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RESUMEN

Este documento fue preparado para el programa Género, Equidad y Reforma de la Salud de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Se refiere a los cambios que se estan produciendo en el modelo de
atencion de salud en Chile, enfocando la problematica en la articulacion entre el sistema institucional y el
sistema domeéstico de salud.

El texto desarrolla un marco conceptual sobre esa articulaciéon, argumentando la dependencia del modelo
de atencidn respecto de la divisién tradicional de roles sexuales. En seguida, contextualiza la reforma de la
salud chilena, aludiendo a los cambios sociodemogréficos y al proceso de modernizacion del Estado. A
continuacién, examina los cambios discernibles en el modelo de atencion y su efecto de mayor demanda
de trabajo al sistema doméstico de salud.

Finalmente, entrega algunas recomendaciones susceptibles de ser implementadas en el pais, partiendo de
la necesidad de revisar los supuestos de la reforma sobre la familia y la sociedad, apuntando a un modelo
de atencion que se sustente en las responsabilidades compartidas, asuma la diversidad de las familias y
potencie la autonomia de las mujeres.



1. INTRODUCCION

Propdsitos

El cambio en el modelo de atencion aparece como uno de los ejes centrales de la reforma de la salud en
Chile. Esto se explica porque en el modelo de atencion se traducen las orientaciones centrales del sistema
institucional de salud del pais: su concepto de salud y de como garantizar su cuidado; el papel del Estado,
la empresa privada, los recursos humanos del sector salud y la sociedad; asi como la estrategia organizacional
con la que se pretende llevar adelante los grandes objetivos de la presente etapa historica.

El cambio del modelo de atencién es de vital importancia para las mujeres chilenas, como sujetos autdnomos
del derecho a la salud, principales usuarias de la salud publica, y ciudadanas con una larga trayectoria
organizativa en la construccion de la salud pablica y doméstica.

Sobre la base de estas consideraciones, la elaboracion del presente texto se propuso los siguientes objetivos:

- Formular un andlisis de las propuestas de modelo de atencion en salud existentes en Chile, desde
una perspectiva de género.

- Avanzar en la elaboracion de un marco conceptual sobre el modelo de atencion en salud desde un
enfoque de género, susceptible de ser aplicado a la realidad chilena.

- Entregar orientaciones metodoldgicas para la operacionalizacion de esa perspectiva.

Metodologia

El trabajo se organizé en torno a la pregunta sobre como las relaciones de género inciden en y son
afectadas por el modelo de atencidén en salud y sus cambios, en el contexto de la trayectoria de la salud
institucional chilena y de la reforma en curso. Se tuvo en cuenta tanto las propuestas de reforma como la
experiencia de los Ultimos afios en cuanto a modelo de atencién en salud.

Para esos fines,
e se efectud un estudio de las propuestas de ley y documentos ministeriales sobre la reforma de
salud en Chile, asi como de documentos de analisis sobre la reforma, género y sistemas de salud,
y sobre género y reforma de la salud,;
e se analizo la informacion sociodemografica disponible en fuentes nacionales, y
e se complement6 el trabajo con entrevistas a diversas personas profesionales de la salud con
trayectoria en la salud publica.

Brindamos un reconocimiento especial a Maria Angeles Duran, socidloga y catedratica espafiola, Premio
Nacional de Ciencias de Espafia 2002, cuyos estudios sobre la dualidad de los sistemas de cuidado de la
salud y el costo del cuidado doméstico han sido una importante fuente de inspiracion para este texto.

Aproximaciones al modelo de atencion como objeto de analisis

Para los efectos de acotar el objeto de este trabajo, tomamos como punto de partida la siguiente definicion:
“Los Modelos de Atencion corresponden a la forma de organizacion que permite desarrollar el proceso de atencion
a la salud” *. Llegar a asumir esta definicién no fue facil, debido a la gran variedad de significados que
adquiere este término en la literatura y en los discursos sobre la reforma. Por esta razén, creemos
necesario agregar algunas precisiones y distinciones que fuimos realizando.

! Relatorfa del Encuentro sobre Gestion de Calidad, publicada en la serie Organizacion y Gestién de Sistemas y Servicios de Salud N° 10,
OPS-OMS, octubre 1998, p46.



Nos parece importante, en primer lugar, distinguir el modelo de atencién del sistema institucional de salud, del
cual es parte el modelo de atencion. Hay que diferenciarlo también respecto del modelo o sistema de salud
vigente, una realidad mucho mayor que se enmarca en la cultura, que va mas alla de las instituciones de
salud y sus usuarios y usuarias, para abarcar otros sectores de politica publica,y otros actores institucionales
y sociales.

Hechas estas distinciones, entendemos el modelo de atencion como el espacio de encuentro del sistema institucional
de salud con la poblacidn, para llevar a cabo las acciones de salud definidas como pertinentes a ese encuentro 0 a
esa interaccion.

Cuando se habla de cambios en el modelo de atencion en Chile, lo mas frecuente es la referencia al
fortalecimiento del nivel primario de atencion. Ese cambio no se refiere s6lo a un mejor desempefio de
este nivel respecto de sus usuarios y usuarias, sino principalmente a una modificacion de la forma en que
los diversos niveles e instancias de atencion a la poblacion se coordinan y se distribuyen funciones. En este
sentido, se habla del transito de un sistema satelital (niveles y establecimientos girando en torno al hospital)
hacia un sistema de red asistencial. Es decir, se pone el acento en la organizacion y articulacion de los distintos
tipos de establecimientos de salud y en el cambio de jerarquia del hospital como epicentro simbdlico y
préctico del sistema actual, para pasar a un sistema mas nivelado entre sus componentes y con una nueva
division de funciones. Aunque se puede argumentar que esta vision es meramente organizacional o
interna, es evidente que supone una redefinicion de las modalidades de atencidn, un nuevo “contrato social™?,
si se quiere, entre el sistema institucional y la poblacién. Es decir, se reconfigura la relacion entre la
institucionalidad y la poblacién usuaria, en una serie de aspectos como la cercania a la vida cotidiana y el
avance hacia una relacibn menos autoritaria, mas horizontal y mas participativa. En consecuencia, el uso
de la expresion “médico-paciente” como representacion de la relacion institucionalidad-poblacion, habra
de ser sustituida por nuevas expresiones, como “equipo de salud-sujeto de derechos” o “equipo de salud-
personas”.

Con frecuencia, el modelo de atencién también se asocia al concepto de cuidado de la salud que debe
aplicarse en los servicios. Asi, de acuerdo con el fraseo de los documentos de la reforma, se tenderia hoy
a enfatizar la prevencion de enfermedades y la promocién de un buen estado de salud por sobre la
atencion al dafio ya producido. No obstante, si bien la prevencion y promocion han estado despriorizadas
por largo tiempo y requieren ser ubicadas en un preeminente lugar, no es menos cierto que la atencién al
dafio no permite ser despriorizada. Se trata de definir la mas adecuada férmula para combinar los aspectos
de promocién y prevencion con lo asistencial y o asistencial-especializado, tendiendo a la interaccion méas
perfecta posible entre lo preventivo y lo curativo, de acuerdo con las verdaderas necesidades de la poblacién
en el contexto en que hoy le corresponde vivir.

Si bien estos conceptos de salud y cuidado no constituyen en si mismos el modelo de atencion, sin duda
deberian estar en la base de su disefio.

