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En fecha reciente, la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud
de la OMS, integrada por un grupo
de destacadas personas, presento
sus conclusiones sefialando entre los
principales enunciados que “las dife-
rencias en la mortalidad entre paises
y dentro de un mismo pais son con-
secuencia del entorno social en que
las personas nacen, viven, crecen,
trabajan y envejecen”. Durante tres
afios la Comision investigo la situa-
cion sanitaria de la poblacién mun-
dial concluyendo y citando con ejem-
plos las enormes brechas entre indi-
cadores de salud que la biologia no
puede explicar. Un elemento central
de las recomendaciones de la Comi-
sién es que los paises “creen las con-
diciones para que la poblacion se
emancipe, tenga libertad para vivir
una vida prospera” y enfatiza que
“ninguin aspecto destaca mas esa fal-
ta de emancipacion que en las difici-
les condiciones que soportan las mu-
jeres en muchas partes del mundo™.

Chile es uno de los paises que se han
comprometido a mejorar los determi-
nantes sociales de la equidad sani-
taria y ya se estan elaborando algu-
nas politicas y programas pilotos para
impulsar el cambio. Por ello, la valo-
racion del tiempo de las mujeres es
clave para tomar las decisiones co-
rrectas y evitar la profundizacion de
las desigualdades.

En Chile, al igual que en otros pai-
ses de Latinoamérica y a nivel inter-
nacional, los sistemas institucionales
de salud siempre han contado con el
apoyo del hogar y la familia para el
cuidado y atencion de salud de las
personas. Dicho en otras palabras,
el sistema de salud se basa en dos
ambitos fundamentales: el sistema

doméstico y el sistema institucional.
El sistema doméstico de cuidado de
salud opera puertas adentro de los
hogares y se relaciona con el entor-
no comunitario (Thelma Galvez y
Maria Isabel Matamala, 2002).

La preservacion de la salud en los
hogares se logra mediante el trabajo
remunerado, a través del cual muje-
res y hombres aseguran el sustento
econémico del hogar y el trabajo do-
méstico —mayoritariamente realizado
por las mujeres— que provee de ali-
mentacién, aseo del hogar, higiene
personal, vestimenta y comodidad del
grupo familiar. Asimismo, en la crian-
za y formacion de las nuevas gene-
raciones se promueve y reproduce la
cultura en salud a través de habitos,
préacticas y comportamientos. De este
modo las mujeres generan salud,
bienestar emocional y afectivo. Asu-
men, ademas, el papel de media-
doras entre el sistema institucional
de salud y las personas, asegurando
las inmunizaciones, informaciones y
atenciones necesarias para prevenir
y tratar enfermedades; cuidan a las
personas enfermas, ancianas o dis-
capacitadas del grupo familiar, ayu-
dandolas también a bien morir cuan-
do llega ese momento. Como desta-
can Galvez y Matamala (2002), las
mujeres histéricamente han tenido un
rol central en el apoyo a las acciones
de salud comunitaria -campafas de
prevencion, apoyo a los equipos de
salud, organizacion y accion en las
crisis.

Existe consenso entre las y los inves-
tigadores de estos temas que buena
parte del trabajo de cuidado de sa-
lud no remunerado lo realizan las
mujeres.
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Patricia Provoste y Fanny Berlagos-
cky (2002:9) sefalan, ademas, que
“el modelo de atencién en salud no
se puede explicar adecuadamente si
se considera solo como un elemento
de lainstitucionalidad de la salud pu-
blica. Por el contrario, la articulacion
entre el sistema institucional y el do-
méstico en salud es una clave socio-
l6gica para comprender el funciona-
miento del modelo de atencion, pu-
diendo afirmarse que una condicion
indispensable para su viabilidad es
el sistema doméstico de salud, el que
a su vez descansa hoy en la division
de roles sexuales que opera en la
familia y la sociedad”.

Un estudio exploratorio sobre el cui-
dado de enfermos impartido por la
familia (Inés Reca, Madelin Alvarez
y M. Emilia Tijoux, 2002) mostr6 que
las cuidadoras principales son predo-
minantemente mujeres vy, a la vez,
parientes del enfermo/a. Son, sobre
todo, familiares muy cercanos: ma-
dres, conyuges, hijas.

El trasfondo econémico que entrafia
este proceso se mantiene invisible y
no tiene traduccién en términos de
intercambio mercantil (Géalvez y
Matamala, 2002; Provoste, 2002). Al-
gunas medidas de ajuste y de refor-
ma al sistema de salud para reducir
gastos y recortar servicios —reduccion
de estadias hospitalarias, el cuidado
institucional de los ancianos y la aten-
cion de los enfermos mentales— se
basa en que las familias pueden pro-
veer esos servicios (prevencion,
acompafiamiento, tratamientos, etc.),
lo que da lugar al aumento de la pro-
duccién domeéstica de salud. En tér-
minos generales, las necesidades de
cuidado familiar de la salud en el ho-
gar se van ampliando también por-
gue han aumentado los tratamientos

e intervenciones ambulatorias. De
acuerdo a Provoste y Berlagoscky
(2002) se asocia, de manera explici-
ta, la participacion de la familia en el
cuidado de la salud con la “correspon-
sabilidad en el cuidado de la salud”.
Como lo sefiala también la Organi-
zacion Panamericana de la Salud,
OPS (2004), hay enfermedades ter-
minales, crénicas y transitorias que
exigen cuidado familiar, y causan gra-
ves trastornos y altos costos de cui-
dado en las familias, como las afec-
ciones mentales, las adicciones y el
cuidado de accidentados/as. Las en-
fermedades degenerativas por la
edad y las discapacidades en gene-
ral, también necesitan de atencién
permanente de salud en el hogar.

Tales medidas se basan en el su-
puesto de la elasticidad infinita y gra-
tuidad del tiempo de las mujeresy en
la expectativa de que ellas estén
siempre disponibles, dispuestas y
moralmente obligadas a proveer su
asistencia en el hogar a los depen-
dientes, enfermos, ancianos y disca-
pacitados. Como ejemplo de ello po-
demos mencionar los proyectos co-
munitarios que buscan sacar la re-
habilitacion del hospital, ensefiando-
les a las madres a dar terapia fisica
a sus hijos, en pro de un tratamiento
mas cercano y permanente: “... 15
mamas se capacitaron en el Centro
Comunitario de Rehabilitacion de
Pefialolén para dar terapia fisica a
sus hijos y, asi, poder asegurarle una
recuperacién permanente y mas
efectiva” (EI Mercurio, 2005). Por otro
lado, aparece la cada vez mas co-
mun opcién de los enfermos y ancia-
nos de fallecer en el propio hogar, lo
que conlleva a la reorganizacion del
nucleo familiar en torno a ellos (El
Mercurio, 2005).
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En Chile, la magnitud de las pobla-
ciones que requieren de cuidado fa-
miliar de salud es considerable, sien-
do diferentes las poblaciones y sus
demandas: menores, ancianos/as?,
discapacitados/as inhabilitados para
autocuidarse®, algunos enfermos/as
cronicos, terminales, enfermos/as de
episodios agudos inhabilitantes, ac-
cidentados/as de gravedad, personas
con adicciones en tratamiento y mu-
jeres recién paridas, entre los princi-
pales (OPS 2004)*.

Los modelos de salud se sustentan
en la complementariedad de los sis-
temas publico y doméstico de salud,
bajo la mas tradicional division social
de los roles sexuales. Empero, cada
vez mas mujeres demandan un em-
pleo y la oportunidad de ingresos in-
dependientes, reduciéndose la dispo-
nibilidad de fuerza de trabajo a tiem-
po completo al interior del hogar para
el trabajo familiar doméstico y de cui-
dado®. Esta creciente incorporacion
de las mujeres al trabajo remunerado
se considera uno de los factores que
atentan contra la actual modalidad de
articulacion entre el sistema institu-
cional y el sistema doméstico, afirman
Provoste y Berlagoscky (2002).

La constante incorporacion de las
mujeres al mercado de trabajo que
viene a sumarse a su particular dedi-
cacion a las tareas de cuidado de sa-
lud, y su responsabilidad por el traba-
jo doméstico en su conjunto, agudi-
za las desigualdades de género. Las
mujeres han tenido que asumir am-
bos trabajos enfrentando individual-
mente las barreras y conflictos de la
simultaneidad del trabajo no remune-
rado y el trabajo de mercado.
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En algunas ocasiones, si bien no se
aumenta la carga de trabajo total de
las mujeres, el cuidado de un enfer-
mo conlleva otros dafios: la pérdida
del empleo, la dependencia econé-
mica, dificultades afectivas y de ac-
ceso alos bienes culturales, ademas
del desgaste fisico y psicolégico (Ma-
ria Angeles Durén, 2002).

Las actividades de cuidado de salud
no remuneradas realizadas en el ho-
gar no son visibles, no se contabili-
zan. Es decir, los célculos de los gas-
tos en salud y su financiamiento so-
lamente incluyen los sistemas institu-
cionales, privados y publicos, pero no
contabilizan el gasto en tiempo inver-
tido en el cuidado de la salud en las
familias, ni los costos indirectos adi-
cionales y pérdidas monetarias, sin
ninguna retribucion social para las
personas que los asumen. Tampoco
se consideran para propuestas de be-
neficios y apoyo a las/os cuidadores
(OPS, 2004).

Sobre este mismo tema, Galvez y
Matamala (2002:3) sostienen que “ha
prevalecido la omision econémica y
cultural del trabajo doméstico no re-
munerado de cuidado de la salud
pese al impacto que esas acciones
tienen en la salud social e individual
(....).". “Esto ha dado lugar a inequi-
dades macroeconémicas potentes en
relacion con salud y género, porque
si bien en la produccién doméstica
de salud trabajan la mayor parte de
las amas de casas (...), ellas no go-
zan de reconocimiento, beneficios,
apoyo técnico o retribuciones equi-
valentes por parte de la sociedad (...).
Lo anterior pone en discusion los fun-
damentos que guian la economia de
la salud y la forma en que nuestra
sociedad esté dispuesta a hacer vi-
sible, a valorar y retribuir el asegura-
miento del bienestar en el sistema
doméstico de cuidado de salud”.

Elsa Gomez (2002) destaca que la
falta de reconocimiento de la contri-
bucién econémica que representa el
trabajo no remunerado que realizan
predominantemente las mujeres en
el cuidado de la salud constituye una
forma encubierta de discriminacion.
Asi, las formulaciones de politicas
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aparentemente neutrales como la “re-
duccion de costos”, “reduccion del
aparato del Estado” y “descentraliza-
cion” con frecuencia esconden pro-
fundos sesgos de género, porque im-
plican transferencias de costos de la
economia remunerada a la economia
que se asienta en el trabajo no paga-
do de las mujeres.

