Regién Andina.

Pais / Rama Atencion Enfer- Desem- Vejez Accidentes Prestacion Mater- Invalidez Sobrevi-
médica medad pleo C.102 del trabajo es nidad
C.102 . C.102 C.128 . familiares C.102
c.130 A C.168 . C.102 C.183
. C.102 . .
Bolivia C.102 (1977)  (1977) ) (1977)  C.102 (1977) C.102 C.102 (1977) (1977)
€.130 (1977) C.130 C.128  C.121(1977) (1977) (1977) c.128 C.128
(1977) (1977) (1977) (1977)
Colombia - - - - - - - -
C.102 C.102 C.102 C.102
1974)C 1974 C.102 (1974, 1974 1974
Ecuador  C130(1978) .130) . (C.lZEg c.121 219783 . - (C.128) ((:.128)
(1978) (1978) (1978) (1978)
, C.102 C.102 C.102 C.102
Perd C.102(191)  (1qq1) - (1961) - - (1961) (1961)
C.102 C.102 C.102 C.102
Venezuela  C-102(1982)  (1982) i (1982)  C.102 (1982) i C.102 (1982) (1982)
€.130 (1982) C.130 C.128  C.121(1982) (1982) C.128 C.128
(1982) (1983) (1983) (1983)

Fuente: OIT (2014) World Social Protection Report 2014/15. OIT, Ginebra.

La base de financiacion de los sistemas contributivos es el aporte de trabajadoras, trabajadores y
empresas, los cuales en muchos casos se combinan o completan con aportes estatales. El
financiamiento, la administracién y la prestacion de transferencias y servicios dan lugar a
distintos disefios de aseguramiento y de actores involucrados (privados, publicos y mixtos).

En la Region Andina, los regimenes contributivos integrados en los sistemas de seguridad social
en los cinco paises considerados incluyen vejez, invalidez y muerte; enfermedad y maternidad
(prestaciones médicas y transferencias en dinero); accidente de trabajo y enfermedad
profesional.

En materia de invalidez, vejez y muerte tres paises, Pert, Colombia y Bolivia, cuentan con
sistemas mixtos, si bien operan de forma diferente: en Perl y Colombia hay que elegir entre
fondos colectivos o cuentas individuales; en Bolivia se ha procedido a nacionalizar los AFP y la
Gestora Publica de la Seguridad Social a Largo Plazo se ha hecho cargo de los fondos. En los
otros dos paises, Ecuador y Venezuela, son seguros sociales.

Las asignaciones familiares de carécter contributivo estan integradas en Bolivia, en Colombia, y
en Venezuela, el seguro de desempleo en Colombia (régimen de cuentas individuales) y en
Venezuela (seguro social). En algunos paises existe el pago de cesantia: en Colombia y Ecuador
a través de cuentas individuales, y en Bolivia y Per( a cargo del empleador (Compensacion por
Tiempos de Servicios).

Quienes trabajan de manera independiente, cuentapropista o trabajo autbnomo, presentan peores
condiciones que quienes tienen relacion laboral. En las prestaciones de vejez, incapacidad y
muerte s6lo en Colombia su aseguramiento es obligatorio, y en Per( sélo se incluyen ciertas
categorias. En Venezuela, Colombia y Bolivia pueden hacerlo de manera voluntaria pero el
desconocimiento y/o los escasos niveles de ingresos atentan contra un efectivo aseguramiento.
Estan excluidas asi mismo, de las asignaciones familiares en Bolivia y pueden hacerlo de forma
voluntaria en Colombia. De especial relevancia, desde el punto de vista del género, es el
colectivo de las trabajadoras domésticas, que si bien presenta mayores niveles de proteccién
social legal en la region que en la mayor parte de América Latina, esta cobertura legal no se
traduce necesariamente en cobertura real. Estan incluidas en el campo de aplicacion del seguro
de vejez, incapacidad y muerte (que implica la cobertura de enfermedad y maternidad) en
Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela.
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4.2.1. Las pensiones de vejez.

Las diferencias de género en las contribuciones a las pensiones de jubilacion y vejez, presentan
tendencias diferentes segln se tome como referencia a la poblacion total en edad de trabajar o a
la poblacion econémicamente activa (véase cuadro 8). En el primer caso, la proporcion de
mujeres que contribuyen sobre el total de mujeres en edad de trabajar es mas bajo que para los
hombres en los cinco paises de la Regidn, es decir, que mientras entre el 18% y el 32% de los
hombres en edad de trabajar cotizan para una pension de jubilacion en el caso de las mujeres
estos porcentajes se reducen a entre el 11% vy el 22%, siendo la mayor diferencia en Perd que
alcanza los 15 puntos porcentuales. Sin embargo, tomando como referencia la poblacion
econdmicamente activa (que es inferior para las mujeres en torno a 20-30 puntos porcentuales)
se observan tendencias diferentes en los paises de la Region: en Bolivia y Perl se mantienen
proporciones similares que presentan una peor situacion para las mujeres; en Ecuador se iguala;
y en Colombia y Venezuela se invierte: son mas las mujeres que cotizan para la pension de
vejez que los hombres. Es decir, la principal causa de exclusion de las mujeres de los sistemas
de seguridad social es la no presencia en el trabajo remunerado, formal y con derechos.

Cuadro 8. Ratio de contribuyentes a pension de jubilacién sobre la poblacion en edad de trabajar y sobre la
poblacion activa, por sexo, Gltimos afios con datos disponibles.

Ratio sobre la poblacion en edad de Ratio sobre la poblacion activa

trabajar

Mujeres 15,8% Mujeres 22,8%

Bolivia 2010 22,2% 28,5%
Hombres 28,6% Hombres 33,0%
Mujeres 22,5% Mujeres 37,8%

Colombia 2013 23,6% 32,7%
Hombres 25,7% Hombres 30,0%
Mujeres 11,5% Mujeres 20,0%

Ecuador 2009 14,7% 20,2%
Hombres 18,1% Hombres 20,4%
Mujeres 17,6% Mujeres 20,4%

Perd 2010 24,8% 29,2%
Hombres 32,4% Hombres 36,9%
Mujeres 20,8% Mujeres 37,3%

Venezuela 2009 24,1% 33,9%
Hombres 27.4% Hombres 31,8%

Fuente: OIT (2014) World Social Protection Report 2014/15. OIT, Ginebra.

Estas diferencias tienen su origen en las relaciones de género que sustentan el modelo de
trabajador ideal y de familia: el de hombre proveedor junto al cual conviven una mujer
cuidadora e hijos e hijas. El acceso a la proteccion social por parte de ellos seria directa y por
parte de ellas fundamentalmente indirecta, en tanto familiares econdmicamente dependientes,
principalmente, de sus esposos 0 compafieros. Esta dependencia coloca a las mujeres en
situaciones de mayor riesgo de desproteccion social. En tanto personas econdmicamente
dependientes, mientras se mantiene la relacion, las mujeres acceden a las prestaciones de salud
pero no a prestaciones monetarias.

Al reforzar la dependencia econémica mientras dura la relacion conyugal, cuando ésta cesa, las
mujeres empobrecen por su acceso como dependientes econdmicas y no como titulares de
derecho por su contribucion al trabajo no remunerado y de cuidados. De esta manera pierden los
beneficios que se derivan de los aportes de sus conyuges. Ademas, la division sexual del trabajo
gue promueve este modelo de familia a su vez inhibe o dificulta a las mujeres el acceso al
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trabajo remunerado, formal y decente, en mucha mayor medida que a los hombres, y por lo
tanto también a tener un acceso directo a la proteccion social.

A esta situacion se agrega que en varios paises de la Region, la proporcion de familias que
cuentan con un hombre proveedor tiende a disminuir. Alrededor del 10% de los hogares son
liderados por mujeres en ausencia de hombre proveedor (CEPALSTAT).

La mayor parte de los paises de la Regién Andina partian de un contexto de cobertura media en
los esquemas contributivos (entre el 20% y el 50% de la poblacion en edad legal de jubilacion)
y bajos costos fiscales asociados a €stos y plantearon una estrategia principalmente dirigida a
reducir la pobreza. Estos paises (Colombia, Ecuador y Perl) organizaron esquemas
generalmente focalizados, aunque con la intencion de ampliar la cobertura mas alla de la
poblacion vulnerable. Sélo Bolivia ofrece un esquema no contributivo de tipo universal y las
pensiones no contributivas son administradas por la misma institucién que tiene bajo su
autoridad el régimen contributivo (Fondo de Capitalizacion Colectiva); en el resto se trata de
programas no contributivos ejecutados desde instituciones que ejercen funciones de desarrollo o
asistencia social, como el Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social (MIDIS) en Perq, el
Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES) en Ecuador, o el Fondo de Solidaridad
Pensional, como cuenta especial de la Nacion adscrita al Ministerio de Trabajo, en Colombia, lo
que hace que se produzca segmentacion y fragmentacion.

La segmentacion es especialmente relevante en el caso peruano, donde existen sistemas de
pensiones bajo diferentes esquemas contributivos el Sistema Nacional de Pensiones (SNP),
administrado por la Oficina de Normalizacion Previsional (ONP) y el Sistema Privado de
Administracion de Fondos de Pensiones (AFP). La proteccion de la salud se sustenta en cuatro
sistemas: el Seguro Social de Salud (EsSalud), dependiente del Ministerio de Trabajo y
Promocion del Empleo, el Seguro Integral de Salud (SIS), a cargo del MINSA, la Sanidad de las
Fuerzas Armadas y Policia Nacional y los seguros privados. A pesar de las numerosas
alternativas, no se ha logrado alcanzar una cobertura universal, mas bien presenta altos grados
de inequidad en cuanto al acceso y calidad de los servicios.

La cobertura de las pensiones no contributivas es desigual en los paises, destacando la cobertura
universal de Bolivia que alcanza al 100% de la poblacion por encima de la edad elegible.
Ecuador y Colombia se sitGan en torno a la mitad y Venezuela y Per( presentan las ratios mas
bajas. No se presentan los datos segregados por sexo, lo que dificulta el andlisis de género
relativo al impacto de las pensiones no contributivas®’.

Cuadro 14.Programas de Pensiones no contributivas. Principales caracteristicas e indicadores.

Nombre del Requisitos legales de Monto Cobertura sobre

programay afio acceso de la poblacion

l7pero se sabe, por ejemplo, que en Bolivia, la proporcion de mujeres de edad avanzada que recibe sélo la Renta
Dignidad (en lugar de recibir un nivel reducido de la Renta Dignidad, ademas de una pensién contributiva) es
significativamente mayor que la de los hombres, a nivel nacional (83,3% en comparacion con el 66,3% de los
hombres), y en las zonas rurales (90,6% de las mujeres y el 78,4% de los hombres) (Rofman et al, 2013).
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de introduccion presta-

de 60 por encima

Criterios de . -
o cién afos y de la edad
elegibilidad . ;
INEY elegible
Ciudadania,
Renta Dignidad / residencia, USs'$
Bolivia Renta Universal 60 ingresos, no 36 100% 100% 1,07%
de Vejez. 1996 percibir pensién
vejez
Colombia Mayor. ) ]
(previo: Programa C|Uf1adar!|a,
de Proteccién H 59 residencia, uss
OOIINIER  gncigl al Adulto ingresos, renta, 32 26% 40% 0,2%
Mayor M 54 no percibir
pension vejez
-PPSAM-). 2003
Pension para Residencia,
adultos mayores ingresos, no Us s
Ecuador 65 - e 42 % 61% 0,31%
(Bono Desarrollo percibir pension 50
Humano). 2003 vejez
Ingresos, no Us $
Pera Pension 65. 2011 65 percibir pensién 45 11% 16% 0,1%
de vejez
Gran Mision H 60 Ingresos, no USs $
Venezuela Amor Mayor. percibir pensién 246 19% 28% 0,6%
2011/12 M 55 de vejez

Fuente: HelpAge International Pension Watch Database Edicion

Las pensiones de vejez contempladas de forma conjunta en sus vertientes contributiva y no
contributiva dan muestra del déficit de proteccion y de la desigualdad de género. En primer
lugar la cobertura legal se sitla entre el 60% y el 70%, para el conjunto de los cinco paises de la
Region, excepto en Bolivia que es del 100% por los programas Renta Dignidad (Renta
Universal de Vejez). Esta limitada cobertura legal'® se reduce ain més en la cobertura real: en
Colombia apenas una de cuatro personas en edad legal de jubilacion percibe ingresos por este
concepto; en Perd una de cada tres y en Ecuador y Venezuela una de cada dos (véase cuadro 6).

Conforme aumenta el gasto social aumenta el nivel de proteccion, ahora bien, desde una
perspectiva de género, una mayor inversion social no conlleva necesariamente a menores
brechas de género en el acceso a las transferencias y servicios. La cobertura en pensiones, por
ejemplo, da muestra de cémo las desigualdades de género afectan a la Region (véase cuadro 6).

A partir de datos disponibles en el informe de la OIT sobre la Proteccion Social en el Mundo
2014-15, se observa que en la Region la cobertura en pensiones es considerablemente menor
entre las mujeres (cuadro 6). Asi, en el segundo pais con mayor cobertura, Venezuela, las
brecha relativa entre mujeres y hombres que perciben pension de vejez alcanzan los 20 puntos
porcentuales. Estas diferencias de género estan mas acentuadas al cruzar las variables ingresos y

18 - - - - - - R

La cobertura legal refiere quienes pueden acceder a los sistemas de pensiones en funcién de los criterios y
requisitos establecidos en la legislacion, mientras que la cobertura real refiere a las personas que efectivamente estan
disfrutando del derecho a la prestacidn, percibiendo los ingresos.
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residencia, asi, por ejemplo, en 2010 en Perd apenas el 0,1% de las mujeres de 65 afios y en
situacion de probreza extrema del area rural cuenta con una pension contributiva, lo cual
representa una proteccion infima, (Rofman et al., 2013) frente al 1,1% de los hombres en
condiciones similares.

El peso de las pensiones no contributivas es muy importante en la Region (cuadro 15),
representando entre la mitad y dos tercios del total, llegando, en el caso de Ecuador, a duplicar
el porcentaje de personas que perciben pension contributiva®.

Cuadrol5. Perceptores de pensiones de vejez en poblacion con edad superior a la legal de jubilacién, segin
sexo y segun tipo de programa (Contributivo o no contributivo), para los Gltimos afios disponibles.

Proporcion segun tipo de
programa

Proporcion segun sexo

Ambos

Pais Hombre Mujer Contributivo  No contributivo
Sexos
o . . . . . Fuente: OIT
Bolivia 2013 100% 100% 100% 26,7% 73,3% (2014): World
Colombia 2009 23,0% 28,3%  18,4% 13,9% 9,1% Social Protection
Report 2014/15.
Ecuador 2011 53,5% 55,5% 50,8% 16,0% 37,0% OIT, Ginebra.

Perd 2013 33,2% 41,4% 26,1% 21,9% 11,3%
Venezuela 2012 59,4% 70,0% 50,2% 39,2% 20,2%

En el caso de las prestaciones enfocadas en la nifiez, un punto de partida importante de este pilar
en todos los paises es el que ofrecen las transferencias monetarias condicionadas. Estas
transferencias estdn complementando o supliendo las asignaciones familiares poco desarrolladas
en la Regidén como ya se argumentd, al integrar ingresos basicos para la unidad familiar con
menores Yy accesibilidad a servicios de salud y educacion.

4.2.2. Los sistemas sanitarios en los paises de la region.

En términos generales, en los sistemas sanitarios han coexistido de manera generalmente
desarticulada el subsistema publico, estructurado generalmente en torno a los Ministerios de
Salud; el subsistema de seguridad social de diverso grado de desarrollo; el subsistema privado
gue comprende empresas con fines de lucro y sin fines de lucro. En la regién existe un déficit de
cobertura de proteccién de la salud, no tanto en términos de cobertura legal de los sistemas
contributivo y no contributivo como de los servicios, recursos y acceso real de la poblacion.

El acceso a los servicios de salud esta condicionado por la existencia de éstos y la accesibilidad
geogréfica y financiera, y se puede medir a través de la cobertura. La OIT ha desarrollado una
metodologia para medir el déficit de cobertura en la proteccion social en salud, basada en la
medicién de cinco indicadores que, conjugados, permiten una aproximacion al tema.

“Desde el punto de vista del piso de proteccién social este es un dato muy relevante, puesto que indica que los
programas no contributivos que pueden incorporarse o funcionan de hecho como piso de proteccién social, tienen
mayor peso en esta rama de la seguridad social que los programas contributivos vinculados al mercado de trabajo. El
problema subyacente, por lo tanto, es el déficit de trabajo decente en la Region, observable a través del déficit en el
empleo y la contributividad.
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1. Indicador de la cobertura administrativa y legal. EI déficit de cobertura corresponde a la
parte de la poblacion total que no tiene acceso a cuidados de salud.

2. Indicador de la brecha en la cobertura tedrica por insuficiencia de personal calificado para
prestar los servicios de salud. Es posible que, aun con una cobertura administrativa y legal
garantizada, las instituciones no cuenten con los recursos humanos para prestar los servicios
necesarios. En este caso, se ha comparado la disponibilidad de recursos humanos de los
respectivos paises/regiones con el valor medio de la disponibilidad de personal calificado del
sector salud en paises con baja vulnerabilidad. Este indicador también permite aproximarse a
una medicidn de la calidad de los servicios.

3. Indicador de la brecha en la disponibilidad de recursos financieros para la adquisicion de los
recursos materiales necesarios. Este financiamiento insuficiente es estimado al comparar el
gasto total en salud del pais con el gasto medio de los paises de ingresos bajos con escasa
vulnerabilidad (correspondiendo a un gasto medio per capita de USD 239anuales). Este
indicador, como el anterior, también se relaciona con la calidad de los servicios.

4. Indicador de la barrera financiera para el acceso a la que hacen frente las personas para
contar con atencion de salud, gasto directo de bolsillo como proporcion del gasto total en salud.
Niveles elevados de gasto directo representan un riesgo sustantivo de empobrecimiento de la
persona y de su unidad familiar.

5. Indicador de resultado para medir el impacto del suministro de servicios. Entre los distintos
indicadores que se podrian utilizar, la metodologia ha optado por emplear al indicador de
mortalidad materna (por 10.000 nacidos vivos).

La regidn presenta en general peores indicadores que la Region latinoamericana en su conjunto
(véase cuadro 16). Especialmente en cuanto a cobertura legal-una de cuada cuatro personas
estd desprotegida— e insuficiencia de personal calificado— la carencia de personas sanitario es
més del doble que en la Region—. Colombia y Venezuela, aun teniendo en teoria la mayor
cobertura legal, no pueden asegurar tal cobertura a no ser que aumenten la inversion en personal
de salud.

Segun la OPS que analiza el uso efectivo de los servicios, también existe una gran desigualdad
entre los diferentes grupos de ingresos de la region: mientras que para los grupos con mayores
ingresos el acceso a la salud es casi universal, la mayoria de las personas mas pobres todavia no
puede acceder a los servicios de salud cuando los necesita. Datos de la OPS muestran que
aproximadamente un 30 por ciento de la poblacion de la Region no tiene acceso por razones
financieras, en relacion también el gasto directo, mientras que un 21 por ciento carece de ese
acceso debido abarreras geogréaficas. Se puede destacar la misma tendencia respecto de la
asistencia sanitaria: en general, las personas con un mayor ingreso, muchas veces con menos
necesidades, consumen la mayor parte de la asistencia médica, mientras que las que cuentan con
menos ingreso y mayores problemas de salud consumen menos (OPS,2012).

El gasto directo de bolsillo presenta resultados negativos en toda América Latina y de forma
paralela en la Region Andina, representa un tercio del gasto total en salud. En Colombia y
Venezuela se encuentran mejores resultados que el promedio de la Region, seguramente fruto de
las reformas de salud que estos paises han implementado en afios recientes.

Por ultimo, el indicador de mortalidad materna presenta peores resultados en la Region, con
altas tasas en paises como Bolivia y Ecuador, siendo un problema asociado tanto a la falta de
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atencion médica en los embarazos y partos como al déficit de acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva, como se vera mas adelante.
Cuadro 16. Estimaciones de cobertura administrativo legal y de acceso a servicios de salud, ponderadas por

poblacién total, aproximadamente a 2011 para América Latina y la Region Andina. Ultimos afios disponibles
para los paises (2009 — 2010)%.

ALC Regl_on Bolivia Colombia | Ecuador Pert Venezuela
Andina
1. Déficit estimado de
cobertura. 18,3 25,8 57,3 12,3 77,2 35,6 0
2. Brecha en
cobertura
insuficiencia 18,0 41,2 34,1 479 19,3 47,3 38,3

personal  del sector
salud.

3. Déficit financiero
(%) / Gasto (excepto 9,2 14,2 63,3 0,0 29,8 25,5 0,1
gasto directo).

4. Gasto de bolsillo
como % del gasto total IS 35,2 258 17,0 49,4 38,3 57,0
en salud

5. Mortalidad materna
(por cada 10,000 7,5 9,6 19,0 9,2 11,0 6,7 9,2
nacidos vivos)

Fuentes: OIT (2014) La Estrategia de Desarrollo de los Sistemas de Seguridad Social de la OIT. El Papel de los Pisos
de Proteccion Social en América Latina y el Caribe. Oficina Regional ALC.

OIT (2014) World Social Protection Report 2014/15. Ginebra.

No obstante estas deficiencias, desde hace una década se han producido en la region una serie
de modificaciones legislativas que han propiciado el aumento de la cobertura legal (véase
cuadro 17), integrando el derecho a la salud como mandato constitucional en Bolivia (2009),
Venezuela (2006) y Ecuador (2008) y la responsabilidad del Estado de garantizar el acceso a la
asistencia.

Cuadro 17.Sistemas de salud en la Region Andina segun sector de oferta (En porcentaje). Alrededor de 2010.
Cobertura segln sector
Falses Segur_ldad Privado Otros cobertura
ocial

Bolivia 14/15% 28,4% 12,0% --- 44,6%

Colombia’® 51,4 (Subsidiado) 39,4 49 4,3%

Ecuador 51% 20,0 3,0 4% 22%

Per® 38% SIS 33% ESSALUD 1% 2% 27%
Venezuela 68 17,5 11,7 2,8%

Fuente. Salud en las Américas, 2012. OPS.

Notas. 1/ Si bien no se disponen de datos oficiales, la cobertura del sector pablico en Bolivia podria haber ascendido en 2014 al
30%. 2/Ambos regimenes operan con aseguradores del sector privado y publico que se comprometen a garantizar el POS a cambio
de recibir una prima. /3 Datos para 2014. Fuente: Consejo Nacional de Salud Per( (2013): Lineamientos y medidas de reforma del
sector salud. MINSA. Lima. 4/ Incluye el Seguro Campesino.

0 Sj pien los indicadores presentados son los ltimos sistematizados por la OIT en el Informe Mundial sobre
Proteccion Social en el Mundo 2014/15, algunos paises de la region han iniciado o consolidado en la Gltima década
programas de salud tendentes a la cobertura universal que han mejorado mucho estos indicadores a partir de 2012,
como se vera mas adelante.
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Este marco constitucional se traduce en un marco legal que establece la responsabilidad publica
en la provisidn de servicios de salud y la coordinacion, implementacion y financiacién de tales
servicios de salud. Asi, Bolivia emitié la Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion
"Andrés Ibafez" (2010) para regular el régimen de autonomias y las bases de la organizacion
territorial del Estado. Corresponde al nivel central la rectoria del sistema Unico de salud en todo
el territorio nacional y la implementacion del seguro universal de salud. Existen competencias
concurrentes en salud entre los gobiernos departamentales y municipales autbnomos en cuanto a
la implementacion, gestion y cofinanciamiento del sistema y con los gobiernos indigena-
originario-campesino auténomos en términos de la participacion. Este fortalecimiento de la
responsabilidad publica también se ha dado en Ecuador, donde la Ley Orgénica de Salud (2006)
reconoce al Ministerio de Salud Publica como autoridad sanitaria nacional, al que corresponde
el ejercicio de las funciones de rectoria en salud y la responsabilidad de la aplicacidn, control y
vigilancia del cumplimiento de la ley y las normas que se dicten para su plena vigencia.

Las leyes también han supuesto la ampliacion de la cobertura con paquetes basicos de salud. La
Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud Ley No. 29.344 (2009) del Peru, establece el
seguro publico de salud financiado con fondos publicos para proporcionar cobertura a las
personas de bajos ingresos y define las funciones de regulacién, financiamiento, prestacion y
supervision del aseguramiento sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento (PEA). El
Seguro Integral de Salud (SIS) —que brinda aseguramiento publico subsidiado— tiene como meta
avanzar hacia la cobertura universal, priorizando a las poblacionales vulnerables que se
encuentran en situacion de pobreza y pobreza extrema. En el quinquenio 2005-2010 se
registraron aumentos importantes en el acceso al SIS tanto de la poblacion en situacion de
pobreza (43 puntos porcentuales) como de la que no se encuentra en tal situacion (20 puntos
porcentuales), consiguiéndose asi un avance significativo de la poblacion cubierta (OPS 2012).
AUn el progreso, la poblacion no cubierta en salud sigue siendo alta, un 27% en el afio 2012, de
la cual un 6% es poblacidn en situacion de pobreza. Entre la poblacién excluida que no estéa en
situacion de pobreza destaca la poblacion escolar, madres gestantes y menores de 5 afios (6%) y
entre la PEA, las trabajadoras y los trabajadores de micro empresas e independiente (6% y 4%
respectivamente) (Consejo Nacional de Salud Per(, 2013).

Colombia promulgé la Ley No. 1.122(2007) que revisa el Sistema General de Seguridad Social
en Salud en aspectos de direccién, universalizacién, financiamiento, equilibrio entre actores,
racionalizacion y mejoramiento de la prestacion de servicios de salud; cre6 asimismo la
Comision de Regulacion en Salud (CRES) para definir y modificarlos Planes Obligatorios de
Salud (POS) garantizados por las entidades promotoras de salud (EPS) a la poblacién afiliada y
en enero de 2011 se publico oficialmente la Ley No. 1.438 para la reforma del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, dirigida a unificar el plan de beneficios, la universalidad del
aseguramiento, la portabilidad de las prestaciones y la sostenibilidad financiera. La cobertura de
aseguramiento llega en la actualidad al 92% de la poblacion. El financiamiento en ambos casos
proviene tanto de impuestos generales como de aportes a la ndmina (Giedion et al. 2014).

En Bolivia la Ley N° 475 de 2013 de Prestaciones de Salud Integral, que armoniza los
anteriores Seguro Universal Materno Infantil de 2002 y Seguro de Salud para el Adulto Mayor
de 2006, da cobertura a todas las personas habitantes y estantes del territorio nacional que no
cuenten con algun seguro de salud y que estén comprendidos en los siguientes grupos
poblacionales: mujeres embarazadas, desde el inicio de la gestacién hasta los seis meses
posteriores al parto; nifias y nifios menores de cinco afios de edad; mujeres y hombres a partir de
los sesenta afios; mujeres en edad fértil respecto a atenciones de salud sexual y reproductiva y
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personas con discapacidad que se encuentren calificadas como tales. El Sistema de Atencion
Integral de Salud es financiado con fondos municipales, estatales, del impuesto a hidrocarburos
y el Fondo Compensatorio Nacional de Salud. Este programa de aseguramiento no contributivo
se complementa con otros programas de salud, como el proyecto “Mi Salud”, que se desarrolla
en 278 municipios del pais e incorpora como prioridades la atencion al parto y a menores de
cinco afos, y el “Programa de Salud Familiar Comunitaria Intercultural” (SAFCI) que ofrece
entre otros servicios, formacion a profesionales de la medicina en las comunidades, equipos
moviles que acceden a zonas donde el personal de los establecimientos de salud no llega —visita
a domicilio—, facilitan la afiliacion a los seguros publicos, vigilancia epidemioldgica, etc. El
gobierno colombiano ha establecido 2017 como el afio para alcanzar la cobertura universal de
salud.

Se estd produciendo un avance positivo hacia la cobertura universal en salud, tal como se
desprende tanto de los avances legislativos como de la ampliacién de la cobertura, aunque los
retos del acceso real persisten. No obstante, no se puede hacer una valoracion de en qué medida
esta siendo equitativa desde el punto de vista del género, puesto que no se disponen de datos
segregados por sexo, excepto para Peru, tal como se refleja en el perfil de ese pais, donde las
mujeres acceden sensiblemente mas por la via subsidiada que por la contributiva.