Finalmente, también se menciona que para el modelo de atencion en salud, asi como para el conjunto de
areas de reforma, hay principios orientadores como la equidad, la participacién, los derechos de los usuarios
y la buena calidad de las prestaciones, los que deben traducirse en las practicas cotidianas de atencion.

2 El término contrato social, tomado de Rousseau y otros autores clasicos de la ciencia politica, se aplica a teorias sobre el origen y
fundamentos del poder politico, refiriéndose a un supuesto pacto fundante entre gobernantes y gobernados.



2. El contexto de la reforma.

Es necesario situar las tendencias de cambio del modelo de atencion en el marco mayor en que se inscribe
el proceso de reforma de la salud en Chile, proceso que reconoce mas de una fuente explicativa. Aqui nos
referiremos a las dos que estimamos mas relevantes:

» el reconocimiento de la nueva situacion de salud del pais, y
» el proceso de modernizacion del Estado que se ha ido llevando a cabo en Chile hace ya varios
afos.

a) La nueva situacion de salud

En primer término -y esta es la explicacion que destacan los documentos oficiales -, la reforma responderia
a una adecuacion de las politicas e instituciones de la salud al cambio sustancial de los perfiles epidemioldgicos
y sociodemogréficos de la poblacién, que van unidos al desarrollo social y econémico de las Gltimas
décadas.

Entre los principales cambios esta la dréstica reduccion de la mortalidad materna e infantil, y de las
enfermedades infectocontagiosas a nivel nacional, ain cuando persisten bolsones que mantienen estos
indicadores en rangos altos. Asimismo, se registra un envejecimiento de la poblacién, con una franja
creciente ubicada en la adultez mayor. A eso se agrega la gran transformacion tecnoldgica que, por una
parte, contribuye con sus efectos deseables al abordaje de los problemas de salud; pero, por otra, determina
una ascendente espiral de costos de las acciones diagndsticas y terapéuticas.

Cambian, ademas, las determinantes® de la salud. Asi, emergen patologias como obesidad, hipertension,
stress, tabaquismo y depresién, y se modifica el orden de las principales causas de muerte (enfermedades
cardiovasculares, cancer, accidentes y enfermedades respiratorias cronicas).

Estos cambios, que han sido profusamente utilizados como argumento central de la reforma*, son parte de
la realidad chilena y justifican los planteamientos para dejar atras un enfoque eminentemente curativo, y
para aplicar una nueva perspectiva que incorpore en forma relevante lo promocional de la salud y lo
preventivo de la enfermedad, combinandolos adecuadamente con la reparacion de los dafios. Esto no
siempre se refleja en las propuestas concretas de la reforma. Es asi como el Plan Auge se concentra en los
dafos ya producidos, oscureciendo la importancia de la prevencién y la promocién de la salud.

Aungue no nos extenderemos en el punto, nos interesa llamar la atencion sobre el componente de
género de las “nuevas” necesidades de salud, que a veces corresponden a situaciones muy antiguas que
recién se estan reconociendo como problemas de salud publica,como es el caso de la violencia doméstica,
0 gue aun no son asumidos en plenitud, como sucede con el aborto. Reconocido éste como de prevalencia
importante en el pais, constituye un problema de salud publica sin un abordaje operativo concreto. Estas
necesidades, que se han hecho visibles por la accién de las mujeres, han ganado espacio en los cambios de
la salud publica, si bien todavia de manera insuficiente.

A lo anterior se agrega el creciente nimero de mujeres de edad avanzada que no han trabajado
remuneradamente, o que han permanecido menos afios en el mercado de trabajo, recibiendo ingresos

3 Entendemos como determinantes de la salud aquellos factores socioeconémicos y culturales que estan en la base de la capacidad de las
personas y grupos sociales de desarrollar su salud, como nivel de ingreso, condiciones de trabajo, calidad de la vivienda, medio ambiente, y
elementos culturales como etnia, género y orientacion sexual, entre otros.

4 Proyectos de ley de la reforma de las, y documentos sobre la reforma producidos por el Ministerio de Salud.



inferiores a los varones, lo que plantea un desafio nuevo al sistema institucional de salud. El cruce de
desigualdades sociocecondmicas y de género en la adultez mayor ain no ha sido bien tematizado en la
salud publica.

El perfil epidemiolégico y sociodemogréfico es una de las claves para entender los cambios que ocurren en
las politicas de salud, pero no es suficiente para explicar la totalidad del proceso de reforma. La mirada
requiere ser abarcadora, ampliandose a temas como el papel del Estado, del mercado y de la comunidad en
la produccion de salud; la democratizacién de la relacion entre institucionalidad y usuarios; el grado de
solidaridad que esté dispuesta a asumir la sociedad respecto del cuidado y financiamiento de la salud de
todas las personas; los cambios en la gestion; asi como en el seguimiento y monitoreo de los procesos.
Lejos de ser una simple adecuacion a los tiempos, la reforma en Chile responde a procesos, intereses y
actores diversos, incluidos entre otros, el mercado de la salud especialmente en lo referido a medicamentos,
las ISAPRES® y los gremios de la salud, que a su vez ostentan grados de poder distinto para determinar su
rumbo.

b) La modernizacion del Estado

Queremos destacar este proceso por su significacién para el modelo de atencion.

La reforma de la salud se inscribe en el proceso mas amplio de transformacion del Estado que ha tenido
lugar en las Ultimas décadas. Este, a su vez, responde a variadas tendencias y fuerzas, de las cuales la
principal es la necesidad de adecuar los estados a las drasticas transformaciones del sistema mundial de
produccién y financiamiento. El proceso reconoce diferencias grandes de un pais a otro, pero tiene elementos
comunes, como el protagonismo de los organismos financieros internacionales en el disefio y orientacién
de las reformas sectoriales, incluida la de salud. Entre las particularidades del caso chileno, hay que recordar
que durante el gobierno militar se llevd a cabo una profunda reforma de la institucionalidad de salud, a
través de la municipalizacién de la atencion primaria y la creacion del sistema de ISAPRES.

La diferencia del actual proceso, respecto del ocurrido en ese periodo, estaria dada por el compromiso
con los derechos de los usuarios y usuarias, y por el intento de contener y/o compensar los principales
abusos del sistema de ISAPREs mediante una mejor regulacion. El peso de la salud publica en relacion con
el papel del sector privado es un debate que no esté cerrado y que tiene como dato basico la evidencia que
desde la creacion de las ISAPREs la salud publica no ha dejado de atender a alrededor del 70% de la
poblacion.

En otro plano, el proceso actual de reforma podria entenderse como continuacion del transito de un
sistema institucional universalista a uno “focalizado”. Las ideas de focalizacién, que se aplican en todas las
politicas sociales chilenas, apuntan a concentrar el gasto publico en los mas pobres, mientras se espera que
el resto de la poblacién sea capaz de inscribirse en esquemas privados de financiamiento y contrato de
servicios. Este criterio tenderia a afectar negativamente a la poblacion de no-pobres, que es la mayoria del
pais, la cual, en un plazo dificil de definir, tendria que ir dejando de recibir beneficios que importen gasto
fiscal. A cambio, se le ofreceria una mejor regulacién legal para la autoprovision de sus derechos sociales®.
Y es discutible su ventaja para las mujeres pobres, como argumentaremos mas adelante.