Cuando algunos servicios salen del
sector publico para pasar al privado,
buena parte de su realizacion recae
sobre los hogares y forma parte de
la produccion no mercantil de estos.
Puesto que esta produccion no mer-
cantil es realizada en su mayor parte
por las mujeres, ignorarla equivale a
subestimar su aporte a la economia
del pais, considera Lourdes Urda-
neta-Ferran (2002).

Las estadisticas econdmicas del tra-
bajo y la produccién son usadas nor-
malmente para enmarcar la politica
publica y decisiones empresariales.
De alli que sea fundamental saber
qué actividades entendemos, defini-
mos y medimos como “trabajo” y
“ocio”, no solo porque ello da forma
al discurso cotidiano sino también
porque los informes sobre las “varia-
bles” medidas afectan nuestras vidas
a través de dichas decisiones (Dun-
can Ironmonger, 1996). Por ello, se
viene demandando desde hace tiem-
po que se reconozca la naturaleza
restringida de la economia proporcio-
nada por las estadisticas de los Sis-
temas de Cuentas Nacionales. Es
bien sabido que, con algunas excep-
ciones, estos sistemas solo cubren
las transacciones mercantiles e igno-
ran la contribucién del trabajo no pa-
gado de mujeres y hombres.

En Chile, al igual que en otros pai-
ses de laregion, el Sistema de Cuen-
tas Nacionales solo incluye “todos los
bienes y servicios producidos y sus-
ceptibles de ser vendidos en el mer-
cado o al menos han de tener la ca-
pacidad de poder ser provistos de
una unidad a otra, onerosa o gratui-
tamente”. Esta definicién incluye la
produccioén de bienes para usos pro-
pios del hogar, considerando que una
vez generados podrian cambiar de
destino y transarse en el mercado,

pero excluye todos los servicios pro-
ducidos en esas condiciones, que se
consumen en el momento de su pro-
duccién y, por lo tanto, no son sus-
ceptibles de ser vendidos a otros,
como ocurre con los cuidados de sa-
lud. También excluyen los servicios
generados por medio del trabajo vo-
luntario para organizaciones comu-
nitarias y sin fines de lucro” (Galvez
y Matamala, 2002:4). Estos criterios
dejan el trabajo reproductivo no re-
munerado —en el que se incluye el
sistema doméstico de produccion de
salud- fuera de los limites de la pro-
duccién y, por ende, del Sistema de
Cuentas Nacionales.

Frente a esta situacion de exclusion,
en diferentes foros y desde distintas
instituciones —nacionales e interna-
cionales— se viene trabajando desde
hace varios afios y se ha avanzado
en la propuesta de generar cuentas
satélites. Al respecto, la Comision de
Estadisticas de las Naciones Unidas
ha recomendado que las oficinas na-
cionales de estadisticas preparen
cuentas para actividades econémicas
fuera de los actuales limites de pro-
duccion. Cuentas para el sector do-
méstico (hogar), o cuentas “satélites”
separadas, pero consistentes con las
actuales Cuentas Nacionales. Las
cuentas satélites por sectores —una
de ellas seria la cuenta satélite de
salud— permiten ampliar la frontera de
la producciony los productores, inclu-
yendo los servicios prestados por las
personas a otros miembros del ho-
gar y/o el trabajo voluntario. Es de-
cir, se incluye a los hogares no solo
como consumidores de bienes y ser-
vicios sino también como producto-
res de no mercado de servicios de
salud. Esto permitiria contabilizar, es-
timar el valor econémico monetario
agregado por el trabajo no pagado
realizado por los hogares y el capital
propio de los hogares, contribuyen-
do de esta forma a su valoracion co-
mo producto y a generar informacion
susceptible de ser comparada con los
demas agregados nacionales (Iron-
monger, 1996; Cristina Carrasco,
Maribel Mayordomo, Marius Domin-
guez y Anna Alabart, 2004; Duran,
2003; OPS, 2005; Urdaneta-Ferran,
2002; Maria José Araya, 2003).
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En el caso del sector salud, se inclu-
yen actividades de salud realizadas
en los hogares por otra persona, es
decir utilizando el criterio de la terce-
ra persona (véase OPS, 2005).

En el caso especifico de los cuida-
dos de salud, en Chile este tema ad-
quiere gran relevancia dado que en
los proximos afios en el pais se de-
beran adoptar politicas sociales que
cubran necesidades de cuidado y
bienestar que respondan a los dere-
chos crecientes y legitimos de un
abanico amplio de personas que lo
demanden o requieran. Es decir, se
debera proveer servicios de cuidado
de la salud acordes con la nueva si-
tuacion sociodemografica.

En efecto, el aumento paulatino de
laimportancia relativa de la poblacion
mayor de 64 afios entre 1992 y 2002
—de 7,4 a9,1 por ciento entre las mu-
jeres 'y de 5,7 a 7,0 por ciento entre
los hombres (INE, 1992y 2003)-y el
aumento de la esperanza de vida —
que en igual periodo se incrementd
de 77 a 79 afios en las mujeres y de
71 a 73 afios en los hombres— estan
modificando y ampliando la carga de
trabajo no remunerado de cuidados
realizados en los hogares. Este tra-
bajo, que hasta ahora estaba centra-
do principalmente en el cuidado infan-
tily en las personas con algin grado
de discapacidad, se extiende hacia
una creciente poblacion adulta ma-
yor que potencialmente requerira de
cuidados. Por esto en el VI de los Ob-
jetivos Sanitarios propuestos por el
Ministerio de Salud chileno para el
periodo 2000-2010 (Ministerio de Sa-
lud, 2002), se propone ampliar la
cuenta de salud (Cuentas Naciona-
les) incorporando el calculo de la pro-
duccién de salud no remunerada se-
gun sexo.

Las actividades de cuidado de la sa-
lud, asi como las actividades domés-
ticas son esenciales para el bienes-
tar fisico y social de las personas; sin
embargo, el hecho de que dichas ac-
tividades no sean remuneradas favo-
rece el que muchas de ellas sean
invisibilizadas, que no sean tomadas
en cuenta y que la distribucion que
se hace de ellas sea desigual.

Hacer visible el trabajo de cuidado de
la salud no remunerado que se reali-
za en los hogares permite reconocer
situaciones de inequidad entre hom-
bres y mujeres. Posibilita también me-
jorar los instrumentos estadisticos y
contables que sirven al anélisis y di-
sefio de politicas econémicas y socia-
les del pais. Posibilita, ademas, pro-
piciar propuestas de programas de
apoyo, leyes y politicas para los cui-
dadores/as de familiares en el hogar.

En la basqueda de la equidad de gé-
nero, es sumamente importante de-
terminar los costos que provoca el
trabajo no remunerado, de forma tal
que sea posible medirlos y hacerlos
equivalentes a los costos del trabajo
remunerado.

Para avanzar en el camino de hacer
visible el aporte econémico (y de tiem-
po) del trabajo de cuidado de la sa-
lud no remunerado que se realiza en
el hogar es importante, como sefiala
Ironmonger (1996), comenzar por las
estadisticas. En la actualidad las es-
tadisticas regulares dan una visién
distorsionada e incompleta de la rea-
lidad del rol de los hogares en cuan-
to a provision de cuidado, crianza y
otros servicios de inmenso valor.

Un instrumento de gran utilidad para
dar cuenta del trabajo no remunera-
do realizado en el hogar lo constitu-
yen las encuestas de uso del tiem-
po, que permiten tomar conocimien-
to de la forma en que se distribuye el
trabajo remunerado y no remunera-
do en la sociedad y generar datos
tendientes a elaborar y apoyar la
implementacion de politicas publicas
maés eficaces en materia de reduc-
cion de desigualdades. Esto quedo
claramente demostrado en las re-
uniones de expertos sobre Encues-
tas del Uso del Tiempo (EUT), reali-
zadas por CEPAL, en 2003 y 2005.
En esta dltima reunién se abordo
especificamente el tema de las Cuen-
tas Satélites de Salud y las Encues-
tas de Uso del Tiempo, y la inclusién
de la produccién de servicios de cui-
dado no remunerados de la salud en
los hogares®.
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En Chile, los estudios y encuestas
cuyo objetivo ha sido conocer la dis-
tribucién del trabajo doméstico y el
trabajo remunerado entre mujeres y
hombres, asi como la medicion del
tiempo invertido por unas y otros en
las distintas tareas domesticas, no
han recabado informacién detallada
sobre el trabajo de cuidado de la sa-
lud realizado en el hogar (véase por
ejemplo, Dariela Sharim y Uca Silva,
1998; Encuesta del Programa de Es-
tudios de Género y Sociedad de la
Universidad Academia de Humanis-
mo Cristiano, Progénero, 2003;
SERNAM, 1998). En algunos de es-
tos estudios las actividades de cui-
dado de salud incluidas se refieren
exclusivamente al cuidado de enfer-
mos (Victoria Nieto C., 1999). Las in-
vestigaciones del CEM sobre traba-
jadoras de distintos sectores econo-
micos indagan sobre tiempo de tra-
bajo total en algunos grupos de tra-
bajadoras especificos. Asi por ejem-
plo’, refiriéndose a trabajadoras de
la confeccion, fruticultura, pescay tra-
bajadoras a domicilio y amas de ca-
sas, se destacan las largas jornadas
de trabajo remunerado que se suman
al trabajo doméstico y de cuidado de
nifios, lo que se traduce en una car-
ga muy pesada para las mujeres. En
el caso de las trabajadoras a domici-
lio para la industria de la confeccién,
se muestra que el tiempo que dedi-
can a este trabajo remunerado es
mas agotador que el de las trabaja-
doras que lo hacen en las fabricas,
ya que tienen que prolongar esta ac-
tividad también en horarios noctur-
nos, cuando las demandas familiares
y domésticas ceden.

Recientemente en nuestro pais, el
Instituto Nacional de Estadisticas
esta desarrollando una Encuesta
Experimental sobre Uso del Tiempo
en el Gran Santiago (INE, 2008) para
a futuro realizarla a nivel nacional.
Los primeros resultados muestran
una clara diferenciacion del uso del
tiempo entre hombres y mujeres y de
participacion diferenciada en activi-
dades de cuidado. Por ejemplo, la
proporcion de varones que sefialan
como actividades principales “tareas
del hogar” y “cuidado de personas”
es mucho menor que la de las muje-
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res (de 33,6% y 77,3%, respectiva-
mente en el primer caso, y de 7,8%y
32,8% en el segundo caso).