Lo que si se observa es que, en general, los paquetes basicos de salud integran la atencion al
embarazo, al parto y a los menores de 3 6 5 afios, lo que ha facilitado la disminucién de la
mortalidad materna e infantil en todos los paises de la Region, aunque en algunos continla
siendo més elevada que el promedio de América Latina y el Caribe, y ha aumentado
considerablemente el acceso de las mujeres de los quintiles mas bajos a la asistencia calificada
durante el parto y la atencion prenatal -al menos cuatro visitas de atencion prenatal calificadas-
con un estrechamiento acusado de la diferencia entre el 20% de las mujeres mas pobres y el
20% de las mas ricas en estas dos Ultimas décadas (Atun R et al. 2014). La mortalidad materna
es un problema de salud publica y un reflejo del estado de salud de las mujeres en edad
reproductiva.

Cuadro 18. Evolucién de la mortalidad materna e infantil*. Nimero de muertes maternas por cada 100.000
nacimientos vivos.

Mortalidad Mortalidad infantil
materna

Pais / Afios 1990 2015

Bolivia 425 206 85,6 31,7

Colombia 118 64 28,9 14,1

Ecuador 185 64 44,2 19,0 Fuente: CEPALSTAT.
Peru 251 68 56,3 13,6 Consulta integrada.
Venezuela 94 95 24,7 13 | Utimos datos

disponibles.

América Latina y el Caribe 135 67 42,7 15,5

2 Datos de los ultimos afios disponibles. Como se puede observar comparando estos datos con los ofrecidos en el
cuadro 16 para 2009-2000, la tendencia contintia siendo de descenso de las tasas de mortalidad materna.
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Pero estos avances no se acompafian de los necesarios
avances en salud sexual y reproductiva. La salud
reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear y la libertad
para decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué
frecuencia, y se define como el conjunto de métodos,
técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar
reproductivos al evitar y resolver los problemas
relacionados con ésta, e incluye la salud sexual, cuyo
objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones
personales y no meramente el asesoramiento y la atencion
en materia de reproduccion y de enfermedades de
transmision sexual (OIT, 2014c). Se trata de derechos
humanos que ya estan reconocidos en las leyes nacionales,
en los documentos internacionales sobre derechos humanos
y en otros documentos pertinentes de las Naciones Unidas
aprobados por consenso. De especial relevancia en la region
es el embarazo en adolescentes, que constituye un indicador
de la wvulnerabilidad de las jovenes que pierden
oportunidades educativas, sacrifican su futuro laboral, y
tienen mas probabilidades de reproducir y caer en la
pobreza. En los 5 paises andinos sobre los se dispone de
datos, el porcentaje de mujeres adolescentes entre 15 y 19
afios que son madres oscila entre el 11,5% en PerGy el 17%
en Ecuador (Observatorio de Igualdad de Género de ALC
en linea, 2013). De acuerdo a esta misma fuente, los
porcentajes de mujeres entre 14 y 49 afios que no pueden
planificar sus embarazos, otro indicador importante de
género, gira alrededor del 8% en tres paises: Ecuador 7,4%,
Colombia 8%y Perl el 9%. Venezuela y Bolivia presentan
indicadores mucho mas alto: 18,9% y 20,1%
respectivamente.

En la Region Andina algunos programas gratuitos de
servicios de salud reproductiva, materna e infantil, apoyados
por organismos internacionales, como la Oficina Regional
para América Latina del Fondo de Naciones Unidas para la
Poblacion —UNFPA- (LACRO), han contribuido a los
avances en la materia, por ejemplo, la promulgacién de la

La salud sexual y reproductiva
es un indicador clave de la
autonomia fisica de las mujeres,
y por tanto para la equidad de
género.

Asi esta recogido como parte de
los indicadores que la Comision
Econ6bmica para Ameérica
Latina establece para identificar
la situacién de las mujeres en la
region, y esta integrada por
cuatro indicadores:

o Muerte de mujeres
ocasionada por su pareja o
ex-pareja intima:  namero

absoluto y tasa por cada
100.000 mujeres de 15 afios y
mas victimas mortales de su
pareja o ex pareja intima

o Maternidad en adolescentes:
porcentaje de mujeres
adolescentes de 15-19 afios de
edad que son madres

e Demanda insatisfecha de
planificacion familiar:
porcentaje de mujeres unidas
que no desean tener mas hijos o
que postergarian el siguiente
nacimiento de un hijo, pero que
no estan usando un método de
planificacion familiar

e Mortalidad materna: muertes
maternas por cada 100.000
nacidos vivos

Ley de Maternidad Segura y la Estrategia Nacional Integrada de Planificacion Familiar
(ENIPLA) en Ecuador; el Plan de Prevencion del Embarazo Adolescente, del Consejo Nacional
de Politica Econdmica y Social (CONPES) en Colombia en 2012; el Seguro Universal de Salud,
en Bolivia. Y también a través de transferencias monetarias condicionadas, como el Bono Juana

Azurduy de Padilla en Bolivia.

No obstante la Regidn continGa teniendo retos, por un lado en relacién a las poblaciones
indigenas que presentan indicadores peores que el conjunto de la poblacién. En Per(, por
ejemplo, y segun datos del Ministerio de Salud, hay mayor incidencia de pobreza y de pobreza
extrema, mayores niveles de mortalidad que el resto de la poblacion en todos los grupos de
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edad, indicadores més elevados de embarazo y suicidio en adolescentes, y una desnutricion
crénica tres veces superior al promedio. Por ello, en la XXXV Reunidn de Ministras y Ministros
de Salud del Area Andina de octubre de 2015 se acordd una resolucion sobre salud materna que
incluye la realizacion de un Plan Andino de Salud Materna con enfoque intercultural. Por otro
lado en la implicacion de los hombres en la salud reproductiva y en la planificacion familiar.

4.2.3. Condicionantes de la salud y politicas publicas.

La salud esta condicionada principalmente por tres elementos: las caracteristicas bioldgicas, los
determinantes socioeconémicos y el acceso a los servicios de salud, ya analizados en el punto
anterior. Para una adecuada proteccién de la salud interactGan, pues, tanto las cuestiones macro
economicas y sociales, como el conjunto de politicas publicas que garantizan niveles adecuados
de calidad de vida y, de forma particular, las politicas de salud.

Varios son los determinantes socioeconémicos asociados a la desigualdad en materia de salud
de la poblacién en la Regidn. Entre los méas relevantes destacan el ingreso econémico, empleo,
pobreza, educacion, condiciones de vivienda, agua y saneamiento basico, ruralidad y algunas
condiciones étnicas, culturales y de migracion que en general se concentran en grupos de
poblacién con privacion de condiciones de vida, vulnerables y excluidos, con menos
oportunidad de acceso a los servicios de salud (OPS, 2012). Entre estos condicionantes hay
algunos elementos transversales de género que acentlan las desigualdades: las brechas salariales
entre hombres y mujeres; carecer de ingresos propios, la alta proporcién de hogares en los
cuales las mujeres se dedican exclusivamente a labores domésticas no remuneradas y las
diferencias en el acceso a los servicios basicos.

Ademés hay diferentes perfiles de salud en hombres y en mujeres, los cuales se combinan
con las desigualdades socioecondmicas. Difieren las causas principales de muerte, debidas a
causas externas como accidentes entre los hombres y a la mortalidad materna, los canceres de
mama y Utero, la violencia de género y la explotacion sexual, entre las mujeres. Asi, las muertes
de mujeres ocasionadas por su pareja 0 expareja, como indicador de violencia de género que
afecta a un gran numero de mujeres, arroja que en los paises de la region para los que se dispone
de datos, fueron asesinadas entre 83 y 88 mujeres al afio (Observatorio de Igualdad de Género
de ALC, 2013). La interaccion entre pobreza y género incide fuertemente en aumentar el riesgo
de las enfermedades transmisibles: la salud de hombres y mujeres pobres es peor que la de los
hombres y mujeres que no lo son, pero la carga de la presencia de enfermedades en las familias
recae sobre las mujeres pobres antes que sobre los hombres pobres.

Si bien se reconocen los avances en materia de politicas publicas, y adopcion de marcos legales
de cara a los compromisos internacionales, los sistemas de salud de la region, siguen siendo
altamente fragmentados y excluyentes. Ademas, quienes tienen acceso a los sistemas de salud,
no necesariamente lo tienen a servicios adecuados a sus necesidades. Entre las deficiencias que
afectan de forma directa a las mujeres podemos destacar tres: la salud sexual y reproductiva, ya
abordada en el punto anterior, la atencién al embarazo y la maternidad.

4.2.4. La proteccion durante el embarazo y la maternidad.

Todos los paises de la region han ratificado la Convencion sobre la Eliminacion de todas las
formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW). La CEDAW establece en su articulo 12
que los Estados Partes garantizardn a las mujeres servicios apropiados en relacion con el
embarazo, el parto y el periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando
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fuere necesario y le asegurardn una nutricién adecuada durante el embarazo y la lactancia. En la
region ha habido un avance pronunciado, salvo en Bolivia y en Pert donde un 36,5% y un 9%
de embarazos, respectivamente, no son atendidos por personal sanitario, en el resto de paises
casi el total de partos si lo son. La atencién durante el embarazo por personal capacitado
también esté cubierta para casi el 100% de las mujeres embarazadas, excepto en Bolivia, donde
un 15% no recibe atencion (PAHO, Estadisticas en linea).

En materia de proteccion a la maternidad, el déficit de cobertura es muy elevado, incluso en el
marco restrictivo de la aplicacion de los Convenios Nim. 103 y 183 de proteccion de la
maternidad, tanto en las categorias de trabajadoras protegidas como en la brecha entre la
cobertura legal y la cobertura real. Si las mujeres con trabajo remunerado formal estan
desprotegidas, mas lo estan las que realizan trabajo informal. Asi, mientras la cobertura legal de
la licencia en la region esté en torno a la mitad de la poblacion femenina empleada [33-65]% -
excepto en Bolivia que presenta un rango inferior, [10-32]%-, la cobertura legal de la prestacion
econdmica es mucho mayor al incorporar las contribuciones voluntarias (para trabajadoras
independientes en Bolivia, Pert y Ecuador). Pero la realidad es que, aunque potencialmente
entre el 66 y el 100% de las mujeres empleadas podrian beneficiarse de ellas, las mujeres que
Ilegan a percibir la prestaciones econémicas durante el embarazo apenas alcanzan el 10% en
Ecuador, entre el [10-32]% en Bolivia y entre el [33-65]% en Colombia (Addati et als. 2014), lo
que indica que ni los sistemas de seguridad social estdn preparados para dar respuesta a las
situaciones irregulares ni la voluntariedad contributiva en el trabajo independiente promueve
mayores tasas de cobertura si no se acompafian de otras medidas, como los regimenes
subsidiados.

En el ambito del trabajo remunerado, el primer derecho que deben tener las mujeres
embarazadas es a acceder 0 a mantener su empleo. Deben revisarse ciertas practicas de solicitar
pruebas de embarazo a las mujeres tanto antes de contratarlas como durante la contratacion.

La proteccion adecuada de la salud es otro derecho que no acaba de estar garantizado para las
mujeres embarazadas o lactantes en el trabajo productivo o remunerado. Es necesario identificar
los peligros que para éstas entrafian o pueden entrafiar los puestos de trabajo que ocupan y
disponer de alternativas, como indica la Recomendacion 191 de proteccion de la maternidad,
para que pongan en riesgo su salud. En la Region encontramos tres situaciones distintas al
respecto: en Ecuador y Bolivia todas las mujeres tienen prohibido realizar trabajos peligrosos o
insalubres, lo que garantiza la proteccion de las mujeres embarazadas o lactantes, pero al mismo
tiempo expulsa a las demas de determinadas ocupaciones; Venezuela mantiene esa prohibicién
s6lo para las mujeres embarazadas o lactantes; en Per( la legislacion lo limita a que no pueden
ser obligadas a desempefiarse en tales puestos de trabajo y en Colombia no hay ningun tipo de
proteccion (Addati et als. 2014). El informe sobre Maternidad y paternidad en el mundo de la
OIT, aporta ademas que en ninguno de los cinco paises de la Regidn esta prevista la necesidad
de dias para asistir a control médico, ni tan siquiera no remunerados.

Ademas de contar con controles médicos adecuados, contar con una licencia pre y post parto
permite a las mujeres la recuperacion y disminuye los riesgos de complicaciones durante el
puerperio. El disfrute pleno de esta licencia por maternidad esta ligado estrechamente al derecho
a recibir prestaciones monetarias durante el periodo durante el cual se interrumpe el trabajo
remunerado. Si este derecho no se garantiza, la reduccion de los ingresos y el aumento de los
gastos derivados del nacimiento obligaran a las mujeres a reincorporarse al trabajo, afectandose
la recuperacion y por tanto la salud de las mujeres.
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Segun el Convenio Num. 183 de la OIT, la licencia por maternidad debe ser de al menos 14
semanas (art. 4), siendo deseable que el periodo de licencia se amplie hasta al menos 18
semanas (recomendacioén 191). De este periodo, al menos 6 semanas deben disfrutarse de
manera obligatoria después del parto (art. 4). A pesar de que los paises la region no han
ratificado el Convenio NUm.183, excepto Perl que aprobo su ratificacién en marzo del 2015
mediante la Resolucion Legislativa 30312 y esta pendiente de entrar en vigor, que establece los
minimos de licencia requeridos, todos los paises reconocen la licencia por maternidad a las
trabajadoras (ver Cuadro 15). Los periodos de licencia oscilan entre las 12 semanas en Ecuador
y las 26 semanas en Venezuela, que es un caso excepcional en la Region. El que la licencia post
parto sea inferior al periodo de 6 meses establecido por la OMS como ideal para la lactancia
materna exclusiva, dificulta que las mujeres puedan continuar con la lactancia una vez
incorporadas al trabajo.

Salvo en Bolivia que es del 95%, el pago de prestaciones monetarias corresponde al 100% del
salario.

Cuadro 19.Proteccion a la maternidad en la Regién Andina. Ratificacion convenios 3, 103 y 183 OIT.

- Prestaciones  Fuente de . Convenio
. Duracion . e Proteccion .
Pais . . durante la la Financiacion . Lactancia oIT
Licencia . . . de despido e
licencia prestacion ratificado
Bolivia 90 dias 95% de los Seguridad  Empleador. Embarazo Descansos
(13 ingresos Social Personas auto y 1 afio del de al menos
semanas) empleadas nacimiento. 1 hora C 103
(independientes) durante la
lactancia.
Colombia [ 100% de los Seguridad  Empleador, Embarazo 2 descansos
semanas ingresos Social trabajadoras/es, y 3 meses de 30
gobierno. desde el minutos, 6
nacimiento  meses desde C3
Personas  auto L
nacimiento
empleadas
(independientes)
Ecuador ¥ 100% de los 75% Empleador 'y NI/ N/I
semanas ingresos Seguridad  gobierno.
Social -y Personas  auto C 103
25%
empleador empleadas
P (independientes)
Peru 90 dias 100% de los Seguridad  Empleador. Embarazo 2 descansos C 183
(13 ingresos Social 'y y lactancia  de 30 ratificado,
. Personas  auto . .
semanas) Servicios minutos pendiente
empleadas
de Salud (independientes) de entrar
Privados P en vigor.
Venezuela 4] 100% de los Seguridad  Empleadores / Embarazo 2 descansos
semanas ingresos Social trabajadoras 'y y 1 afio del de 30
trabajadores / nacimiento  minutos C3
gobierno durante 9
meses

Fuente: OIT (2014) World Social Protection Report 2014/15. OIT, Ginebra, 2014.

La sefialada brecha en el aseguramiento directo y la alta informalidad del trabajo de las mujeres
incide directamente en la posibilidad de acceder a este derecho. Entre las disposiciones del
Convenio Num. 183 destaca el ambito de aplicacion, ya que éste se amplia con respecto a
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disposiciones recogidas en normas previas y contempla dar cobertura a todas las mujeres
empleadas, independientemente de su ocupacion o del tipo de establecimiento, incluyendo a
aquellas que desempefian formas atipicas de trabajo dependiente (C 183, art. 2). Dado que en la
mayoria de los paises de la region, excepto en Bolivia, solo las mujeres aseguradas directas
cuentan con licencias por maternidad, son por ahora una minoria quienes cuentan con dichas
licencias.

El Convenio Num. 183 establece que las disposiciones sobre la proteccion a la maternidad
deben cubrir a todas las mujeres empleadas, mientas que en los paises de la regién son sélo las
aseguradas directas. Asimismo, cabe destacar que a pesar de las disposiciones legales existentes
para la proteccion de la maternidad, su cumplimiento no es ain efectivo.

Hay también barreras al acceso a los servicios de salud relacionadas con la calidad de los
servicios y con los roles de género y aspectos culturales (OPS, 2004). En relacién a los
primeros, que dependen de la prestacién de los servicios, destacan:
= Servicio de salud no organizado en funcion a las necesidades de las personas que los usan
(horarios, sefalizacion, idioma, lugar para vestirse-desvestirse, eleccion de profesional,
informacién y consejeria).
*= No analiza informacion desagregada por sexo, por lo cual no identifica necesidades de
grupos particulares.
= Débil o nula promocién y planificacién con participacion de grupos organizados de la
comunidad y representantes de grupos de mujeres.
= Las politicas nacionales se aplican casi exclusivamente referidas al rol reproductivo de las
mujeres.
= Maltrato, trato displicente y hasta discriminativo del equipo de salud hacia la mujer,
especialmente a la mujer campesina/indigena.

En relacién a los segundos, derivados de los roles de género y los aspectos culturales, se pueden
mencionar:
= Muchas mujeres tienen una autovaloracion baja, evitan hablar, no buscan informacion, no
participan (producto de su rol subordinado en la sociedad).
= Muchas mujeres sienten vergiienza por desvestirse y someterse a examenes en el servicio
de salud.
= Muchas mujeres van al servicio s6lo por sus hijos, consideran que pierden mucho tiempo
cuando van por ellas. Relegan su salud a un segundo plano.
= Muchas mujeres creen que deben ser tolerantes y pacientes ante el maltrato o trato
discriminatorio del personal de salud.
= Muchas mujeres creen que deben tener hijos/as, sin planificacion familiar por razones
culturales.
= Muchas mujeres dependen de la decisién de otros (esposo/suegra) para adoptar alguna
accion en relacion a su propia salud.

4.3. Politicas publicas, servicios esenciales y garantias basicas.

Ademéas de politicas publicas como la seguridad social, otras como las de educacion,
saneamiento, o programas especificos vinculados al cuidado o a transferencias econémicas
condicionadas, contribuyen a la promocion de capacidades, entendidas como el conjunto de
opciones entre las cuales las personas pueden elegir para incrementar las alternativas de vida, de
forma que faciliten su desarrollo humano (PNUD, 2010). Las capacidades deben entenderse
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conjuntamente con el acceso a los bienes y servicios y las posibilidades de transformar tales
bienes y servicios en aquello que las personas efectivamente logran ser o hacer, es decir, se
valoran en términos de resultados. Asi como las politicas de proteccion social han estado
histéricamente asociadas al mérito, concretamente al aporte, estas han estado formalmente
asociadas a la ciudadania. Sin embargo, en términos practicos, siendo normalmente universales
en laregion, estas politicas han tendido a estar, en los hechos, focalizadas en la poblacién pobre.

Las politicas publicas deben estar en coordinacion y constituyendo redes para que el piso de
proteccion social garantice efectividad en facilitar el acceso de la poblacion en situaciones de
mayor exclusion social a los servicios esenciales. En tanto proveen ingredientes que deben
articularse bajo el piso de proteccion social y aunque sin pretender ser exhaustivo, a
continuacion se presenta un breve analisis de las principales politicas, vinculadas a la iniciativa
del piso de proteccion social, y del acceso relativo de las mujeres a los respectivos servicios.

4.3.1. Educacion

La educacidn es condicidn necesaria (aunque no suficiente) para una adecuada insercion laboral.
En toda la Regidn se ha avanzado en las tasas de alfabetizacion: en 2009 era superior al 90%,
excepto en Perd y Ecuador (89,6% y 84,2%). Las brechas entre mujeres y hombres se han
reducido notablemente. Las mujeres han invertido esfuerzo personal en capacitarse y prepararse
para el mercado laboral. Asi, en general las mujeres de la region tienen mas afios de formacion
que los hombres. En 2013 en tres paises de la Region -Colombia, Ecuador y Venezuela- las
mujeres en edad activa tenian un promedio de afios de estudio superior los hombres (9,7; 99 y
11,2 frente a 8,5; 9,3 y 9,4 respectivamente). En Per( y Bolivia es superior el promedio en los
hombres, pero en ningun caso se distancian méas de un punto (CEPALSTAT).

Aun asi, los afios de educacion formal no les han reportado a las mujeres mejores condiciones
de acceso y permanencia en el mercado laboral, que les sigue discriminando, ni de
remuneracion, registrandose en algunos casos las mayores brechas entre la poblacion con més
afios de estudio, lo que evidencia que son otro tipo de factores los que obstaculizan la insercién
laboral.

En varios foros mundiales y regionales® la poblacion juvenil defiende que la educacion es un
ambito que consideran fundamental para su desarrollo. Por ello, recomiendan a los Estados de la
Region que garanticen el derecho a una educacion accesible, gratuita y de calidad. Se valora el
papel central que la educacion desempefia para mejorar las formas de incorporarse al mercado
del trabajo y salir del umbral de la pobreza. No obstante, se sugiere que debe vincularse a
modelos de desarrollo que promuevan un trabajo decente. Asimismo, se propone fortalecer las
areas de formacidn técnica en todos los niveles y otras vias de capacitacion no formales en linea
con las necesidades locales. Este incremento del alcance y calidad de la educacion requiere un
incremento del PIB destinado a educacion. ElI aumento producido en gasto por estudiante entre
1990 y 2008 en los paises de la region, mas acusado en Venezuela, Colombia y Perl (véase
cuadro 22), debe proponerse metas mas altas.

*’Entre ellos: Llamado Mundial de la Juventud, en linea http://www.un.org/en/ecosoc/youth2014/pdf/summary.pdf;
Encuesta Mi Mundo 2015, plataforma en linea Crowdsourcing; Pronunciamiento de mujeres jovenes de América
Latina y el Caribe (Ciudad de Panama, 23 a 25 de noviembre de 2012) (ONU Muijeres, 2012)
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Cuadro 20. Aumento del gasto publico por estudiante (primaria y secundaria) (en délares de 2000).

Bolivia 119 193
) Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el
Colombia 196 645 Caribe (CEPAL), sobre la base de datos del Instituto de
Ecuador 92 171 Estadistica 'de N la UNESCO ('UIS) y
CEPAL/Organizacion de Estados Iberoamericanos para
Peru 57 339 la Educacién, la Ciencia y la Cultura (OEI), “Metas
Educativas 2021: estudio de costos”, Documentos de
Venezuela 247 694 proyecto, N° 327 (LC/W.327), Santiago de Chile.

En cuanto a la educacion, en general las mujeres han logrado revertir las fuertes brechas de
décadas anteriores. En 2013 la relacién entre nifias y nifios en la etapa secundaria es superior
para las nifias en todos los paises excepto en Perd, donde se acerca a la paridad -0,978-, y la
desercion escolar femenina es inferior a la masculina en la region excepto en Bolivia y Perd. No
obstante la proporcion de mujeres jovenes, entre 15y 29 afios que no estudia ni tienen empleo
remunerado duplica a la de hombres jovenes en toda la region, siendo su principal actividad el
trabajo doméstico y de cuidados no remunerado (CEPAL, 2014). Esta circunstancia, que
concuerda con las tendencias de abandono temprano de estudios de adolescentes, es una de las
razones principales para que las mujeres tengan que renunciar a seguir sus procesos formativos,
lo que tiene un costo importante en cuanto a oportunidades de bienestar en el futuro (Rico y
Trucco, 2014 citado en CEPAL, 2014).

Por otra parte, en los ultimos afios los gobiernos han comenzado a darle importancia a la
educacion inicial (de 0 a 3 afios) y preescolar (de 3 a 6 afios) como condicién para la atencién
integral de la infancia y por su impacto positivo en las trayectorias de vida y laborales
posteriores. En los paises de esta region la cobertura es dispar, mucho mayor en preescolar —en
torno al 40% en Colombia y Bolivia y superior al 70% en Peru, Venezuela y Ecuador, en 2012
(UNESCO, 2014), que en educacién inicial, de la que apenas se disponen datos segregados. La
poblacion infantil que menor acceso tiene a esta educacién es la de familias con menores
ingresos, quienes viven en zonas rurales y las poblaciones indigenas (UNESCO, 2014). Cuando
la nifiez no es atendida desde recursos sociales comunitarios (ya sean publicos o privados), la
atencion debe prestarse desde las familias y, al igual que para el resto de cuidados y
mantenimiento de las familias, depende fundamentalmente del trabajo no remunerado de las
mujeres.

4.3.2. Agua y saneamiento.

El acceso al agua y al saneamiento es indispensable para el bienestar de las personas pero en
particular lo es para reducir las cargas de trabajo no remunerado de las mujeres. Son ellas
quienes administran estas carencias en los hogares y las que invierten mas tiempo y esfuerzo,
por ejemplo, acarreando agua (UNESCO, 2009). En la region, entre el 9% vy el14% de la
poblacion carece de agua corriente en su vivienda y entre el 6% y el 51% carece de
saneamiento, segun paises (véase cuadro 16). Ambos servicios se reducen en las zonas rurales
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considerablemente, en Peru el 32% de la poblacion carece de agua y el 50% de saneamiento; en
Bolivia el 26% y el 73% respectivamente.

Cuadro 21. Cobertura de agua potable y saneamiento (%), paises de la regién Andina, segun area de residencia,
2013.

Cobertura de instalaciones de
saneamiento mejoradas, por porcentajes

Cobertura de fuentes de agua
mejoradas, por porcentajes
Paises

Poblacion Poblacién  Poblacién  Poblacion Poblacion Poblacién

nacional urbana rural nacional urbana rural
Bolivia 89 96 74 49 60 27
Colombia 91 97 74 81 85 67
Ecuador 86 93 75 84 87 79
Perua 86 91 67 75 81 50
Venezuela 93 95 78 94 97 70

Fuente: CEPALSTAT.
4.3.3. Cuidados

Como se viene poniendo de relieve en todo el informe, el piso de proteccion social debe poner
especial atencion a la expansion de las transferencias y los servicios asociados a los cuidados.

En relacion a los programas y servicios de cuidados, la tendencia general en la Region ha sido
desarrollar servicios comunales a cargo de mujeres, en inicio de forma voluntaria, que incluso se
han venido a Ilamar “madres comunitarias” en alglin pais. Posteriormente se ha procedido a
formalizar tales empleos, en mayor o menor medida acompafado de capacitacion, pero con
dificultades en algunos paises, donde las mujeres incluso han llegado a interponer demandas
laborales. Ademas, en las diversas modalidades el empleo que se crea es generalmente
femenino. Ciertamente es deseable que en el mediano y largo plazo tenga lugar una
desegregacion del mercado laboral y que los hombres participen en las tareas remuneradas de
cuidados. Sin embargo, en el corto plazo el reto mas importante es que el empleo creado sea
efectivamente trabajo decente.

En relacién a la atencion a personas cuidado-dependientes que requieren de atencion para las
actividades esenciales de la vida, principalmente personas adultas mayores y con discapacidad,
la carencia de servicios y programas es ain mayor que entre la poblacion infantil. En general, en
la regiobn Andina no se reportan innovaciones institucionales destinadas a crear redes de
atencion como la domiciliaria, las residencias (diurna o integral) u otras formas comunitarias
publicas, existiendo centros de atencion privados que limitan el acceso a amplios sectores de la
poblacion.

4.3.4. Transferencias monetarias condicionadas

Los programas de transferencias monetarias condicionadas —PTC—, han sido uno de los pilares
sobre los que se ha producido un mayor avance en la reduccion de la pobreza y en la extension
de la proteccion social.

Los programas de transferencias monetarias condicionadas contemplan al menos tres
instrumentos: las transferencias monetarias (generalmente a las madres), la condicionalidad
(generalmente relacionadas con hijos e hijas) y la contraprestacion (generalmente esperada de
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las madres). Han dado cobertura a grandes sectores de las poblaciones, si bien con marcadas
diferencias en los paises de la Region (Gréafico 4). La literatura sobre estos programas es extensa
y prolifera, por lo que se ha realizado una seleccion de autores que han desarrollado su analisis
en el marco de agencias del Sistema de Naciones Unidas.

El debate en torno a si estos programas refuerzan o alternan positivamente las relaciones de
género ha sido intenso (Villatoro, 2007; Fiszbein y Schady, 2009; Sauma, 2007; Maurizio,
2010; Davis, 2004; Martinez Franzoni y Voorend, 2008; Medialdea y Pazos, 2010) y aunque
son pocas las referencias al impacto de género hay coincidencia en que no es del todo positiva.”
Sin embargo, es preciso profundizar en las distinciones entre los efectos y conveniencia de uno
y otros instrumentos. La evidencia pareceria sefialar que la transferencia monetaria a las mujeres
es positiva, al menos, para contar con mas ingresos y poder de decisién respecto a su uso,
aunque ello no necesariamente conlleva autonomia 6 empoderamiento (Martinez Franzoni y
Voorend, 2008; Villatoro, 2007; Maurizio, 2010).