5 ISAPRE = Instituciones de Salud Previsional, en Chile, a las cuales estan obligatoriamente adscritos los trabajadores y trabajadoras, aportando
por ley el 7% de sus ingresos, a cambio de un conjunto de prestaciones que varian en funcion del aporte y calificacion de riesgo, que las propias
ISAPREs definen.

5 Fue bajo el “principio” de focalizacion que se propuso recientemente que el Estado no financiaria mas el salario de las trabajadoras de
ingreso medios o altos en su periodo pre y post-natal. Recuérdese que ya se habia liberado a los empleadores y a las ISAPREs del pago del
subsidio maternal, que de este modo qued6 como un costo a repartir entre el conjunto de los cotizantes. El que los “ahorros” asi btenidos
se destinen a financiar un elemento emblematico de la reforma, como es el Plan AUGE, es demost rativo de la decision de reducir el gasto
social dirigido a los sectores medios.



El fortalecimiento de la atencion primaria tiene la intencién, a su vez, de acceder a la salud publica por la via
territorial, resignificando la idea de equidad en términos de espacio fisico. Es decir, la pobreza se interviene
a través del territorio donde viven los pobres. Es necesario enfatizar que las estrategias territoriales se
operacionalizan a través de los hogares, dando por supuesta la presencia de mujeres que hacen de mediadoras
entre el servicio y el hogar.

Las propuestas mencionadas se asocian, ademas, al objetivo de reducir gastos fiscales, que en el sector
salud apunta a trasladar costos de atencion a “la familia”, situacion que retomaremaos mas adelante.

Respecto de los puntos anteriores, aun falta un debate pablico amplio y democratico a través del cual los
distintos sectores de la ciudadania construyan un acuerdo sobre el tema de fondo: qué salud queremos
garantizar como sociedad, de qué manera la cuidamos y cuanto estamos dispuestos a invertir en ello.

3. Hacia un marco conceptual.

Desde nuestra perspectiva, el modelo de atencion en salud no se puede explicar adecuadamente si se
considera s6lo como un elemento de la institucionalidad de la salud publica. La articulacién entre el
sistema institucional y el doméstico en salud es una clave sociolGgica para comprender el funcionamiento
del modelo de atencion, pudiendo afirmarse que una condicion indispensable para su viabilidad es el
sistema domeéstico de salud, el que a su vez descansa hasta hoy en la division de roles sexuales que opera
en la familia y la sociedad.

Para fundamentar este punto, nos parece conveniente mirar el cuidado de la salud en la sociedad como
la articulaciéon de un sistema institucional de salud (que puede ser estatal y /o privado) y un sistema
domeéstico de salud’. Estos sistemas interactan y se distribuyen -seguin pautas socialmente construidas y
de manera usualmente implicita- tareas de fomento y proteccion de la salud, asi como de atencién de la
enfermedad.

Las tareas del sistema domeéstico de cuidado de la salud son realizadas generalmente por mujeres, como
parte de las costumbres imperantes sobre los roles de género. El peso de esas costumbres hace que se
perciba como natural que las mujeres sean las que ejercen el rol de cuidado. Por lo general, esa naturalizacién
se hace presente de manera espontanea y sin reflexion critica en todas las instituciones y préacticas sociales
referidas a la salud.

El rol de cuidado incluye también la relacion de las familias con el sistema institucional, en lo que se conoce
como el papel mediador entre las familias y el Estado que cumplen las mujeres en éste y otros campos
sectoriales (educacién y programas de pobreza, por ejemplo). Sin ese papel mediador, el sistema institucional
no podria funcionar, o no podria llegar a las familias y a la comunidad.

En la préactica chilena y de otros paises, el rol de cuidado y la mediacion ante el sistema de salud se
extienden a organizaciones comunitarias de salud, también integradas principalmente por mujeres, que
asumen tareas de indole colectiva (como una campafia de vacunacion) o de auxilio a miembros mas
desprotegidos de la comunidad. Estas observaciones permiten afirmar que el modelo de atencién
descansa en el papel mediador de las mujeres, y que este papel es un factor clave en la viabilidad
social del sistema.

"Thelma Galvez y Maria Isabel Matamala: La economia de la salud y el género en la reforma de salud. En:”Género, equidad y reforma de la
Salud en Chile.Voces y propuestas desde la sociedad civil”, N°1OPS-MINSAL, Santiago, abril 2002.
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Siguiendo esta argumentacion, se puede definir el modelo de atenciébn como la articulacion entre los
susbsistemas institucional y doméstico/comunitario de la salud, como se muestra en el graficod, articulacion
que se sustenta en el rol de cuidado ejercido por mujeres. En ese sentido, es imposible explicar el
funcionamiento de los sistemas de salud -0 promover sus reformas- sin un enfoque de género que
explicite la interdependencia existente entre el sistema doméstico y el institucional de salud, asi como la
articulacion entre ambos a través del rol de cuidado familiar que ejercen de modo predominante las
mujeres.

La articulaciéon de los sistemas de salud

Sistema institucional B ——
Estatal Privado

Modelo de atencion ——

Sistema Doméstico ————

Si se acepta lo sefialado, es indudable que en la medida en que cambian las relaciones de género
en las distintas esferas de la vida social, se ve afectado el sustento sociocultural del sistema
institucional de salud.

Esta trascendente realidad no se encuentra incorporada al proceso de reforma en Chile o en otros paises
de la region. Curiosamente, en las propuestas de cambio se hace numerosas referencias a la participacion
de la familia y de la comunidad en el cuidado de la salud. Mas adn, la reforma apunta a reforzar aquellas
intervenciones sanitarias conducentes a la prevencion de enfermedades, y a la promocion de formas y
condiciones saludables de vida, tanto en la comunidad como en la familia, al tiempo que se marca la
necesidad de incrementar el cuidado doméstico o ambulatorio de las muchas enfermedades contemporaneas
gue no son solucionables con la hospitalizacion. Sin embargo, no se revisa las condiciones de esa participacion,
dando implicitamente por descontada la vigencia de un sistema domeéstico en los términos tradicionales
de género en que se sustento la salud publica en el siglo XX.

La confianza en la preservacién de una vida familiar tradicional puede resultar contraproducente para el
sistema, que ya no contaria con las mismas mujeres disponibles, 0 con su tiempo. Desde luego, seria dudosa
la contribucion de aquellas mujeres que se vean presionadas a continuar ejerciendo un rol doméstico,
excluyendo posibilidades de generar ingreso autbnomo u otras expectativas. La escasa incorporacién de
las duefias de casa pobres al mercado de trabajo es uno de los factores clave en la reproduccién de la
pobreza, que se estaria reforzando involuntariamente por esta via.

A continuacién veremos como este modelo opera en la salud y como se readecuaria con la reforma.

8 El gréafico es una adaptacion del elaborado por Maria Angeles Duran en el libro “De puertas adentro”, Instituto de la Mujer de Espafia,
Ministerio de la Cultura, Madrid, 1988, p.83



4.Los cambios en el modelo de atencion y las nuevas demandas de cuidado domeéstico.
4.1. El modelo actual y la atencién primaria en Chile.

Si entendemos el modelo de atencién en salud como el espacio o la interfase donde se encuentran la
poblacion y la institucionalidad, en el inicio de la organizacion del sistema sanitario oficial -mediante la
creacion del Servicio Nacional de Salud (SNS), en 1952-, el hospital era el escenario principal. Alli estaban
los recursos profesionales y alli se encontraba la tecnologia que posibilitaba la curacion.