En cuanto a la duraciéon media diaria
de tiempo ocupado en ello, las muje-
res alcanzan una media diaria de 2,4
horas mientras los hombres cuida-
dores emplean 1,6 horas.

En nuestro estudio, los datos confir-
man que en el caso del cuidado de
salud no remunerado un sesgo de
género se manifiesta del mismo
modo que el observado en la reali-
zacion del trabajo doméstico: la pro-
porcion de cuidadoras supera amplia-
mente a los cuidadores. Ellas confor-
man el 86,1% del total de personas
que sefalaron haber realizado acti-
vidades de cuidados de la salud du-
rante la semana anterior.

Este hallazgo confirma los plantea-
mientos y resultados obtenidos por
otras/os investigadoras/es en Chile,
algunos de los cuales ya fueron se-
fialados. Esta situacion no constitu-
ye una excepcion en el caso de Chi-
le, asi por ejemplo, para Espafia
Duran (2004) advierte que la encues-
ta de demandas de salud de 1990
registré que el 72 por ciento de las/
0s encuestadas/os que habian cui-
dado enfermos —no remuneradamen-
te— durante la semana anterior a la
aplicacion de la encuesta, era mujer.

Dado que la gran mayoria de las per-
sonas cuidadoras son mujeres, el ar-
ticulo solo hara referencia a ellas.
Este articulo consta de la introduc-
cion, una primera seccién que abor-
da los aspectos generales de la in-
vestigacion y la metodologia. En la
segunda seccién se presentan los
principales hallazgos referidos a la
visibilizacién de las actividades de
cuidado de salud y al tiempo inverti-
do en ellas por las cuidadoras, inclu-
yéndose un breve perfil de estas. En
la tercera seccion se abordan los te-
mas de la carga global de trabajo y
las modificaciones en la vida perso-
nal que pueden ocurrir al tener que
dedicar tiempo a tareas de cuidado
de salud no remuneradas, a lo que
se suman referencias a la valoriza-
cion que hacen las cuidadoras del tra-
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bajo de cuidado de salud. En la cuar-
ta y Gltima seccion se presentan al-
gunas conclusiones.

Seccion 1.

Aspectos gener ales
delainvestigacion:
objetivosy método

Este articulo se basa en resultados
de una investigacion que tuvo tres
objetivos centrales: a) visibilizar las
actividades de cuidado de salud no
remuneradas, b) estimar el tiempo in-
vertido en el trabajo de cuidado de la
salud, c) conocer la carga total de tra-
bajo y modificaciones laborales y
personales vinculadas a la realiza-
cion de tareas de cuidado de salud
no remuneradas en el hogar.

Estos objetivos se enmarcan en una
problemética mas amplia relativa a la
invisibilizacion del trabajo no remu-
nerado —realizado fundamentalmen-
te por mujeres en el hogar y la comu-
nidad— debido a que prevalece un
enfoque de doble salida que consi-
dera, por un lado, la esfera de la pro-
duccion mercantil que da cuenta de
los bienes y servicios producidos en
el mercado, que actlia ocultando una
extensa parte de los procesos de re-
produccion sin la cual este “merca-
do” no podria subsistir y, por otro, la
del bienestar emocional, salvaguar-
dado por el trabajo silencioso y no
visibilizado de las mujeres en el ho-
gar (Carrasco, 2001).

El andlisis econdémico tradicional so-
bre el trabajo solo da cuenta de su
dimensién mercantil, negandose
otras formas de expresion efectiva y
mensurable del trabajo, como es el
caso del tiempo empleado en el tra-
bajo no remunerado efectuado por
las mujeres en el hogar, y el volun-
tariado, que no son visibilizados en
los andlisis.

La invisibilizacion de estas activida-
des se traduce en una falta de reco-
nocimiento y valorizacion del aporte
que significan para la economia y
desarrollo del pais, asi como en la
falta de beneficios econémicos y so-
ciales para quienes las realizan, por
ejemplo, proteccion para la vejez.

En un contexto de aumento de las
necesidades de cuidado de salud
para los ancianos no autovalentes y
de traspaso de cuidados de salud a
los hogares —cuidado de enfermos
cronicos o terminales, personas con
algun grado de discapacidad—, es
necesario poner especial atencion a
las exigencias que implican para los
miembros de las familias las necesi-
dades crecientes de cuidado de la
salud de sus miembros. Hacer visi-
bles las actividades que se realizan
en este sentido, estimar el tiempo
dedicado a ellas, identificar quiénes
las hacen, qué implica para esas per-
sonas en términos de carga total del
trabajo y qué modificaciones deben
realizar en el plano personal y labo-
ral para poder cumplir con ellas. Ha-
bitualmente estas actividades de cui-
dado no remuneradas no son consi-
deradas como trabajo ni como inver-
sion de tiempo ni como, ya dijéramos,
un aporte a la economia nacional en
Su conjunto.

Metodologia

La informacién para el estudio se re-
cogi6é mediante la aplicacion de una
encuesta a una muestra de 252 ho-
gares de diferentes comunas del Gran
Santiago, con el fin de incluir hoga-
res de distintos niveles socioecond-
micos, por cuanto se considerd que
las actividades no remuneradas de
cuidado de la salud, asi como el tra-
bajo doméstico y el trabajo remune-
rado no solo estan condicionados por
la dimension de género, sino también
por dimensiones socioeconémicas®.

Para que un hogar fuese encuestado
debia cumplir con el requisito basico
de que por lo menos uno de sus
miembros hubiese realizado alguna
de las tareas de cuidado de salud no
remuneradas que se les menciona-
ron, para alguna persona residente
en el hogar o para alguien no resi-
dente en él (generalmente un fami-
liar) que estuviera enferma, tuviera
alguna discapacidad o fuera anciana
y no pudiera valerse por si misma®.

Vale sefialar aqui que aunque el obje-
tivo central de la encuesta era captar
los cuidados de salud no remunera-
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dos realizados en el hogar, se inclu-
yeron también los cuidados de salud
que suelen hacerse para otras per-
sonas, en particular parientes, que vi-
ven en otros hogares, por cuanto ac-
tualmente es una situacion que apa-
rece con frecuencia en estudios reali-
zados en otros paises. De hecho, en
el 11,5 por ciento de los hogares en-
cuestados, las tareas de cuidado de
salud se realizaron fuera del hogar.

El cuestionario se aplicd en primer
lugar a la persona responsable del
hogar, habiéndose definido como tal
al miembro del hogar que realiza y/o
administra y/o distribuye la mayoria
de las tareas del hogar no remune-
radas, de forma tal que conoce las
actividades de cada uno de los otros
miembros del hogar. Cominmente se
la identifica con la duefia de casa. A
continuacién, a través de ella, se
identificé al miembro del hogar que
habia realizado actividades de cuida-
do de salud no remuneradas®. El
cuestionario individual debia ser apli-
cado a toda/s la/s persona/s identifi-
cada/s como “cuidadora/s™*.

La lista de actividades de cuidado de
la salud a ser consideradas se con-
fecciond sobre la base de la revision
de varios estudios'?. Estas activida-
des seleccionadas se dividieron en 4
grandes grupos: a) Cuidados profe-
sionales especificos, b) Cuidados de
apoyo, ¢) Acompafiamiento, y d)
Otras actividades.

Los Cuidados profesionales especi-
ficosincluyen actividades tales como
hacer tratamientos especificos, cura-
ciones, poner inyecciones, controlar
manifestaciones de la enfermedad,
fomentar el desarrollo intelectual. Los
Cuidados de apoyo se refieren, en-
tre otras tareas, a alimentarlas,
higienizarlas, administrar medicinas,
organizar/acomodar el entorno de la
persona cuidada, organizar su rutina,
cocinarle comidas especiales. El
Acompafiamiento incluye acompa-
fiarlas en actividades de recreacion,
hacer traslados especificos de la per-
sona cuidada, entretenerla, llevarla al
médico/a, a controles, tratamientos,
a hacer tramites; y las Otras activi-
dades se refieren a hacer tramites,
compras para la persona cuidada.

Seccidn 2. Resultados

Perfil de las cuidadoras

La gran mayoria de las personas que
realizan las tareas de cuidado de la
salud no remuneradas son mujeres,
tal como lo muestra el grafico 1.

Casi la totalidad de las cuidadoras tie-
nen la mayor responsabilidad e invier-
ten mas tiempo que el resto de miem-
bros de la familia en la realizacion de
estas actividades de cuidado de sa-
lud no remuneradas, dedicandose a
las mismas durante todo el curso de
su vida joven y adulta. Al mismo tiem-
po, en su gran mayoria son las res-
ponsables del hogar (86,4%).

Esta amplia participacion de las res-
ponsables del hogar en las activida-
des de cuidado de salud no remune-
radas registrada en nuestro estudio,
fue también destacada por Duran
(1988:87), quien sefialé que en el pro-
ceso de mantener la salud, propia o
ajena, es la responsable del hogar
quien asume también la responsabi-
lidad de relacionarse con el sistema
institucional de cuidado de salud en
nombre (o representacion) del resto
del entorno familiar y “Simultanea-
mente a la toma de decisiones sobre
la consulta al médico, son las mujeres
de cada unidad doméstica quienes
habitualmente acompafian a los en-
fermos al médico y garantizan los
cuidados y tratamientos prescritos”.

Un tercio de las cuidadoras, ademas
de ocuparse del trabajo no remunera-
do (quehaceres del hogar y cuidado
de otros), esté inserto en el mercado
de trabajo. Esta combinacion de traba-
jo no remunerado y trabajo remune-
rado aparece con particular fuerza en
las cuidadoras de entre 45y 54 afios,
edad entre las que el porcentaje de
cuidadoras ocupadas alcanza al 48,7
por ciento®. La mayor proporcién de
cuidadoras en estas edades que rea-
lizan ambos tipos de trabajo podria
explicarse por el hecho, como lo su-
gieren Provoste y Berlagoscky (2002),
de que las familias extensas en las
cuales las mujeres mayores asumen
las tareas de cuidado —mientras las
jovenes trabajan remuneradamente—
tienden a disminuir.
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Las tareas domésticas constituyen la
actividad principal para la mayoria de
las cuidadoras, sean del sector alto,
medio o bajo (entre el 72% y 64% de
las cuidadoras se dedica solo a tra-
bajo no remunerado). La mayor pro-
porcion de cuidadoras que simulta-
neamente desempefia un trabajo re-
munerado corresponde a las muje-
res del sector medio: 34,7% frente al
27,3% de los sectores bajos y 28,3%
de los sectores altos.