En cambio, el que la contraprestacion se pida también a las mujeres pareceria perder la
oportunidad de que la politica social incentive cambios en la organizacion del trabajo de
cuidados a lo interno de las familias, aumentando la carga de trabajo femenina orientada al
cuidado de los hijos y las hijas (Arriagada et al., 2004; Guzman y Cabrera, 2010) y aumentando
las tensiones por el uso del tiempo (Martinez Frazoni y Voorend, 2008). Esto seria importante
ademas para promover cambios entre nifias y nifios.

Grafico 7.Cobertura PTC, alrededor de 2012, Porcentajes sobre la poblacion total.
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transferencias condicionadas.

Las evaluaciones realizadas han mostrado que estos programas tienen efectos positivos en el
acceso a la educacion (Roman, 2010), la disminucion del trabajo infantil (Villatoro, 2007;
Sauma, 2007) y en el acceso a los servicios de salud (Villatoro, 2007), si bien se sefiala que los
recursos se deben orientar no solo a aumentar la demanda de servicios de salud, sino también a
ampliar la oferta. La incidencia de los PTC en salud se puede fortalecer si los paises cuentan con
una atencion de salud universal y de alta calidad (Cecchini S, Veras Soares F, 2015). No se han
mostrado tan efectivos en la insercién al trabajo remunerado, puesto que en un primer momento
no se incorporaron medidas especificas para ello, al considerar que mayores niveles de
educacion, salud y nutricion de los nifios y las nifias de los hogares destinatarios, permitiria la
ruptura generacional con la pobreza(CEPAL/OIT 2014).

28 También se han revisado autores y documentos que si han centrado su analisis desde la perspectiva de género, que
se han tomado como referencia en el analisis el tipo de familia sobre el que se sustentan la mayoria de programas
desarrollados y el impacto especifico de género.
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Un andlisis de como las transferencias condicionadas afectan las desigualdades de género en
tres paises de la Regién -Per(, Bolivia y Ecuador- (Ponce et al. 2013) concluye que se
identifican una serie de logros practicos, como menor dependencia de los esposos, mayor
movilizacién en los espacios publicos y aumento en la toma de decisiones en los hogares, pero
no incorporan objetivos estratégicos de igualdad que si estan integrados en otras politicas
gubernamentales, lo que se traduce en un déficit de informacion sobre sus derechos y no facilita
el empoderamiento. Los programas tienen una débil articulacion con el empleo y el fomento
productivo, y no incorporan apoyo para el cuidado de los nifios y las nifias. Se asientan en
supuestos maternalistas y s6lo de manera relativamente marginal contemplan o promueven a las
mujeres trabajadoras y todavia en menor medida a los hombres cuidadores. De hecho ninguno
de los programas examinados promueve una reorganizacion de papeles en el ambito doméstico.
Si bien promueven una valoracion social del quehacer de las mujeres, esto es en tanto madres
pero no necesariamente en tanto ciudadanas o trabajadoras. Las transferencias monetarias
condicionadas refuerzan los roles de género estereotipicos y no hacen nada para incluir a los
hombres en las responsabilidades domésticas y de crianza de los hijos (Rodriguez Enriquez,
2011). Esto puede tener efectos negativos en el largo plazo, como dejar a las mujeres sin
habilidades profesionales y sin fuentes de ingresos una vez que los hijos hayan crecido y la
familia haya dejado de recibir la transferencia. Otro vacio detectado fue en relacién a los
servicios de salud, las mujeres expresaban que sufrieron limitaciones al pleno ejercicio de sus
derechos sexuales y reproductivos. Los hallazgos de la investigacion realizada por Molyneux y
Thomson y otras colaboradoras en el marco del “Partnership Programme Arrangement” (Ponce
et al. 2013) indicaron que las mujeres indigenas afro-latinas en particular enfrentan una larga
lista de necesidades insatisfechas y una gama de vulnerabilidades que no son abordadas en la
gjecucién de los programas. Entre éstas se encuentran el empleo y las oportunidades de
generacion de ingresos, la violencia de género, los riesgos reproductivos relacionados con la
salud, la falta de educacién, la carencia de voz propia y el trato racista y discriminatorio por
parte de los proveedores de servicios, particularmente en el sector de la salud, donde tienen
ahora una mayor injerencia como parte del cumplimiento de sus corresponsabilidades.

Lograr que los PTC potencien la insercion laboral y el crecimiento econémico requieren de
politicas de empleo en las que integrarse, y de un seguimiento a largo plazo a la poblacion
beneficiaria y de sistemas de cuidado para personas dependientes en los hogares, ya que la
ausencia de apoyos publicos a las familias para el cuidado de nifias y nifios, adultos mayores y
personas con discapacidad estd incidiendo negativamente en la participacion laboral delas
mujeres que viven en condicion de pobreza (CEPAL/OIT 2014). Requiere también que se
enmarquen en procesos de desarrollo integrando el enfoque GED —Género en el Desarrollo—,
que superan la anterior vision del papel subsidiario de las mujeres, con refuerzo a los roles de
género del enfoque MED -Mujeres en Desarrollo- (De la Cruz, 1999), y plantea la
transversalidad de género en todo el proceso, desde su propia concepcion, tal como se refleja en
el siguiente cuadro:

Cuadro 22: Principales aspectos de los enfoque MED y GED.

MUJERES EN EL DESARROLLO GENERO EN EL DESARROLLO
ENFOQUE Mujeres con centro del problema. Desarrollo de mujeres y hombres.
TEMA CENTRAL | Mujeres (y nifias). Relaciones entre hombres y mujeres.
PROBLEMA La exclusion de las mujeres del proceso de | Relaciones desiguales de poder (riqueza y
desarrollo (siendo la mitad de los recursos | pobreza, hombres y mujeres) que frenan un
humanos productivos). desarrollo igualitario y la plena participacion
de las mujeres.
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Desarrollo mas eficiente.

OBJETIVO Desarrollo sostenible e igualitario con toma de
decisiones compartidas entre mujeres y
hombres.

SOLUCION Integracion de las mujeres en el proceso de | "Empoderamiento” de las mujeres y personas

desarrollo existente.

desfavorecidas. Transformacion de relaciones
desiguales.

ESTRATEGIAS

- Proyectos de mujeres.

- Componente de mujeres.

- Proyectos integrados.

- Aumentar la productividad de las mujeres.
- Aumentar los ingresos de las mujeres.

- Aumentar las habilidades de las mujeres
para cuidar el hogar.

- ldentificar y sefialar las necesidades practicas
de mujeres y hombres para mejorar sus

condiciones de vida.

- Al mismo tiempo, identificar y sefialar los
intereses estratégicos de las mujeres.

PROBLEMAS
CONSECUENCIA

Este enfoque ha aumentado a menudo la
carga de trabajo de las mujeres sin lograr un
mayor poder econdémico. Las mujeres no
han sido consultadas sobre el tipo de
desarrollo e integracion que buscaban.

Se da una "integracién™ en el mundo de los
hombres sin cambio en las relaciones de
poder.

Las intervenciones del proyecto se basan en los
roles, responsabilidades y poder de las mujeres
y los hombres en la sociedad a la que
pertenecen y las necesidades resultantes para
cambiar su situacion.

Se puede entender GED como un esfuerzo para
mejorar la posicion de las mujeres en relacién a
los hombres de manera que beneficie y

transforme la sociedad en su totalidad.

Fuente: Oxfam, 1997, citado en De la Cruz (1999).

4.3.5. Otros servicios.

En relacion a las viviendas, es importante y relevante la cobertura de electricidad y la provision
de electrodomesticos que alivian las tareas domesticas. Por otro lado, el transporte publico es
otro servicio fundamental ya que disponer de una buena red de transporte costeable puede
aliviar el peso de los traslados al trabajo, a escuelas o centros de cuidado. Particularmente las
ciudades de la regidon carecen de un servicio de transporte publico eficaz lo cual puede dificultar
o imposibilitar el acceso a ciertos servicios.

4.3.6. El gasto social, como inversion, en tanto indicador del peso estatal en el
régimen de bienestar.

En el marco de la politica social estatal, la inversion social es un buen indicador de la
contribucion del Estado a la generacidn de bienestar de la sociedad. Cuando la inversién social
es insuficiente, otras practicas de asignacion de recursos deben hacerle frente a las “fallas” que
se generan y se presenta una mayor delegacion en el mercado y las familias (Esping-Andersen,
1990). Por ejemplo, si los gobiernos carecen de servicios de cuidado infantil o de una adecuada
atencion a la poblacion adulta mayor seran madres, abuelas e hijas quienes hagan frente a los
cuidados. El Cuadro 5 presenta los datos relativos a gasto social para la Region Andina.

Destinando 1.356 dolares por persona al afio, Venezuela es el pais que mas recursos asigna al
gasto social, seguido por Colombia con 554 dolares. En el resto de paises el monto destinado es
muy inferior y oscila entre 144 y 375 dolares por persona por afio en Bolivia y Perq,
respectivamente. Ecuador se situa en término medio.

Cuadro 23.Gasto social por pais 2013

Paises Gasto publico social
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Fuente: CEPAL. Divisién de
Desarrollo social (2015).

Como % del PIB

Por Seguridad Social http://dds.cepal.org/gasto/indicad

12 !
EECIES Total | Educacién | Salud | trabajoy asistencia ores/
social 1/ La suma de la inversién social
en educacion, salud y seguridad
Bolivia 144 115 5,2 13 4,6 no necesariamente representa el
total del gasto social, ya que este
Colombia 554 13,0 3,0 1,9 7.4 puede estar también destinado a
otros rubros no incluidos en este
Ecuador 296 8,2 4,7 1,8 1,4 cuadro.
2/ En ddlares del 2005.
Pera 375 9,4 2,8 2,4 2,9 3/ Afio 2012.
Venezuela® | 1356 21,2 6,0 45 9,2 Si bien es cierto que se

puede tener una alta inversion social con alta exclusion de poblacion y por lo tanto poca
cobertura, en términos generales, existe una relacion directa entre gasto social y cobertura. Por
ejemplo, en el pais con menor gasto social la cobertura en salud para el conjunto de la poblacion
es mas limitada: 55,4% en Bolivia en 2011. A medida que aumenta el gasto social aumenta la
poblacién cubierta en salud, llegando casi al 100% en Venezuela y Colombia (OPS, 2012). Por
otra parte, cuando la inversion social es insuficiente y por consiguiente la cobertura en salud es
limitada, los cuidados se proveen regularmente al interior de la familia. Los modelos de
bienestar social existentes se sustentan en buena parte en el trabajo de las mujeres, al hacer
recaer en las mujeres la provision de servicios como salud, educacion y cuidado, que los
Estados no proporcionan en su totalidad.

5. Conclusiones y recomendaciones.

Si bien la seguridad social y la atencion a la salud aparecen como derechos constitucionales en
los paises de la regidn, con vocacion de universalidad, la escasa inversiéon social en salud,
educacion y seguridad social conlleva grados importantisimos de desproteccion social de
hombres y mujeres. La desproteccion es mayor entre las mujeres, especialmente cuando la
inversion social esta asociada a la insercién laboral; mucho menos o inexistente cuanto el acceso
es universal. La insuficiente participacién de la politica social deja paso a altos grados de
dependencia del trabajo no remunerado femenino dado que son ellas quienes proveen el grueso
de los cuidados de nifios y nifias, personas enfermas, con discapacidades o adultas mayores. Un
reto principal de la proteccién social en la regidn es tener efectos redistributivos progresivos,
tanto en términos socioecondmicos (de quienes tienen mas a quienes tienen menos recursos),
como de género (de los hombres a las mujeres).

La dificultad del acceso de las mujeres al mercado laboral disminuye su acceso a la seguridad
social por via del empleo formal. Ellas tienen menor participacion y ocupacion y mayor
informalidad; interrupciones de las vidas laborales; desigualdad salarial; menores cotizaciones;
temporalidad y parcialidad de jornadas. El piso podria contemplar “salidas” contributivas que,
aunque menores, reconozcan los aportes realizados, por un lado, y por otro las pensiones no
contributivas debieran prestar especial atencion a la mayor exclusion de las mujeres de edad
avanzada de la seguridad social contributiva.

Para aumentar la proteccion social por la via del mercado laboral, es necesario en primer lugar
la reduccion de la informalidad laboral en la region, para lo que es indispensable contar con
entornos que fomenten la existencia de empresas sostenibles, que contribuyan a la reduccion de
dicha informalidad y creacién de trabajo formal. Esto teniendo en cuenta que la informalidad
laboral, mas all4 de repercutir directamente en la carencia de seguridad social, estd altamente
relacionada con la pobreza y la desigualdad que persisten. Por tanto, es fundamental que se
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estudien con cuidado las medidas que mejor convengan a cada pais para reducir la informalidad
laboral ademas de involucrar muy cercanamente a las organizaciones sindicales y empresariales
en el disefio de pisos de proteccion social de manera que se eviten que al ponerlos en practica,
se generen efectos negativos como desincentivos al empleo formal y aumento de la
informalidad laboral. Por otra parte, es necesario incluir una perspectiva de género a la hora de
propiciar un incremento en el trabajo formal con miras a alcanzar una cobertura mas amplia de
los sistemas de seguridad social y mejorar los niveles de afiliacion de las mujeres, lo que hace
necesario encarar la feminizacion del trabajo informal (el que proporciona trabajo cada vez méas
a las mujeres vulnerables que son jefas de familia) y la feminizacion de la creciente “economia
de los cuidados”. Después de todo, las mujeres han estado excluidas en mayor medida de los
sistemas de proteccion social por su menor presencia en el trabajo remunerado, formal y con
derechos; por la estratificacion dentro de éste, tanto por la segregaciéon laboral —vertical y
horizontal- como por la mayor precariedad —informalidad, temporalidad, parcialidad— y la
brecha de ingresos. La asuncioén por parte de las mujeres, de forma mayoritaria, de las
responsabilidades familiares —trabajo no remunerado- dificulta una mayor insercion en el
trabajo remunerado y, a un nivel macro, la invisibilizacién de este trabajo dificulta un mayor
despliegue de los servicios y las politicas publicas, y una mayor adecuacion a las necesidades de
las personas.

La implementacion del piso de proteccion social deberia permitir reducir las brechas de género
en el mercado laboral y en la proteccion social a partir de identificar adonde es mas urgente
contar con transferencias y servicios (como los de salud reproductiva y materno-infantil asi
como de cuidados de la infancia y de otras personas cuidado-dependientes). En tanto
instrumento de planificacion y de gestion deberia ademas permitir desarrollar diagnosticos mas
detallados asi como poner en marcha estrategias publicas de corresponsabilidad en relacién a la
conciliacion entre trabajo y familia, con actuaciones desde la propia administracion publica que
sumen a las empresas y las familias. La actividad laboral remunerada, la proteccién social y el
tiempo de cuidados y de atencion a las necesidades de los hogares, son elementos que
interactlan y deben tener similar relevancia para las politicas pablicas, y de manera particular
en los pisos de proteccién social.

La proteccion de la maternidad deberia hacerse efectiva mediante las disposiciones legales y
mecanismos para su cumplimiento. Se requiere ademas armonizar el contar con garantias
minimas (dimensién horizontal) que puedan compensar la brecha de cobertura a una inmensa
mayoria de mujeres, mientras que se construye una proteccion mayor en linea con el C183 de
proteccién de la maternidad (dimensién vertical).

Un reto creciente es la mayor incorporacion de los hombres a las tareas de cuidados desde el
nacimiento, de manera que puedan ejercer su derecho a cuidar y atender a quien ha nacido, al
hijo o la hija, de modo que el efecto pretendido de no discriminacién contra las mujeres se
apunta desde la ampliacion del derecho a la proteccion a la maternidad hacia la parentalidad,
gue englobe las necesidades propias de las mujeres desde un punto de vista bioldgico, con las
necesidades de mujeres y hombres en relacion al cuidado y atencién de las hijas e hijos. De ahi
que los permisos de paternidad deban ampliarse de forma paulatina.

Las politicas publicas en la regién se han desarrollado méas en base a la necesidad que a la
ciudadania, y esto tiene repercusion en la extension de la universalidad. El desarrollo de
politicas de empleo ha sido residual, en la medida que se ha producido en empleos temporales y
de baja productividad, y no se ha acompafiado de medidas para equiparar a hombres y mujeres
ni de servicios de cuidado que facilitara la insercion. La orientacion de las politicas a la creacion
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y fortalecimientos de servicios basicos de las comunidades, como agua e infraestructuras debe
dar un paso a empleos estables, entre los que debe integrarse los vinculados al cuidado vy la
provision de servicios para los hogares. Si bien se han disminuido las brechas de género en la
educacion, esto no se ha traducido en una mayor insercién laboral de las mujeres. La extension
de la salud universal presenta déficits en la cobertura de profesionales y en la accesibilidad de
los servicios, no sélo geografica y econémica —los gastos de bolsillo siguen siendo altos- sino
también por cultura y roles de género. Los paquetes basicos de salud no alcanzan a equipararse
con las prestaciones contributivas, y salvo en lo especificamente relativo a la proteccion a la
maternidad, que presenta exclusion de amplios sectores de mujeres, no distinguen perfiles
diferenciales de género y la mortalidad infantil y materna continda siendo alta en la mayor parte
de los paises de la region. Las transferencias monetarias condicionadas han contribuido a
reducir los indices de pobreza pero han tenido dos limitaciones importantes: el débil desarrollo
de los servicios publicos que posibilite el avance a la universalidad y el enfoque inicial
generacional que no las doté de componente laboral para la poblacion adulta.
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SEGUNDA PARTE: Inventario de programas y analisis por pais.

Sin &nimo de exhaustividad, puesto que los andlisis nacionales exceden las posibilidades de este
informe, se presentan a continuacion aproximaciones a los perfiles de los paises de la Region
Andina en relacion a los programas actuales que pueden ser el punto de partida para articular los
pisos de proteccidn social, con el objetivo de promover el debate sobre la propia metodologia de
andlisis, la situacion que se vislumbra desde esta limitada aproximacion y el consenso sobre
como fortalecer estos procesos de analisis desde el didlogo social para ampliarlos en cada pais y
contribuir a la definicion de pisos de proteccion social.

Para cada pais se ha elaborado un cuadro que reGne los principales programas y las
caracteristicas relativas a objetivos, cobertura y financiacién, sobre el que se desarrolla el
andlisis pertinente, y entre estos programas, se ha seleccionado uno por pais para realizar un
analisis mas detallado a modo de ejemplo, de forma que se pueda percibir la metodologia que se
propone.
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6. Bolivia

La Red de Proteccion Social y Desarrollo Integral Comunitario se inscribe en la estrategia
Bolivia Digna del Plan Nacional de Desarrollo -PND-. Sus objetivos son la erradicacion de la
pobreza, extrema pobreza y toda forma de exclusion, discriminaciéon, marginacion y
explotacion, asi como el ejercicio pleno de los derechos sociales, politicos, culturales y
econdmicos de la poblacion.

No obstante su vocacién de ser integral, el sistema de proteccion social esta constituido por una
serie de iniciativa aisladas y desvinculadas. En el ambito de las prestaciones contributivas se
cuenta con la Caja Nacional de Salud (Seguro Obligatorio de Corto Plazo) que atiende las
personas trabajadoras insertas en el mercado formal del empleo y con el sistema de jubilaciones
(Seguro de Largo Plazo). En el area de las prestaciones y servicios no contributivos, los
programas se dirigen a grupos poblacionales diversos: el Sistema Unico de Salud subsidiado
dependiente del Ministerio de Salud, con infraestructuras, programas y servicios diferentes a la
red del Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo; la Renta Dignidad -transferencia monetaria
para las personas adultas mayores- es administrada por la Gestora Publica de Seguridad Social;
el Bono Juacinto Pinto es una TMC especifica para la escolaridad, administrada por el
Ministerio de Educacion y el Bono Juana Azurduy que es una TMC dirigida también a madres
gestantes y con hijos menores de dos afios, administrado por el Ministerio de Salud.

1. Garantia basica de acceso a un conjunto definido a nivel nacional de atencién de
salud esencial.

El principal reto que enfrenta el sistema de salud boliviano es disminuir la exclusion actual de la
gran mayoria de la poblacion del sistema de salud. El subsistema de seguridad social, que
concentra la mayor parte de los recursos, afilia a un reducido porcentaje de la poblacion, que es
el sector espafol-parlante y perteneciente al quintil mas alto de ingresos, mientras que el
subsector publico ofrece cobertura a 42% de la poblacion, en su mayoria de los pueblos
indigenas, y solo cuenta con 21% de los recursos publicos. Esta inequidad de acceso se ve
reflejada en las enormes brechas en los valores de los principales indicadores de salud. De
forma especifica, esta fragmentacion y dificultades de acceso afecta a las mujeres y a las
poblaciones indigenas.

Mediante la Resolucion Ministerial N° 1028 se establece la relacion de prestaciones que se
incluyen en el Sistema Unico de Salud, que si bien tiene como objetivo la cobertura universal,
estd acotado a ciertos grupos poblacionales (mujeres embarazadas y en edad fértil, menores
hasta 5 afios, poblacién mayor y poblacion discapacitada) por lo que deja fuera a la poblacion
adulta en edad de trabajar que carece 0 no tiene ingresos suficientes, donde prevalecen las
mujeres.

Las prestaciones basicas incorporan la atencion al embarazo, al parto y la lactancia, asi como los
métodos anticonceptivos: el implante sub-dérmico Jadelle, la anticoncepcion de emergencia y el
conddn femenino, es decir aquellos que s6lo emplean las mujeres, excluyendo a los hombres de
la responsabilidad de participar de la planificacion familiar.

La proteccion de la salud de las mujeres en relacion a la reproduccioén se ha abordado a través de
dos estrategias: el Seguro Universal Materno Infantil, ahora integrado en el Seguro Unico de
Salud, y el bono Juana Azurduy, que garantiza la atencion a la salud en el embarazo, parto y
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postparto a todas las mujeres no cubiertas por un seguro de salud a cambio de ciertas
corresponsabilidades y que ha posibilitado la disminucion de altas tasas de mortalidad materna e
infantil. Las corresponsabilidades vinculadas a la mujer son la asistencia a controles prenatales,
atencion del parto por personal de salud y un control postparto, y se perciben los pagos de forma
diferenciada por cada corresponsabilidad cumplida. Algunas criticas que se realizan es que las
condiciones del bono pueden actuar como una vulneracién a los Derechos Sexuales y
Reproductivos, al condicionar la transferencia si se embarazan nuevamente antes de que el hijo
o la hija tenga 2 afios, 0 si se someten a un aborto provocado o sufren una pérdida, no
permitiéndoles aplicar durante 3 afios.

El bono alcanza a una poblacién elegible del 80% (entre mujeres y menores de 2 afios) puesto
que en 2012 la cobertura en salud en Bolivia era tan solo de un 17,5% en el seguro social
obligatorio y del 2,2% en seguros de salud privada, en cambio alrededor de un 66% de las
mujeres no participa de él. Entre las principales razones destaca la falta de informacion, las
largas colas y el papeleo, los problemas de documentacién, pero hay también un porcentaje
importante de mujeres que reporta la falta de médicos o que no se sentian bien tratadas por
éstos. Los requerimientos del trabajo de cuidado en los hogares es una de las principales causas
de abandono de los controles de salud una vez ingresadas en el programa, junto a la baja calidad
de los servicios en zonas urbanas y la lejania del establecimiento en las zonas rurales (Vidal et
al, 2015). La falta de implicacion de los hombres y de servicios de cuidado para la infancia, asi
como la no atencién a las préacticas y las diferencias culturales, entre las mujeres de poblaciones
indigenas, acentlan estas dificultades.

Evaluaciones de impacto realizadas sobre el Bono Juana Azurduy ponen de manifiesto que a
nivel nacional los resultados no detectan un efecto positivo del programa sobre el parto
institucional ni sobre el control posparto, sin embargo, al desagregar los resultados por criterio
geografico, se evidencia un impacto positivo en areas rurales, donde la tasa de cobertura del
control posparto en ausencia del programa es 46,5% (Vidal et al. 2015). EI Bono Juana Azurduy
efectivamente incentivd el uso de algunos servicios prioritarios de salud materna, en particular
en las areas rurales, pero se reportan largos tiempos de espera para recibir atencion.

Cuadro 24.Inventario de Programas Sociales que dan o pueden dar cobertura a las garantias basicas de
seguridad social en Bolivia.

Supuestos sobre

Inversion/ %

Programa Institucion Objetivos los que se basa Poblacién destinataria PIB
Bono Juacinto Ministerio de Aumentar la matricula Maternalista. Son Nifas, nifios y 2013:
Pinto. 2006. Educacion. escolar, la permanenciay | las madres adolescentes menores de
o la finalizacion de los quienes de hecho | 18 afios cursando hasta Monto de las o
Monto d.el bono Flna_nuac_lon._ ) estudios. asumen las 8° de primaria de la transfere_nmas
en 2013: 28,7 N@cmnallzacmn S o corresponsabilida- | educacion regular; 3° de 3775 mllloges
uss Hidrocarburos y plsmlnwr la trasmision desyel Secundaria Comunitaria | d€ Bs. 0,17%
Tesoro G(_eperal inter-generacional de la compromiso con Productiva y educacién PIB.
de la Nacion. pobreza. el programa. juvenil alternativa. Presupuesto
Aliviar los costos aunque se Adicionalmente, los total®: 2,0%
indirectos de la menciona al alumnos(as) de la PIB
educacion publica, tales | Padre o tutor Educacion Especial sin
como el transporté y los también, éstos no limite de edad.
Gtiles escolares suelen participar .
de forma efectiva. | Cobertura:1,95
millonesde estudiantes
(el 18,7% de la
2 Fuente: Unidad de Andlisis de Politicas Sociales y Econémicas. Gobierno de Bolivia.

http://www.udape.gob.bo/index.php?option=com_wrapper&view=wrapper&Itemid=38

ZFuente; CEPAL, 2014b.
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Supuestos sobre

Inversion/ %

Programa Institucion Objetivos Poblacién destinataria
los que se basa PIB
poblacién del pais)
Bono Juana Ministerio de Incentivar el uso de los Maternalista: el Todas las mujeres 2013:
Azurduy.2009. Salud servicios de salud por programa embarazadas y nifias y
Incluye el parte de la madre durante | contempla s6lo a nifios menores de 2 afios | 225,1 millones
Subsidio el periodo de embarazoy | las mujeres en su de edad que no estén de Bs*
Universal Prenatal el parto, asi como el vertiente de cubiertas por el seguro 0.10% PIB
“Por la Vida”, cumplimiento de los cuidado y de salud del sistema de 1070
consistente en la controles de salud en responsabilidad de | seguridad social de corto
paquetes de centros de salud publica, | las nifias y los plazo o por un seguro de
alimentos para dHrante el desarrqllq del niﬁos_en las §alud prl\{ado,
mujeres gestantes hijo desde su nacimiento | necesidades de mdepen_dl_gntemente de
a partir del quinto y hasta que cumpla dos control de salud. su qondncnon )
mes. afios. socioecondémica, area de
Promover la demanda de residencia u otro.
servicios de salud para
reducir las altas tasas de
mortalidad infantil y
materna
Programa Ministerios de: Erradicar la desnutricion | Maternalista: la Focalizacion geografica: | 2013:
Multisectorial Salud y Deportes; | eintervenirnoséloenla | madrees el municipios y .
Desnutricion Presidencia; deteccion, tratamientoy | principal agente comunidades en extrema | 1256 millones
Cero Planificacion del rehabilitacion de casos sobre quien recaen | pobreza. de Bs
Desarrollo; de desnutricion en las 0,05% PIB
Hacienda; menores de 5 afos. responsabilidades
Desarrollo Rural . educativas y
y Tierras; Lograr una mejor sanitarias en la
Educacion: dotacion de agua segura materia. La

Produccion y
Microempresa;
Medio Ambiente
y Agua.

y saneamiento basico,
soberania y seguridad
alimentaria,
alfabetizacién, educacion
alimentaria nutricional,
apoyo a la produccion
agropecuaria y artesanal
a nivel local a través de
los 6rganos sectoriales
respectivos

promocioén de la
lactancia hasta los
dos afios de edad
puede condicionar
la libertad de
eleccion de las
mujeres.

Erradicacion de la
pobreza.

Disminucién de la
desnutricion.

Gestion
compartida
Gobierno,
Municipios y
Organizaciones
Sociales.

PAN. Programa
de Atencidn
menores de 6
afios. 2006.