La atencion primaria o de primer nivel,como se entendia en Chile desde los afios 60, se realiz6 a través de
consultorios -hoy centros de salud- en los barrios periféricos de la ciudad y de postas rurales en el campo.
Los consultorios se desarrollaron junto con la urbanizacién de las ciudades, algunos de ellos como parte
de las propuestas de las pobladoras y pobladores, actores de las tomas de terreno de fines de la década de
los 60 y principios de los 70. En este sentido, los consultorios surgen y se desarrollan como espacios de
socializacion y referentes del Estado para una gran parte de la poblacion. En los afios del gobierno de la
Unidad Popular fueron espacios comunitarios y de trabajo mancomunado por la educacion en higiene y
cuidados de salud de la poblacibn mas pobre del pais, favoreciendo la construccion de una memoria
histérica. Representan un hito de comparacion, que esta presente cada vez que se discute el tema de la
participacion social en la reforma de la salud. La impronta comunitaria del desarrollo de la salud en Chile
constituye su identidad y su fortaleza para implementar un modelo de atencion que ha sido la base de
multiples experiencias sanitarias, como la exitosa movilizacion contra el célera.

Desde el punto de vista sanitario, el foco del desarrollo de la salud en Chile estuvo centrado, a lo largo de
la segqunda mitad del siglo 20, en la disminucién de la mortalidad infantil y materna. Las mujeres ubicadas en
la etapa reproductiva de su ciclo vital fueron el centro de la atencion y el modelo de Atencion Primaria fue
la clave institucional para el éxito en tales propdsitos. Ese énfasis marcé el desarrollo de la formacién
profesional y también a la comunidad. Las mujeres usaron la atencién primaria tanto para la atencion de sus
hijos como para si mismas. Esto gener6 una relacién particular con la poblacién femenina, que constituye
el 70% de la poblacion que consulta y usa el sistema publico.

Por lo tanto, para entender el modelo de Atencion Primaria que se dio en Chile hay que considerar el
papel clave que desempefiaron mujeres de sectores populares, en su gran mayoria jévenes madres. Entusiastas
monitoras de salud, aprendiendo de diarreas e higiene, fueron -junto con la potabilizacién del agua y la red
de alcantarillado- las mejores aliadas del sistema sanitario. Esta alianza tuvo un doble efecto. Por un lado,
aseguro los resultados de salud de los que hoy el pais se enorgullece. Por otro, contribuy6 a consolidar la
division tradicional de los roles sexuales, fortaleciendo el papel de cuidadoras de la salud asignado socialmente
a las mujeres o, si se quiere, lo re-funcionaliz6, adaptandolo a la I6gica del sistema institucional de entonces.

Este modelo, cuya validez para el siglo 21 cabe revisar, es asumido sin mayor cuestionamiento como un
soporte para las nuevas estrategias a implementar en Atencion Primaria. El sistema sanitario no se pregunta
por su vigencia, considerando al parecer a la comunidad y a las familias como colaboradores establecidos
e inmutables.

4.2. Los cambios de la ultima década.

El modelo descrito ha sufrido importantes cambios. En los afio ‘80 se descentralizo la atencidn del primer
nivel, la cual pasé de los servicios de salud a depender directamente de los municipios. EI cambio no
respondio tanto a un propdésito descentralizador -que hubiera facilitado un ejercicio de planificacion local-
como a una estrategia de desconcentracion y atomizacién del sector salud. Este hecho, sumado al
descontento de los funcionarios -quienes perdieron sus antigliedades y derechos laborales-, y al dréastico
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deterioro de los recursos publicos destinados a la salud, determiné el estancamiento del impulso innovador
en la Atencién Primaria. Para la poblacién, fue una etapa en la cual los consultorios redujeron al minimo su
capacidad de atencion, motivando el desarrollo de redes sociales autonomas abocadas a las necesidades
mas urgentes de la salud. El consultorio sigue enfocado a la salud reproductiva, en un contexto en que su
relacion con la poblacién se hace instrumental y autoritaria, recordando como hito negro las intervenciones
sobre la regulacion de la fecundidad, hechas a menudo sin consulta a las afectadas.

Comenzada la democracia, se realiza un esfuerzo por democratizar los consultorios, revincular a los
equipos profesionales con la politica ministerial y retomar una perspectiva de articulacion con la comunidad.
En esta etapa se impulsa iniciativas y se experimenta ideas que hoy estan presentes en las propuestas de la
reforma, en campos como la calidad y la personalizacion de la atencidn, la sectorizacién de la poblacion, la
promocion de salud y la salud familiar. Por su pertinencia para la tematica de este documento, queremos
referirnos a dos de ellas: el programa de promocién de la salud y el enfoque de salud familiar.

El Programa de Promocién de Salud se lleva a cabo desde los consultorios, incentivando el desarrollo
grupal de actividades que contribuyen a una vida saludable. Estas se suponen enmarcadas en el concepto
de promocidn, aunque en la practica predominan aquellas de caracter preventivo y de autocuidado de
enfermedades cronicas. Por afincarse en las tradiciones de organizacion comunitaria de la salud primaria, el
ministerio ubica este programa como el responsable de la participacién social, aun cuando sus propositos
y dindmicas no se refieren a las politicas o a la incidencia de la comunidad en las decisiones de la salud
comunitarias, ni al control social de los servicios. No obstante, es el programa que en este momento
posee mayor interlocucion con las organizaciones locales. Desde nuestra perspectiva, este programa tiene
la potencialidad de ampliar el campo de la articulacion entre los sistemas doméstico e institucional de
salud, aun cuando asumimos una mirada critica en el sentido que los habitos que busca remover estan
cimentados en la cultura de mercado, que no es madificable por la sola voluntad de los individuos o por el
conocimiento de los beneficios que éstos nuevos habitos aportan. En cambio, requiere de politicas sociales
de indole intersectorial que no estan presentes en las propuestas de reforma.

Mirado desde las relaciones de género, nos parece que el programa podria aportar al empoderamiento de
las mujeres, incentivando su liderazgo, su identidad auténoma y su poder como ciudadanas. Al mismo
tiempo, permitiria aprovechar la experiencia acumulada por las monitoras y organizaciones populares de
salud, con miras a reeditar el compromiso comunitario con las politicas y la gestion local de salud. Sin
embargo, hasta ahora, la mayoria de las acciones de promocion de la salud que se han desarrollado tienden
a fortalecer o resignificar el rol de las mujeres como cuidadoras de la salud, responsables domeésticas de los
nuevos habitos de vida saludable.

Por su parte, la salud familiar, que tiene sus inicios en la década del 80° se ha constituido desde mediados
de los 90 en una propuesta cada vez mas solida del Ministerio de Salud, el cual se encuentra abocado a la
transformacion de los consultorios de Atencion Primaria en Centros Familiares de Salud. Este cambio se
ha implementado de una forma muy paulatina y se espera que tome aun varios aios mas.