La encuesta realizada no permite
explicar directamente las diferencias
observadas entre los sectores socia-
les. No obstante, podriamos inferir
gue en el caso de las cuidadoras de
sectores altos —que segun las cifras
de empleo por quintiles, tienen una
alta participacion en el mercado de
trabajo—, las que trabajan remunera-
damente no se hacen cargo directa-
mente de las actividades de cuidado
de salud sino que las delegarian en
personal remunerado. Por el contra-
rio, la baja proporcién de cuidadoras
de sectores de menores ingresos in-
sertas en el mercado laboral podria
deberse a la escasez de recursos
para pagar a terceras personas por
la realizacion de esas tareas.

LOSESTUDIOS

Gréfico 1. Personas cuidador as
de salud no remuner adas

por Sexo.

il

86,1%

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion

3,9%

Mujer

Hombre

y medicion del

tiempo dedicado a las tareas de cuidado de salud no

remuneradas. CEM, 2005.
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Por ultimo, mas de un 15 por ciento
de ellas no solo tiene en sus manos
la responsabilidad del hogar sino tam-
bién la responsabilidad economica,
es decir, son quienes mas ingresos
aportan al hogar. En el esquema 1
podemos ver con mayor claridad la
simultaneidad de responsabilidades
que asumen las cuidadoras.

Esquemal. Cuidadorasy responsabilidad:

del hogar y econdmica

Mujeres Cuidadoras
N=236

Mujeres responsables

N=204 (86,4%)

Mujeres responsables
economicas
N=43 (18,2%)

\
|
|
del hogar |
|
|
\

Mujeres responsables
econdmicas y del hogar
N=39 (16,5%)
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En resumen, podemos decir que las
mujeres se dedican a los cuidados
de salud no remunerados en el ho-
gar durante todo el curso de su vida
joven y adulta; que la mayoria de es-
tas cuidadoras son las responsables
del hogar y que un tercio de ellas,
ademas de realizar el trabajo no re-
munerado (quehaceres del hogar y
cuidado de otros), esta inserta en el
mercado de trabajo-trabajo remune-
rado. Asimismo, mas de un quince
por ciento de ellas no solo tiene en
sus manos la responsabilidad del
hogar sino también la responsabili-
dad econdmica, es decir, son quie-
nes mas ingresos aportan al hogar.
Los hombres cuidadores constituyen
una proporcion muy reducida del to-
tal de personas cuidadoras. De tal
forma que hemos optado, en este ar-
ticulo, por centrar la presentacion en
el analisis de la situacion de las mu-
jeres cuidadoras, exclusivamente.

A. Lavisibilidad del trabajo
de cuidado de la salud
no remunerado

Uno de los objetivos centrales del
estudio fue visibilizar la produccién de
cuidados de salud no remunerados
realizada en los hogares. Para alcan-
zar este objetivo se pidié a cuidado-
ras y cuidadores nombrar las activi-
dades de cuidado de salud que ha-
bian realizado en el transcurso de la
semana anterior a la aplicacion de la
encuesta y el tiempo semanal inver-
tido en ellas, separando dias labora-
les de fin de semana. Estas tareas
mencionadas espontaneamente por
las personas fueron clasificadas co-
mo actividades Visibles. A continua-
cion se les leyé una lista de activida-
des de cuidado de salud y se les pi-
did indicar cuéles de ellas habian rea-
lizado en la semana anterior. De esta
forma se pudieron registrar muchas
actividades hechas que no habian si-
do consideradas como tales. Estas
se clasificaron como /Invisibles. Al
mismo tiempo, la identificacion es-
pontanea de ciertas tareas de cuida-
do nos estaria indicando que la per-
sona las reconoce como actividades
que implican dedicacion particular de
tiempo. Por el contrario, su reconoci-
miento como tales solo cuando se las
menciona por la lectura (o presenta-
cion) de una lista apunta a que la per-
sonano las tiene internalizadas como
actividades especificas, sino que muy
posiblemente las fusiona con otras
tareas del hogar que realiza.

En solo uno de cada diez hogares
encuestados encontramos que todas
las actividades de cuidado de salud
no remuneradas realizadas eran vi-
sibles. En la mayoria de ellos se da
una combinacion variada entre tareas
visibles e invisibles. Es decir, coexis-
ten algunas que las personas identi-
fican claramente como de cuidado de
la salud con otras que no son identi-
ficadas como tales ni separadas del
resto de labores que conforman ha-
bitualmente el trabajo doméstico no
remunerado.

En términos generales, son los hoga-
res del estrato socioeconémico me-
dio los que mas visibilizan estas acti-
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vidades, lo que se expresa en que
para el 11 por ciento de las cuidado-
ras de este grupo todas las tareas de
cuidado realizadas eran visibles, lo
que contrasta fuertemente con el 2,1
por ciento observado en los hogares
del sector socioecondémico alto. La
distancia porcentual que separa a las
cuidadoras del nivel socioeconémico
medio de las pertenecientes a hoga-
res del estrato bajo en cuanto a la vi-
sibilidad de las tareas es menor, dado
que el para el 6 por ciento de estas
Ultimas todas las actividades de cui-
dado de salud realizadas eran visibles.

Cabe sefalar que en nuestro estu-
dio, la proporcion de mujeres y de
hombres que visibilizan las activida-
des de cuidado de salud que reali-
zan son préacticamente iguales. Es-
tos resultados podrian contradecir en
alguna medida la hipétesis de otros
estudios, como por ejemplo el de Ca-
rrasco y Dominguez (2001), quienes
sefialan que las mujeres tienen mas
naturalizado el trabajo no remunera-
do y, por lo tanto, suelen invisibilizar
esas actividades. Por el contrario, los
hombres las invisibilizarian menos ya
que no estan naturalizadas en su
habitus, de alli que cuando realizan
este tipo de tareas tienen clara con-
ciencia de que lo estan haciendo y lo
denotan como tal. En nuestra inves-
tigacion, la visibilidad o invisibilizacion
de las tareas de cuidado de salud se
vincularia mas con el tipo de tarea
considerada que con el hecho de que
la persona cuidadora sea mujer u
hombre. Por ejemplo, en el cuadro 1
podemos observar que las tareas de
cuidado de salud menos percibidas
como tales son: Entretener a la per-
sona cuidada, Traslado de la perso-
na cuidada, Organizar la rutinay Aco-
modar el entorno de la persona cui-
dada'. Dado que algunas de estas
tareas en general no ocupan interva-
los de tiempo muy extensos se po-
dria pensar que son acciones que se
realizan en forma casi simultanea con
otras actividades domésticas, por lo
tanto la “especificacion” como tarea
de cuidados de salud desaparece en
la percepcién de los sujetos en tanto
actividad particular.

DE LOS ESTUDIOS

Cuadro 1. Actividades de cuidado de salud segun visibilidad

Actividades Visibles  Invisibles Total

% % % N
Hacer tratamientos 55,8 442 100,00 86
Controlar manifestaciones de la enfermedad 62,7 37,3 100,00 193
Fomentar el desarrollo intelectual 16,7 83,3 100,00 18
Alimentacion 46,5 535 100,00 198
Higienizacion 42,2 57,8 100,00 147
Administracion de medicinas 67,4 32,9 100,00 361
Organizar elementos de la persona cuidada 26,4 73,6 100,00 159
Organizar/Acomodar entorno
de la persona cuidada 14,5 85,5 100,00 207
Organizar rutina de la persona cuidada 1215 87,5 100,00 120
Cocinar comidas especiales 34,0 65,9 100,00 147
Acompafiar en actividades de recreacion 18,7 81,3 100,00 91
Traslados especificos 10,2 89,8 100,00 88
Entretener a la persona cuidada 7,6 92,4 100,00 132
Llevar a controles médicos regulares 63,0 36,9 100,00 165
Llevar a tratamientos especificos 65,0 35,0 100,00 40
Acompafiar a hacer tramites de salud 31,6 68,4 100,00 76
Hacer tramites para persona cuidada 25,6 74,4 100,00 39
Comprar remedios 48,6 51,4 100,00 181
Comprar alimentos 24,1 75,9 100,00 83
Comprar elementos para persona cuidada 27,8 72,2 100,00 18
Otros (especifique) 75,0 25,00 100,00 4

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicion del tiempo dedicado a las tareas de cuidado de

salud no remuneradas. CEM, 2005.

Las tareas de cuidado de salud que
con mayor frecuencia no son recono-
cidas como tales por las cuidadoras
son “Entretener a la persona cuida-
da”, seguida por “Organizar la rutina”
y “Organizar el entorno de la perso-
na cuidada”, actividades que entre un
80y un 95 por ciento de las veces no
fueron nombradas espontaneamen-
te. Llama la atencion la invisibilidad
de la tarea de entretener a la perso-
na cuidada, ya que esta podria dife-
renciarse con cierta facilidad por
cuanto saca a las cuidadoras de la
rutina de los quehaceres del hogar.
En un primer reconocimiento del te-
ma se creia que eran otras las activi-
dades que podian “desaparecer” con
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més facilidad, camuflandose como
tareas cotidianas de la actividad do-
méstica dada la simultaneidad de las
mismas, como por ejemplo las de “ali-
mentar” o “cocinar comidas especia-
les”. Empero, estas Ultimas figuran
con un grado mucho mas bajo de in-
visibilidad al compararlas con “entre-
tener a la persona cuidada”. La falta
de visibilidad de esta Ultima tarea
podria explicarse en parte por el he-
cho que la misma podria entenderse
como una actividad que esta anima-
da por la relacion de carifio que une
a ambas personas, la cuidadora y la
que recibe los cuidados y, en conse-
cuencia, no es percibida como “tarea”
ni se menciona como actividad de cui-
dado de salud. Podria explicarse tam-
bién por el poco tiempo diario espe-
cifico que le dedican a la misma.

El grado de visibilidad de las activi-
dades de cuidado de salud no remu-
neradas también varia entre las cui-
dadoras segun si ellas solo se dedi-
can al trabajo doméstico o si parte
de su tiempo diario lo destinan a tra-
bajo remunerado. En términos gene-
rales, y considerando solo las activi-
dades de cuidado de salud mas men-
cionadas, el grado de invisibilidad es

mas elevado en el primer grupo de
cuidadoras que en el segundo (65%
y 55% de las actividades son invisi-
bles, respectivamente). Probable-
mente esta diferencia se deba a que
el efectuar ambos tipos de trabajo y
tener que distribuir su tiempo con
mayor claridad lleve a las trabajado-
ras a identificar mas los tiempos de-
dicados a estas actividades.