Transferido a las
gobernaciones y
municipalidades

Marternalista:
contempla a las
mujeres como
educadoras
naturales en la
familia y articula
algunos de los
servicios sobre el
trabajo de éstas.

Renta Dignidad.

Gestora Publica
de Seguridad
Social.

Garantizar una vejez
digna, con calidad y
calidez humana.

Universalidad de
la prestacion.

Sistema de
Seguridad Social

Mayores de 60 afios.

2013: Monto de
las
transferencias
2.240,3
millones de Bs.

% Incluidos gastos de administracion e inversion en personal médico.

78




Supuestos sobre

Inversion/ %

Programa Institucion Objetivos Poblacién destinataria
los que se basa PIB
integral.
1,05% PIB
Pension Gestora Publica Garantizar una vejez Semi-contributiva | Personas aseguradas que
solidaria. 2010. de Seguridad digna, con calidad y para alcanzar la tengan 58 afios de edad y
Social. calidez humana. pensién minima. hayan realizado aportes
. al sistema poral menos
Sistemade diez afios.
Seguridad Social
integral.
Sistema Unico de | Ministerio de Eliminar la exclusion Se fundamenta en
Salud. 2011. Salud social y extender la Estrategia Salud
- progresivamente la Familiar
Integra los Municipalidades | atencion a la salud a toda | Comunitaria
anteriores: la poblacién. Intercultural
SAFCI, y se

Seguro Universal
Materno Infantil
-SUMI-

-SSPAM-

Proteccion financiera en
salud para la mujer
embarazada y nifios
menores de 5 afios sin
seguridad social

- Proteccion financiera
en salud para el Adulto
Mayor sin seguridad
social.

integra junto a
proyectos como
“Mi salud”, que
incorporan
atenciones
domiciliarias para
complementar la
falta de
infraestructuras.

2. Garantias basicas de ingresos a la infancia.

La atencion a la primera infancia en Bolivia estd determinada por los altos niveles de
desproteccion y exclusion de grandes sectores, siendo determinantes la zona geogréfica, el
género, el grupo étnico y el quintil econdémico. Asi, por ejemplo, un nifio varén perteneciente al
quintil mas rico residente en una zona urbana ha completado, en promedio, 14,4 afios de
escolarizacion, en comparacion con 2 afios en el caso de una nifia indigena del quintil mas pobre
residente en una zona rural (Unicef, 2013). Esta realidad es la que sostiene una amplia
cooperacion internacional para la proteccién y promocion de los derechos de la infancia,
financiando programas como Desnutricion Cero, Hospitales Amigos de la Nifiez, Escuela
Amiga de la Nifiez y el desarrollo de programas de transferencias monetarias como Bono
Juancito Pinto y el Bono Juana Ardazuy, que actian de forma diferenciada sobre dos tipos de
corresponsabilidades: educacion y salud, respectivamente.

Las evaluaciones del Bono Juancito Pinto muestran una mejora en la tasa de matriculacion en el
sistema publico del ciclo primario, tanto a nivel de género como considerando el ambito rural y
urbano, disminucion de la tasa de abandono y mejora de la tasa de promocién (Aguilar, 2014),
al tiempo que ponen de manifiesto que el programa no tiene caracter integral, pues se limita a la
transferencia condicionada y mientras no se mejore la calidad de la educacion los resultados del
Bono contribuiran escasamente a la ruptura de la trasmision inter-generacional de la pobreza
(Pardo, 2010).Desde el punto de vista de los cuidados, la exclusion de la educacion inicial del
bono, junto al déficit de servicios publicos en este tramo de edad, deja escapar una oportunidad
de corresponsabilidad publica en la atencion a la primera infancia, y por tanto, de
desfamiliarizacion de los cuidados.

El Bono Juana Azurduy, por su parte, integra dos poblaciones objetivo: las mujeres durante el
embarazo, parto y post-parto, ya analizada, y la atencion en salud a las nifias y nifios hasta los
dos afios de edad. Las corresponsabilidades consisten en controles bimensuales de desarrollo y
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crecimiento hasta los dos afios de edad. La tasa de inscripcion es baja respecto a la poblacion
elegible un 49,5% para los nifios menores de un afio, debido fundamentalmente a la falta de
informacion y dificultades administrativas y también un porcentaje importante que deja de
asistir a los controles por las causas ya argumentadas para los controles prenatales: la madre esta
ocupada, incluyendo actividades laborales o de cuidado y el déficit de servicios de salud (Vidal
et al, 2015) y al igual que en el anélisis previo, la falta de implicacion de los hombres y de
servicios publicos de cuidado contribuyen a estas limitaciones.

3. Garantias basica de ingreso a personas mayores y con discapacidad.

La pension universal, Renta Dignidad, tiene una cobertura del 100% de las personas mayores de
60 afios que no cuentan con pension contributiva. Diversos estudios concluyen que han tenido
un impacto muy relevante sobre el ingreso y consumo de los hogares beneficiarios: han
mejorado los niveles de alimentacion en sus hogares y han destinado parte de sus pensiones no
contributivas a mejorar la capacidad productiva de sus familias con la compra de herramientas,
insumos, semillas o el respaldo a créditos (Rofman et al, 2013). Junto a la pension no
contributiva hay otro mecanismo para garantizar pensiones minimas a quien no ha realizado los
aportes suficientes, la Renta Solidaria, un sistema semi-contributivo que asegura la percepcion
de ingresos.

Ademas del sistema de pensiones, la poblacion mayor cuenta con varios mecanismos de apoyo
economico y social. La Ley 369 Ley General de las Personas Adultas Mayores (2013) tiene por
objeto regular los derechos, garantias y deberes de las personas adultas mayores, asi como la
institucionalidad para su proteccion. La Ley N° 1886 de Derechos y Privilegios, promulgada en
1998,dispone que se otorgue trato especial a los adultos mayores de 60 afios en los servicios de
transporte, financieros y de provision de agua, alcantarillado y electricidad, asi como el Seguro
Médico Gratuito de Vejez (SSPAM) de carécter universal, ahora integrado en el Sistema Unico
de Salud. La poblacién mayor de 60 afios recibe también el complemento nutricional Carmelo.

4. Garantias béasicas de ingreso para poblacién adulta en edad de trabajar sin
ingresos o con ingresos insuficientes.

Hoy no existe en Bolivia el seguro por desempleo ni transferencias no contributivas destinadas
de forma directa a este grupo poblacional, salvo el pago de cesantia a cargo del empleador
cuando finaliza la relacion laboral. Hay algunos programas de empleo que incorporan, junto a la
capacitacion y la intermediacion laboral, algin tipo de prestacién econdémica entre los que
destacan los siguientes:

El programa Mejora de la Empleabilidad e Ingresos Laborales de los Jovenes da continuidad al
anterior Mi Primer Empleo Digno (MPED) destinado a jovenes de 18 a 24 afios, que ha formado
y facilitado la insercion laboral de 6000 jovenes que no habian finalizado la educacion
secundaria. La capacitacion, gratuita, se apoya con un estipendio para cubrir gastos y con
servicio de guarderia para favorecer la participacion de madres jovenes, y al finalizarla se
realizan précticas en empresas en las que puede haber contratacion posterior. Hay un alto
porcentaje de mujeres, si bien se observa segregacién laboral: las mujeres participan
mayoritariamente en textil y alimentacion y los hombres en construccion y metallrgica. La
evaluacion de impacto realizada arroja una valoracion positiva de participacion y aumento de
empleabilidad, pero las probabilidades de acceder a un empleo formal son temporales y no
garantizan efectos permanentes en el largo plazo (Hernani-Limarino W. y Villaroel P, 2015).
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ElPrograma de Apoyo al Empleo 2012-2016 (PAE), financiado por el BID a través de
préstamos, esta dirigido a la poblacion mayor de 18 afios y pretende facilitar la insercién a
través de la capacitacion laboral remunerada y alcanzar a 80.000 personas. Integra servicios de
intermediacidn, orientacién y capacitacion laboral junto a otros dos componentes: Ampliacion
del Servicio de Empleo y Planificacion, analisis de politicas de empleo y evaluacion.

5. Cuidados.

Si bien el “Plan Nacional para la Igualdad de Oportunidades. Mujeres construyendo la Nueva
Bolivia para Vivir Bien™, incorpora como principio la redistribucion de las tareas de cuidado y
proteccién en el seno de la familia y la corresponsabilidad social a través de los servicios
publicos y comunitarios, para la poblacion infantil, mayor y dependiente, el principal programa
desarrollado para atender a la poblacion entre 0 y 5 afios, el “Plan de Atencidn a los Nifios y
Nifias”, ha tenido un enfoque maternalista y asistencial, que se ha apoyado en el trabajo de las
mujeres, remunerado y no remunerado, para establecer la red de Centros Infantiles (Familiares y
Comunitarios) y en una focalizacion en términos de pobreza que terminé en una oferta de
“servicios pobres para pobres” en manos de mujeres también pobres, con un tratamiento aislado
del resto de las politicas publicas sociales, especialmente educativas. Las educadoras que
desemperian la labor de cuidado en los centros son, al mismo tiempo, madres y viven en carne
propia los dilemas del cuidado de sus hijos e hijas, al extender sus jornadas de trabajo més alla
de lo que se establece en sus contratos. Esta situacion es vivida, sobre todo, cuando ademas de
la actividad laboral en el centro infantil deben asistir a cursos de capacitacién, quedarse en el
centro esperando que padres y madres recojan a sus hijos e hijas después de los horarios
establecidos por causa de las dificultades de conciliacién de vida laboral y familiar (Ivone et all,
2012).

El programa fue financiado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y finaliz6 en
2010, cuando fue transferido a los gobiernos locales, por lo que su desarrollo es desigual y
depende de factores como la presencia de ONGs y la cooperacion internacional. La cobertura de
estos centros es muy baja, aun no disponiendo de datos a nivel nacional, algunos estudios
constatan, por ejemplo, que en el Municipio de La Paz en 2012, los 67 centros infantiles
existentes daban cobertura apenas al 3% de la poblacion entre 0 y 4 afios (lvone et all, 2012). La
evaluacion realizada por el BID del programa en 2009 ya recomendaba el desarrollo de los
niveles educativos de 3, 4 y 5 afios en los centros educativos publicos, garantizado el acceso
universal y gratuito, antes que seguir construyendo centros infantiles PAN, pero la reforma
educativa representa un retroceso, pues asigna el cuidado en estas edades a la familia; asi la
educacion institucionalizada, denominada por la reforma “Educacion en familia comunitaria” se
inicia a los cinco afios y en 2011 apenas alcanzaba al 43% de la poblacion de esa edad.

En relacién al cuidado y atencién de personas mayores en situacion de dependencia o exclusion
social, los servicios existentes se reducen practicamente a los asilos, gestionados en su mayor
parte por la Iglesia o por ONGs, y concentrados mayormente en La Paz. En estos Gltimos afios
se han comenzado a construir Centros Integrales de Atencion al Adulto Mayor, pero son
escasos.

Cuadro 25. Principales elementos descriptores del “Bono Juana Azurduy”.

1. Identificacion:

1.1. Nombre del programa: Bono Juana Azurduy.
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1.2.

Objetivos: hacer efectivos los derechos fundamentales de acceso a la salud integral consagrados en la Constitucion

Politica del Estado, para disminuir los niveles de mortalidad materna e infantil y la desnutricion crénica de los
nifios y nifias menores de 2 afios.

1.3. Localizaci6n geografica o territorial: nacional.
1.4. Institucion (es) responsables | 1-Gobierno. Ministerio 2.Banco Mundial (52 3.Banco Interaméricano
—R- y/o colaboradoras —C— Salud. Tesoro General de | municipios) de Desarrollo (30
la Nacién. municipios)
1.5. Financiacion —totales y % 1. 177.943.761,00 2. 154,654.00 Bs 3. 5.775.474,00 Bs
(2013)7 Bs. (0,085%) (3,12%)
(96,2%0)

1.6. Mecanismos de direccion y

/o coordinacion previstos

Unidad ejecutora del Ministerio de Salud: normas, procedimientos, seguimiento y
monitoreo. Una oficina nacional y unidades departamentales. Médicos comunitarios
sobre el terreno de apoyo a procesos operativos , promueven, controlan
corresponsabilidades y ocasionalmente apoyan los servicios de salud.

1.7.
civil en el disefio.

Participacion de la sociedad

Como TMC se enmarca en las politicas promovidas por el Banco Mundial, definidas
y estructuradas, inicialmente, desde el gobierno y sin participacion social.

1.8. Porcentaje sobre gasto

social®

1.9. Porcentaje sobre el PIB

0,10

2. Poblacion beneficiaria:

2.1.Criterios de
focalizacion:

Todas las mujeres embarazadas y nifias y nifios menores de 2 afios de edad que no estén cubiertas
por el seguro de salud del sistema de seguridad social de corto plazo o por un seguro de salud
privado, independientemente de su condicion socioeconémica, area de residencia u otro.

2.2.Condiciona-
lidades, en su
caso:

Salud:

(1) para la madre: 4 controles prenatales y asistencia a servicio

de salud publico para parto.

(2) para las hijas y los hijos, controles de salud bimensuales hasta

los dos afios de edad.

¢ Se establece la responsabilidad
en algun miembro de la familia?
La madre es la responsable de
los controles de salud de las
hijas o hijos.

2.3. Participacion poblacion beneficiaria en el programa: personas que ingresan.

. 2.3.2. Hogares . Jefatura
2.3.1. Poblacién atendida por Total Mujeres Hombres atendidos por Jefatura mujeres hombres
sexo, absolutos y %.2013 2 jefatura,
212.224 84.783 absolutos y %
2.4. Criterios de egreso. Cumplimiento de 2 afios de edad 2.5.Personas Muijeres Hombres
del nifio o nifia. que finalizan el Parios
programa. institucionales:
49.755
2.6. Mecanismos de
participacion en el
desarrollo y evaluacion del
programa.

3. Componentes en relacion a la poblacion beneficiaria:(Si no se disponen de datos de participacion segregados por sexo,
marcar con una x los componentes que integra)

3.1. Estimulo a la demanda:

3.2. Estimulo a la oferta:
servicios esenciales.

3.2.1. Transferencias monetarias

3.2.2. Transferencias en especie

3.2.3.

b)Poblacion

a) Nifez adulta

c) Vejez

b)Poblacion

a) Nifez adulta

Programas
de
capacitacion
profesional

c) Vejez

Inversién en recursos
humanos: 34,5 millones Bs
para personal médico
comunitario.

2"Excluida la inversién en personal médico. Fuente: Plataforma de acceso a la informacién plblica. Gobierno de
Bolivia. http://www.miplataforma.gob.bo/es/control-social/programa-servicio/89/Participativo

%Incluida la inversion en personal médico.

29 El total de la poblacién beneficiaria incluye a las madres y a los nifios y las nifias. Puesto que los datos de éstos
Gltimos no se presentan segregados por sexo, el nimero de mujeres consignado corresponde Unicamente a las

adultas: las madres.

82




Observaciones en relacién a
M H M HI M| H M H M H M H M H los servicios esenciales:

127.441 84.783

3.3. Coordinacion, interrelacién o dependencia de otros programas:

3.3.1.  Ambito local o comunitario. 3.3.2.  Ambito regional o nacional. 3.3.3.  Ambito internacional.

7. Colombia

La Red Unidos es la estrategia para la superacion de la pobreza extrema que da continuidad a la
anterior Red Juntos, y se enmarca en el Plan de Desarrollo Nacional 2014-2018. EI objetivo es
el fortalecimiento de la inclusion social a través de una oferta de proteccién y promocién social
articulada y focalizada, asi como el fomento de la inclusion productiva con mecanismos
efectivos de generacion de ingresos y empleo. Los componentes de la estrategia son: (1) el
acompafiamiento familiar y comunitario; (2) la oferta y el acceso preferente a servicios sociales
del Estado (como Méas Familias en Accion y el Programa de Empleo Trabajemos Todos); (3) el
fortalecimiento institucional de los municipios vinculados; y (4) el programa Ingreso para la
Prosperidad, transferencia para que las familias del programa adquieran capacidades y
competencias para la generacion de ingresos, desarrollen habitos laborales y de trabajo en
equipo y avancen en el cumplimento de sus logros. En el afio 2014 estaban integradas en la red
5.881.734 personas (1.469.839 hogares) lo que supone una cobertura del 12% de la poblacion.
De los hogares acompafiados aproximadamente el 50% son de jefatura femenina.

La red congrega a 26 entidades del Estado involucradas en la provision de servicios sociales
basicos para la poblacion en pobreza extrema, coordinada por la Agencia Nacional para la
Superacién de la Pobreza Extrema (ANSPE). Para conseguir este objetivo, la Agencia articula el
acompafiamiento familiar y comunitario, la oferta de servicios de las instituciones publicas, la
inversion social privada y las iniciativas de innovacion social, que inciden en la calidad de vida
de las familias y las comunidades en situacién de pobreza extrema.

El acompafiamiento familiar y comunitario, que tiene como objetivo la consecucion de 45
logros basicos, consiste en la atencion personalizada de los hogares en sus domicilios, y las
comunidades en sus territorios, con el fin de lograr que cada uno de ellos reconozca sus
fortalezas y potencialidades, consolide sus vinculos familiares, sus redes de interaccion social y
adquiera o fortalezca habilidades y capacidades para superar su situacién de pobreza extrema.
Este componente tiene dos subcomponentes, uno familiar y otro comunitario, los cuales se
implementan a través de los cogestores sociales.

Los criterios de focalizacién son hogares en extrema pobreza —comprobacion de medios
indirectos a través del SISBEN- y las familias desplazadas por el conflicto armado. La
permanencia en el programa tiene un limite de cinco afos.

No obstante, la forma de implementar esta estrategia presenta un serio desafio para la
incorporacion de elementos que posibiliten la equidad de género. En este sentido algunas
investigaciones advierten que la Red Unidos no incentiva las relaciones de equidad entre
hombres y mujeres, en los aspectos relacionados con la conciliacion entre la vida laboral y el
cuidado de la familia, otorgandole a la mujer un papel instrumental dentro de la politica social,
que refuerza el esquema tradicional de division sexual del trabajo. Por tanto, se hace necesario
incorporar en la red esquemas y servicios, que promuevan una distribucién equitativa del
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tiempo en el cuidado de las personas dependientes, para asi facilitar el empoderamiento de la
mujer tanto al interior de sus hogares como en espacios publicos.

Cuadro 26. Inventario de Programas Sociales que dan o pueden dar cobertura a las garantias basicas de
seguridad social en Colombia.

Programa Institucion Objetivos ISupuestos sobre Poblacion destinataria Inversion /
0s que se basa % PIB
Presidencia de | Promover de manera Estrategia de - Hogares en situacién
la Republica. integral la superacion de Reduccion de la de extrema pobreza.
la pobreza extrema, a Pobreza. - Hogares
Red Unidos Asog:iacién través_del desarrollo d_e'la beneficiarios dg !os 2013:
2011 " | Nacional para capacidad de autoggstlon Pobrgz_a _ proyectos de_v_|V|enda USD.104
Antigua Red la Superacion | de los hggar_es medlan_tg el | multidimensional. Sl_:\(E (Sub3|d_|c_> de millones.
(Antig de la Pobreza | acompafiamiento familiar Vivienda Familiar en
Juntos. 2006) - . 0,03 % PIB.
Extrema - | y comunitario, y el acceso | Enfoque de Especie).
ANSPE. a programas a los que son | Derechos. - Hogares étnicos que
elegibles. hacen parte de los
listados censales.
Ministerio de | Favorecer que la | Principio de la | - Poblacion asalariada | %PIB
Régimen Salud. poplacic’?n mas p_obre del | universalidad. en gconoml’a' informal (gato _no
subsidiado pais, sin capacidad de | Enfoque de e m(_jependlente de | disponible)
de salud (no pago, tenga acceso a Iqs derechos. bajos ingresos.
contributivo) servicios de salud a través
' de un subsidio que ofrece
el Estado.
Aumentar la proteccion a | Cobertura Mayores de 65 afios 0,2% PIB
Ministerio de | las personas de los adultos | universal. de edad y que se
Colombia Trabajo._ mayores que se epcuep}ran en
Mayor Consorc_lo encuentran desamparados, situacion d_e p_obrez_a
Pensiéﬁ no Colombia que no cuentan con una extrema o indigencia.
contributiva Mayor. pensién o viven en la
" | Fondo de indigencia o en la extrema
Solidaridad pobreza; por medio de la
Pensional. entrega de un subsidio
econdmico.
Ministerio de | Complementar los aportes Trabajadores %PIB (dato
Trabajo. al Seguro Social de independientes no
Consorcio Pensiones de aquellas urbanos y rurales, disponible)
Programa de | Colombia personas que no tienen desempleados, madres
Subsidio al Mayor. acceso a los sistemas de comunitarias,
Aporte en Fondo de seguridad social. personas
Pensidon Solidaridad Régimen Subsidiado de discapacitadas y
(PSAP) Pensional. cotizacion. concejales
pertenecientes a
municipios de
categorias 4,5y 6.
Servicio Garantizar la proteccion -Trabajadores del | %PIB (dato
Mecanismo Publico de social en caso desempleo, seg:tor publico vy no
de Enjp_leo.' el acceso a sa!ud, el prlvad_o. disponible)
Proteccion al Mlnls_terlo de ahor_ro'a pensiones, el Trabajadc_)res
Cesante Trabajo. subsidio faml_llgr yel mdependlen_tes 0
2013 : acceso a servicios de cuenta propia.
' intermediacion y
capacitacion laboral.
Presidencia de | Proteccion integral de la Maternalista:  se | Poblacion infantil de | %PIB (dato
De cero a la Re'pg’blica. nifiez y en _particularel po'tencia elrolde |0 a 5 afios, con no
Siempre Comision ' desarrol_lo mte_gral ' cuidadoras de las | prioridad de Ia} que se disponible)
2011 ) Intersectorial. | de la primera infancia. madres con escasa | encuentra en situacion
' o nula implicacion | de pobreza extrema.
de los padres.
Presidencia de | Ofrecer apoyo econémico | Maternalista: los - Familias en | 2013:
Més la Republica. (incentivo) a.tpdas incentivos se condicion . de
Familias en Departamento aq~uellas_ famlllas con entregan desplazamn_anto. uUsbD
Accion. 2012, | Para la nifios, nifias y preferentementea | - Familias que | 1.013.604.8
' " | Prosperidad adolescentes menores de las madres. pertenecen a la red | 91
Social. 18 afios para que estos UNIDOS. 0,27% PIB
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Programa Institucion Objetivos lSupuestos sobre Poblacion destinataria Inversion /
0s que se hasa % PIB
Municipios. tengan una alimentacion - Familias que estan
saludable, controles de incluidas  en los
crecimiento y desarrollo a listados censales de
tiempo y permanezcan en comunidades
el sistema escolar. indigenas.

- Familias SISBEN

Programa de | Ministerio de | No se ha localizado

Alimenta- Educacion informacion en fuentes
cion Escolar. | Nacional. oficiales.
PAE

1. Garantia basica de acceso a un conjunto definido a nivel nacional de atencién de
salud esencial.

Luego de dos décadas de desarrollo, el sistema colombiano de seguridad social en salud exhibe
resultados muy positivos. Se estima que la tasa de afiliacién a los regimenes de seguro social de
salud paso6 del 25 por ciento en 1993 (antes de la reforma) al 96 por ciento en 2014. Existen
diversos estudios que muestran que se ha producido un aumento importante del uso de los
servicios de salud en las zonas rurales. Algunas de las claves de éxito han sido el Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA) que ha desempefiado un papel fundamental para agrupar los
fondos provenientes de diversas fuentes y para articular los regimenes contributivos y no
contributivos -el Régimen Subsidiado se financia mediante impuestos y transferencias
provenientes del Régimen Contributivo- y la creacién de un conjunto Unico de servicios de la
salud, mediante el Plan Obligatorio de Salud (POS), que ha contribuido a uniformar los
beneficios brindados por todos los aseguradores y prestadores, publicos y privados.

El Plan Obligatorio de Salud (POS) establece un Gnico plan o paquete de servicios, compuesto
de intervenciones dirigidas a la promocién de la salud, la prevencion y la atencion médica,
incluidos los medicamentos para las personas afiliadas y sus familias. EI POS también incluye
beneficios monetarios de licencia por enfermedad o maternidad, si bien sélo para las personas
afiliadas, por lo que no alcanza a las mujeres en tanto aseguradas indirectas (6 de cada 10
mujeres ocupadas con cobertura de seguro de salud lo son como beneficiarias, no como
cotizantes).

Uno de los retos es reducir las brechas en el acceso a la atencion en salud, especialmente en las
zonas rurales, lo que tiene relacion directa con las condicionalidades y compromisos que
adquieren las familias beneficiarias del programa Red Unidos. Por ello el Ministerio de Salud y
Proteccion Social se articula con la ANSPE para el cumplimiento de los objetivos relacionados
con salud y nutricién en la poblacion en extrema pobreza focalizada por la Estrategia Red
Unidos y coordina la Mesa Nacional de Nutricion. Entre los programas especificos que el
Ministerio de salud desarrolla en el marco de esta estrategia, destacan la afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud -SGSSS- vy la salud sexual y reproductiva.

2. Seguridad basica del ingreso de los nifios y las nifias.

El programa Mas Familias en Accion —que da continuidad al programa Familias en Accion
iniciado en 2006- otorga transferencias monetarias condicionadas para familias con hijos e hijas
menores de 18 afios que respondan a alguno de los siguientes criterios: desplazadas, de
comunidades indigenas, en pobreza extrema, o integradas en el programa Red Unidos, a la vez
que es puerta de entrada para ingresar en él. Las condicionalidades estan relacionadas con la
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salud (controles a menores de 7 afios y las madres titulares, asi como los miembros de las
familias beneficiarias, asumen el compromiso de asistir a los espacios de encuentro y
capacitacion y a las jornadas de atencion programadas por el municipio) y la escolaridad
(matricula y asistencia como minimo del 80% para menores de 18 afios) y conllevan aparejados
dos tipos de incentivos a la salud, cada dos meses seis veces al afio, y a la educacion, cada dos
meses cinco veces al afio. Los montos per capita mensuales de las transferencias monetarias del
programa en 2013eranentre 27,7 y 55,4 ddlares para el bono de nutricion, varidndolos montos
segun el area de residencia y la edad;-, para el bono de educacién entre 16, y 66,5 dolares,
variando también los montos por area y nivel educativo. ElI monto minimo per capita 3,7
ddlares y el monto maximo por familia 94,2 dolares.

Como transferencias en especie destacan tres programas: el Programa de Alimentacion Escolar,
gestionado desde el Ministerio de Educacién Nacional que atiende a mas de 4 millones de
menores, y el Programa Desayunos Infantiles con Amor —-DIA- que proporciona dos bolsas de
leche a mas de 10 mil familias y acceso a actividades de higiene oral, y el Programa Seguridad
Alimentaria y Nutricional que da cobertura a 136.000 nifios y nifias a través de los Centros de
Recuperacion Nutricional en sus diferentes modalidades.

La ciudad de Bogota cuenta con un programa de transferencias monetarias condicionadas
propio, Subsidios Condicionados a la Asistencia Escolar, que otorga dos tipos de subsidio,
educativo y de transporte, a familias en situacion de pobreza no indigente con hijas e hijos
menores de 19 afos, cuya receptora es la madre.

3. Seguridad basica del ingreso para personas en edad activa e insercién laboral.

La Red Unidos integra como uno de sus componentes el Ingreso Social, destinado a jefes o jefas
de hogar o conyuges que tenga entre 18 y 35 afios y haya alcanzado el 5to grado (minimo) o
11to grado (maximo), y no esté vinculado laboralmente al sector formal. EI Monto minimo
bimensual es de Col$ 250,000 y méximo de Col$ 300,000. Como corresponsabilidad se debe
cumplir con los siguientes compromisos: 1) estudiar hasta alcanzar un grado de formacion
técnica/tecnologa; 2) participar activamente en las actividades de servicio social; 3) cumplir con
los logros de la Red Unidos; 4) Ahorrar.

Insercion productiva, empleabilidad y formalizacién.