Auln no existen evaluaciones generales del modelo aplicado, pero algunos balances preliminares y voces
autorizadas apuntan a una valoracion positiva. Se argumenta que este modelo da respuesta a los problemas

° Los antecedentes de la medicina familiar en Chile se reconocen en el doctor Adolfo Tannebaum, quien en la década de los 80 desarrollé una
experiencia en un pequefio consultorio en el cerro Rodelillo enValparaiso. El tema es tomado luego en Santiago, primero por la Facultad de
Medicina Oriente, que realizd la primera experiencia de formacién, seguida por la Facultad de Medicina del area Sur y por la Universidad
Catolica, que inici6 su proceso de desarrollo en los 90. La formacién adquirié el nombre de Medicina Familiar en 1994, contando con
programas las universidades Austral de Valdivia, de Concepcion, de Santiago, de la Frontera, y de Valparaiso (tomado de: Salud Familiar en Chile.
Division de Atencion Primaria. Departamento de Atencién Primaria. Santiago de Chile, diciembre 1999).



de salud que el pais tiene hoy, pues ofrece una forma mas humanizada y moderna de hacer salud, que pone
el énfasis en una mirada preventiva y promocional de la salud y en el trabajo en red de los prestadores,
tanto publicos como privados. El punto critico se ubicaria en los recursos,“el sistema esté subfinanciado y
no por mala gestién”®, También se reconoce las dificultades que ha habido para asumir la salud familiar
como una politica de Estado, siendo su enfoque biosicosocial una de las razones que ofrece resistencias
desde los profesionales, trabajadores y autoridades, quienes comparten una vision biomédica de la salud?*.

Desde nuestra oOptica, estas evaluaciones deben complementarse con un analisis de la articulacion del
modelo de salud familiar con el sistema doméstico de salud. También en esta linea de cambio —llamada a ser
universalmente aplicada en el pais- se estaria dando por supuesta una realidad familiar basada en un rol de
cuidado ejercido por mujeres, sin analizar si esa realidad existe tal como se imagina,y sin revisar la posibilidad
de construirla sobre un modelo igualitario y diversificado de familia. Por otra parte, al radicar la salud en el
hogar, tomado como centro de la cotidianeidad, parecen carecer de importancia los espacios de trabajo,
estudio y recreacion, también necesarios para la salud.

Veremos a continuacion cuales son los cimientos fundamentales del modelo de atencion que propone la
reformay como estos desarrollan una visién de lo que compete producir a la sociedad para el mejoramiento
de la salud.

4.3. Los cambios que plantea la reforma.

La reforma del modelo de atencién se abordaria a través de una reorganizacion del sistema como red
asistencial, ubicando a la Atencion Primaria como principal punto de encuentro con la poblacion y espacio
de solucidn de necesidades. No obstante, aunque existen algunos documentos ministeriales que intentaron
avanzar en la materia, sus contenidos, por una u otra razon, no estan incluidos en los proyectos de ley y
tampoco se expresan en las consideraciones presupuestarias.

De acuerdo con nuestra vision, para que se desarrolle el nuevo enfoque se requiere una gran cantidad de
intervenciones en el area de las politicas intersectoriales, mejoras de gestion, tecnologia, inversion y politicas
de recursos humanos, entre otras. Con referencia a éstos Ultimos, asi como la reforma requiere un nuevo
“contrato social” entre las instituciones y la poblacion, también necesita reformular relaciones en el espacio
laboral, mediante un “nuevo trato” que considere promocion de capacidades, estimulos asociados a éstas
y modalidades de participacion en la gestion y en las decisiones.

4.4,  Cambios en la interaccion con la poblacion.

De la descripcion de componentes recién anotada se desprende la necesidad de una verdadera redefinicion
del “contrato social” del modelo de atencion. Esta, sin embargo, no se producira automaticamente.

Segun la vision evidenciada en las propuestas de reforma, la comunidad deberia desarrollar nuevos habitos
de alimentacion y ejercicio. Por otra parte, se infiere que la comunidad tendria que ejercer nuevas
modalidades de vinculacion con las instituciones; acostumbrarse a convivir con las enfermedades cronicas,
aplicando tecnologias de cuidado cotidiano; aprender cuidados postoperatorios y asumir el cuidado de
una proporcién creciente de enfermos postrados. De aqui se deriva un alto grado de responsabilidad

10 Doctor Ignacio Rosselot, director del CESFAM Cristo Vive, citado en “Salud Familiar en Chile”, ob. cit.
11 Esta es la opinién expresada por el propio Departamento de Atencion Primaria del Ministerio de Salud, en el mismo documento ya citado
sobre salud familiar.
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sobre la salud, que la reforma adjudica a las familias, sin tener en cuenta que éstas no tienen en sus manos
todos los recursos para asumirlas,y que éstos no son posibles de obtener sin cambios societales mayores,
como el de los patrones de consumo y la competitividad, propios del actual modelo de desarrollo.
También es preocupante la falta de reflexion sobre la dependencia del modelo respecto del trabajo de la
comunidad y del apoyo de la familia, que se suponen disponibles.Al parecer, en el imaginario de los disefiadores
se piensa a la comunidad y a la “familia” -es decir, las mujeres- girando en torno al sistema y realizando las
tareas que éste imagina corresponden a la sociedad.

La propuesta de modelo de atencién de la reforma tiene en comdn con el modelo aln vigente que ambos
asignan a la poblacion un papel colaborador con el sistema sanitario.

La diferencia radica en que el modelo propuesto puede incrementar las tareas domésticas de cuidado de
la salud derivadas de la articulacién con los centros de atencidn, particularmente en el nivel primario y en
los hospitales. Esta sospecha se refuerza con el cuadro siguiente, que compara la dedicacion del tiempo a
las tareas que deben realizarse en el hogar para complementar la atencidn del sistema institucional, en el
modelo de atencion vigente y en el modelo de atencion que se esta construyendo con el proceso de
reforma.

El cuadro contiene las tareas principales de “interseccion” entre el sistema doméstico y el sistema institucional,
destinadas al cuidado de la familia y también de la comunidad. Por lo tanto, no incluye la mayor parte de las
tareas habituales del cuidado doméstico de la salud. La lista podria ser revisada o detallarse mucho mas.
Podria incluir, por ejemplo, el trabajo comunitario de prevencion y promocion. Los cambios de dedicacién
de tiempo fueron estimados sobre la base de informacion proporcionada por algunas de las personas
entrevistadas, a partir de ejemplos de cambios concretos en el modelo de atencion.



Cuidados domeésticos de la salud necesarios para la relacion con el sistema institucional:
requerimientos de tiempo

Necesidades de
articulacion con el
sistema institucional

Cuidado de nifias y nifios.

Cuidado de enfermedad
en casa.

Salud de la cuidadora (o
cuidador).

Hospitalizacion.

Cuidado de enfermos
croénicos: diabéticos,
hipertensos,
cardiovasculares, mentales,
etc.

Cuidado de personas en
estado de postracion.

Modelo actual
Tareas de la/el responsable
domeéstica/o

Acompafamiento de nifias/os a
control sano.

Acompafamiento de enfermos al
médico/ controles, examenes u otros.
Realizacion de tramites (Ficha CAS,
licencias médicas, seguridad social)
Retiro de remedios o compra de
éstos.

Aplicacién de indicaciones médicas.
Aseo y alimentacion del enfermo.
Apoyo a vecinos que no cuentan con
ayuda domeéstica (acompafiamiento,
tramites, etc.).

Control de embarazo.
Planificacion de la reproduccion.
Autocuidado en caso de enfermedad.