Por otra parte, si bien el sector me-
dio visibiliza mas el conjunto de acti-
vidades de cuidado, tal como lo sefia-
lamos antes, cuando nos referimos
a las actividades més frecuentes, el
grado de visibilidad cambia y es en
el sector bajo donde la visibilidad es
mayor. Este resultado llama la aten-
cion porque podriamos pensar que
las cuidadoras del estrato bajo tienen
maés incorporadas las actividades de
cuidado de salud a su rutina diaria, por
cuanto mas de la mitad de ellas decla-
ra dedicacion exclusiva al trabajo do-
méstico, lo que facilita que algunas de
las tareas de cuidado de salud que-
den encubiertas. Empero, los cuida-
dos de salud aumentan la carga del
trabajo doméstico y complican méas
la rutina doméstica, lo que favorece-
ria su reconocimiento o visibilidad.

Cuadro 2. Grado deinvisibilidad de lastareas de cuidado

de salud no remunerada mas frecuentes segun
tipo detrabajo de las cuidadoras

Actividades % de invisibilidad
Solo trabajo Trabajo no
no remunerado remunerado
y remunerado
Alimentacion 56,2 49,0
Administracion de medicinas 34,1 33,3
Organizar elementos de la persona cuidada 77,2 73,0
Organizar/Acomodar entorno de la persona cuidada 85,1 84,0
Organizar rutina de la persona cuidada 85,0 69,0
Cocinar comidas especiales 65,7 55,9
Entretener a la persona cuidada 91,5 52,8
Total de principales actividades 65,0 55,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicién del tiempo dedicado a las tareas de cuidado de
salud no remuneradas. CEM, 2005.
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B. Tiempo dedicado ala
produccion de cuidados
de salud no remunerados

El segundo objetivo central de la in-
vestigacion base fue estimar el tiem-
po que las cuidadoras de salud le
dedican a estas actividades, por
cuanto al igual que lo que sucede con
el trabajo remunerado y el trabajo
domeéstico, el de cuidado de salud
exige una dedicacion de tiempo que
no se puede evitar, lo cual repercute
tanto en la carga global de trabajo
como en posibles modificaciones en
las vidas de las cuidadoras.

Los resultados de este estudio mues-
tran que el promedio total de horas
semanales dedicadas por las muje-
res a la produccion de cuidados de
salud no remunerados en los hoga-
res es de 20 horas y media, distribui-
das en un promedio de 9.4 tareas.
Estos promedios varian segin cuan-
do se realicen estas actividades, es
decir, si se hacen durante dias labo-
rales o el fin de semana. En el primer
caso, las cuidadoras dedican alrede-
dor de 3 horas y media diarias, en tan-
to que durante el fin de semana esto
se reduce a 1 hora diaria. Esta dife-
rencia se explicaria por el hecho que
algunas actividades tales como hacer
tramites, llevar a la persona cuidada
a hacerse examenes o tratamientos
fuera del hogar —las que a menudo y
para ciertos sectores socioeconomi-
cos insumen mucho tiempo- se rea-
lizan habitualmente los dias laborales.

Por otra parte, si bien hay una simili-
tud en los promedios de tiempo in-
vertido en cuidados de salud por los
distintos estratos socioeconémicos,
es necesario relevar que mientras en
el sector socioeconémico alto la pro-
porcién de mujeres que destinan mas
de 21 horas a las actividades de cui-
dado de salud no remuneradas es del
30 por ciento, esta proporcion se in-
crementa al 44 por ciento en el caso
de las cuidadoras del sector bajo.

Cabe destacar que el promedio de
horas diarias destinadas a tareas de
cuidado de salud no remuneradas de-
pende también del tipo de actividades
realizadas. En efecto, mientras algu-
nas tareas tales como administrar
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medicinas o trasladar la persona cui-
dada de un lugar a otro dentro del ho-
gar implican el uso de poco tiempo —
12y 24 minutos diarios en promedio,
respectivamente—y pueden hacerse
casi simultaneamente con la realiza-
cion de las tareas domesticas, otras,
en cambio, requieren mas tiempo es-
pecifico, como seria por ejemplo, lle-
var a controles médicos regulares o
llevar a tratamientos y hacer trami-
tes de salud para otra persona, activi-
dades en las que se invierte en pro-
medio entre 1 horay media a 2 horas
y media. El tiempo empleado en es-
tas tareas suele incrementarse en el
caso del sector socioeconémico bajo.

Estudios realizados en otros paises
sobre uso del tiempo sefialan, por
ejemplo, en el caso de Nicaragua, que
mujeres y hombres destinan 2,6 y 2,2
horas diarias, respectivamente al cui-
dado de enfermos (INEC, s.f.). En
Costa Rica, los datos registrados en
la Encuesta de Uso del Tiempo mues-
tran que las mujeres invierten alre-
dedor de 3 horas diarias promedio al
cuidado de enfermos, nifios y otros
(Irma Sandoval, 2005). En México,
del total de personas que en la En-
cuesta de Uso del Tiempo de 2002
declararon haber realizado activida-
des relacionadas con los cuidados a
la salud en el hogar, el 70 por ciento
correspondié a mujeres, quienes in-
virtieron entre 4 y 11 horas semana-
les (Gustavo Nigenda, Cecilia Mata-
razzo y Mariana Lopez-Ortega, 2005).

Otro aspecto importante a destacar
respecto al tiempo dedicado a las ac-
tividades de cuidado de salud no re-
muneradas, es la condicion de acti-
vidad de las cuidadoras. En efecto,
como lo ponen en evidencia las ci-
fras del cuadro 3, las mujeres que
declaran los quehaceres del hogar
como actividad principal invierten en
promedio cerca de 22 horas sema-
nales, mientras que las que tienen
también un trabajo remunerado de-
dican un poco mas de 16 horas por
semana, siendo mas notoria la dife-
rencia en los dias laborales (4 horas
de diferencia en los dias laborales
frente a 1 hora el fin de semana). Esto
es ldgico pues el tiempo diario no es
infinitamente el&stico.
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Cuadro 3. Promedio detiempo semanal de cuidado de salud no
remunerado segun tipo detrabajo de las cuidadoras

Sexo Tiempo de cuidado/tipo de trabajo
Solo Trabajo Trabajo remunerado +
no remunerado trabajo no remunerado
Hrs. Min. Cant. Hrs. Min. Cant.
Mujeres 22 15 6 16 32 5

Fuente: Encuesta sobre visibilizacién y medicion del tiempo dedicado a las tareas

de cuidado de salud no remuneradas. CEM, 2005.

En resumen, los datos registrados en
la encuesta nos permiten reconocer
la existencia de un elevado porcenta-
je de actividades de cuidado de salud
no remuneradas que no son visibles
y que se confunden con las activida-
des que constituyen el trabajo domés-
tico, lo cual no deja de ser importante.

Asimismo, las cuidadoras de salud
invierten en promedio muchas horas
para dedicarles a las mismas. Por
ello, tal como veremos més adelan-
te, en muchas circunstancias y po-
niendo un limite a la carga total de
trabajo diario, las cuidadoras se ven
obligadas a hacer arreglos en su vida
laboral y personal para poder cum-
plir con el trabajo de cuidado de sa-
lud no remunerado.

Seccion 3.

Cargaglobal detrabajo

y modificaciones labor ales
y personales

A. Carga global

La inversion de tiempo en la realiza-
cion de tareas de cuidado de salud no
remuneradas y en un trabajo remune-
rado o en otras actividades domésti-
casy de cuidado se traduce, en el ca-
so particular de las mujeres, en una
carga de trabajo muy grande y, en oca-
siones, las obliga a hacer modifica-
ciones a su vida laboral o personal.

En nuestro estudio, la carga global
de trabajo se estimd a partir de la
suma del tiempo semanal invertido en
el trabajo no remunerado (activida-
des de cuidado de salud y quehace-
res domésticos) mas el tiempo desti-
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nado a trabajo remunerado, en los
casos que correspondiera.

El problema metodoldgico que suele
presentarse en este tipo de medicion
consiste en la posibilidad de que cier-
tas tareas pueden realizarse simul-
taneamente, en particular las tareas
no remuneradas —trabajo doméstico
y de cuidado—; aunque también se
puede dar el caso de superposicion
entre actividades remuneradas y no
remuneradas cuando la persona tra-
baja en su hogar. En estos casos, si
se efectlia una agregacion simple de
los tiempos dedicados a los diversos
trabajos (indice agregado), muy pro-
bablemente la jornada apareceria
con una duracién mayor que la real.

Muchos han sido los intentos por su-
perar el problema de la superposicion
de tareas. Usualmente, estudios ta-
les como el realizado por la Direccién
General de la Mujer de la Comuni-
dad de Madrid (2003) han tratado de
resolver este problema procurando
establecer un tiempo aproximado de
jornada laboral a partir de la estima-
cion realizada por los encuestados
(indice sintético), midiendo la diferen-
cia temporal entre la suma de cada
una de las actividades registradas en
el estudio y la estimacion global rea-
lizada por los encuestados, pudien-
do calcular, de este modo, la canti-
dad de tiempo en que las tareas se
superponen.

En nuestro caso, intentamos usar
esta Ultima metodologia para resol-
ver el problema de la superposicion,
sin embargo, las estimaciones reali-
zadas por las personas de su propia
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jornada laboral (trabajo remunerado
mas trabajo no remunerado) resulta-
ron ser o demasiado extensas o de-
masiado reducidas. Esto puso en evi-
dencia la necesidad de desarrollar
otra forma de estimar la superposi-
cion. De alli que optamos por sumar
el tiempo dedicado a todas las activi-
dades que componen el area de cui-
dado de salud y el tiempo dedicado
a trabajo doméstico, y comparamos
estos resultados con los obtenidos en
otros estudios hechos en Chile y la
region, para estimar el rango de dife-
rencia de tiempos, como se vera a
continuacion.

En términos generales, la carga glo-
bal de trabajo de las cuidadoras fue
en promedio de 70 horas semanales,
empero esta no es igual para todas
las cuidadoras. En efecto, en el caso
de aquellas que realizan trabajo re-
munerado y trabajo no remunerado,
alcanza en promedio las 87 horas se-
manales, esto es casi 13 horas dia-
rias. Por el contrario, para las cuida-
doras que solo se dedican a los que-
haceres domésticos, la carga total de
trabajo promedio llega a las 63 ho-
ras semanales, alrededor de 9 horas
diarias.

La maxima carga global de trabajo
encontrada —alrededor de 94 horas
semanales promedio— se registra en
el grupo de cuidadoras de los secto-
res de bajos ingresos que estan in-
corporadas al mercado de trabajo.
Esto significa que destinan alrededor
de 13 horas diarias a la realizacion
de todo su trabajo.