En el marco del Departamento de Prosperidad Social existen diversas iniciativas para la
insercion productiva dirigidos a poblacion vulnerable, en situacion de pobre extrema, victima de
la violencia, en condicion de desplazamiento y/o damnificada: Programa de Empleo Temporal,
Emprendimiento Individual, Emprendimiento Colectivo; Produciendo mi Futuro e Iraca. Estan
integrados tanto por incentivos econémicos, acceso al crédito y la financiacion, como por
acompafiamiento técnico y capacitacion, y tienen criterios de focalizacion y prioridad
vinculados con los programas sociales de promocion y proteccion social, fundamentalmente
Ingreso Social, de la Red Unidos y Mas Familias en Accién, e incorporan como criterio
enfoques diferenciales de género y de etnia. Las mujeres son prioridad en tanto son jefas de
hogar o han participado del programa Mujeres Ahorradoras en Accion un programa de enfoque
diferencial de género, por medio del cual se contribuye a romper las barreras de acceso al
sistema financiero, generar una cultura del ahorro y promover la autonomia, empoderamiento,
construccion y participacion en redes empresariales y solidarias entre las mujeres beneficiarias,
gue benefici6 a 47.043 mujeres en 2014.
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El Ministerio de Trabajo, con quien el Departamento de Prosperidad Social tiene convenios
especificos, viene desarrollando desde 2012 planes locales de empleo en el marco del Programa
Nacional de Asistencia Tecnica para el fortalecimiento de las politicas de empleo,
emprendimiento y generacion de ingresos, que incluyen de forma explicita la obligacion de los
gobiernos locales de desarrollar acciones para promover el reconocimiento social y econémico
del trabajo de las mujeres, implementar mecanismos para hacer efectivo el derecho a la igualdad
salarial y desarrollar campafas de erradicacion de todo acto de discriminacion y violencia
contra las mujeres en el ambito laboral. En 2013 puso en marcha el Plan de Impulso al Empleo
y la Productividad (PIPE), con el que pretende generar 350.000 empleos en los sectores de
vivienda, agricultura, comercio e industria, entre otros. También el Ministerio de Agricultura y
Desarrollo rural desarrolla programas de generacion de ingresos a través de la capacitacion
(Jovenes Rurales y Mujer Rural) y la cofinanciacion y el acompafiamiento técnico
(Oportunidades rurales).

Un estudio de caso realizado sobre la doble inclusién —productiva y social- en el programa Mas
Familias en Accién concluye que la articulacion con programas de empleabilidad y
formalizacion es la Unica que promoveria un incremento en la trayectoria de doble inclusion,
mientras que la articulacion con programas de emprendimiento y generacién de ingresos que no
impliquen insercion laboral formal, elevan el ingreso de las familias beneficiarias y pueden
reducir la pobreza por ingresos, pero sin lograr insercion productiva y por consiguiente tampoco
la doble inclusion (Angulo y Gomez, 2014)

4. Seguridad de ingresos para poblacion adulta mayor y poblacion con
discapacidad.

El Programa Colombia Mayor integra el subsidio econémico directo otorgado en dinero y el
subsidio econémico indirecto, que se otorga en servicios sociales basicos y se entrega a través
de los Centros de Bienestar del Adulto Mayor (CBA), centros dia.

La poblacion con discapacidad en situacion de extrema pobreza y vulnerabilidad, mayor de 18 y
menor de 52 si son mujeres y de 57 si son hombres, cuenta con un subsidio econdmico,
legislado mediante el Decreto 1355/08 y la resolucion 2605/08, financiado a través de la
Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional.

5. Cuidado

La estrategia Programa de Atencién Integral a la Primera Infancia —PAIPI- De Cero a Siempre
tiene como objetivo la proteccion integral de los nifios y nifias entre 0 y 5 afios, y si bien se
enfoca desde la perspectiva de universalizacion de la atencidn integral, prioriza la poblacion en
pobreza extrema. Se coordinada desde la Presidencia de la Republica a través de una Comision
de Intersectorial, implica a los Ministerios de Salud y Proteccién Social, de Educacion, de
Cultura, Departamento para la Prosperidad Social (dependiente directamente de la Presidencia
de la Republica) y sus dos entidades adscritas, Instituto Colombiano de Bienestar Social —
ICBS- y Agencia Nacional para la Superacién de la Pobreza Extrema —ANSPE-, y el
Departamento Nacional de Planeacion. Asi, sus actuaciones integran la atencién a la salud y
nutricion, el aseguramiento en el seguro de salud, la escolarizacion en el sistema educativo y la
atencion en centros de atencion a la infancia, el acceso a los programas sociales, como Més
Familias en Accion.
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De Cero a Siempre integra los servicios de cuidado para la primera infancia: los Centros de
Desarrollo Infantil CDI, que coordinan y armonizan acciones del Estado relacionadas con la
nutricion, salud y formacion y acompafiamiento a familias, que participan de actividades
promovidas desde los centros, y las modalidades de educacién no convencional, Educacion
Inicial Familiar en entornos familiares y comunitarios, con el apoyo del Estado en el
acompafiamiento y fortalecimiento de los miembros de la familia y cuidadores. En estas
modalidades no convencionales se integran los Hogares Comunitarios de Bienestar en diferentes
formas: tradicional, FAMI y agrupados, segun se provea del servicio en las casas o en locales
habilitados, y se sustentan sobre la figura de las madres comunitarias, si bien las unidades
agrupadas han ido incorporando progresivamente profesionales de apoyo pedagdgico. Si bien
inicialmente la labor desarrollada por las madres comunitarias - alrededor de 70 mil mujeres-
era voluntaria, tras una serie de movilizaciones de denuncia de la situacién de precariedad y
vulneracién del principio de igualdad, consiguieron una sentencia judicial en 2012 que obliga a
regular la relacion laboral, el acceso a la proteccién social y demés derechos laborales.

En el afio 2014 la poblacion infantil atendida por el Programa de Atencién Integral a la Primera
Infancia fue de 1.054.857, de la cual el grueso es atendida en los Hogares Comunitarios —
925.529-. Esta atencién a la infancia representa una cobertura del 42% en situacion de
vulnerabilidad y un 24% de la poblacién infantil de 0 a 5 afios en el pais, lo que supone que 3 de
cada 4 menores no estan integrados en la red de cuidados.

Cuadro 27. Principales elementos descriptores de la Transferencia Monetaria Condicionada “Mas familias en
Accion”.

Identificacion

Nombre del programa: Mas familias en Accion.

Objetivos: Ofrecer apoyo econémico (incentivo) a todas aquellas familias con nifios, nifias y adolescentes menores de 18
afios para que estos tengan una alimentacion saludable, controles de crecimiento y desarrollo a tiempo y permanezcan
en el sistema escolar.

Localizacion geogréafica o territorial: Nacional.

Institucion (es) responsables | 1.Gobierno de Colombia. 2.Banco Mundial 3.Banco Interamericano de
—R-y/o colaboradoras —-C- (financiacion) Desarrollo (financiacion)
Financiacion —totales y %-: 1. 2. 3.

Mecanismos de direccion y /o
coordinacion previstos

Participacién de la sociedad
civil en el disefio.

Porcentaje sobre gasto social. Porcentaje sobre el PIB. 0,27%
2013.

Poblacién beneficiaria:

Geografica (prioridad a Categorica: Familias Comprobacion de medios

localidades con un indice de desplazadas; familias indigenas; | indirecta: Indice de calidad de
Criterios de | Pobreza Multidimensional del familias pobres; familias vida de SISBEN 11.
focalizacion: | 70% o superior) integrantes de la red UNIDOS.
Condiciona- Educacién: matricular a los nifios | Salud: controles de crecimiento ;Se establece la responsabilidad
lidades, en su | y nifias en edad escolar en una y desarrollo de nifios y nifias en algin miembro de la familia?
caso: institucion educativa y asegurar hasta 7 afios. Madres.

su asistencia a clases
permanentemente. (Minimo 80%
clases mensuales).

Participacion poblacién beneficiaria en el programa: personas que ingresan.

2.3.1. Pablacion 2.3.2. Hogares Jefatura Jefatura

atendida. 2014. Total Mujeres Hombres atendidos. Hogares mujeres hombres
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4.807.772 2014.
(9,81% 2.676.386
poblacion)
Criterios de egreso. Cuando se pierden las condiciones de | Personas que | Mujeres Hombres
elegibilidad. finalizan el
programa.

Mecanismos de
participacion en el
desarrollo y evaluacion del
programa.

Componentes en relacién a la poblacion beneficiaria:(Si no se disponen de datos de participacion segregados por sexo,

marcar con una x los componentes que integra)

Estimulo a la oferta:
Estimulo a la demanda: servicios esenciales.
Transferencias monetarias Transferencias en especie
- - Programas
. b)Poblacion . L b)Poblacion . o
a) Nifiez a()julta ¢) Vejez | a) Nifiez a()julta ¢) Vejez | capacitacion
profesional

M H M H M|H M H M H M | H (M H

X X

Coordinacion, interrelacién o dependencia de otros programas:

Ambito local o comunitario. Ambito regional o nacional. Ambito internacional.
Red Unidos. Ingreso para la Prosperidad
Social. Transferencia para la capacitacion
laboral.

8. Ecuador

Desde que Ecuador comienza a vertebrar la planificacion social y econémica en torno al “Buen
Vivir” se produce una reformulacion de proyectos sociales hacia una mayor integracion y bajo
el objetivo de articular un Piso de Proteccion Social (MIES, 2014) en el marco de un Sistema
Nacional de Inclusion y Equidad Social. EI Ministerio de Inclusion Social y Econémica (MIES)
ha unificado en un menor niumero de programas la dispersion que existia anteriormente, y tales
programas sociales se coordinan con otras areas de la politica nacional a traves del Ministerio de
Desarrollo Social (MDS). El eje articulador de la politica de proteccion social para el desarrollo
y la promocion social es el Ciclo de la Vida, que pretende ofrecer respuesta a las necesidades de
las personas en las diferentes etapas etarias, en funcion de los ingresos econdmicos, el acceso a
los servicios y recursos sociales, el estado de salud y otras necesidades de cuidado. Esta
orientacion integral y basada en el enfoque de derechos, se ha acompafiado de un incremento
sostenido y acusado de la inversion en politica social, en 2013 se invierte mas de 300 ddlares
adicionales por habitante en temas sociales que en 2006, llegando a duplicarse en ese periodo el
peso del gasto social sobre el PIB.

El MIES establece y ejecuta politicas, regulaciones, estrategias, programas y servicios para la
atencion durante el ciclo de vida, proteccion especial, movilidad social e inclusion econémica
de grupos de atencion prioritaria con enfoque de familia y de aquellos que se encuentran en
situacion de pobreza y vulnerabilidad. Vertebra de esta manera algunas prestaciones no
contributivas de seguridad social, si bien lo hace al margen del Instituto Ecuatoriano de la
Seguridad Social (IESS), lo que parece dificultar la conformacion de un Sistema Integral de
Seguridad Social que garantice en el largo plazo el enfoque de derechos.

89




1. Garantias basicas de ingresos a la infancia, la poblacion adulta activa con
capacidad de trabajo, la poblacion mayor adulta y la poblacién con limitaciones
funcionales o discapacidad.

El principal programa social es el Bono de Desarrollo Humano —-BDH-, que integra varias
garantias bésicas:

¢ la transferencia monetaria condicionada a las familias, garantizando ingresos a las nifias
y los nifios, acompariada de condicionalidades para la ruptura generacional de la
pobreza (accesibilidad a servicios de salud y educacién),

o ¢l programa Crédito de Desarrollo Humano, con el objetivo de garantizar ingresos a la
poblacién en edad de trabajar, se otorga a personas adultas de familias perceptoras del
BDH para potencia el emprendimiento y el autoempleo.

e v las pensiones Adulto Mayor y Personas con Discapacidad (garantias basicas a la
vejez y a personas con discapacidad), que difieren de las anteriores por tratarse de
pensiones no condicionadas.

La transferencia monetaria a las familias, busca a través del ingreso el consumo minimo de
alimentos, y la condicionalidad se refiere a los compromisos para que las nifias y los nifios
tengan sus controles en los centros de salud, al igual que su permanencia en el sistema
educativo.

Los montos per céapita mensuales de las transferencias monetarias en 2013 (en dolares) eran:
Bono de Desarrollo Humano 50; Pensién para personas discapacitadas 50 y Pension para
adultos mayores 50.

Un componente que se viene instaurando en los Ultimos afios es la estrategia de
acompafiamiento familiar Plan Familia, con el objetivo conocer y atender las necesidades de las
familias ecuatorianas en situacién de pobreza y vulnerabilidad. Esta estrategia consiste en un
conjunto de visitas que realizan equipos de profesionales en trabajo social a nivel nacional con
el proposito de conocer a las familias y apoyar en la creacion de un plan personalizado que les
permita mejorar su calidad de vida, fortaleciendo sus propias capacidades. La estrategia
comprende tres componentes: apoyo psicosocial, identificacion de necesidades para articulacion
con servicios en territorio y vinculacion a procesos de inclusion econémica.

Cuadro 28. Inventario de Programas Sociales que dan o pueden dar cobertura a las garantias basicas de
seguridad social en Ecuador.

Supuestos sobre los

Poblacion

Inversion / %

Programa Institucion Objetivos que s basa destinataria PIB
Bono de Ministerio de la - Estrategia de lucha Superacion de la Familias Ejecucion de
|I?|esarrollo |nC|US’I0r.1 contra la pobreza pobrezg a través _de en extrema pagos 2013 en

umano. BDH. Econdmicay - Mejora nutricién, salud la movilidad social. pobreza. USD:
1998. Social. Programa |y equcacign. Maternalista: lo 621.405.990
(Transferencia de Proteccion perciben BDH Familia
monetaria social. preferentemente las o
- . 0,66%PIB
condicionada) mujeres,
responsables de la 318-391-285
corresponsabilidad. Pension de
- A B B Adultos
BDH. Pensiones: | Ministerio de la -ELP Universalidad. Mayores de 65 Mayores.0,37%
Mayory Inclusion - Extensién proteccion afios y personas | pig
Discapacidad. Eco_nomlca y social a personas con ) 64.990.815
1998. Social. Programa mayores y con discapacidad — Pension

(Transferencia
individual)

de Proteccion
social.

discapacidad.

mas de 40%- en
condiciones
vulnerabilidad y
gue no tengan

Personas con
Discapacidad.
0,07% PIB
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seguridad social

Total BDH:
1,13% PIB.

A enero 2016
beneficiarios:

BDH: 444.241

Adultos
mayores:
532.541

Discapacidad
nifios: 26.986

Discapacidad
adultos:
102.548

Red de Proteccién Solidaria.

Red Descuento.

Asociados al BDH, proporcionan proteccion ante:

defuncién persona que percibe el BDH, con pago por exequias,

y enfermedad catastrofica, catalogada por el Ministerio de Salud
Publica, a través del financiamiento de su tratamiento.

Y descuento del 8% en productos alimentacion

2013 USD:

5.023.816,23
pago de
exéquias.
0,005%
12.371.649,82
pago primas de
seguro 0,01%

Crédito de
Desarrollo
Humano. 2001.

(Asociado a
BDH)

Ministerio de la
Inclusién
Econémicay
Social.

Fortalecer los
emprendimientos
productivos de la
poblacion de bajos
recursos. Crédito,
capacitacion y asistencia
integral.

El acceso al crédito
y la inversion
favorece la
movilidad social.

Familias y
personas
perceptoras del
BDH.

Creditos
concedidos en
2013 por un
monto de: USD
122.455.596,20
0,13%

En el 2015 se
entrego
117.596
créditos de
desarrollo
humano, por
un valor total
de $ 84°966.000

Programa de Ministerio de la Proteccién integral de Maternalista: las Nifias y nifios 2012: USD
Desarrollo Inclusion los derechos de nifios y madres deben de 0 a 3 afios, 68.769.4670,07
Infantil Econémica 'y nifias, en igualdad de asumir la crianzaen | prioridad %

Social. oportunidades y el primer afio de poblacion

condiciones para lograr edad. El personal infantil en

Programas su pleno desarrollo. profesional previsto | condiciones de

Creciendo con se basa en gran pobreza y/o

Nuestros Hijos medida en la vulnerabilidad y

CNH, ylos profesionalizacion beneficiarios

Centros Infantiles de mujeres. del BDH.

del Buen Vivir

CIBVs.
Bono Joaquin Vice Presidencia Politica integral de Hay una persona en Personas con Pagos 2013 en
Gallegos. 2009. de la Republica. discapacidades que la unidad familiar discapacidad usD:

. busca garantizar los que cuida a la severa en
(Programa Banco Nacional derechos de las personas | persona con extrema 24.709.567,80
Solidario Manuela | de Fomento. con discapacidad. discapacidad. pobreza. 0.02%
Espejo) '
Para el 2015,
fueron 22.794
beneficiarios
Programa Ministerios: de Erradicacion de la Entre los principales | Nifios y nifias
Accion Salud Publica, de | desnutricién. para determinantes de la menores de 5

Nutricién. 2012

(Integra y da
continuidad a
programas de
alimentacion de
diversos

Inclusién
Econémicay
Social, de
Educacion, de
Desarrollo
Urbano y

mejorar la salud y
nutricion de la
poblacién, con énfasis en
nifias y nifios menores de
cinco afios, mediante
intervenciones que

desnutricion
identificados,
destaca ““el nivel de
educacion de la
madre”, ignorando
el papel de los

afios

Mujeres
embarazadas

Madres en
periodo de
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ministerios y con Vivienda, y de modifiquen los factores padres en la lactancia
diferentes Agricultura, determinantes de la responsabilidad de .
poblaciones diana, | Ganaderia malnutricion. la crianza. Mujeres en edad
como el Programa | Acuaculturay i fertil
Alimentacion Pesca. EIl PDC incorpora una Del mismo modo,
Escolar ) transferencia monetaria las mujeres en edad EIPDCse
condicionada a la fertil son dirige a mujeres
Integra el asistencia a controles consideradas gestantes y
Programa médicos. destinatarias familias con
Desnutricién Cero prioritarias, sin hijos o hijas
del Ecuador — incorporar a los menores de 1
PDC- varones jovenes. afio.

La principal critica que se viene realizando al BDH es que se ha vertebrado sobre el supuesto
maternalista de que las madres son quienes mejor desempefian tanto el cuidado como la
administracion del hogar, lo cual les ha hecho responsables de cumplir con las
condicionalidades, si bien cabe destacar que hay controles de salud también a las madres para
evitar problema como el cancer de seno y papanicolau, por lo que se justifica su participacion
como indispensable, esto no es ébice para implicar a los hombres en las corresponsabilidades
relativas a los hijos e hijas. Esta feminizacién del cuidado ha contribuido a consolidar la
feminizacion de los empleos que se ha ido generando en torno a la profesionalizaciéon de los
servicios de atencion infantil, que en las primeras fases del BDH corrié a cargo de madres
comunitarias. Recientemente se ha incorporado el aseguramiento para vejez, incapacidad y
muerte para quienes realizan trabajo no remunerado en los hogares, fundamentalmente mujeres,
a través de la afiliacion al IESS que incorpora la cobertura de salud a través del Ministerio de
Salud Publica, y que comienza la afiliacion con las 450 mil personas beneficiarias del BDH.
Cabria hacer una valoracién de en qué medida este aseguramiento voluntario es compatible con
la insercion laboral de las mujeres, si potencia 0 no que éstas perciban ingresos actualmente por
si mismas y como puede correlacionarse con el trabajo informal. Otro andlisis necesario es qué
relacion tendra con la Pension Adultos Mayores que ya provee de la pension de jubilacién para
guien no tiene aseguramiento propio ni ingresos dignos. El propio gobierno ecuatoriano, en su
informe de 2014 sobre la aplicacion de la Plataforma de Beijin afirma que “el Bono de
Desarrollo Humano, politica de transferencia monetaria enfocada a la reduccion de la
pobreza, ha permitido que mas de un millén de mujeres tengan un ingreso propio permanente.
Sin embargo de estos claros avances, el reto es dar el salto no solo hacia su articulacion con la
economia social y solidaria, desde emprendimientos productivos sostenibles que los saque de la
pobreza, sino ademas hacia un verdadero sistema de proteccion social integral, que supere la
corresponsabilidad exclusiva de las mujeres como cuidadoras, a costa del incremento de su
trabajo no remunerado”.

En relacién a la percepcién del Bono Joaquin Gallegos por cuidado de personas con
discapacidad, principalmente por mujeres, parece existir el riesgo de dificultar la insercién
laboral de quienes se dedican a cuidar en el hogar.

Ecuador incluye en el Plan Nacional del Buen Vivir 2013-2017, el objetivo 9:*Garantizar el
trabajo digno en todas sus formas™ que incluye acciones en diversas direcciones para promover
el empleo y el trabajo decente, como incentivos, acceso al crédito, fomentar el rol empleador del
Estado, programas enfocados a la incorporacién de mujeres, para jovenes, para reducir la
informalidad, capacitacion y formacion ocupacional, etc. Este objetivo incluye el trabajo de
cuidados y doméstico, su valorizacién y democratizacion y prevé la proteccion social para las
personas que realizan estos tipos de trabajo. Establece metas en relacién a los objetivos,
tendentes a la reduccion del subempleo, el desempleo y la informalidad y al aumento de la PEA
con una ocupacién adecuada, el aumento de la afiliacion a la proteccién social contributiva y el
porcentaje de hogares que cubren la canasta basica. En este marco los proyectos Hombro a
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Hombro y Crédito de Desarrollo Humano que se dirigen a poblacion beneficiaria del Bono de
Desarrollo Humano son ejemplos de buena practica en la relacién entre TMC y empleo.

La evaluacion del CDH que ha generado emprendimientos productivos, proporciona la siguiente
informacién: la mayoria de los emprendimientos son generados por mujeres (en respuesta al
género de los usuarios BDH) y el sector comercio es el principal en el que se invirtio el crédito,
el preferido para emprender. Seria conveniente una evaluacion de impacto especifica para
comprobar la sostenibilidad de los empleos generados, si aseguran los ingresos adecuados Yy Si
se mantienen con proteccion social en el sistema integral de seguridad social.

Entre las propuestas para reformar el BDH, destacan las formuladas por Ponce (Ponce et al,
2013) de pasar de una asignacion familiar a una asignacién por nifio/nifia: diferenciadas de
acuerdo a la edad, la etnia y el area de residencia. Nifios/as de mayores edades, que viven en el
campo, indigenas o afro-ecuatorianos deberian recibir montos mayores que quienes tienen
menor edad, viven en la ciudad y son mestizos. Y de distinguir entre las percepciones del BDH
y las percepciones del CDH, de manera que las segundas no invaliden las primeras y sean
realmente un crédito y no un anticipo como lo son actualmente.

Enriquez por su parte sefiala la fragilidad institucional de la proteccion social: su marco
juridico-politico ha carecido de la fuerza de una ley o un capitulo dentro de alguna ley que dé
sustento a su gestion. Son dos decretos ejecutivos y algunos acuerdos ministeriales los que
sostienen su gestion, a pesar de ejecutar un presupuesto en el 2012 de cerca de $ 1.000 millones
de ddlares, lo que al PPS-MIES —que actualmente ya no existe- en el tercer presupuesto mas alto
del sector social, por detrds de los Ministerios de Educacion y Salud. La otra gran critica que
realiza es la falta de coherencia de algunas condicionalidades con el contexto de salud y
educativo, por ejemplo, exigir la escolaridad hasta los 18 afios cuando la cobertura nacional de
promedio en bachillerato no llegaba al 50 %. Sefiala también este autor que continta siendo un
reto que estos programas de proteccion social lleguen a consolidar la construccion del
aseguramiento no contributivo y del semi-contributivo, de manera que se integren en un (nico
sistema universal e integral de seguridad social.

2. Garantia basica de acceso a un conjunto definido a nivel nacional de atencion de
salud esencial.

La atencion en salud presenta todavia retos hacia la cobertura universal, si bien es un objetivo
del gobierno ecuatoriano y se ha aumentado mucho en los ultimos cinco afios la cobertura a
través del sistema publico. La principal limitacion respecto al piso de proteccion social es que
actualmente sélo se financia para la poblacién en situacion de mayor vulnerabilidad las
enfermedades catastroficas, debiendo éstas estar registradas en el Ministerio de Salud Publica.
Desde el anélisis de género, destaca la persistencia de una elevada tasa de mortalidad y el
incremento de embarazos en adolescentes (Gobierno de Ecuador, 2014) lo que requeriria de
mayores esfuerzos por la universalizacion de la asistencia en el embarazo, parto y postparto, asi
como en educacion sexual y reproductiva, acceso a servicios de planificacion y métodos
anticonceptivos y educacion para la igualdad que modifique los roles sexuales y su impacto en
la sexualidad y la conformacion de familias.

Con el objetivo de garantizar un servicio publico de salud accesible y universal, y eliminar el
exceso de fragmentacion en proveedores de salud, el gobierno ecuatoriano disefié e implementd
el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) que pretende garantizar el derecho a la salud
para toda la poblacion, con un enfoque comunitario, familiar, pluricultural y de género, basado
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en la estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS). Un primer paso es el proyecto
Fortalecimiento de la Red de Servicios de Salud, mediante el cual se han puesto en marcha
estrategias para mejorar y aumentar las infraestructuras, equipamientos, y dotacion de personal,
asi como la mejora de las redes informaticas, de manera que se facilite el acceso geografico y
financiero a los servicios de salud en todo el territorio, teniendo como meta alcanzar 1.232
unidades de atencion primaria de salud en 2016 frente a las 381 existentes en 2012. Un pilar
fundamental de la atencion en salud, en el marco de la Ley de Maternidad Gratuita, es la
atencion médica gratuita a todas las mujeres durante el embarazo, parto y postparto, asi como la
atencion a los recién nacidos y los menores de 5 afios.

3. El cuidado como eje vertebrador de la proteccion social.

En la construccion del piso de proteccion social, Ecuador presenta una buena practica al integrar
los procesos de inclusién econémica, la capacitacion y el cuidado. De este modo, incorpora los
cuidados como eje vertebrador, atendiendo tanto a la poblacion infantil de 0 a 3 afios, como a la
poblacién dependiente ya sea por discapacidad o por edad avanzada. No obstante, el sistema de
cuidado en el pais ha estado fragmentado, pues corresponde a un conjunto de intervenciones
especificas llevadas a cabo por distintos ministerios. Por ejemplo, las acciones encaminadas a
desarrollo infantil y atencién de adultos mayores son lideradas por el MIES; las acciones de
nutricion por varios ministerios -MSP, MCDS y MIES-; la atencion a personas con
discapacidad por la Vicepresidencia, MIES y MSP, y la atencién a enfermedades
“catastroficas™ por el MSP. Asimismo, intervienen otras instituciones publicas como los
Consejos Nacionales de Igualdad, entre los que destacan la Comision de Transicion para la
Definicién de la Institucionalidad Publica que Garantice la Igualdad entre Hombres y Mujeres;
el Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades del Ecuador, y el Consejo Nacional de la
Nifiez y Adolescencia. El reto fundamental es articular estas intervenciones especificas en un
sistema Unico, lo que demanda esfuerzos de institucionalidad, coordinacion vy
complementariedad. Entre los servicios y la poblacion actualmente atendida, destacan:

- Los servicios de Desarrollo Infantil Integral (DII) de nifias y nifios menores de 3 afios, que
cuentan con dos modalidades:

e Centros Infantiles de Buen Vivir (CIBVY),

e vy la Atencién Domiciliaria no Institucionalizada denominada Creciendo con Nuestros
Hijos (CNH).

Estos servicios se desarrollan de forma integrada con programas de alimentacion, salud y
educacion, como el programa Accion Nutricion que esta logrando un descenso acusado de la
desnutricién infantil, y actualmente hay 3.500 CIBV y 4.000 misiones CNH. Para la infancia
mayor de 3 afios algunos de estos aspectos se abarcan desde el ambito educativo, como el
Programa de Alimentacion Escolar-componente especifica del MIES al programa Accion
Nutricion—, que en el afio 2013 entregd el desayuno y refrigerio para 2.3 millones de estudiantes
de educacion inicial distribuidos en mas de 18.000 unidades educativas a escala nacional.

- Atencion gratuita a personas con discapacidad en condiciones de pobreza/extrema pobreza a
nivel nacional. El Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES) presta a través de centros
de administracién directa y entidades cooperantes en las tres modalidades de atencién: Centros
Diurnos de Desarrollo Integral para Personas con Discapacidad (8 centros de administracién
directa y 31 administrados a través de convenios con sectores privados y de la sociedad civil),
Centros de Referencia y Acogida (10 administrados a través de convenios con sectores privados
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y de la sociedad civil), Atencién en el Hogar y la Comunidad (prestados fundamentalmente por
los gobiernos autbnomos municipales). EI Programa Solidaria Manuela Espejo ha facilitado la
identificacion y atencion a las personas con discapacidad, provee de ayudas técnicas, protesis y
ortesis, y ayudas para adaptacion de las viviendas; diagndsticos tempranos, insercion laboral y
el Bono Joaquin Gallegos para familiares que atiendan a personas con discapacidad severa.

- Centros gerontoldgicos distribuidos en todo el pais que atienden a poblacion mayor adulta. Se
trata de 139 centros que dan cobertura a 10.316 personas, cofinanciados por el MIES y con dos
modalidades: residencia o larga estancia y diurno / familiar. El objetivo es favorecer su
autonomia y una vejez digna, principalmente incluido en el seno de la familia y la comunidad.
Para lograr este objetivo se esté fortaleciendo la atencién en la familia y la conformacién de
redes locales de apoyo a la persona adulta mayor y su familia.