Visitas y cuidados a enfermo
hospitalizado (preparacion de
comidas, lavado de ropa).

Recuperacion post-hospitalaria:
cuidados de alimentacion, aseo, e
indicaciones médicas.

Preparacion de alimentos especiales.
Acompafamiento a controles y
terapias.

Tramites y compras.

Cuidados paliativos y especiales
(dependiendo de la enfermedad y su
avance).

Dedicacion a tiempo completo en
episodios criticos de la enfermedad.

Mismos cuidados entregados a
enfermos cronicos, pero con mayor
dedicacion de tiempo.

Modelo reformado*
Comparacion de tiempo requerido
de las tareas de cuidado domeéstico

Se mantiene tiempo por nifio/a. Se reduce
tiempo total.(reduccion debida a la baja de la
fecundidad)

Se mantiene.
Se mantiene.
Se mantiene.

Se mantiene.
Se mantiene.
Se mantiene.

Se mantiene.
Aumenta.
Se mantiene.

Baja el tiempo de hospitalizacion en
promedio, aumentando los cuidados
entregados al interior del hospital por la/el
visitante.

El alta precoz en casos médicamente
posibles implica incremento del tiempo de
cuidado en la etapa de recuperacion en el
hogar.

Aumenta tiempo total.
Aumenta.

Aumenta.
Aumenta.

Aumenta.
(Aumentos debidos al incremento de
enfermedades cronicas)

Aumenta tiempo total

(Aumento debido al incremento de personas
no autovalentes por edad avanzada, SIDA 'y
otras causas)

*Los cambios tienen determinaciones demograficas, epidemioldgicas, tecnoldgicas, culturales, econdmicas y politicas.
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El cuadro tiene un caracter preliminar. Sin embargo, permite formular algunas reflexiones. Se advierte, en
primer lugar, que en algunos rubros el tiempo de cuidado doméstico se mantiene o baja levemente. En el
cuidado de los nifios, el perfil de demanda al sistema de salud reconoce cambios por la caida de la tasa de
fecundidad (es decir, en proporcién hay menos demanda por embarazos y cuidado de bebés). En cifras
absolutas, no obstante, hay una enorme cantidad de tiempo dedicado a este campo.En 1997, el INE registré
5.475.068 visitas de los nifios a servicios de salud, estimandose que mas del 90% fueron gestionadas por
mujeres.?

En cambio, deberia aumentar el tiempo destinado a visitas al consultorio parala regulacion de la fecundidad,
gue hoy tiene una cobertura insuficiente.Ademas, es posible presumir que se mantienen mas o menos con
similar intensidad los cuidados domésticos de un enfermo que recibe atencién del sistema institucional sin
requerir hospitalizacion. En los casos de hospitalizacion, se observa una tendencia al aumento de los
cuidados en el hospital, en el entendido que la participacién de la familia corresponde a una mayor
humanizacion de la atencion. La reduccion de los tiempos de hospitalizacion por alta precoz -tendencia
que se estd estimulando- tiene como correlato un tiempo mayor de cuidado doméstico durante la
recuperacion.

Ademas, se produce un fuerte incremento en la demanda de cuidados domésticos debido al aumento
sustancial de diversas enfermedades cronicas. Estas no s6lo han pasado a ser parte de la vida de muchas
familias, sino que hoy se sabe més acerca de como manejarlas cotidianamente.Asimismo, la cifra creciente
de personas en edad avanzada origina una gran proporcion de individuos que no se puede valer por si
misma, a lo que se suma otro tipo de causas de postracion -como el SIDA- que, en conjunto, demandan
muchas horas de cuidado doméstico.

En definitiva, es posible presumir que el nuevo modelo de atencion trae consigo nuevas demandas de
cuidado al sistema doméstico de salud, ya sea por cambios demograficos, modificaciones en la tecnologia
de atencion (alta precoz) o por los nuevos perfiles epidemioldgicos. Cabe preguntarse, entonces, si el
sistema domestico de salud esta en condiciones de asumir esas nuevas demandas de cuidado. También es
pertinente indagar cémo considerara el sistema sanitario el cuidado de la propia mujer -su aliada- y cémo
se resolvera el costo humano vy financiero de su cuidado, en circunstancias que el sistema no ha dado las
claves culturales de la necesidad de compartir responsabilidades de cuidado al interior del hogar.

5. Los cambios sociales y culturales que afectan al modelo de atencion.

Distintos procesos de cambio muestran el paulatino desajuste que se esta produciendo entre los sistemas
institucional y doméstico. O mas bien, la falta de adecuacion entre las implicitas expectativas de la reforma
y la realidad de las familias y las mujeres:

e La creciente incorporacion de las mujeres al trabajo remunerado es uno de los factores que
atenta contra la actual modalidad de articulacion entre el sistema institucional y el sistema doméstico. En
1960, solo el 20,9% de las mujeres en edad activa (15 a 64 afios) estaba incorporada al mercado de
trabajo, mientras que en 1982 el porcentaje subia a 24,1%, llegando al 35% en el 20002, El aumento ha
sido menor en los estratos socioecondmicos de menor ingreso®, pero la tendencia es sostenida

2 |d. p. 78

13 Cifras tomadas de: Adriana Mufioz, “Fuerza de trabajo femenina, evolucion y tendencias” en:

Mundo de Muijer, Continuidad y Cambios, Centro de Estudios de la Mujer, Santiago, 1988, p.199 y Mujeres chilenas, estadisticas para el Nuevo
Siglo, Instituto Nacional de Estadisticas, INE Santiago, 2001, p.36.

4 Por ejemplo, en el trimestre octubre-noviembre de 2000, la tasa de participacion de las mujeres con 16 a 18 afios de estudio cursados
era de 70,8, mientras en las mujeres con 9-10 afios de estudio, la tasa se reducia a 23,8. INE, ibid.



reduciendo el tiempo y los horarios en que las mujeres pueden acercarse a los servicios. De hecho, una
de las demandas reiteradas de las mujeres en Chile ha sido la necesidad de ajuste de los horarios de los
establecimientos de salud a los horarios de trabajo, demanda que se ha enfrentado con la extension
horaria.

e El menor porcentaje de familias extensas dentro del total de familias chilenas es otro cambio que
hay que tener en cuenta. Estas correspondian en 1970 al 47,4% de los hogares y en 1992 eran s6lo el
23,4%"®. La estructura de familias extensas contribuia probablemente a sostener la relacién familia-
consultorio, ya que mientras una mujer asistia a éste, otra podia quedarse en casa a cargo de las tareas
domeésticas. Dentro de aquellas familias extensas que persisten, puede darse la situacion de abuelas o
muijeres jubiladas que estan asumiendo las tareas de cuidado mientras una mujer mas joven trabaja
remuneradamente.

e Elenvejecimiento de la poblacién también contribuye a cuestionar el modelo de articulacion familia-
institucionalidad. Los y las mayores de 60 afios, que en las primeras décadas del siglo XX eran
aproximadamente 200.000 personas (alrededor de un 6% de la poblacion), subieron a un millén y medio
a fines del siglo XX (alrededor del 10%). Dentro de este grupo, hay una parte que requiere cuidados
intensivos en el hogar, proporcién alin mayor en las edades mas avanzadas. Paralelamente, se reduce el
porcentaje de poblacion infantil, cuya atencién era el epicentro del modelo.

e El aumento de los “hogares unipersonales” es otra tendencia que impacta al modelo de atencion
en la medida en que una cifra creciente de personas mayores, y también jovenes, vive sola, sin insercion
en un sistema domeéstico de cuidado. Por lo tanto, su vinculacién con el sistema institucional requiere de
otras mediaciones.