La duracion del tiempo destinado al
trabajo doméstico y de cuidado de
salud por nuestras cuidadoras que
son solo “amas de casa”’, se aproxi-
ma al tiempo promedio invertido en
trabajo doméstico y de cuidado esti-
mado en el estudio realizado por
Schlaen, Diaz y Medel (1998) sobre
amas de casa en Chile, que fue de
11 horas diarias.
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La Encuesta Experimental sobre Uso
del Tiempo en el Gran Santiago
(2008), realizada por el INE, tuvo
como objetivos centrales la cuantifi-
cacion de la carga total de trabajo (re-
munerado y no remunerado), la distri-
bucion por sexo del trabajo domésti-
co no remunerado al interior de los
hogares y la estimacion de la utiliza-
cion y distribucion del tiempo desti-
nado a las actividades relacionadas
con el cuidado a las personas. Los
resultados sobre la primera muestra'®
indican que la carga total de trabajo
de las mujeres que participan simulta-
neamente en el trabajo remunerado
y no remunerado asciende a 10,4 ho-
ras diarias, de las cuales le destinan
2,9 horas al trabajo no remunerado.

Los resultados de la segunda mues-
tra, ademas de sefialar que las mu-
jeres realizan el 68,2% de todo el tra-
bajo no remunerado, indican que le
dedican en promedio 3,5 horas dia-
rias al cuidado de personas en el
hogar, reduciéndose a 1,1 horas dia-
rias en el caso de las que tienen si-
multaneamente ambos tipos de tra-
bajos y su carga total de trabajo as-
ciende a 8 horas diarias®’.

En un estudio de Duxbury y Higgins
(2002) sobre el conflicto trabajo y vida
personal en Canada, se indica que las
personas encuestadas respondieron
gue consagran alrededor de 17 horas
por semana a actividades no profe-
sionales y se muestra que los traba-
jadores/as que tienen personas a su
cargo —nifios, adultos mayores, disca-
pacitados— deben responder a mas
exigencias en cuanto al empleo de su
tiempo en comparacion con sus cole-
gas que no tienen esta responsabili-
dad, y pasan el doble de tiempo en
actividades no profesionales (23 ho-
ras frente a 10 horas) y tienen 3 horas
menos de tiempo libre por semana.

B. Modificaciones laborales
y personales realizadas
por las/os cuidadoras/es

Una de las posibles consecuencias
de dedicar tiempo y esfuerzo al cui-
dado de salud no remunerado en el
hogar es el hecho que las cuidadoras
se vean obligadas a hacer cambios
en su vida laboral o personal®.

Suponer que la prestacion de cuida-
dos de salud a la familia no trae con-
secuencias personales, familiares y
sociales es injusto, poco realista y
peligroso para la politica sanitaria,
afirm6 la Dra. Mirta Roses Periago,
Directora de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud, con motivo de
la celebracion del Dia Internacional
de la Mujer, en el afio 2004*°.

Las modificaciones laborales y per-
sonales hechas por las cuidadoras a
las que nos referimos en este estu-
dio tienen que ver con que el desti-
nar una cantidad de tiempo diario a
los cuidados de salud no remunera-
dos implica muchas veces dejar acti-
vidades que se realizaban anterior-
mente, lo que puede afectar negati-
vamente la vida laboral y personal.
Asi por ejemplo, como sostienen
Amalia Mauro y Sonia Yafiez (2005),
las mujeres, para compatibilizar el tra-
bajo remunerado con el trabajo de
cuidado, frecuentemente deben op-
tar por empleos con jornada reduci-
da o parcial, sin contrato laboral, mal
remunerados y desprotegidos, y que
amenudo se ejercen en el propio do-
micilio, o simple y llanamente se re-
tiran del mercado laboral. Un indica-
dor de esta Ultima situacion lo cons-
tituye el alto porcentaje (alrededor del
50%) de mujeres cuyas trayectorias
laborales son discontinuas. Es decir,
atravesaron por periodos de activi-
dad, inactividad y empleo en los diez
afos considerados en este estudio.

Més de la mitad de cuidadoras en-
cuestadas para nuestro estudio de-
bié realizar algun tipo de modificacio-
nes en el plano laboral y/o personal®.
Estos cambios fueron muy variados,
empero un gran porcentaje de ellos
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se relaciona con el trabajo remunera-
do, ya sea que las cuidadoras tuvie-
ron que abandonarlo, dedicarle me-
nos tiempo, cambiar horarios o traba-
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Cuadro 4. Principales modificaciones laboralesy personales
realizadas por los cuidadores por sexo

. - ) Sexo

jar en su casa. También se refieren -

al trabajo remunerado otros efectos Mujer Hombre Total
n_u,ancionadqs tales como la disminu-  vodificaciones (*) N % N % N %
cion de los ingresos, y asimismo se - -

afectarfa la evaluacion y posibilidad ~ Dejar de estudiar 18 6,0 0 0,0 18 5.2
de promocion o ascensos en el tra-  Dejar de trabajar 42 13,9 4 9,3 46 133
bajo (sea por ausencias frecuentes, — .

sefel pfor Iapdisminucic’)n de las horas Disminuir las horas de trabajo 22 7,3 8 18,6 30 8,7
laborales). Cambiar horarios de trabajo 20 6,6 7 16,3 27 7.8
Estos cambios difieren segun la edad Cambiar el turno de trabajo 14 4,6 6 14,0 20 58
de las cuidadoras. Por ejemplo, ladis-  Trabajar desde la casa 27 8,9 4 9,3 31 9,0
minucion de ingresos afectoaun am- ;i cion de ingresos 54 17,9 8 186 62 180
plio grupo de mujeres de entre 35y : _

64 afios, siendo fundamental en el  Afectar la evaluacion de mi

grupo de 55 a 64 afios. Podriamos  trabajo/promocion/ascenso 21 7,0 2 4,6 23 6,7
conjeturar que esta disminucion de  atectar Ia posibilidad de tomar

los ingresos estaria vinculada a lare-  yecisiones sobre trabajos

duccion de las horas de trabajoo al o grupo o equipo 13 43 0,0 13 3,8
abandono del mercado laboral. De- .

jar de trabajar constituye también un ~ Perder amigos 33 10,9 7,0 36 10,4
cambiq ser”lalado por las mujerfas_ de  Otros, Dejo de hacer

25y mas afios, y alcanza sumaxima  cosas personales 15 5,0 0 0,0 15 4,4
expresion en el mismo grupo de 55- —

64 afios (18%). Entre las mas jove- ~ Otros (problemas familiares,

nes, por su parte, los cambios mas llevar a vivir la persona cuidada

importantes fueron dejar de estudiar, ~ & SU casa 0 ir avivir a casa de ella;

disminuir las horas de trabajo, dismi- ~ €MPezar a trabajar, aumentar

nucién de sus ingresos y pérdida de las horas de trabajo) 23 7,7 1 2,3 24 6,9
amigos. Total modificaciones 302 100,0 43 100,0 345 100,0

Es importante destacar que si bien (*): Pregunta de respuestas multiples.

hombres y mujeres realizaron modi-
ficaciones laborales y personales en
una proporcion muy similar, el tipo de
alteracion experimentada en sus vi-
das es distinto. De hecho, las muje-
res tuvieron que dejar de trabajar, vie-
ron disminuir sus ingresos o perdie-
ron amigos. Los hombres, en cam-
bio, aunque también experimentaron
repercusiones en su espacio laboral,
no interrumpieron su trabajo remune-
rado sino que disminuyeron las ho-
ras y modificaron sus horarios y tur-
nos laborales, (véase Cuadro 4).

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicion del tiempo dedicado a las tareas de cuidado de
salud no remuneradas. CEM, 2005.
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Con respecto a este tema, Galvez y
Matamala (2002) advierten que cuan-
do las mujeres trabajan remunerada-
mente fuera del hogar, el trabajo de
cuidado de la salud en el espacio
doméstico frecuentemente interfiere,
dificulta o puede obligar a interrum-
pir su insercion laboral fuera de casa.
Asimismo, en el estudio canadiense
de Duxbury y Higgins (2002) se con-
sidera que es posible suponer que la
mayoria de las personas que proveen
de cuidados a los adultos mayores
ha tenido que cambiar su estilo de
vida, dado que al convertirse en pro-
veedora de cuidado, tiene menos
tiempo para consagrar a su familia,
cuidar su propia salud y para las va-
caciones. También se afirma alli que
aunque solo cerca del 10 por ciento
de las/os cuidadoras/es no profesio-
nales ha debido renunciar a su em-
pleo para hacerse cargo de un adul-
to mayor (padre o madre en particu-
lar), de un 20 a un 40 por ciento de
ellas/os han tenido que readecuar
sus horarios de trabajo, reducir sus
horas de trabajo o tomar vacaciones
no pagadas.

Las consecuencias de esta presta-
cion de cuidados de salud en la vida
de las cuidadoras/es también se ob-
servaron en una Encuesta realizada
por el Centro de Investigaciones So-
ciales (CIS) de Espafia (citado por
Maria Victoria Delicado U., Miguel
Angel Garcia F, Belén Lépez M.y
Pilar Martinez S., 2004), segun la cual
la percepcién de las/os cuidadoras/
es incluyd: la reduccion del tiempo de
ocio, cansancio, no tener vacaciones,
no frecuentar amigos, sentirse depri-
mida/o, deterioro de la salud, no po-
der trabajar fuera, no disponer de
tiempo para cuidar de si mismas/os,
problemas econémicos, reduccion de
la jornada de trabajo y dejar de tra-
bajar. Algunas de estas consecuen-
cias son las mismas que las mencio-
nadas por las cuidadoras de nuestro
estudio.

Si tomamos en cuenta, tal como se
plantea en la introduccion, que se
considera a la mujer como moralmen-
te obligada a cumplir las tareas de
cuidado, es altamente probable que
esta sea una de las principales expli-
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caciones de la desercion laboral y la
pérdida en el plano personal.

Por otra parte, la estructura en que
se acomoda el cuidado de la salud
también repercute en la interrupcion
del trabajo y organizacion al interior
de la familia cuando es la responsa-
ble del hogar la que es aquejada por
una enfermedad, incapacidad o de-
pendencia. Asi, por ejemplo, cuando
la mujer es responsable del trabajo
doméstico y de cuidado, la produc-
cion doméstica puede paralizarse y
en casos en que la enfermedad sea
crénica, puede darse incluso una re-
agrupacion familiar con el traslado
temporal de los hijos a otros domici-
lios, afirma Duran (1988). En nues-
tra investigacion, varios de los cuida-
dores que se declararon responsa-
bles del hogar pertenecen a hogares
conformados solo por dos personas,
€ély su conyuge/conviviente, quien re-
cibe los cuidados de salud. En caso
de tratarse de una enfermedad leve,
circunstancial, es posible que la res-
ponsabilidad del hogar también cai-
ga temporalmente sobre el varon.