- La extensién de las transferencias por vejez ha estado acompariada de ampliaciones en la
cobertura de servicios fundamentalmente de salud. En este marco han tenido lugar
modificaciones en las normativas de acceso para los aportantes y sus familias y también se han
establecido acciones y metas especificas para la expansiones en la redes de servicios de salud y
cuidados para los adultos mayores y en el afio 2011 el Ministerio de Salud Publica aprobé el
Plan de Accion Interinstitucional para Personas Adultas Mayores, incluye envejecimiento
activo y saludable,2011-2013 en el cual se establecian las estrategias para poner en marcha las
Politicas Integrales de Salud de los Adultos Mayores.

4. Otras politicas de proteccion, promocion social o servicios sociales.

Otros programas que si bien no estan en el &mbito de las garantias basicas de proteccion social
contribuyen a mayores cotas de proteccion social son los Bonos Vivienda (Rural y Urbana) del
Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda, que facilitan crédito para la construccién o mejora
de viviendas a la poblacién de quintiles mas bajos con criterios de habitabilidad y acceso a
recursos de agua, alcantarillado y electricidad.

En el &mbito educativo la extensién de la educacion publica gratuita permite un mayor acceso a
la educacion del conjunto de la poblacion. Contempla programas de becas al estudio, entre éstas
aquellas especificas para dependientes del Bono de Desarrollo Humano (BDH), que pretende
democratizar el acceso a la educacion superior —en EGB y bachillerato no existen becas sino un
incremento de oferta y eliminacion de barreras de acceso-, disminuir la desercion universitaria y
apoyar a los estudiantes de excelencia para que dediquen integralmente su tiempo y esfuerzos a
la formacién universitaria.

Cuadro 29. Principales elementos descriptores de la Transferencia Monetaria Condicionada ““Bono de
Desarrollo Humano™ (Familiar).

4. ldentificacion.

1.10. Nombre del programa: Bono de Desarrollo Humano. BDH. Transferencia familiar.

1.11. Objetivos: Ampliar el capital humano y evitar la persistencia de la pobreza, garantizar a los ndcleos familiares un nivel minimo
de consumo, disminucién de los niveles de desnutricién crénica (nifias y nifios hasta 5 afios), promover la reinsercion escolar y

asegurar la asistencia a clases de nifias, nifios y adolescentes de 5 a 18 afios.

1.12. Localizacion geografica o territorial: Nacional.

1.13. Institucién (es) responsables —R— | 1 Ministerio ~ de | 2. 3. 4.
ylo colaboradoras ~C— Inclusion  Econdémica
y Social
1.14. Financiacion —totales y %-: 1. USD 621.405.990 2. 3. 4.

100%
Actualmente el monto
es de
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alrededor de
266 MM
anuales.
1.15. Mecanismos de direccion y fo El Ministerio de Inclusién Econémica y Social administra, coordina y ejecuta el programa. El
coordinacion previstos seguimiento se realiza fundamentalmente a través del Registro Interconectado de Programas
Sociales, del Ministerio Coordinador de Desarrollo Social.
1.16. Participacion de la sociedad civil
en el disefio.
1.17. Porcentaje sobre gasto social 8,5% 1.18. Porcentaje sobre el PIB 0,66%

5. Poblacién beneficiaria:

5.1. Criterios de
focalizacion:

Prueba de medios indirecta:
familias en pobreza extrema.

Registro Social elaborado a partir
de las Encuestas de Hogares y el
instrumento de registro social.

5.2. Condiciona-

Educacion: matricular a sus hijos

Salud y Nutricion: Las familias con

¢ Se establece la res|

ponsabilidad en

lidades, en su e hijas entre 6 y 15 afios y que nifios menores de 6 afios, deberan algun miembro de la familia?
caso: logren el 90% de asistencia realizar visitas periddicas de los Madres.
escolar. nifios a los centros de salud.
5.3. Participacion poblacion beneficiaria en el programa: personas que ingresan.
L - Jefatura Jefatura
2.3.1. Poblacion perceptora Total Mujeres Hombres 2.3.2. Hogares -
. A mujeres hombres
del bono, total y por sexo, atendidos por jefatura,
absolutos y %. 1.026.114 94% 6% absolutos y %
5.4. Criterios de egreso. - superar la pobreza extrema. 5.5. Personas que Mujeres Hombres
finalizan el programa.

5.6. Mecanismos de
participacion en el
desarrollo y

evaluacion del

EI Ministerio de Inclusion Social y Econémica dispone de varios instrumentos para el desarrollo,
evaluacion y control del programa: El Registro Social que permite consultas instituciones y de la
ciudadania, asi como modificacion de datos y emitir quejas y sugerencias; los Puntos de Atencion
Informacion y Servicios (P.A.L.S.), son las unidades territoriales para la gestion, planificacion y atencién

programa.

Servicios.

que tienen como objetivo informar con coherencia y claridad sobre los programas y servicios del MIES y
los relacionados con otros Ministerios del sector social. El Servicio Centros de Llamadas para brindar
informacion a las personas que tengan consultas o requerimientos relacionados con los programas y

6. Componentes en relacion a la poblacion beneficiaria:(Si no se disponen de datos de participacion segregados por sexo, marcar con una X
los componentes que integra)

6.1. Estimulo a la demanda: El programa incorpora metodologias para sensibilizar en la 6.2. Estimulo a la oferta:
corresponsabilidad, como talleres, radionovelas y material de difusién impreso. servicios esenciales.
6.2.1. Transferencias monetarias 6.2.2.  Transferencias en especie 6.2.3. a) b) C)
- - Programas de
a) Nifez b)nglIJalct;;on c) Vejez a) Nifiez b)nglIJalct;;on c) Vejez capacitacion SZ‘” Egilé%a' Cuidado
profesional
M H M H M H M H M H M H M H Observa}c!ones en r_elac!on a
los servicios esenciales:

X X X X
6.3. Coordinacion, interrelacion o dependencia de otros programas:
6.3.1. Ambito local o comunitario. 6.3.2. Ambito regional o nacional. 6.3.3. Ambito internacional.

Equipos de trabajo social, personal centros
de atencion de salud y personal de los CIBV
para seguimiento de condicionalidades.

Crédito Desarrollo Humano; Accién Nutritiva;
Proteccion Social Especial, Bono Descuento; Plan
Familia; Programa de Economia Popular y
Solidaria.

Cooperacion técnica del BID para
el Plan Familia.

9. Peru

La Estrategia Nacional de Desarrollo e Inclusion Social impulsada en Perd, “Incluir para
Crecer”, estd basada en el ciclo de la vida, previendo necesidades diferenciadas segln etapas
etarias. Se inscribe en el &rea de competencia del Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social
(MIDIS)y se define como una politica focalizada y temporal en el marco de la politica social,
universal y permanente. La estrategia parte de la necesidad de que las diferentes instancias y
niveles de gobierno compartan criterios de focalizacion, para lo cual el MIDIS formula
lineamientos generales que deben ser el marco para la articulacién de actuaciones coordinadas
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de diferentes instancias gubernamentales. Para la focalizacion de los programas sociales cuenta
con el Sistema de Focalizacion de Hogares(SISFHO), dependiente del MIDIS, que administra
una base de datos socioecondmica Unica que permite priorizar la atencion a hogares en situacion
de pobreza o extrema pobreza e implica la coordinacion del MIDIS, a través de la Unidad
Central de Focalizacidn, las municipalidades y los programas sociales.

Los objetivos estratégicos de Incluir para Crecer son 5: reducir la prevalencia de la
desnutricién en menores de 3 afios; incrementar los niveles de desarrollo en la primera infancia;
incrementar competencias para toda la infancia y adolescencia; incrementar el ingreso
autonomo de los hogares y la proteccion y bienestar de las personas adultas mayores. Es decir,
se articulan en consonancia con las garantias basicas del piso de proteccién social, si bien no se
mencionan de forma directa los ingresos a personas con discapacidad ni el acceso a cuidados
basicos de salud a toda la poblacion.

Las mayor parte de los programas que se pueden inscribir en el piso de proteccion social se
enmarcan en el MIDIS, si bien hay otros ministerios implicados, de forma directa como el
Ministerio de Salud (MINSA) en lo concerniente a la garantia basica de salud esencial, a traves
del Seguro Integral en Salud (SIS), y el Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables
(MIMP), que desarrolla programas de promocion e inclusion social que incorporan elementos
de atencion y cuidado en los grupos etarios de la nifiez y la poblacién adulta mayor como son el
Programa Nacional Yachay, enfocado en nifios, nifias y adolescentes en situacion de calle, el
Programa Vida Digna, y el Programa de Pension No Contributiva para Personas con
Discapacidad Severa en situacion de pobreza. Adicionalmente, el MIMP elabora el Plan
Nacional para las Personas Adultas Mayores 2013-2017(PLANPAM) que integra elementos de
proteccion social, salud, cuidados, derechos de participacion y ciudadania, ocio, cultura y
tiempo libre. EI PLANPAM incorpora como uno de los enfoques rectores el de igualdad de
género, situando las desigualdades y las relaciones asimétricas de poder entre mujeres y
hombres como la causa de la diferente situacién de las mujeres y la fundamentacion para prever
estrategias especificas en el plan. Es por ello que las intervenciones para abordar la
probleméatica de la mujer adulta mayor deben considerar su inclusion en los servicios de
proteccién social del pais, facilitar el acceso a la identidad (Documento Nacional de Identidad),
inclusion prioritaria de mujeres adultas mayores en los programas de transferencias monetaria,
en el Seguro Integral de Salud (SIS), programas alimentarios, microcréditos, micro
emprendimientos y proteccion frente a las situaciones de maltrato y violencia. Si hacemos un
rapido barrido de lo que el Estado peruano ha invertido en estos programas tenemos que el
MIDIS cuenta con un presupuesto de 1.256 millones de délares durante el presente afio, el
MINSA destiné en 2015 un total de 483 millones de dolares para dar cobertura a 16 millones de
afiliados y afiliadas y el MIMP alocé poco méas de 39 millones de dblares para las iniciativas
anteriormente sefialadas.

1. Garantia basica de acceso a un conjunto definido a nivel nacional de atencién de
salud esencial.

En el afio 2001 se fusionan el Seguro Escolar Gratuito y el Seguro Materno Infantil en el
Seguro Integral de Salud (SIS), que tiene como finalidad proteger la salud de las personas que
no cuentan con un seguro de salud, priorizando en aquellas poblacionales vulnerables que se
encuentran en situacion de pobreza y pobreza extrema, asi como las mujeres embarazadas que
no cuenten con otro seguro de salud y los nifios y nifias hasta 5 afios, como parte de la estrategia
nacional de reduccion de la mortalidad/morbilidad materna e infantil. EI SIS da cobertura a un
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paquete de basico de salud, el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) que es
facilitado por los establecimientos publicos del MINSA. Este paquete, si bien incorpora la
atencion al embarazo, parto y post-parto, no incorpora salud sexual y reproductiva, lo que tiene
consecuencias en el alto nimero de embarazos no deseados que tienen lugar en Peru. Por lo
demas, cuando se da algun tipo de iniciativa aislada en materia de salud sexual y reproductiva se
centra en las mujeres, como Unicas responsables de evitar un embarazo no deseado, lo que deja
fuera del problema y, por ende, de la solucion, a los hombres, que contindan sin asumir su
responsabilidad en la prevencion de embarazos no deseados.

Cuadro 30. Inventario de Programas Sociales que dan o pueden dar cobertura a las garantias basicas de
seguridad social en Perd.

Programa Institucion Obietivos Supuestos sobre los que Poblacién Inversion® / %
9 . se basa destinataria PIB
Juntos. Programa | Presidencia del Contribuir a la reduccion | Reduccién de la pobreza. | Hogares en )
Nacional_de an_sejo de y evitar la reproduccion Desarrollo humano. situacion de 2012: )
Apoyo Directo a Ministros(PCM) de la pobreza. Generar L pobreza con 697 millones de
los Mas Pobres. Ministerio de Capital Humano. m;;igs‘alhsit:h :sogsljrsn o | menores hasta19 | nuevos soles.
Ego\élgor desde Desarrollo e ol comp?omiso do las afios y gestantes. (0,16% PIB)

' Inclusion Social condicionalidades.

(MIDIS)

Seguro Integral Ministerio de Acceso gratuito a la Aseguramiento - Poblacion

de Salud (SIS).
Plan Esencial de
Aseguramiento

en Salud (PEAS).

En vigor desde
2001.

Salud (MINSA)

salud a todos los
residentes a través del
PEAS.

Universal en Salud
(AUS).

Focalizacion progresiva
sobre criterios de
pobreza y extrema
pobreza.

catalogadas como
pobres o muy
pobres segun el
sistema SISFHO

- Afiliacion
automatica a todos
los menores de 5
afios no cubiertos
por otro seguro.

- Madres
gestantes.

2012:

544,29 millones
de nuevos soles.

(0,12% PIB)

Programa Ministerio de Otorgar proteccion a las Marginalidad y Poblacion por 2012: 257
Nacional de Desarrollo e personas adultas vulnerabilidad de encima de 65 afios | millones de
Asistencia Inclusion Social. mayores de mas de 65 personas adultas en situacion de nuevos soles.
Solidaria. (MIDIS) afios de edad que mayores sin ingresos extrema pobreza 'y
Pensién 65. En carezcan de las propios. extrema pobreza (0,06% PIB)
vigor desde 2011. condiciones bésicas para ., . .

su subsistencia e Pr(_)gresm_n hacia la 2015: 474 m||_

incrementar su acceso a universalidad de los personas perciben

los servicios de salud a servicios basicos. el aporte del ]

través de su afiliacion al programa Pension
Programa de Ministerio de Otorgar un complemento | \jejora de capacidades. | Nifios(as) y 2012:
Complementa- Desarrollo e alimentario a la personas adultas

ciéon Alimentaria
.En vigor desde
2011.

Inclusién Social.

(MIDIS)

poblacién en situacion
de pobreza, extrema
pobreza, riesgo y
vulnerabilidad a través
de las organizaciones
sociales de base
constituidas
formalmente,
instituciones publicas y
privadas sin fines de
lucro.

mayores, personas
con TBC y/o
discapacidad en
situacion de riesgo
moral y/o
abandono y
victimas de
violencia familiar
y politica.

628 millones de
nuevos soles

(0,14% PIB)

30

Datos obtenidos del

Instituto  Nacional

de Estadistica e

Informatica (INEI), excepto para el

http://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/ Consulta realizada el 27 de octubre de 2015.

SIS.
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Programa de Ministerio de Mejorar la ingesta de Modelo de cogestion con | Escolares de 2013
Alimentacion Desarrollo e alimentos de los nifiosy | la participacion primaria y (prevision):
Escolar. Inclusion Social. nifias a partir de los 3 articulada y la secundaria. En
) (MIDIS) afios en los niveles de cooperacion entre 2015 cercade 35 | 1313 nuevos
Qaliwarma. En educacion inicial y actores de la sociedad millones. soles
vigor desde2012. primaria en instituciones | civil y sectores publico y (0,28% PIB)
educativas publicas. En privado. '
el caso de la Amazonia
peruana, la ayuda de
facilita ademas a los y
las escolares de
secundaria de las
poblaciones indigenas.
Programa Cuna Ministerio de Mejorar el desarrollo Focalizacion en zonas de | Atencion integral 2012:
Mas. En vigor Desarrollo e infantil de nifas y nifios pobreza y extrema a nifas y nifos de

desde 2012

Inclusién Social.

menores de 3 afios de

pobreza, en areas rurales.

6 a 36 meses de

169 millones de
nuevos soles

(MIDIS) edad en zonas de . edad: atencion
CIAI centros de pobreza y extrema 2015: mas de 55.000 alimentaria y (0,04% PIB)
cuidado diurno y pobreza para superar las | NS Y ninas tomaron nutricional, '
hogares de brechas en su desarrollo | Parte del Programa cuidado integral
cuidado diurno. cognitivo, social, fisico y de la salud y

emocional

aprendizaje

infantil. Servicio
de
acompafiamiento
a familias.

El SIS cuenta con cuatro modalidades: SIS Gratuito (que cubre a las personas beneficiarias del
Programa Juntos y a todas las nifias y los nifios menores de cinco afios y a las mujeres
gestantes, asi como a las personas calificadas como pobres o extremadamente pobres segun el
SISFHO), SIS Emprendedor, SIS Microempresas y SIS Independiente, la primera subsidiada en
su totalidad y las otras tres semi-contributivas. La afiliacion subsidiada alcanzaba en 2015 a méas
de 16 millones de personas, mientras que las otras modalidades semi-contributivas o semi-
subsidiadas, apenas alcanzaban 34 mil personas.

Por sexo, las mujeres presentan mayor porcentaje de aseguramiento que los hombres, 71,3%
frente al 66,7% en el afio 2014, siendo superior también en el SIS gratuito 41,6% mujeres frente
al 36,3% de los hombres, y apenas inferior en EsSalud 24,5% frente al 24,6%.La poblacion que
tiene autoempleo independiente, mayoritariamente en el sector informal, donde predominan las
mujeres, presentan una cobertura muy baja en salud, o estan cubiertas por el régimen subsidiado
del SIS. Asimismo, una encuesta del MINSA muestra que pese a la gratuidad de la atencion en
el marco de la Politica de Aseguramiento Universal en Salud(AUS), todavia persisten barreras
de acceso a los servicios de salud, afectando particularmente a las poblaciones dispersas en las
regiones dela Amazonia y la Sierra. El 14 % de las personas que no van a los a servicios de
salud no lo hacen por la lejania de estos respecto a su domicilio y un porcentaje similar, por
falta de confianza o demora en la atencion (MINSA, 2012). Adicionalmente, es importante
sefialar que las barreras de tipo intercultural (que el servicio de salud cuente con personal
médico que atienda en otros idiomas distintos al espafiol, por ejemplo) y de género (que alla
personal médico disponible en los controles de embarazo, durante el parto y el postparto)
suponen también una de las razones por las que las personas afiliadas al SIS no acuden a los
servicios médicos.

La poblacion adulta mayor ha incrementado considerablemente la cobertura en salud en los
altimos afios, situandose en 2013 en el 71% para el total de los regimenes, siendo la cobertura
del SIS del 46%. Para favorecer la ampliacién de la cobertura, el MINSA, el MIDIS y el SIS
suscribieron un Convenio Marco Interinstitucional que busca que todas las personas
beneficiarias del Programa Nacional Pension 65, accedan a un seguro integral de salud. Para
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favorecer la accesibilidad se estan instaurando establecimientos de salud diferenciados para la
atencion de la poblacién adulta mayor, alcanzando en 2013 al 48% de las regiones del pais.

2. Seguridad basica del ingreso de los nifios y las nifias.

El Programa Juntos destaca por su organizacion descentralizada con una importante
participacion de la sociedad civil y las comunidades, principalmente de las mujeres, por su
focalizacion comunitaria, dado que muchos beneficiarios potenciales carecen de identificacion
oficial, y por la responsabilidad social y control ciudadano que el programa conlleva
(OIT,2014d). La cobertura del programa ha aumentado considerablemente, cubriendo
geograficamente todo el pais y contando con un nimero de beneficiarios de 750.000 hogares en
el 2016. El programa tiene contacto con los distintos programas publicos y con el MIMP; sin
embargo, éste se limitd a la distribucion de alimentos, nutricion y acceso a los documentos de
identidad en vez de integrar en el programa la politica dela igualdad de oportunidades entre
hombres y mujeres. En el disefio del programa no hay objetivos con respecto al
empoderamiento de las mujeres, ni resultados relacionados a la igualdad y equidad de las
mujeres, ya que el programa no propone transformarlas relaciones de género (Ponde et al.,
2013). No obstante un estudio realizado en 2014 por el Grupo de Anélisis para el Desarrollo
(GRADE) concluia que si pueden observarse efectos de empoderamiento en las mujeres en
relacion al poder de negociacion en la familia y ha modificado la estructura en un nivel basico
de la toma de decisiones, sin embargo, algunas mujeres ain esperan que sus parejas tomen las
decisiones debido a la costumbre de «no retar al hombre» (Ponde et al., 2013). En cambio las
mujeres no ven oportunidades para mejorar en el ambito laboral. Ellas saben que el trabajo es
importante para salir adelante y mucho méas cuando es remunerado; sin embargo, las
posibilidades de contar con un trabajo formal y remunerado son escasas en la localidad de
residencia, principalmente porque no existen fuentes laborales a las que se pueda acceder. La
capacidad de negociacion para distribuir las tareas dentro del hogar depende de cada familia y
de sus costumbres. En muchos casos, las mujeres consideran que «el hombre es para la chacra
y la mujer, para la casa». Las usuarias sienten que pueden organizar su tiempo para cumplir
con todas las responsabilidades del programa, principalmente cumplir con los controles médicos
de los hijos e hijas, garantizar su continuidad en la escuela y asistir a las reuniones que convoca
el Programa cuando sea necesario. (Alcazar Valdivia L, y Espinoza Iglesias K, 2014).

El Programa Juntos se complementa con otros programa gue realizan transferencias en especie:
el programa QaliWarma, integrado por el Programa Integral de Nutricion (PIN) y el Programa
de Complementacién Alimentaria (PCA) y el Programa Cuna Mas implica, junto a la
alimentacion, nutricion, salud y educacién, una alternativa de cuidado para menores. EI PCA da
cobertura, ademas de la poblacion infantil, a personas adultas mayores, personas con
discapacidad en situacion de riesgo moral y abandono, y victimas de violencia familiar y
politica.

La evaluacidn realizada por el MIDIS en 2014, Juntos en cifras, 2005-2014, arroja valoraciones
muy positivas en la erradicacion de la malnutricion, el aumento de escolaridad, reduccion de la
pobreza extrema y un mayor uso de los servicios de salud. Los datos relativos a usuarios y
poblacién beneficiaria presenta datos segregados por sexo en relacion a quien es titular de la
transferencia (98% mujeres) y a los progresos en conclusién de educacion primaria y
secundaria. En educacién primaria es muy similar para hombres y mujeres, si bien hay un
mayor incremento en el &rea rural en la poblacion masculina. En educacion secundaria, es
superior la conclusion de estudios entre las mujeres en el grupo de edad de 17-19 afios [70,7%
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frente a 67,8%], mientras que en el grupo de 20 a 24 afios se invierte [80,9% frente a 83,1%)].
Ofrece también datos segregados por etnia, en funcion del idioma en los hogares afiliados: uno
de cada tres hogares perceptores de la transferencia estd integrado por poblacion indigena,
siendo el grueso quechuas y en mucha menor medida, aimaras e indigenas amazénicos.

3. Seguridad basica del ingreso para personas en edad activa e insercion laboral.

No existe ni en el régimen contributivo ni en el no contributivo el seguro de desempleo o
prestaciones similares para personas carentes de ingresos. Si existe un beneficio social a cargo
del empleador, para aquellas personas que cuentan con un empleo formal, llamado
Compensacion por Tiempo de Servicios (CTS) consistente en un salario por afio trabajado que
el empleador entrega al trabajador al finalizar la relacion laboral. Esta medida aplica
Unicamente para el sector privado, y estdn excluidas las personas que trabajan menos de cuatro
horas y algunos colectivos, como las empleadas domésticas. Si que existe un programa
especifico, Impulsa Per(, de promocion de oportunidades laborales que brinda, entre otros
servicios, capacitacion para la insercion laboral a través de la mejora de la empleabilidad a
personas en desempleo o en riesgo de desempleo. En el afio 2014 fueron 3.572 las personas
beneficiarias de esta capacitacion, siendo similar la participacion de mujeres y hombres (51%
hombres — 49% mujeres) pero con una acusada segregacion sexual en los cursos: las mujeres
apenas se integran en los cursos de construccion, electricidad, soldadura, telecomunicaciones y
similares, y estan sobrerrepresentadas en formacion como auxiliar o asistentes en textil, cocina,
agro y comercio, mientras que los hombres apenas cursan formacion en textil, empacado,
cocina, artesania marina y similares, y predominan en formacién como operarios calificados
(Anuario estadistico 2014, Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo).

La Estrategia Incluir para crecer, como ya se menciond, integra como uno de sus ejes
incrementar el ingreso autdnomo de las personas en edad de trabajar, y es a través del Fondo de
Cooperacién para el Desarrollo (FONCODES) que desarrolla programas de fomento del
empleo en coordinacion con el Programa Juntos. Asi, el programa Mi chacra productiva,
creado en 2009, se ha integrado desde 2012 en los proyectos HakuWifiay / NoaJayatai(VVamos a
crecer) que tienen como objetivo desarrollar las capacidades productivas y de gestion de
emprendimientos en hogares rurales que conducen sistemas de produccion familiar de
subsistencia, en territorios en situacion de pobreza y extrema pobreza, principalmente donde
opera el Programa Juntos, con la finalidad de contribuir a la generacién y diversificacion de sus
fuentes de ingresos en tres lineas: fortalecimiento de los sistemas de produccion familiar, mejora
de vivienda saludable, promocion de negocias rurales y fomento de capacidades financieras.
Durante los dos primeros afios se han invertido 215 millones de nuevos soles en proyectos
productivos de mas 59 mil hogares, destacando proyectos de mejora de cultivos, huertos,
instalaciones de riego técnico, produccion de abonos orgéanicos, pastos, crianza de ganado y
gallinas. De la evaluacion realizada hasta ahora por el FONCODES no se pueden extraer
conclusiones respecto al grado de emprendimiento y empleo entre las mujeres, si bien al ser las
principales perceptoras del Programa Juntos, es posible que esté habiendo un impacto de
género positivo.

Desde las politicas de empleo del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo se desarrollan
tres grandes programas de generacion de empleo: Per( trabaja, que ha generado cerca de
471.000 empleos temporales desde 2006 entre poblacion desempleada o subempleada en
condiciones de pobreza o extrema pobreza, financiando proyectos de infraestructura basica con
el uso intensivo de mano de obra no calificada, en zonas rurales y urbanas; Jovenes Productivos

101



—Jovenes a la Obra, que en 2013 beneficio a 20.042 jovenes, en mayor medida a mujeres (63%)
y el programa Vamos Per(, para la mejora de competencias y empleabilidad a través de la
capacitacion y certificacion a personas sin educacion formal, del que se beneficiaron algo mas
de 8000 personas en 2013, siendo las mujeres el 53%.

Ese conjunto de programas contribuye indudablemente a mejorar la empleabilidad de la
poblacion desempleada que no puede obtener ingresos suficientes, sin embargo deberia
complementarse con un sistema de seguro de desempleo obligatorio para constituir una garantia
de seguridad basica para el conjunto de la poblacion desempleada del Peru.

En cuanto a las personas que cuentan con un trabajo formal, se pueden beneficiar de un permiso
de maternidad de 14 semanas para las mujeres y apenas un par de dias para los hombres, asi
COMO acceso a una serie de prestaciones en caso de accidente o enfermedad laboral, segun el
tiempo trabajado y la remuneracion del trabajador o la trabajadora.

4. Seguridad basica del ingreso para las personas de edad.

El Programa Pension 65 asegura unos ingresos basicos a la poblacion mayor de 65 afios en
situacion de pobreza y extrema pobreza y que no perciben pensién de ningln tipo ni
subvenciones o prestaciones economicas del seguro social de salud. Actualmente da cobertura a
474,000personas adultas mayores, siendo percibida por méas mujeres 260,919 (55%) que
hombres 213,081 (45%). Si bien el programa no brinda directamente servicios de salud su
contribucion esté orientada a la articulacion con los servicios de salud del MINSA a través de la
afiliacion de estas personas al SIS, con énfasis geriatrico y de atencion integral a la poblacion
adulta mayor, impulsadas a través de campafias divulgativas e informativas. Estas
coordinaciones con el MINSA han supuesto un crecimiento en atenciones de salud de caréacter
preventivo de 7.4% (2012) a 25.2% (2014).

5. El cuidado.

La educacion inicial esta dirigida a nifios y nifias entre 0 y 6 afios y, tal como consta en la
Constitucion de 1993 y la Ley General de Educacion de 2003, ademas de obligatoria, en las
escuelas publicas debe ser gratuita. Estd compuesta por dos ciclos: el primero para nifios
menores de 2 afios y el segundo para los nifios entre 3 y 5 afios. Este nivel se imparte en
guarderias y jardines infantiles publicos y privados. Pero la cobertura es muy baja, sélo el 4%
de los nifios y nifias entre 0 y 2 afios y el 66,2% de aquellos entre 3 y 5 asistian en2008 a la
educacion inicial.