En suma, hay una transformacion en las estructuras familiares que va reduciendo a proporciones cada vez
menores el modelo prevaleciente del siglo XX -pareja joven e hijos pequefios-, grupo objetivo del sistema
de salud, a la vez que su sustento social.

Los cambios en las familias se suman a la creciente participacion de las mujeres en el mundo laboral y en
diversos espacios publicos, tendencias que se acentlan con el incremento nacional de la escolaridad,
desconfigurando las bases sociales y culturales del modelo de atencion aln vigente. En este marco,
guedan por responder preguntas tan importantes como: ;es adecuada el alta precoz para esta diversidad
de situaciones de familia? ;Quién asume los cuidados en el hogar cuando ambos progenitores trabajan
remuneradamente? ;Cémo garantizar cuidados a los hogares unipersonales? Todas estas preguntas confluyen
en otra: ;Es posible garantizar cuidados en el sistema doméstico en circunstancias que esté dejando de ser
lo que era?

Resulta contradictorio que mientras las mujeres diversifican sus opciones de vida, el sistema de salud se
enfoca cada vez més hacia su papel tradicional en la familia.Y mientras la estructura familiar se hace cada
vez mas heterogénea, el sistema se disefia para un tipo particular de familia (joven, biparental, mujer
circunscrita al espacio doméstico), que va siendo cada vez mas escasa.

Dentro de las consecuencias de esas transformaciones se ubica la modificacion de las bases sociales del
modelo de atencion. Esta debe ser cuidadosamente evaluada e incorporada en las politicas de salud, asi

5 Mujeres chilenas, estadisticas para el Nuevo Siglo, Instituto Nacional de Estadisticas, Santiago, 2001, p.71.
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como en las reformas que se estan realizando en Chile y otros paises, asumiendo que los riesgos son la
incapacidad de arraigo social del nuevo modelo, 0 una instalacion que refuncionalice una vez mas los roles
tradicionales de género en los sectores de menores ingresos, agrandando asi las brechas culturales y
socioeconomicas. Esto, sin duda, es contradictorio con los propdsitos de equidad de las reformas de salud.

6. Reflexiones finales

1. Una primera constatacion es que la reforma de la salud y, con ello, el cambio del modelo de
atencion no es asunto cerrado. El proceso de reflexion o negociacién ha sido y sigue siendo arduo,
como es facil de observar en los medios de comunicacién, donde se expresan divergencias entre
visiones medicalistas y de salud publica, entre gremios y gobierno, asi como entre actores con
diversos intereses, como son las ISAPREs, los gremios de la salud y, con mayor debilidad, los
usuarios y las usuarias de los distintos sistemas. Esto ha significado una cierta tension social, pero
también una oportunidad de enriquecer los cambios que se anuncian. No obstante, sigue pendiente
un debate de fondo sobre la reforma de la salud en Chile, donde se amplie el nimero de
interlocutores, que pueda opinar sobre un sistema de salud -que finalmente involucraré a todo el
pais durante varias décadas-, en aspectos centrales que no terminan de quedar claros. El aporte de
la reforma a la equidad de género es uno de los temas que requiere mayor debate pablico, aunque
han ido ganando espacio las ideas de no-discriminacion de las mujeres y las personas adultas
mayores

2. Una segunda constatacion es que, mas alla de los debates y las dudas sobre las orientaciones del
proceso de reforma, ya esta teniendo lugar de manera experimental una transformacién del
modelo de atencidn en salud. Esto se observa en hospitales y en centros de salud del nivel primario,
que estan afinando su capacidad de trabajo en red, probando nuevas modalidades de atencién y
aplicando nuevos enfoques sobre el cuidado institucional de la salud. Llama la atencién, sin embargo,
que los protagonistas de esas nuevas practicas a veces no las perciben como parte integrante del
proceso de reforma, lo que puede repercutir negativamente en el desarrollo del proceso.

3. En la reforma al modelo de atencion resalta el papel fundamental que se asigna a la atencion
primaria, ampliando sus funciones y aumentando su capacidad resolutiva. De esa manera, se da
fuerte impulso a un modelo que se desarrollé en el pais por varias décadas y que fue disefiado para
atender a la poblacion méas pobre en su zona de residencia. En nuestra opinion, este “reciclaje” del
consultorio tiene la curiosa virtud de entusiasmar a los sectores mas diversos de opinion, desde
los salubristas publicos desarrollistas, que ven con aprobacion el retorno de estrategias comunitarias
o la oportunidad para probar nuevos esquemas de salud familiar, hasta los neoliberales, que ven
aplicadas sus ideas de focalizacién del gasto y de acceso a derechos sociales por la via territorial.
Una dificultad es que no queda claro el esquema de vinculacion de la poblacién de ingresos medios
con el consultorio. La principal advertencia, no obstante, consiste en que las estrategias territoriales
de acceso a los derechos sociales -en el contexto chileno- suelen descansar en mujeres dedicadas
al hogar de manera exclusiva, reforzando asi los roles tradicionales de género y obviando los
cambios operados en la realidad.

4. Respecto de la insercién del sistema institucional en la sociedad, el proceso de reforma puede
verse como una re-escritura del “contrato social” de la salud, en el sentido de una redefinicion de
las reglas, contenidos y formas de relacion entre el sistema institucional y la ciudadania, lo que se
plasma principalmente en el modelo de atencidn. Es central subrayar que el modelo de atencién -
entendido como punto de encuentro de la poblacidén con el sistema institucional- involucra no .



sélo el qué y el como hacer del sistema institucional sino también el qué y el como hacer de la
sociedad para el uso del sistema, y para el logro de las metas que se proponen en la salud del pais.
En este sentido, la reforma no es sélo una reconstruccion de la oferta, sino de la interaccion con
la sociedad. Como se ha argumentado en el texto, esa interaccion se ha sustentado histéricamente
en el papel mediador que desempefian las mujeres entre el sistema institucional y la familia y la
comunidad, el que asumen en su condicion tradicional de cuidadoras de la salud y de la familia, y
como responsables del sistema domeéstico de salud. Por esta razén, sostenemos que el modelo de
atencion descansa en las relaciones tradicionales de género, con algunas diferencias entre el modelo
vigente y el que se esta implantando.