C. Valorizacion del trabajo
de cuidado de salud no
remunerado

Un tema adicional sobre el cual se in-
dagé en la encuesta a las personas
cuidadoras, se refiere a la valoracion
que ellas hacen de estas actividades.

Con respecto a ello, Duran sefiala
(1988:83) que “el mantenimiento de
la salud, propia o ajena, se ha con-
vertido en buena parte en un asunto
economico y las decisiones que afec-
tan a su cuidado se toman con crite-
rio de rentabilidad, aun cuando en el
plano legal se reconozca el derecho
a la salud como un bien fundamen-
tal, cada sujeto econémico, sea indi-
viduo, familia, empresa, unidad local,
institucion o sistema politico-adminis-
trativo nacional, incluye el cuidado de
la salud en sus calculos de riesgo,
costes y beneficios”. Por su parte,
Carrasco (2001) sefiala que para va-
lorar el trabajo no remunerado gene-
ralmente se utiliza el “criterio de la
tercera persona”, es decir, se toma
en cuenta su caracter de intercam-

biabilidad. Esto muchas veces des-
virtda la realidad y minusvalora la
actividad familiar doméstica, ofrecien-
do una medida de la produccion do-
méstica basada en criterios mercan-
tiles y pretendiendo hacerla univer-
sal, como el valor de todo el trabajo
que se realiza en los hogares. El tra-
bajo no es Unicamente la actividad
destinada a la satisfaccién de las
necesidades de la produccion y re-
produccién de la vida humana basa-
da solo en la légica de relaciones
mercantiles. Por el contrario, incluye
también la reciprocidad, la solidari-
dad, los sentimientos o el cuidado,
valores basicos del trabajo domésti-
co. Por lo tanto, valorizar el trabajo
doméstico -y el de cuidado de salud
no remunerado- significa tomar con-
ciencia del aporte econémico y so-
cial gue se obtiene de estas tareas,
tomando como criterio el tiempo y el
costo, tanto emocional como econ6-
mico destinado al mismo.

Uno de los problemas que se presen-
tan cuando se trata de valorizar el tra-
bajo doméstico y de cuidado no re-
munerado —en el que se incluye el
cuidado de la salud— se debe princi-
palmente al hecho que muchas de las
actividades que se realizan llevan in-
corporadas una gran carga subjeti-
va-emocional (actividades insepara-
bles de la relacion afectiva y que no
tienen sustitutos en el mercado) que
no se puede medir igual que las acti-
vidades del mercado. Ademas, las
actividades domésticas que tienen
que ver con la gestién y organizacion
muchas veces no demandan nece-
sariamente un tiempo concreto, pero
requieren mucha energia. De alli que
el abordar este tema supone centrar-
se al menos en dos dimensiones, una
desde la cuantificacion, creando un
sistema de valoracion temporal o
monetario y, por otro lado, desde una
perspectiva cualitativa que englobe
toda la complejidad de este tipo de
categorizaciones, en relacion con la
dificultad de precisar y acotar las ac-
tividades de cuidado de salud.

En este sentido, en este estudio no
se traté de estimar el valor moneta-
rio de las actividades de cuidado de
salud realizadas por las personas
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encuestadas, sino de rescatar la per-
cepcion de los sujetos respecto a este
tema?.

Las respuestas obtenidas se subdi-
vidieron en dos grandes subgrupos,
el primero, y que comprende a la ma-
yor parte de las mismas (76%), reline
a las que consideran que el trabajo
de cuidado de salud no remunerado
tiene un valor monetario, el resto no
sefialé un criterio econémico para
valorizar este trabajo.

Entre las cuidadoras que no otorga-
ron valor monetario a estas activida-
des, un elevado porcentaje (39,3%)
se refiere claramente a razones fami-
liares para realizar el trabajo de cui-
dado de salud, como por ejemplo “es
mi hijo”, “es mi padre”, “es mi espo-
s0”, “es un familiar”, “es su obligacion”.

Con respecto a este tema, Nigenda,
Matarazzoy L6pez-Ortega (2005:12),
en su estudio sobre cuidadores de
salud no remunerados en México,
sefialan que: “En el andlisis de algu-
nos estudios se ha concluido que los
valores, significados culturales y ex-
pectativas que sostienen las perso-
nas acerca de la realizacion de cui-
dados son una de las causas por las
cuales dicha actividad se percibe
COMO Menos estresante y onerosa de
lo que realmente es (Chadiha et al,
2004). Por lo tanto, si bien se identifi-
can efectos negativos de la tarea de
realizar cuidados informales, se ob-
serva que estos son eclipsados por
los efectos positivos”.

En sintesis, destinar parte del tiem-
po diario a actividades de cuidado de
salud podria aumentar la carga glo-
bal de trabajo de las personas. Si bien
es cierto que, como ya lo viéramos,
algunas de las actividades de cuida-
do de salud no remuneradas impli-
can un reducido uso del tiempo dia-
rio y pueden realizarse casi simulta-
neamente con otras tareas domésti-
cas, existen otras a las que hay que
destinarles un tiempo especifico, re-
lativamente largo y que no se puede
superponer a la realizacion de otras
actividades. Nos referimos, por ejem-
plo, a llevar a controles médicos re-
gulares, a tratamientos especificos,

acompafiar a hacer tramites o hacer
tramites de salud para otro miembro
del hogar.

Por otra parte, las mujeres no solo
asumen el trabajo familiar doméstico
sino también el cuidado de salud no
remunerado, siendo muchas veces el
costo inmediato de realizar estas ac-
tividades el tener que abandonar el
trabajo o recibir ingresos menores 'y,
en algunos casos, perder amigos. Por
ultimo, ante la propuesta hecha a las
personas encuestadas surgen argu-
mentaciones subjetivas relacionadas
con vinculos emocionales que se es-
tablecen, o son expresion de valores
socioculturales tales como la respon-
sabilidad, el sentido del deber para
con lafamiliay que, por ende, se hace
dificil para los sujetos valorarlas en
términos monetarios ya que trascien-
den la l6gica de mercado.

Seccion 4.
Resumen y conclusiones

El estudio exploratorio sobre el tra-
bajo de cuidado de salud no remu-
nerado en los hogares realizado en
el Gran Santiago, cuyos principales
hallazgos se expusieron en este arti-
culo, permitié en primer lugar estimar
el grado de visibilidad que tiene la
realizacion de estas actividades para
las personas que las llevan a cabo,
en particular para las mujeres, quie-
nes constituyen la mayoria de las
personas cuidadoras. En segundo
lugar, posibilité obtener una estima-
cion aproximada del tiempo que las
cuidadoras y cuidadores destinan al
trabajo de cuidado de salud, asi como
conocer la carga global de trabajo de
las cuidadoras y los cambios y efec-
tos que la realizacion de estos cui-
dados de salud no remunerados pro-
ducen en sus vidas. Por Ultimo, nos
permitié conocer el valor que las cui-
dadoras atribuyen a ese trabajo y los
argumentos esgrimidos que justifican
dicha valoracion.

Todo lo anterior nos permite avanzar
algunas conclusiones generales. En
primer lugar, cabe destacar la impor-
tancia y necesidad de apoyar alasy
los cuidadoras/es de salud no remu-
neradas/os, en particular a las muje-
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res pertenecientes a sectores medios
y de bajos ingresos, quienes dedican
mucho tiempo a estas actividades y
tienen una fuerte carga laboral. Ade-
mas, en ciertas circunstancias, son
ellas las que se han visto obligadas
a abandonar el &mbito laboral o dis-
minuir sus horas de trabajo remune-
rado, una de cuyas consecuencias ha
sido la pérdida de ingresos. En se-
gundo lugar consideramos funda-
mental extender y ampliar el debate
sobre estrategias y politicas publicas
que se orienten a mejorar la situacion
de las y los cuidadores.

Con respecto a este Ultimo tema,
Nigenda, Matarazzo y Lopez-Ortega
(2005) presentan un conciso y muy
interesante resumen referido a dis-
tintas estrategias de apoyo a las/os
cuidadores de salud no remunerados
—cuidadores informales— implemen-
tadas en paises europeos, Estados
Unidos y Canada. Se trata de estra-
tegias que ofrecen incentivos econo-
micos mediante subvenciones y me-
didas fiscales para la realizacion di-
recta de los cuidados o la contrata-
cion de servicios externos; otras con-
tribuyen a que las/os cuidadores dis-
pongan de mas tiempo, mediante re-
ducciones o reorganizaciones del ho-
rario laboral, a través de permisos y
disminucién de las jornadas, entre
otras medidas. Un tercer grupo se
centra en los servicios externos a la
familia, de tal forma que sean otros
los que lleven a cabo las tareas; y
las Ultimas se dirigen a proveer ca-
pacitacion e informacion a las/os cui-
dadores, asi como consejeria y apo-
yo psicolégico, descansos tempora-
les y apoyo domiciliario.

En el mencionado estudio se aborda
también el problema de las politicas
publicas en relacién con los cuidados
de salud no remunerados en el ho-
gar y los cuidados de largo plazo
(para enfermos cronicos, adultos
mayores no autovalentes, discapaci-
tados), que son los que pueden pro-
vocar efectos negativos en la vida
laboral y personal de las/os cuida-
dores, como quedo evidenciado en
los resultados de nuestro estudio.
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En relacién al qué hacer, en diferen-
tes documentos, estudios, seminarios
y reuniones se han planteado varias
interrogantes, como por ejemplo, si
se deberia apoyar a la persona cui-
dada o a la cuidadora; la convenien-
cia de proveerle a la familia 0 a la
persona cuidada un subsidio para
que puedan adquirir un servicio o si
seria mejor apoyar y certificar a pro-
veedores estatales; cudl es la natu-
raleza y alcance del derecho a reci-
bir cuidados; como apoyar a las/os
cuidadores informales —ho remunera-
dos- sin mercantilizar las relaciones
familiares; qué efectos sobre los cos-
tos publicos generaria el dar apoyo
a cuidadoras/es no remunerados. Por
ultimo, se ha planteado hasta donde
es valido reproducir el papel que des-
empefian las mujeres como principa-
les cuidadoras.