El Programa Cuna Més es un programa social focalizado a cargo del MIDIS, cuyo objetivo es
mejorar el desarrollo infantil de nifias y nifios menores de 3 afios de edad en zonas de pobreza y
extrema pobreza, para superar las brechas en su desarrollo cognitivo, social, fisico y emocional.
La poblacion destinataria, ademas de la anteriormente mencionada, ,son las hijas y los hijos de
madres que trabajan y/o estudian o que requieran de espacios que promuevan su desarrollo
integral. El servicio se brinda de lunes a viernes, durante 8 horas diarias en los CIAl, Centros de
Cuidado Diurno y hogares de cuidado diurno y ofrece cobertura a mas de 55 mil nifias y nifios
en 599 distritos del pais a través de 3.440 locales cuna. Se sustenta en un modelo de co-gestion
Estado — comunidad, a través de los Comités de Gestion (CG), 6rganos conformados por
miembros de la comunidad para la administracion de los servicios Cuna Mas.
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La poblacion adulta mayor cuenta con centros de diversa indole y diferentes adscripciones
ministeriales que ofrecen asistencia, informacion, atencion integral y cuidados a las personas
mayores, articulados todos ellos a través de la Comision Multisectorial del PLANPAM 2013-
2017. Desde el punto de vista del cuidado destacan dos tipos de centros: los CARPAN (Centro
de Atencion Residencial para personas adultas mayores) que a su vez cuenta con dos
modalidades (gerontoldgicos y geriatricos) y que son en casi su totalidad de titularidad privada,
y los CIAM Centro Integral de Atencidn al Adulto Mayor) espacios municipales de prestacion,
coordinacién y articulacion, intra e interinstitucional, de servicios basicos integrales y
multidisciplinarios, cogestionados con las familias. EIl PLANPAM prevé también necesidades
en relacién a los servicios de cuidado que se proveen al interno de los hogares, y asi establece
como una accion especifica el fortalecimiento de las capacidades de estas personas cuidadoras,
que incluye la capacitacion, apoyo y orientacién basica, asi como la certificacion de
competencias laborales. Las personas cuidadoras que son certificadas son todas mujeres.

Desde el punto de vista de la interseccion entre cuidado, proteccion social y género, destacan los
CEM (Centro de Emergencia Mujer), puesto que las mujeres adultas mayores, asi como las
nifias, las adolescentes y las mujeres adultas, presentan indices muy altos de violencia y
maltrato (MIMP, 2013). Se trata de servicios publicos especializados y gratuitos, de atencion
integral y multidisciplinaria, para mujeres de cualquier edad victimas de violencia familiar y
sexual, en los cuales se brinda orientacion legal, defensa judicial y consejeria psicologica. Se
procura la recuperacion del dafio sufrido y se presta asistencia social. Asimismo, se realizan
actividades de prevencion a través de capacitaciones, campafias comunicacionales, formacion de
agentes comunitarios y movilizacion de organizaciones.

Cuadro 31. Principales elementos descriptores del Programa Juntos.

7. ldentificacion:

1.19. Nombre del programa: Juntos. Programa Nacional de Apoyo Directo a los Mas Pobres.

1.20. Objetivos: Contribuir a la reduccion de la pobreza y evitar que los hijos y las hijas sigan viviendo en la pobreza que
afect6 a sus padres y como proposito generar Capital Humano dentro de los hogares en situacion de pobrezay
pobreza extrema, en un marco de corresponsabilidad hogar — Estado, mediante la entrega de incentivos para el
acceso y uso de servicios de salud — nutricidn y educacién; bajo un enfoque de restitucion de derechos basicos, con la

participacion organizada y la vigilancia de los dirigentes sociales de la comunidad.

1.21. Localizacion geografica o territorial: Nacional.

1.22. Institucidn (es) responsables
—R- y/o colaboradoras -C— 1MIDIS 2 3 4.
1.23. Financiacion —totales y %—: 1. 2 3 4

1.24. Mecanismos de direccion y
/o coordinacion previstos

Direccién y lineamientos generales: MIDIS. Coordinacién interministerial a través de
la Estrategia Nacional de Desarrollo y Desconcentracidn territorial: coordinacion con
gobiernos provinciales y distritales a través de los Equipos de Enlace Regional.

1.25. Participacion de la sociedad

civil en el disefio.

1.26. Porcentaje sobre gasto social | 1.27. Porcentaje sobre el PIB |

8. Poblacion beneficiaria:

Geogréfica: Hogares: en pobrezay Poblaciones indigenas
8.1.Criterios €09 : pobreza extrema de Hogares: con hijos/hijas - genas,
d distritos cuyos ~ localizadas en comunidades
N niveles de pobreza acuerdo con el punto de hasta 19 afios o campesinas y nativas del
focaliza- : corte definido por el gestante. Prioridad O - . . .
o sean iguales o . - area andina, amazdénicas y
cion: : algoritmo vigente del 36 meses. -
superiores al 40%. de zonas fronterizas.
SISFHO.
. Educguon. Salud y nutricion. ldentidad. Contar ¢ Se establece la responsabilidad
8.2.Condicio- | Matricula escolary | Controles pre y post S -
; . : . con los documentos | en alglin miembro de la familia?
nalidades: | asistencia al 85% natales. Controles de . .
~ de identidad. Madres.
de las clases. salud a menores de 5 afios.
8.3. Participacion poblacion beneficiaria en el programa: personas que ingresan.
2.3.1. Poblacion atendida por Total Mujeres Hombres 2.3.2._ Hogares Total Jefgtura Jefatura
sexo, absolutos y %. atendidos por mujeres | hombres
| Usuarios titulares de 807.552 765.426 42.126 jefatura, 753.573 &? .?

103




la TMC. (2014) | (948%) | (52%) | absolutosy % | | |
Menores 0-4 afios 5-9 afios 10-14 afios 15-19 afios Total
comprendidos en el
programa (2013) 348.321 530.997 620.013 477.694 1.977.025
- Cuatro afios de percepcion, prorrogables Mujeres Hombres
L e 8.5.Personas
8.4. Criterios de egreso. otros cuatro tras recertificacion. que finalizan
;;]IOI’;&hZB.CIOI’l estudios o cumplir los 19 el programa.

8.6. Mecanismos de
participacion en el
desarrollo y evaluacion
del programa.

Validacién, con la participacion de una o un conjunto de comunidades y tiene co

Comunal.

La lista ordenada de hogares focalizados es presentada ante la Asamblea Comunal de

mo objetivo

validar en consulta puablica la informacidn respecto de los criterios categoéricos de hogares
censados y no censados. Los resultados de la Asamblea se registran en un acta de Asamblea

9. Componentes en relacion a la poblacion beneficiaria:(Si no se disponen de datos de participacion segregados por sexo,

marcar con una x los componentes que integra)

9.1. Estimulo a la demanda: 9.2 ESt”.m.JIO ala oferta.
servicios esenciales.
9.2.1. Transferencias monetarias 9.2.2. Transferencias en especie 9.2.3. C) d) e) f)
L L Programas
a) Nifiez b;ggﬁlaacmn ¢) Vejez |a) Nifiez b;(Fj’Lchlt;Lauon ¢) Vejez capacitacion
profesional
M H M H M H | M H M H M H|M H Observaciones en relacion
X X a los servicios esenciales:
9.3. Coordinacion, interrelacion o dependencia de otros programas:
9.3.1.  Ambito local o comunitario. 9.3.2. Amblto_rgglon_al 0 nacional. .
Instituciones educativas y Con todos !gs Mmlster_lps que tengan actuacion A _
en promocion, proteccion social, servicios 9.3.3. Ambito internacional.

establecimientos de salud para el

e . sociales y servicios a la comunidad.
control de las condicionalidades. y

10. Venezuela

El Segundo Plan Socialista de la Nacion, Plan de la Patria 2013-2019, da continuidad a los
planes y programas de la Revolucion Bolivariana y Socialista en las Gltimas dos décadas y
modifica la estructura de los programas no contributivos de proteccion social, denominadas
Misiones.

Las misiones sociales surgieron en 2003 a fin de atender a los sectores populares del pais en
areas donde existieran altos déficits de atencion de las politicas sociales. Las misiones de mayor
envergadura, hasta 2014, son: i) Barrio Adentro, orientada a la atencion primaria en materia de
salud; ii) Robinson | y I, destinada a la alfabetizacion y los estudios primarios; iii) Ribas, de
educacion media; iv) Sucre, de educacion superior; v) Alimentacion, que desde 2003 ha
distribuido alimentos a 21 millones de personas, el 69%de la poblacién del pais; vi) Vuelvan
Caras, dedicada a la capacitacion en produccion y cooperativismo, y desde2012 fusionada con
la Mision Che Guevara en la Gran Misién Saber y Trabajo, vii) Habitat, focalizada en la tierra,
la vivienda y los proyectos urbanos, y desde 2011 fusionada con la mision Villanueva en la
Gran Mision Vivienda Venezuela, vii) Madres del Barrio y viii) Hijos e Hijas de Venezuela.
También se incluyen areas innovadoras para el desarrollo social, como la cultura y el deporte,
en las misiones Cultura, Barrio Adentro Deportivo y MUsica.

La Gran Misién Hogares de la Patria constituye una fusion, efectuada en junio de 2014, de las
misiones Madres del Barrio, Hijos e Hijas de Venezuela, Nifios y Nifias del Barrio y Nifio Jesus
y de la Fundacion Nacional El Nifio Simén, todas ellas orientadas a la proteccion y garantia de
los derechos sociales en los hogares en situacion de pobreza. La Gran Misién Hogares de la
Patria es una estrategia de lucha contra la pobreza con enfoque de derecho que se estructura en
cuatro ejes: proteccion social, formacion, inclusion del pueblo en los procesos productivos y
convivencia.
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Las lineas del eje de proteccién social son garantizar el acceso a bienes y servicios, con enfoque
de derechos humanos, la territorializacion de los servicios de atencion, el desarrollo de
programas para la conciencia critica y la articulacion de esfuerzos para disminuir la pobreza.
Entre sus acciones integra una asignacion econémica mensual, incorporacion prioritaria a
Mision Amor Mayor, planificacion familiar y derechos sexuales y reproductivos, promocién y
reimpulso de los centros de cuidado inicial en la comunidad, como los derechos de las nifias y
los nifios y como facilitador del emprendimiento productivo de padres y madres,
acompariamiento en la formacion de padres y madres, facilitacion de medicamentos y Utiles
escolares, asi como diferentes mecanismos de proteccién para menores en situacion de
desproteccion familiar y mujeres gestantes. Inicialmente se prevé la articulacion con la Gran
Mision Vivienda Venezuela para la mejora del habitat.

Cuadro 32. Inventario de Programas Sociales que dan o pueden dar cobertura a las garantias basicas de
seguridad social en Venezuela.

L . Supuestos sobre los | Poblacion Inversion  /
Programa Institucion Objetivos - -
que se basa destinataria % PIB
Gran Misién | Vicepresidencia Satisfaccion de Maternalista: atencion
Hogares de | parael Desarrollo | necesidades bésicas, integral a la mujer y a
la Patria®. Social y en salud, educacion, la familia.
Incorpora una | Revolucién de las | alimentacion, deporte,
asignacion Misiones. cultura y recreacion
econémica de familias en
por familia. situacion de pobreza o
extrema pobreza
Garantizar la
territorializacion de
los servicios de
atencion para los
hogares.
Gran Mision Maternalista, en su | Mujeres que 2013:
Madres del objetivo, en su | desempefian 139
Barrio. estructura 'y en su | trabajos millones
funcionamiento. domeésticos y USS.
Asignacion El método de tienen
econémica focalizacion es familiares
mensual  en comunitario, a través dependientes
2013  entre de los comités Madres | (hijos u otros),
544 y 725 del Barrio. cuya familia tenga
USS$. ingresos menores
al costo de la
canasta basica
alimentaria 0 no
perciba ingresos
salariales de
ningun tipo.
Gran Mision Otorgar ayudas Maternalista: el Hogares con un
Hijos e Hijas economicas a las descriptor de familia ingreso familiar
de familias en pobreza beneficiaria se inferior al salario
Venezuela. critica, estructura en torno a minimo.
2011. las mujeres. Cuatro grupos:
adolescentes
Asignacion embarazadas,

%1 Integra diversas misiones y esta en proceso de reestructuracion, por lo que se resefian las anteriores misiones que
destacan en proteccion social.
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econémica mujeres

mensual en embarazadas,

2013 entre menores de 17

159y 725 afios que

USS. vivan en situacion
de pobreza 'y

personas con
capacidades
diferentes sin
limite de edad.

Gran Mision
Amor
Mayor.
2011/12

Gran Mision
Barrio
Adentro.

Simoncitos:
Centros de
Educacién
Inicial. 2002,

1. Garantia basica de acceso a un conjunto definido a nivel nacional de atencién de
salud esencial.

Son diversas las Misiones que han operado en el area de Salud: Misién Barrio Adentro 1, 2, 3y
4, Mision Sonrisa, Mision Milagro, Misién Nifio Jesus, Misién Negra Hipdlita y Mision José
Gregorio Hern&ndez, ahora agrupadas en la Fundacion Mision Barrio Adentro. Sobre esta
mision se basa la consolidacion del Sistema Publico Nacional de Salud, articulando todos los
niveles y ambitos del sistema de proteccién, promocion, prevencion y atencion integral a la
salud individual y colectiva,

La Politica Nacional de Salud, en su definicion, incluye politicas especificas de salud sexual y
reproductiva, de atencién a nifios, nifias y adolescentes®.

2. Garantia basicas a los nifios y las nifias.

En proceso de transito desde las anteriores misiones, se describen someramente las misiones
que se integran en la Gran Mision Hogares de la Patria, sobre las que se estd articulando
actualmente.

La Mision Hijos e Hijas de Venezuela entrega una asignacion econdmica mensual a hogares con
hijos menores del7 afios que estén en condiciones de pobreza, condicionada a la asistencia a
centros educativos, en el caso de las hijas e hijos menores a 18 afios y de madres menores a 19
afios y a centros de salud, en el caso de hijos con discapacidad y mujeres embarazadas. La
ayuda se otorga a un maximo de tres hijos por familia.

%2 as autoras del estudio han tenido mucha dificultad en el acceso a la informacion.
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3. Garantia basica de ingresos a personas adultas en edad de trabajar y acceso al
empleo.

El objetivo de la Mision Madres del Barrio, iniciada en 2006, es apoyar a las mujeres que viven
en hogares en situacion de pobreza y promover su inclusién productiva exitosa, a fin de que
generen ingresos autdbnomos que les permitan superar dicha condicion. Ademas, la Mision
promueve la organizacion local de las mujeres para que participen activamente en el desarrollo
social del pais. En junio de 2014, la Gran Misién Hogares de la Patria beneficiaba a 96.652
madres, mas de600.000 nifias y nifios y 410.926 familias, lo que equivale al 5,7% de los hogares
del pais.

Politicas de empleo.

El Plan de la Patria figura como objetivo promover una incorporacion de las mujeres en la
actividad econémica, por medio de politicas de empleo, sin discriminacion de ningln tipo y en
condiciones laborales Optimas, para lo cual se establece como lineas de accion propiciar la
microfinanciacion dirigida a mujeres excluidas del sector laboral formal y a las productoras
independientes, fomentar la capacidad tecnoldgica para el trabajo en las mujeres y la realizacion
de la estadistica socioeconémica anual en todos los organismos que la produzcan con
perspectiva de género, donde la Mision Madres del Barrio tiene un papel central.

Una evaluacion realizado por el Centro de Estudios de la Mujer de la Universidad Central de
Venezuela, concluye que si bien se identifican logros como la institucionalizacion de entes
micro financieros, la importancia de las mujeres en la economia popular(en los sectores mas
pobres las mujeres son una fuerza productiva que permite la sobrevivencia de la familia), el
reconocimiento de las amas de casa y la educacion para el trabajo, las mujeres representan
aproximadamente el 60% de quienes reciben capacitacion y la mayoria de las estadisticas
recolectadas estan desagregadas por sexo. Sin embargo, las debilidades son acusadas aun: son
pocas las amas de casa beneficiadas, se dispone de poca informacion estadistica para verificar el
cumplimiento de este objetivo y dificultad para acceder y obtener informacién actualizada de
los resultados de estas politicas, las experiencias de cooperativas son poco exitosas, debido a la
falta de acompafiamiento, seguimiento y supervision y la informacion es dispersa y poco
confiable (CEM-UCV, 2011).

En Venezuela el programa La Gran Misién Saber y Trabajo tiene como objetivo la creacion de
tres millones de puestos de trabajo entre 2011 y 2019 entre personas en desempleo absoluto, en
las areas de vivienda, agricultura, médico-asistenciales, educacion inicial y transporte de
productos e insumos.

4. Garantia basica de ingresos para personas adultas mayores y personas con
discapacidad®.

5. Cuidado

Los Centros de Educacion Inicial (CEI), prestan atencion pedagdgica a menores entre 0 y 6
afios, junto a servicios sociales o programas en las &reas de salud, nutricion, asistencia legal,

33 - . g . -z
Las autoras del estudio han tenido mucha dificultad en el acceso a la informacién.

107



recreacion y otros, para garantizar la educacion integral y de calidad, con la participacion de la
familia y la comunidad. Hay dos tipos de CEIl: los Convencionales, que brindan atencion
integral a los nifios y nifias en edad maternal de 0 a 3 afios y/o en edad preescolar de 3 a 6 afios,
en horarios de turno integral (8 horas) y 5 horas en la mafiana o tarde de lunes a viernes; y los
No Convencionales, espacios comunitarios que ofrecen atencion pedagdgica maternal, sin
excluir la preescolar a quienes no tengan acceso a la atencion convencional, con la participacion
de docentes y adultos significativos o promotores de las comunidades, fundamentalmente
Madres Integrales, en locales y espacios diversos que incluyen ambientes comunitarios, hogar
familiar y comunitario, ludotecas, centros comunitarios de atencion integral y arreglos
espontaneos de cuidado infantil. La cobertura es muy desigual en la atencion infantil, en el
curso escolar 2012/2013 mientras que el 73,7% de menores entre 3 y 6 afios estaban
escolarizados, apenas el 15,8% de los menores de 0 a 3 afios esta integrado en algun CEI. Por
otra parte la atencion en los CEI continta con el enfoque inicial maternalista que situ6 a las
madres como gestoras principales del programa Simoncito Comunitario, de donde ha derivado
la creacion de los CEI. Delas 23.628 Madres Integrales que trabajan en los CEI en 2013, casi
20.000 apenas cuentan con formacién de nivel primario (7.975) o secundario (11.869).

Cuadro 33. Principales elementos descriptores del Programa

Identificacion

Nombre del programa:

Objetivos:

Localizacion geografica o territorial:

Instituciéon (es) responsables —R- | 1. 2. 3. 4,
y/o colaboradoras —C—

Financiacién —totales y %—: 1. 2. 3. 4.

Mecanismos de direccion y /o
coordinacion previstos

Participacién de la sociedad civil
en el disefio.

Porcentaje sobre gasto social Porcentaje sobre el PIB

Poblacion beneficiaria:

Criterios de
focalizacion:

Condiciona- Educacién: Salud:
lidades, en su

Caso:

Participacién poblacién beneficiaria en el programa: personas que ingresan.

¢ Se establece la responsabilidad
en algun miembro de la familia?

3 _ Mujeres Hombres 2.3.2._ Hogares | Jefatura Jefatura
2.3.1. Poblacién atendida por atendidos por | mujeres hombres
sexo, absolutos y %. jefatura, absolutos y
%
Criterios de egreso. Personas que | Mujeres Hombres
finalizan el
programa.
Mecanismos de participacién en
el desarrollo y evaluacién del
programa.
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Componentes en relacion a la poblacion beneficiaria:(Si no se disponen de datos de participacion segregados por sexo,
marcar con una x los componentes que integra)

Estimulo a la demanda:

Estimulo a la oferta:
servicios esenciales.

Transferencias monetarias

Transferencias en especie

b)Poblacién b)Poblacio Programas
a) Nifiez adulta c) Vejez | a) Nifiez n c) Vejez | capacitacion
adulta profesional
M H M H M |H | M H M H M H | M H

Coordinacién, interrelacion o dependencia de otros programas:

Ambito local o comunitario.

Ambito regional o nacional.

Ambito internacional.
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Anexo. Metodologia de analisis y planificacion de los Pisos Nacionales de
Proteccion Social con perspectiva de género.

Se reproduce a continuacion la propuesta metodoldgica que se plante6 en el documento

“Combatiendo la desigualdad desde lo bésico. Piso de proteccion social y género.” donde se

realiza una revision del manual y marco estratégico para las actividades conjuntas de las

Naciones Unidas en torno a los PPS, incorporando la transversalidad de género a las

herramientas propuestas en dicho manual. A tales efectos, primero se presenta la iniciativa, y

seguidamente, nueve instrumentos para la intervencion:

- Una guia de indicadores y distribuciones nacionales en relacién al mercado de trabajo, la
proteccidn social y los servicios esenciales (punto Il);

- Uninventario de programas, desarrollados o que estén en curso, que puedan englobarse en
los objetivos y grupos poblacionales del piso de proteccién social (punto Il1);

- Una guia para el diagndéstico (punto IV)

- Inventario de programas, desarrollados o que estén en curso, que puedan englobarse en los
objetivos y grupos poblacionales del piso de proteccion social (V)

- Descripcion de cada uno de los programas (V1)

- Inventario de programas, desarrollados o que estén en curso, que puedan englobarse en los
objetivos y grupos poblacionales del piso de proteccion social (V1)

- Resultados y evaluacién de cada programa analizado en profundidad (V1I1).

- Poblacion cubierta y ambitos de la cobertura del conjunto de programas en relacién a los
objetivos del piso de proteccidn social (1X).

- Guia para el anélisis del impacto en relacion a la poblacion desprotegida (X).

1. Manual y marco estratégico para las actividades nacionales conjuntas de
las Naciones Unidas entorno a la Iniciativa de Piso de Proteccién Social
Seguidamente se reproduce el documento original (anexo VII) a partir del cual se realizan las

propuestas de adaptacion para responder con mayor precision a la elaboracién de un diagnéstico
que integre la igualdad de género.

Anexo VII Lista de verificacion provisional de los datos para la evaluacién nacional y para la determinacién
de costos del Piso de Proteccion Social

1. Inventario de las instituciones existentes y programas de prestaciones en consonancia con las areas
tematicas centrales en virtud del Piso de Proteccion Social (a ser rellenado en el curso de las evaluaciones
nacionales)

Institucion Programa Elemento 1 del Piso de Proteccién Social Elemento 2 del Piso de Proteccion Social.
Pdblica de Servicios esenciales Transferencias sociales
prestaciones Aguay Salud Educacién Trabajo Seguridad Seguridad del ingreso y acceso a los
Saneami social alimentaria y servicios esenciales
-ento nutricién para Salud Educacién Desempleados
los pobres y Personas
vulnerables mayores
Discapacitados
Institucion
- Programa a
publica a
Institucion Programa b
pablica b 9
Institucion Programa ¢
publica c
2. Datos nacionales

Deberian recopilarse series historicas para los 2 a 10 dltimos afios de las fuentes nacionales de datos existentes en relacion con las
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siguientes variables. Cuando se disponga de proyecciones para el futuro, éstas deberian ser recopiladas.

Datos
macroeconémicos
y

datos del
Mercado laboral

e PIB aprecios corrientes y PIB a precios constantes por sector econémico (tasas de crecimiento
anual)

e PIB aprecios corrientes y PIB a precios constantes por categoria del gasto (tasas de crecimiento

anual)

Coeficiente de deflacion del PIB por sector econémico

Coeficiente de deflacion del PIB por categoria del gasto

Proporcion de los ingresos por trabajo y capital en el PIB

Ingresos nacionales — datos desglosado

Salario nacional promedio por sector econémico

Salario minimo, en caso de ser aplicable

indices de precios (incluidos los indices de precios de las exportaciones e importaciones)

Tasas de interés nominal

Cuentas publicas del gasto social

Cuentas de salud

Tasas de fuerza de trabajo y de participacion en la fuerza de trabajo por sexo y por edad, por area

geografica

Empleo por sector econdmico y por estatus y por area geografica

e Desempleo y subempleo

e Economia informal

Demografia
general

e Informacion de los censos y datos sobre la poblacién en general por sexo y edad, en total y
desglosados por area geografica

Tasas de mortalidad por sexo y edad, en total y desglosadas por grupos selectos de poblacién
Mortalidad materno infantil, USMR

Tasas de fertilidad por edad de la madre

Ratio del sexo de los recién nacidos

Flujos de migracion neta por sexo y edad y pormenores sobre el pais de origen

Estadisticas de
familias y
Hogares

(Datos de las encuestas de hogares y estudios de la pobreza)

e NUmero de hogares por tamafio (nmero de hijos dependientes), area geogréfica, grupo
socioeconémico clasificado en relacion con la categoria de trabajo del jefe del hogar (por ejemplo,
empleado asalariado, empleado no agricola por cuenta propia, empleado agricola por cuenta propia,
desempleado, jubilado, otros).

e  Proporcion de casados por sexo y edad y por area geografica (de no estar disponible — la referencia a

las estadisticas del seguro social podria ser Gtil)

Ingresos y gastos
de los

(Datos de las encuestas de hogares y estudios de la pobreza)
e NUmero de hogares por nivel promedio de ingresos mensuales, en funcién de distintos grupos
socioeconémicos.

hogares e  Composicion de los ingresos familiares por fuente: salario por el empleo, ganancias del empleo por
cuenta propia, ganancias por actividades agricolas, transferencias sociales, otros
e Medicion nacional de la linea de pobreza y otras fuentes internacionales de datos sobre el célculo de
la linea nacional de pobreza; normas y estandares nacionales e internacionales (pobreza
multidimensional)
Pobreza e Medicion nacional de la pobreza, clases de vulnerabilidad e ingresos (hogares o per capita) por area

geografica, por sector econdmico y con arreglo a las principales clases de fuentes de ingreso familiar
y/o dimensiones de las privaciones
e Medicion nacional de la malnutricion y estadisticas pertinentes sobre nutricion

3. Servicios esenciales del Piso de Proteccion Social —datos especificos

Deberian recopilarse series histéricas para los 2 a 10 ltimos afios de las fuentes nacionales de datos existentes en relacién con las
siguientes variables. Cuando se disponga de proyecciones para el futuro, éstas deberian ser recopiladas

Transferencias
para
desempleados,
personas mayores,
discapacitados

e  Programas existentes, institucion responsable, donantes, fecha de inicio
e Cada programa: descripcién del conjunto de prestaciones, tipo de prestaciones (monetarias/en especie),
poblacién cubierta (grupo destinatario, nimero de beneficiarios o de personas cubiertas, porcentaje

comparado con la poblacion destinataria), condiciones de calificacion, gasto total, proporcién de los
costos

administrativos, nivel de la prestacion, fuente de financiacion
e Andlisis critico del programa existente, eficiencia, eficacia, impacto
e Programas que podrian ser ampliados facilmente de la fase piloto a la cobertura nacional
e Proyectos de nuevos programas; desarrollo o extension de los programas actuales

Acceso a la salud

Gasto en salud:
e Cuentas nacionales de salud (si estan disponibles)
e Gasto publico y privado, ratio publico/privado
e Gasto total en salud en % del PIB
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e  Gasto gubernamental en salud respecto del gasto gubernamental total
e Gasto gubernamental en salud per capita
e  Gasto de la seguridad social en salud respecto del gasto gubernamental en salud
e  Gastos de bolsillo respecto del gasto total en salud
Acceso a los servicios de salud y asequibilidad de los servicios:
e Déficit de la cobertura legal/formal en % de la poblacion
e Tasas de utilizacién y gasto promedio (paciente hospitalario/paciente ambulatorio)
e Programas actuales de proteccion social de la salud (transferencias para desempleados, personas

e mayores, discapacitados)
e Gastos por enfermedades graves en proporcion del gasto total en salud

Acceso a la
educacion

Datos basicos nacionales:
e NUmero de estudiantes desglosado por género
e NUmero de alumnos desglosado por género
e NUmero de maestros desglosado por género y calificacion
e NUmero de clases
e NUmero de libros de texto
e Presupuesto total nacional
e  Presupuesto total para educacion desglosado por nivel de educacién, costos recurrentes/de capital
e Gasto total en educacién
e Financiacion externa para la educacion en caso de existir
e  Aporte del hogar
Acceso a la educacion
e Tasa bruta de alumnos en educacion primaria
e Tasas brutas de matricula en todos los niveles educativos
e Ratios netos de matricula
e Tasa de abandono escolar
e Tasa de supervivencia + de 5 afios
o indice de la paridad de género
Calidad de la educacion (indicadores basicos)
e Ratio alumno-profesor
e Ratio profesor calificado/no calificado
e Tamafio de la clase
e Ratio alumno-libro de texto
e Resultados del aprendizaje
Financiacion de la educacion (indicadores basicos)
Educacion en % del PIB
Educacion en % del presupuesto nacional
Anélisis presupuestario: costos recurrentes/de capital
Costos unitarios por alumno
Ratio de la financiacion nacional/externa
Ratio de la financiacion pablica/privada
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2. Guia de indicadores y distribuciones nacionales en relacién al mercado de
trabajo, la proteccion social y los servicios esenciales, con analisis de género.