Recapitulando, hemos argumentado que el modelo vigente, eficaz para reducir la mortalidad materna
e infantil, asi como las enfermedades infecciosas, tuvo éxito no sélo por el trabajo del Estado en
salud, educacién y saneamiento ambiental, sino por el aprendizaje de la poblacién en cuanto a
habitos, disciplina de vacunas y controles médicos preventivos en los consultorios. Para esto, el
modelo definié un interlocutor clave: familias pobres, ubicadas en una etapa joven de su ciclo vital,
representadas -mediadas- por madres jovenes de sectores urbanos. El modelo de atencion que se
propone tiene nuevas metas centradas en habitos de vida sana y atencion a nuevas causas de
enfermedad y muerte, que requieren otra forma de interaccion con la sociedad. Lamentablemente,
como pudimos constatar, esta problematica esta ausente de los debates y de las preocupaciones
de los responsables de la reforma, y de quienes estan desarrollando préacticas innovadoras en la
salud. Estos procesos se han realizado dando por supuesto que la vida de las familias chilenas
continta en términos similares a los de décadas pasadas: familias numerosas, con mujeres dedicadas
exclusivamente al hogar y disponibles para construir un vinculo con los servicios publicos locales

Como resultado de dicho supuesto, el modelo de atencidon que se construye asigna nuevas
responsabilidades al sistema domeéstico de cuidado de la salud, reelaborando 1o que se espera de
la poblacidn, pero sin reelaborar su concepto de la organizacién social que hace posible esas
responsabilidades. En el desarrollo del trabajo,comparamos la dedicacion de tiempo de las principales
tareas de cuidado doméstico que se deben realizar cuando se recurre al sistema institucional de la
salud. El ejercicio indica que el tiempo demandado al sistema doméstico seria mayor que en el
modelo vigente, producto de los diferentes cuidados ambulatorios que se prevén en el nuevo
modelo, tanto por enfermedades crénicas como por altas precoces.

Si ponemos juntos una mayor demanda de tiempo y una menor disponibilidad de las mujeres para
el rol de cuidado —omitiendo la discusion obvia sobre el traspaso de costos a las familias -, la
situacién puede ser critica en dos sentidos. Primero, el modelo de atencion,
probablemente encuentre limitaciones sociales para su implementacion.Y segundo,
es previsible un impacto negativo sobre las mujeres: aquellas que trabajan
remuneradamente veran aumentada la carga de su “doble jornada”. La posibilidad de
contratar algunos servicios de cuidado de enfermos postrados o post-operados estan abiertas
para niveles de ingreso muy altos y requieren igualmente una fuerte dedicacion de la familia
(usualmente de una mujer). Por su parte, las duefias de casa se veran mas limitadas para ingresar al
mercado de trabajo, lo que es un incentivo a la reproduccién de la pobreza. Critica serd,
adicionalmente, la situacién de la creciente cantidad de personas que vive sola, en su mayoria
mujeres de edad avanzada, quienes no cuentan con otros cuidados que los propios, por lo que un
modelo basado en mayor cuidado domeéstico no les sirve. Finalmente,y como herencia del modelo
vigente, se mantendra critica la situacion de las propias cuidadoras cuando son ellas las enfermas
que requieren cuidado doméstico.
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8. Perspectivas tan poco optimistas se sustentan en los cambios en la vida familiar y econémica

producidos en las Ultimas décadas, en particular el ingreso de las mujeres al mercado de trabajo y
la diversificacidn de las estructuras familiares. Las mujeres —o mas bien su tiempo- no estan
igualmente disponibles, porque trabajan fuera de la casa, y tampoco se cuenta en la
misma medida con los reemplazos entre mujeres que eran facilitados por las familias
extensas. Esta es la conclusion central de nuestro trabajo, que lleva a marcar la
necesidad de una profunda reflexion sobre los supuestos socioculturales de la reforma
de la salud.

Las consideraciones anotadas afirman la sospecha de que el nuevo modelo de atencién aumentara
la ya excesiva carga doméstica de las mujeres, sin garantizar su mejor acceso a los cuidados de
salud,a menos que se haga una revision del modelo, explicitamente destinada a darle un contenido
de equidad de género. Ese disefio debe ser abordado de la manera mas participativa posible,
partiendo por una revision de los supuestos sobre la realidad familiar y los roles de cuidado de la
salud. Con esa finalidad, este texto termina con algunas recomendaciones que podrian ser Utiles
en la direccion de un modelo de atencién equitativo desde el punto de vista del género, que se
haga cargo de las transformaciones ocurridas en las familias y en la diversificacion de roles de las
mujeres.



RECOMENDACIONES

El primer paso en esa direccion seria un debate amplio del modelo de atencién, que reconozca a
la comunidad, a las familias y a las mujeres, incluidas aquellas organizadas e informadas, como
actores indispensables para su viablidad social. Pero ello, no limitado a realizar tareas que el
sistema institucional adjudica, sino desde una perspectiva de autonomia -como sujetos de derechos-
y de una concepcion no tradicional de las relaciones de género. El debate debe sustentarse en una
nocién de responsabilidades compartidas, que reconozca como co-responsables del modelo de
atencion al sistema doméstico y al sistema institucional.

El proceso de debate tendria que apuntar no soélo a la valorizacion del cuidado doméstico, sino
también a la busqueda de alternativas sobre como ejercerlo, para que no quede adjudicado a las
mujeres, y no limite la autonomia econémica y ciudadana de quienes sean responsables.

La actual diversidad familiar exige identificar las diferentes modalidades de articulacién entre el
sistema doméstico e institucional que resulten adecuadas para distintos tipos de familia, en funcién
de variantes como ciclo vital del grupo familiar, parentalidad, tamafio del grupo y condicion
socioeconomica.

Podria avanzarse en la provision de servicios comunitarios, contratados por la municipalidad con
recursos del sector salud, para el cuidado de enfermos postrados, post-operados o, en general,
personas no autovalentes. Ese apoyo puede ir desde la realizacion de tareas cotidianas (pagar
cuentas, limpiar, cocinar) hasta los cuidados de la enfermedad, practica que se utiliza en paises
como Espafia. Esto puede ofrecer también la posibilidad de reciclar las competencias adquiridas en
el trabajo de muchos afios de los grupos de salud poblacionales.

Lo anterior significa que el modelo de atencion debe ampliar sus interlocutores-mediadores con
los hogares, pensando incluso en algunos insertos en el mismo sistema institucional. Por ejemplo,
en el caso de personas no autovalentes que no cuentan con respaldo familiar y que pueden
requerir no solamente cuidados, habria que pensar en responsables institucionales que gestionen
sus distintas necesidades ante los organismos pertinentes.

Para aquellos casos en que los cuidados domésticos se realicen en reemplazo de los hospitalarios,
se puede calcular con exactitud la magnitud del ahorro del hospital. Eso permitiria, por una parte,
avanzar en la valoracion econdmica del cuidado domeéstico,y por otra, asignar a la unidad doméstica
afectada una parte de ese ahorro, de modo de cubrir los gastos de medicinas y de cuidado. En el
caso que las cuidadoras se desempefien en trabajos remunerados, habria que pensar en licencias
por atencion.

La responsabilidad de los varones en los cuidados de salud familiar puede ser incentivada con
diferentes mecanismos, como las licencias por enfermedad de los hijos o hijas, 0 el acercamiento
de los consultorios a los padres. Las municipalidades pueden tomar iniciativas dirigidas a esta
finalidad con sus propios funcionarios e incentivar a las empresas locales en la misma direccion.

El modelo de atencion puede contribuir a la reconstruccion del sentido colectivo de la salud
comunitaria, incentivando précticas de solidaridad y llamando la atencién sobre aspectos colectivos
de la salud -cuya preeminencia no se advierte mas alla de algunos enunciados-,como el cuidado de
los espacios publicos o los aspectos recreativos y culturales de la vida social, en los que todos
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tenemos responsabilidad y que son afines a la idea de promocion de la salud. El énfasis en la
dimensidn colectiva permitiria ir mas alla de la organizacién con fines instrumentales, revitalizando
el sentido mas politico y ciudadano de la participacion social en salud.
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