Cuestiones todas ellas que llevan al
planteamiento sobre quién o quiénes
son y deberian ser los responsables
de proveer los cuidados de salud en
Chile: el gobierno, la sociedad, el in-
dividuo y la familia, a la luz de los
datos aportados por esta y otras in-
vestigaciones y a la profundizacién
de las experiencias de otros paises
sobre las formas de abordar el pro-
blema, las politicas y estrategias
implementadas.

En otro ambito de preocupacion,
creemos que es importante avanzar
en nuevos estudios —cualitativos y
cuantitativos— sobre cuidados de per-
sonas de la tercera edad no auto-
valentes, que en estos casos pueden
ser de larga duracion, lo que permiti-
ria identificar otros efectos derivados
de la realizacion de los cuidados de
salud no remunerados. Estos no fue-
ron analizadas en nuestra investiga-
cion y son relevantes para la promo-
cion de acciones y politicas, dada la
tendencia al envejecimiento de la
poblacién chilenay la escasa prepa-
racion social para enfrentarla, y lo que
es igualmente fundamental, porque
su cuidado sigue recayendo en las
mujeres.
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También seria importante estudiar
cuanto tiempo lleva la o el cuidador
realizando las actividades de cuida-
do, asi como la presencia o no de
personal remunerado que se hace
cargo de ellas. En el primer caso, per-
mitiria precisar mas el alcance del
aporte realizado por las/os cuidado-
res no remunerados al funcionamien-
to del sistema de salud, lo cual seria
Gtil para promover acciones y politi-
cas dirigidas a las/os cuidadores de
“larga duracion”. En el segundo, se-
ria importante detectar qué tipo de
cuidados realiza este personal por
cuanto no todos los cuidados son
comparables entre si. Algunos, mas
gue otros, necesitan conocimientos
y especializaciones; por ejemplo,
acompafiar a una persona mayor, por
un lado, y tener que poner inyeccio-
nes o tratamiento especifico, por el
otro. Estos ejemplos indican que no
todos los cuidados de salud pueden
ser asumidos por cuidadoras/es no
remunerados sin preparacion. Ade-
mas su traduccion a valores de mer-
cado difiere.

Toda propuesta de accién, progra-
ma o politicas referida a cuidados de
salud no remunerados debe tener en
cuenta el papel fundamental que
cumplen las mujeres en el mismo y
lo que ello significa para su autono-
mia econdmica, su salud fisica y
mental. O

Notas

1. OMS, 2008. Subsanar las des-
igualdades en una generacion.
Alcanzar la equidad sanitaria ac-
tuando sobre los determinantes
sociales de la salud. Comision
sobre Determinantes Sociales de
la Salud.

2. En Chile, “entre 1992 y 2002
la poblacion mayor de 64 afios
aumento en 340 mil personas,
equivalente a una tasa de creci-
miento de 3,3%. El volumen to-
tal de la poblacién de la tercera
edad potencialmente beneficia-
ria de politicas sociales, se ele-
va el afio 2002 a mas de 1.2 mi-
llones de personas. Entre ellas,
las mujeres tienen una mayor
representacion, la que a su vez
es creciente con la edad” (Rosa
Bravo 2004:52).

3. Las personas afectadas por
alguna deficiencia fisica o men-
tal eran, a la fecha del Censo
2002, 334.4 mil, nimero que re-
presenta el 2,2% de la poblacién
nacional (Bravo 2004).Y en la Re-
gion Metropolitana son 116.853,
lo que representa el 1,9% del to-
tal de sus habitantes (Censo
2002).

4. El cuidado de salud va cobran-
do mayor importancia a medida
que pasa el tiempo, sefiala Mirta
Roses (2005) ya que “A comien-
zos del siglo XXI, la Region de
las Américas contaba con alre-
dedor de 2.228.900 de personas
de 90 afos o mas, de las cuales
90.400 eran centenarias. Para
mediados del siglo, estas cifras
habran ascendido a cerca de
13.903.000 y 689.000 respecti-
vamente’, lo cual implica una
cada vez mas creciente pobla-
cion de adultos mayores que re-
queriran que mas familias se ha-
gan cargo de sus necesidades de
salud y cuya responsabilidad
recaera primordialmente sobre
las mujeres.
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5. De acuerdo a datos censales,
en 1992 la tasa de participacion
en la actividad econémica de las
mujeres era de 28,1%, porcen-
taje que se incrementa al 35,6%
en 2002. En este Ultimo afio, a
nivel nacional, la tasa de partici-
pacion de las mujeres de 25 a
39 afios asciende al 52% y en el
tramo etareo de 40-44 afios al-
canza al 49%. En la Region Me-
tropolitana, las tasas de participa-
cion en la actividad econémica
de las mujeres supera a los valo-
res encontrados para el total pais,
en los dos afios de referencia,
34,5% y 42%, respectivamente.

6. Son muy pocos los paises
donde, hasta 2005, se habian
realizado EUT: Cuba, México,
Republica Dominicana, Nicara-
gua, Uruguay. Cabe sefialar -
ademads- que en estas encues-
tas no se desagregan mayor-
mente las tareas de cuidados de
salud. En algunas de ellas se
considera el cuidado de enfer-
mos y discapacitados como acti-
vidades diferenciadas dentro del
trabajo doméstico. (Mercedes
Aguilar e Isolda Espinoza, s.f.;
Universidad de la Republica,
2003; Rosario Aguirre, 2004;
Florentina Alvarez, Carlos Angu-
lo y Victor Casero, 2003; Maria
Eugenia Gomez Luna, 2003; Ofi-
cina Nacional de Estadisticas de
Cuba, 2003.

7. Véase Ximena Diaz y Julia
Medel, 2002; Julia Medel, Xime-
na Diaz, Tatiana Cardenas, Ana
Tosi, 1998; Ximena Diaz, Julia
Medel y Norah Schlaen, 1996;
Julia Medel y Veronica Riquelme,
1994; Ximena Diaz y Norah
Schlaen, 1994; Ximena Diaz y
Norah Schlaen, 1992; Julia
Medel, Soledad Olivos y Veré-
nica Riquelme, 1989.

8. La encuesta se aplico a perso-
nas residentes permanentes en
hogares particulares del Gran
Santiago, excluyéndose a quie-
nes residen en hogares colecti-
vos tales como hospitales, con-
ventos y carceles. La unidad de
muestreo consistié en hogares
con uno o mas miembros. La
muestra (36 sectores) se extra-
jo del total de manzanas del
Gran Santiago (34.661 manza-
nas), distribuidas en 27 comu-
nas. Ello basado en los resul-
tados del Censo de 2002; utili-
zandose el muestreo al azar
(método aleatorio simple) bieta-
pico, estratificado por sectores
socioeconémicos.

9. Para la recopilacion de la in-
formacién se tomé como referen-
cia lo ocurrido la semana ante-
rior a la aplicacién de la misma.

10. En el caso de que en el ho-
gar se hubiera encontrado mas
de un/a cuidador/a, se clasificd
como cuidador/a principal a la
persona que dedicaba mas tiem-
po a las actividades de cuidado
de salud no remuneradas y como
cuidador/a de apoyo a aquellas
personas que ayudaban al o la
cuidador/a principal en la realiza-
cién de estas tareas, invirtiendo
menos tiempo en ello. Un 92 %
resulté ser cuidador/a principal.

11.Vale sefialar que al inicio del
proceso de disefio de la muestra
y del cuestionario se habia esta-
blecido los 15 afios como corte
de edad minima para que una
persona fuera encuestada, em-
pero, como resultado de las re-
uniones del equipo de investiga-
dores con el equipo encargado
del trabajo de campo finalmente
se decidié no poner limite de
edad, pues podia ocurrir que, so-
bre todo en los sectores socioe-
conémicos de menores ingresos,
las tareas de cuidado cayeran en
las/os menores.

12. OPS/OMS 2004; Duran (2004);
Reca, Alvarez y Tijoux (2002.);
Provoste y Berlagoscky (2002);
Carrasco (2001) y Allocation of
time and time use. The United
Nations Statistic Division. www.
unstats.un.org/unsd/demographic/
sconcerns/Tuse. Las actividades
incluidas se adecuaron al contex-
to de aplicacion de la encuesta.

13. De acuerdo a datos del Cen-
so 2002, para el total del pais,
2.671.639 mujeres realizaban
trabajo no remunerado (corres-
ponde a la poblacién de 15y mas
aflos que declaré “quehaceres
del hogar” como actividad princi-
pal). Esta dedicacion de las mu-
jeres al trabajo doméstico no re-
munerado varia en las distintas
etapas del ciclo de vida, propor-
cion que crece a medida que
aumenta la edad. En efecto, del
37% en el tramo de edad 20-24
afos, se incrementa en forma
notoria en el tramo siguiente de
25 a 39 afios (52%), para seguir
aumentando en forma mucho
mas moderada en los tramos si-
guientes: 54% entre los 40-49
afios y 59% entre los 50 y 64
afios (véase Bravo 2004).

14. En 1992, 27% de las familias
eran extensas (biparentales,
monoparentales) o compuestas;
en 2002 este porcentaje se re-
duce al 25% (Bravo, 2004:16).

15. Lamayor o menor invisibilidad
de una tarea depende del niume-
ro de veces que aparece como
invisible respecto al total de ve-
ces que la tarea es nombrada.

16. La muestra constituida por
1.571 viviendas de zonas urba-
nas ubicadas en las 34 comunas
del Gran Santiago.

17. La segunda muestra incorpo-
ra una submuestra (261 vivien-
das) a partir de los registros del
Programa Cuidadores de Perso-
nas Postradas, entregado por
MINSAL.

18. Cabe sefalar que no se in-
dagé respecto al impacto que
esa dedicacion podria tener en
la salud —fisicay mental — de las
cuidadoras mismas.

19. Declaracion enviada desde
Nicaragua, celebracion del Dia
Internacional de la Mujer de
2004. Conferencia del DIM; Was-
hington DC, 8 de marzo de 2004.

20. La pregunta para poder cap-
tar este tipo de modificaciones
tomd como periodo de referen-
cia los doce meses anteriores a
la aplicacion de la encuesta.

21. Ante la pregunta ¢Cuanto
cree que valen (monetariamente)
las actividades de cuidado de
salud no remuneradas mencio-
nadas por usted anteriormente?,
se pidi6 a los encuestadores que
transcribieran textualmente lo ex-
presado por el encuestado/a, lo
que podia incluir el criterio de
valor utilizado por el mismo, todo
lo cual era fundamental para no-
sotras. Nuestra atencion no es-
tuvo puesta, entonces, en los
montos mencionados, sino en los
argumentos esgrimidos.
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