En aras de contribuir a una transversalizacion de género eficaz en el instrumento realizado por
OIT y OMS en el documento Manual y marco estratégico para las actividades nacionales
conjuntas de las Naciones Unidas: Iniciativa de Piso de Proteccion Social recogido en el
Anexo |, se propone desagregar algunos de los indicadores ya planteados en dicha propuesta, asi
como incluir algunos nuevos a partir del anélisis de la primera parte del documento. Con esto se
pretende identificar las brechas de género en los diferentes ambitos e incluir el analisis de los
servicios de cuidados como parte de los servicios esenciales.

2. Datos Nacionales

Ambitos contemplados en la propuesta de partida

Datos macroecondmicos y datos del Mercado laboral

Indicadores ya contemplados en la | Salario nacional promedio por sector econémico por sexo
propuesta OIT a desagregar por Salario minimo (por ocupacion), en caso de ser aplicable, por sexo
sexo Desempleo y subempleo por sexo
Economia informal por sexo
Nuevos indicadores propuestos Brecha entre mujeres y hombres en el salario promedio por hora y mes

Demografia general Informacién de los censos y datos sobre la poblacion en general por sexo y edad, en total y
desglosados por area geografica

Nuevos indicadores propuestos Poblacion total, por sexo y edad
Razén de dependencia (poblacién menor de 15 y mayor de 64).

Estadisticas de familias y hogares

Indicadores ya contemplados en la | NUmero de hogares por tamafio (nimero de hijos dependientes), area
propuesta OIT a desagregar por geogréafica, grupo socioeconémico clasificado en relacién con la categoria
sexo de trabajo del jefe y sexo del hogar (por ejemplo, empleado asalariado,
empleado no agricola por cuenta propia, empleado agricola por cuenta
propia, desempleado, jubilado, otros).

Nuevos indicadores propuestos Estructura de los hogares segun tipo (hogar biparental con doble proveedor
de ingreso, hogar biparental con hombre proveedor de ingreso y cényuge
ama de casa, hogar biparental con mujer proveedora y hombre amo de
casa, hogar monoparental)

Pobreza®

Nuevos indicadores propuestos Hogares en pobreza y pobreza extrema por jefatura de hogar segun zona de
residencia

Poblacion en hogares pobres por sexo por grupos etarios

_Nuevos ambitos a incluir,

Analisis de la cobertura de la proteccion social: qué prestaciones conforman el sistema de seguridad social del
pais, y brechas por sexo en cada una de las prestaciones contempladas, contributivas y no contributivas, en
relacion a la poblacion total y a la poblacién ocupada.

- Cobertura de la atencion a la salud por sexo
Nuevos indicadores propuestos

Cobertura de la atencion en maternidad por sexo.

Cobertura de las prestaciones econémicas por vejez, discapacidad y
sobreviviencia (viudedad y orfandad) por sexo.
Cobertura de las prestaciones econémicas por enfermedad por sexo.

Cobertura de las licencias y prestaciones econémicas por maternidad
(Convenio NUm. 183: ratificacion / nivel de prestaciones, extension de la

34 Como ya se ha sefialado, si bien en enfoque de pobreza presenta serias limitaciones, hasta el momento no se cuenta
con indicadores homogéneos que permitan trascender estas limitaciones de manera exhaustiva, en el marco de la
exclusion social. Por lo tanto, se retoman de manera provisional en este ejercicio metodoldgico.
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cobertura, duracion efectiva de las licencias pre y postnatal).

trabajo por sexo.

Cobertura de las prestaciones por enfermedad profesional y accidente de

Prestaciones por desempleo, por sexo.

Uso del tiempo

Nuevos indicadores propuestos

Horas dedicadas al trabajo remunerado al dia por sexo

Horas dedicadas al trabajo no remunerado al dia por sexo.

3. Servicios esenciales del Piso de Proteccion Social —datos especificos

__Ambitos contemplados en la propuesta de partida

Acceso a la salud

. Acceso a los servicios de
Indicadores ya

contemplados en la
propuesta OIT a
desagregar por sexo

Servicios

salud y asequibilidad de los

Déficit de la cobertura legal/formal en % de la poblacion
por sexo

Condiciones de salud

Nuevos indicadores reproductiva y sexual

propuestos

Tasa de mortalidad materna

Tasa de fecundidad global

Tasa de fecundidad adolescente

Tasa de fecundidad infantil

Atencion a la salud
reproductiva y sexual:
promocion y prevencion

Acceso a aborto terapéutico (legal, penalizado, hay
obstaculos para su practica, no hay obstaculos para su
practica)

Acceso a anticoncepcion de emergencia

Porcentaje de mujeres que recibieron al menos 4
controles durante el Ultimo embarazo

Porcentaje de mujeres atendidas en el parto por personal
de salud capacitado

Porcentaje de partos en centros de salud

Porcentaje de mujeres que reciben controles postnatales

Porcentaje de nifias y nifios que reciben controles
postnatales

Porcentaje de nifias y nifios que se alimentan con
lactancia materna exclusivamente durante los 6 primeros
meses

Acceso a la educacion

. Acceso a la educacion
Indicadores ya

contemplados en la
propuesta OIT a
desagregar por sexo

Tasa bruta de alumnos en educacion primaria por sexo

Tasas brutas de matricula en todos los niveles educativos
por sexo

Tasa de abandono escolar por sexo

Tasa de supervivencia + de 5 afios por sexo

- Acceso a la educacion
Nuevos indicadores

propuestos

Tasas de escolarizacion en educacion primaria por sexo

Tasas de escolarizacién en educacion secundaria por
Sex0.

Expulsion escolar en educacion primaria por sexo

Expulsion escolar en educacién secundaria por sexo

Cobertura horaria de los
centros educativos

Promedio de horas diarias ocupadas por la poblacién
infantil y adolescente en los centros educativos.

Nuevos ambitos a incluir

Servicios sociales de cuidado

Nuevos indicadores propuestos

Cobertura de los servicios de atencién a la infancia en edad anterior a la
edad de escolarizacion en el nivel primario

Cobertura de los servicios de atencién a la infancia en edad escolar

Cobertura de los servicios de atencién a personas adultas mayores

Cobertura de los servicios de atencion a personas con discapacidad.

Condiciones de trabajo del personal: salario, jornada, aseguramiento.
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De manera adicional, el siguiente cuadro recoge una sintesis que, a partir de las 4 garantias
bésicas de proteccion social, permitira profundizar en la identificacion de brechas entre mujeres
y hombres en la cobertura de proteccion social, las brechas de exclusion social y las brechas de
acceso al mercado laboral. En el cuadro se recogen aspectos relevantes en este sentido que
ademas de contribuir a dimensionar las brechas, apuntan a sefialar algunos colectivos que
deberian ser prioritarios para garantizar que el piso basico considere dichas brechas de género y
contribuya a reducirlas. Asi, algunos de los indicadores incluidos en el cuadro tratan de dar
cuenta de la brecha como tal, mientras que otros se enfocan en dimensionar los colectivos que
deben ser considerados a la hora de disefiar e implementar las medidas especificas que

integraran el piso de proteccion social.

Brecha o desigualdad a tomar . Fuentes de
Componentes . Indicadores . .
en cuenta y reducir informacion
- Nifias y nifios en hogares pobres % de jefas de hogares pobres con nifias y Encuestas de
con jefatura de hogar femenina nifios menores de 5 afos. hogares de
Ingresos - Adolecentes y nifias % de nifias y nifios excluidos de los servicios | propositos
minimos a la embarazadas y madres basicos en hogares pobres con jefas de hogar | multiples
nifiez mujeres. Registros
Tasa de fecundidad en adolescentes administrativos
Tasa de fecundidad en nifias
- Mujeres con deseo de trabajar Proporcion de mujeres sobre proporcion de
que no pueden hacerlo por hombres en la poblacion inactiva que alega
responsabilidades familiares que no puede trabajar por responsabilidades
- Mujeres que trabajan y no familiares.
Ingresos cuentan con opciones de cuidado % de mujeres con deseo de trabajar que no
minimosalas | para sus hijas e hijos lo hacen por responsabilidades familiares

personas en
edad activa de

- Mujeres que no estan cubiertas
por la licencia de maternidad.

con nifias y nifios menores de 6 afios a su
cargo.

trabajar - Mujeres que no reciben el salario % de mujeres activas con nifias y nifios
minimo menores de 6 afios a su cargo.
% de mujeres activas que no estan cubiertas
por la licencia de maternidad.
% de mujeres ocupadas que no reciben un
ingreso al menos equivalente al minimo.
Ingresos -Mujeres mayores a la edad de % de mujeres mayores a la edad de
ml'_nimos ala jubilacién que no estan cubiertas jubilacién que no estan cubiertas por ningln
vejezy alas por ningtin régimen social. régimen social.

personas con
discapacidad
gue no puedan

% de mujeres mayores a la edad de
jubilacién sin ingresos propios.

desarrollar
actividad
laboral
- Mujeres embarazadas excluidas % mujeres excluidas de la cobertura de Encuestas de
de la atencioén médica suficiente. controles prenatales (3 meses ante del hogares de
Paquetes embarazo). propdsitos
bésicos de multiples
salud Otras encuestas
Registros

administrativos

3. Guia para el diagnostico
1. Identificacién de los déficits del Estado para garantizar las funciones de

i. desmercantilizacién: el acceso a los bienes, servicios y transferencias que configuran el
sistema de bienestar social no dependen de la posicién de las personas en el mercado
laboral ni de su capacidad de compra en el mercado,
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ii. desfamiliarizacién: el acceso de las personas al bienestar social no depende de la
pertenencia a una familia, de la provisién interna de bienestar en ésta, ni de las normas
de reciprocidad y distribucién que operan en ellas,

iii. regulacion de los agentes: mercado y familia-, modificando el orden espontaneo y
corrigiendo desigualdades en su seno,

iv. y redistribucion de los recursos, sin mantener equivalencias entre aportes y beneficios,
operan con diversas modalidades de solidaridad que permite una distribucién entre
distintos grupos —de personas ocupadas a desempleadas, de personas sanas a enfermas,
de personas adultas a jovenes, de quienes mas tienen a menos), lo que determina los
efectos intertemporales que esta medida tiene entre clases, sexos y generaciones.

¢Qué retos tiene el Estado para garantizar el enfoque de derechos
segun la esfera en la que recaiga la provision de cuidados y de
bienestar social? ;Qué medidas son necesarias para revertir el modelo
si no es el adecuado? ¢Es posible el pacto social y fiscal?
2. Caracterizacion de las poblaciones potencialmente destinatarias: cruzando las variables sexo,
edad, etnia o raza, rural /urbana, &mbito territorial-geografico. Definicion del perfil de
necesidades de cada grupo poblacional caracterizado.

“Localizacion” de los perfiles poblacionales en las garantias basicas:
ingresos a la nifiez, ingresos a la poblacion adulta, ingresos a la vejez
y acceso a la atencion médica esencial. Especial atencion a las
dificultades de insercion en el mercado laboral formal.

3. Andlisis integral del grupo poblacional “mujeres”, cruzado con las variables edad, etnia o
raza, rural /urbana, ambito territorial, e identificacion de las necesidades prioritarias de cada
grupo, en relacidn a la educacion, la salud, la economia del cuidado, el acceso al mercado de
trabajo, la carga total de trabajo, el acceso a la proteccién social y el desarrollo local
comunitario.

Identificacion de necesidades de los diferentes grupos poblacionales
de mujeres, caracterizacion de tales necesidades en relacion a los
servicios esenciales, los requerimientos de trabajo de cuidado, la

insercion en el mercado laboral y el acceso a los sistemas de
proteccion social.
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4. Inventario de programas, desarrollados o que estén en curso, que puedan englobarse en los objetivos y grupos poblacionales

del piso de proteccion social

Programa

Institucién

Objetivos

Supuestos sobre los que se basa*

Poblacion

destinataria

Inversion con relacion al
PIB

* Condicionalidad, contar con que algin miembro en los hogares provee de bienestar y se la atribuyen responsabilidades, division sexual del trabajo, etc.
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5. Descripcion de cada uno de los programas

10. Identificacion:

1.28.Nombre del programa:

1.29. Objetivos

1.30. Localizacion geografica o territorial:

1.31. Institucion (es) responsables —R—
y/o colaboradoras —C—

1.32. Financiacién —totales y %-—:

1.33. Mecanismos de direccién y /o
coordinacion previstos

1.34. Participacion de la sociedad civil
en el disefio del programa

1.35. Porcentaje sobre gasto social

1.36.Porcentaje sobre el PIB

11. Poblacion beneficiaria:

11.1. Criterios de focalizacion:

11.2. Condicionalidades, en su caso:

Educacion:

Salud:

familia?

¢ Se establece la responsabilidad en alguno de los miembros de la

11.3.Participacion poblacion beneficiaria en el programa: personas que ingresan.

2.3.1. Poblacién atendida por sexo,
absolutos y %.

Mujeres

Hombres

2.3.2. Hogares atendidos por
jefatura, absolutos y %

Jefatura mujeres

Jefatura hombres
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11.4.Criterios de egreso.

11.5.Personas que finalizan el
programa

Mujeres

Hombres

11.6.Mecanismos de participacion en

el desarrollo y evaluacion del

programa.

12. Componentes en relacion a la poblacion beneficiaria:(Si no se disponen de datos de participacion segregados por sexo, marcar con una X los componentes que integra)

12.1.Estimulo a la demanda:

12.2.Estimulo a la oferta: servicios esenciales.

12.2.1. Transferencias monetarias

12.2.2. Transferencias en especie

12.2.3. 9)

h)

i)

)

k)

Programas de

a) Nifiez b)ngLljz:;:;on c) Vejez | a) Nifiez b)ngLIj?;:;on c) Vejez | capacitacion
profesional...
M H M H M Y M H M Y M H M Y Observaciones en relacion a los servicios esenciales:

12.3.Coordinacion, interrelacion o dependencia de otros programas:

12.3.1. Ambito local o comunitario.

12.3.2.  Ambito regional o nacional.

12.3.3.  Ambito internacional.
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6. Analisis de los programas: puntos criticos

Fases y elementos descriptivos.

Puntos criticos a observar:

1. ldentificacion del programa: ¢Persigue objetivos en el marco del piso de proteccién social?
1. Nombre. v’ Coherencia entre los objetivos del programa y la finalidad
2. Objetivos. N o del piso de proteccion social.

3. LOC?‘"Z?‘F'O” geggre_lflcg o territorial. v Coherencia entre los criterios de focalizacion y el objetivo

4. Instltu_C|on_’/ |n_st|tup!0nes que lo desarrollan. de la universalidad.

Coordinacion y direccion. v Di - o

5. Financiaciéon: aportacion de las diferentes Dispersion organlza_tlva._
instituciones: totales y porcentajes de participacion. | ¥~ Problemas de coordinacion.

6. Mecanismos de direccion y/o coordinacién | v* Dependencia de cooperacion internacional.
previstos. v' Ausencia de participacion de la sociedad civil,

7. Participacion de la sociedad civil en el disefio del especialmente de redes de mujeres.
programa _ v Planificacion “top-down”: de arriba abajo sin incorporar

8. Porcentaje sobre el gasto social. necesidades sentidas por poblacién destinataria.

9. Porcentaje sobre el PIB. v E

scaso presupuesto.
v" Irrelevancia en relacion al gasto social.

2 Poblacién beneficiaria: (',Abord_allas br_echas de género en materia de empleo y

proteccion social?

1. Criterios de focalizacion / seleccion. Indicadores | v |dentificacion con los tres perfiles identificados en el piso
utilizados  (focalizacion territorial / focalizacion de proteccién social: nifiez, personas adultas en edad activa
poblacional / indicadores de pobreza). —desempleo/ ingresos insuficientes-, vejez y personas con

2. Condicionalidades, en su caso. Educacién, salud, discapacidad.
etc. Responsable de la condicionalidad. v' Incorporacion de las situaciones diferenciales de mujeres y

3. Pablacion que participa del programa: hombres.

a. Paoblacion atendida por sexo, absolutos y | v* Utilizacion de criterios de focalizacién con perspectiva de
%. género, en relacién a la exclusion del mercado laboral, la

b. Hogares atendidos por jefatura, absolutos proteccion social, la composicion de los hogares, la
y %Criterios de egreso. feminizacion de la pobreza.

4. Poblacién que completa el programa: distribucion | ¥ Maternalizacion de la  prestacion: madres como
POr SEXO. instrumento, no como sujetos de derecho.

5. Mecanismos de participacion de la poblacion | ¥ Dis_tribucién por sexo en la participacion real: equidad /
beneficiaria en el disefio, desarrollo y evaluacién accion positiva.
del programa. v’ Déficit de participacion civil, y en especial de las mujeres.

v Impacto de las condiciones de egreso sobre los beneficios
reales del programa.

3. Componentes del programa en relacion al piso de

proteccion social y distribucion en funcion del sexo:

¢ Qué colectivos o grupos poblacionales prioriza? ;Hay
equilibrio entre mujeres y hombres? ¢ Incorpora las
necesidades de cuidado?

a. Estimulo a la demanda:

Transferencias monetarias (como por ejemplo,

pensiones no contributivas) y distribucion seglin sexo
entre quienes las perciben:

a) Ingresos a la nifiez: distribucion en nifias y nifios.
b) Ingresos a la poblacion adulta activa: distribucién

en mujeres y hombres.

¢) Ingresos a la vejez / personas con discapacidad:

distribucion en mujeres y hombres.

v Utilizacién de las mujeres como instrumento para la
percepcion de la transferencia por parte de las personas
menores de edad.

v’ Inexistencia de transferencias para las personas en edad
activa. Especial incidencia en las mujeres.

v Proteccion a la maternidad —ingresos minimos- para
mujeres en situaciones de vulnerabilidad y pobreza:
atencién a la economia informal, mujeres dependientes de
un perceptor de beneficios de la proteccién social, etc.

v’ Distribucién de las prestaciones —PNC o similares-
recibidas en la poblacién mayor y/o con discapacidad,
posible exclusion de las mujeres,

v' O al contrario: mujeres mayores priorizadas en la
percepcion de las prestaciones.
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ii. Transferencias en especie y distribucién segin sexo
entre quienes las perciben.

Carencia de infraestructura para facilitar las prestaciones en
especie (en estrecha relacion con el desarrollo de los

a) Alimentacion, vestido, materiales educativos y servicios publicos).
paquetes de salud —medicinas y otros— para | v' Desigual acceso / reparto de las prestaciones en especie
personas menores de edad. entre ambos sexos.

b) Provision de crédito, materias y recursos para la | v' Acceso al crédito para el emprendimiento: (favorece el
produccion  para apoyar emprendimientos transito de la economia informal a la formal? Analisis de
productivos. impacto de género.

c) Alimentacién, vestido y paquetes de salud — | v En qué medida los servicios esenciales proveen del cuidado
medicinas y otros- para personas mayores y con necesario para los grupos poblacionales mas vulnerables:
discapacidad. personas menores de 15 afios y personas mayores y con

discapacidad, dependientes.
iii. Programas de  capacitacion  profesional, | v* Ausencia de programas de promocion (politicas de empleo,
intermediacion laboral, crédito y emprendimientos para generacion de emprendimientos, etc.) Impacto en las
personas adultas activas. mujeres en relacion a su situacion en el mercado laboral.

v ¢ Se tiene en cuenta la distribucion de hombres y mujeres en
empleos de economia informal?:

0 Empresa formal / empresa informal / hogares
o0 Actividades econémicas —ramas o sectores-
o0 Ocupaciones 0 grupos ocupacionales.

b. Estimulo a la oferta: servicios esenciales:

a) Centros de salud, dispensarios o consultorios en la | v* Dispersion geografica.
zona de influencia del programa: numero de | v Deficiencias de servicios esenciales.
centros anteriores a'I programa. Nmero dg pentros v Escasez de profesionales.
creados con motivo de la implantacion del v Dependencia d fi o ional
programa. Poblacion atendida segin edad, sexo y pen enu_a e programasy_ |nanC|aC|o_n_|nternaC|ona es.
composicion de los hogares. v Frag'm'entam()n y segmentacu’)'r) de servicios de salud y de

b) Paquetes basicos de salud: composicion. servicios educ'atlvos, en relacién a lo que debe ser una red
Especificidad segtn perfiles de salud por sexo. publlca coo_rd'lnada en su caso con la oferta' privada (que
Inclusion de salud reproductiva, salud sexual y incluye servicios gratuitos desde ONGs, por ejemplo).
planificacién familiar, salud materno infantil. v Papel de las mujeres en relacion al acceso a los servicios y

c) Educacion: red de establecimientos publicos en la las responsabilidades familiares d'e atencion a personas
zona de influencia del programas. Asistencia menores de edad y personas dependientes de la familia.
segln sexo. Egreso seguin sexo. Continuacion en el | ¥ Papel de las mujeres en la prestacion de servicios esenciales
sistema educativo al finalizar el programa seg(n en las comunidades.
sexo. Profesionales segun sexo. v" Deficiencias en servicios de agua y alcantarillado e impacto

d) Agua y saneamiento: creacién o mejora de los sobre el trabajo no remunerado de las mujeres.
servicios existentes previamente. v' Percepcion por parte de las mujeres, tanto jefas de hogar

e) Vivienda: creacion, mejora o ayudas sociales para como no, de ayudas Yy servicios para mejorar las viviendas.
el acceso a vivienda. v" Apoyos a la adquisicion, introduccion de equipamientos

f) Servicios de cuidado para personas menores de electl’odomésticos que a“Vien |a Cal’ga de trabajo.
edad y poblacion mayor o con discapacidad. v Papel de las empleadas domésticas en la provision de

cuidados. Condiciones de trabajo, proteccion social y
trabajo decente para estas trabajadoras.

c. Relacién entre el estimulo a la oferta y la | v' Existencia de condicionalidades relacionadas con servicios

demanda: 0 recursos sociales no desarrollados o débilmente
desarrollados.

v’ Servicios dependientes de la ayuda internacional o de la
duracion del programa, sin garantia de continuidad ni de
establecerse como servicios publicos incorporados en las
politicas sectoriales.

v" Division sexual de tareas en relacion a la utilizacion de los

servicios esenciales.

d. Coordinacién, interrelacién o dependencia de otros programas:

i. De dmbito local o comunitario.
ii. De ambito regional o nacional.
iii. De ambito internacional.

v
v

Falta de coordinacion.

Contradicciones entre programas que operan sobre la
misma poblacion.
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7. Resultados y evaluacion de cada programa analizado en profundidad

Indicadores de impacto en la poblacion beneficiaria

1- Cobertura

1.1- Cobertura total del programa en la poblacidn desprotegida a la que se dirige este programa, por sexo.

1.2- Cobertura total del programa en la poblacién meta definida, por sexo.

2- Reduccion de la pobreza

2.1- Personas beneficiarias que con el programa se colocan por encima de la linea de pobreza.

2.2- Hogares beneficiarios que con el programa se colocan por encima de la linea de pobreza por jefatura
de hogar.

3-Permanencia y egreso del sistema educativo

3.1- Porcentaje de expulsion escolar en la educacién primaria. De las familias que salen del sistema
educativo, por sexo

3.2- Porcentaje de expulsidn escolar en la educacion secundaria., por sexo

3.3- Porcentaje de egreso escolar en la educacion primaria, por sexo

3.4- Porcentaje de egreso escolar en la educacion secundaria, por sexo

4- Atencion en los servicios de salud.

4.1- Cobertura de los servicios de salud para las personas beneficiarias, por sexo.

5- Acceso y permanencia en el mercado laboral

5.1- Porcentaje de personas que durante su participacion en el programa se han incorporado al mercado de
trabajo

5.2- Condicion de actividad de las personas beneficiarias por sexo.

5.3- % de desempleo por sexo.

5.4- Porcentaje de participacion en la economia informal.

5.5- Poblacién ocupada por ocupacién segun sexo.

5.6- Brecha salarial

6- Acceso a agua, saneamiento y servicios

6.1- Porcentaje de la poblacion beneficiaria con agua corriente hasta la vivienda.

6.2- Porcentaje de la poblacion beneficiaria que usa instalaciones de saneamiento mejoradas.

6.3- Porcentaje de la poblacidn beneficiaria que no vive en precarios.

7- Participacion de las mujeres

7.1- Porcentaje de mujeres participando en el desarrollo del programa.

8- Uso del tiempo

8.1- Horas destinadas al trabajo remunerado al dia por sexo.

8.2- Horas destinadas al trabajo no remunerado al dia por sexo.
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8. Guiodn para entrevistas y/o grupos focales

1-Acceso y participacion en el programa:

¢CAmo se conocid de la existencia del programa?

¢ Cémo se consiguid la informacién sobre los requisitos de acceso?

¢ Coémo fue el proceso de solicitud de acceso? ¢fue sencillo? ;Se contd con la colaboracién de
alguna persona? ;Cuanto tiempo se demoré este proceso?

¢Quién o quiénes de la familia han accedido al programa?

¢Qué implica el ingreso al programa para cada miembro de la familia?: ventajas y obligaciones
por el hecho de participar.

¢Qué ha reportado el ingreso al programa para cada miembro que participa?: beneficios durante
el desarrollo del programa.

¢Quién ha administrado en la familia los ingresos recibidos?

2- Trabajo no remunerado

¢Qué impacto ha tenido la permanencia en el programa sobre las tareas de cuidado y
mantenimiento de la familia y el hogar para los distintos miembros?

¢Ha habido cambios en las responsabilidades de las personas adultas respecto a tales tareas?
¢La participacion programa ha requerido del trabajo no remunerado de las mujeres? ¢En la
familia? ¢En la comunidad?

3- Trabajo remunerado

Algin miembro de la familia realizaba trabajo remunerado, ain cuando fuera sin relacion
laboral, sin seguro social... antes de ingresar en el programa.

¢El programa ha supuesto una mejora del trabajo remunerado que se venia realizando?

El ingreso y permanencia en el programa, ¢ha propiciado la incorporacion a un empleo con
proteccion social de algun miembro de la familia? ;De cuél?

¢ Qué factores propiciaron, o no, la insercion laboral?

4. Resultados y valoracion tras finalizar el programa:

¢ Cudl es el principal beneficio de haber participado en el programa una vez finalizado?

¢ Cudles son los beneficios para cada uno de los miembros de la familia?

¢Considera que ha mejorado la situacion econdmica de su familia? ;Cree que continuara siendo
asi una vez finalizado el programa?

¢Cémo valoraria el impacto del programa sobre las relaciones en su familia?

¢ Qué aspectos deberian modificarse para un mejor funcionamiento del programa?
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9. Poblacién cubierta y ambitos de la cobertura de los programas en relacion a los objetivos del piso de proteccion social

Tabla de sistematizacidn de cobertura y objetivos del conjunto de programas

C C C
C C C
C C C
* * *
C C C
* * *
C C C
* * *
C C C
| *Especificar para ingresos si son monetarios 0 en especie; para
Totales acceso a servicios esenciales: cuales; para acceso al mercado
laboral: tipos de programas.
C: Cantidad de costo asignado a este objetivo.
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10. Guia para el analisis del impacto en relacién a la poblacion desprotegida
1. Relacién entre la cobertura total de los programas y la poblacion desprotegida. Alcance.
2. Relacion entre la cobertura de los diferentes colectivos destinatarios, por sexo. Segmentacion.

3. Relacion entre el porcentaje de inversion de los diferentes programas respecto al gasto social y al PIB.
Considerar la sub o sobre representacion de mujeres y hombres en los programas con mayor
financiamiento.

4. Relacion entre el porcentaje de inversion de los programas y los grupos poblaciones destinatarios.
Brechas de cobertura por sexo.

5. Relacion entre el porcentaje de inversidn de los programas y los objetivos del piso de proteccion social.
¢A qué objetivos se destinan mas recursos?

6. Relacion entre la inversién en servicios esenciales y déficits de éstos (educacidn, salud, cuidado y otros
servicios esenciales).

7. Existencia de fuentes de financiacion permanentes.

¢La cobertura de los grupos poblacionales “mujeres” es acorde a las
necesidades diagnosticadas de proteccion social, acceso al empleo y reparto
del trabajo del cuidado?

¢El gasto social es redistributivo entre mujeres y hombres? ¢ Corrige las
desigualdades existentes?

Correlacién entre gasto social, sistema de bienestar, necesidades de cuidado y
contribucion de los programas existentes.
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