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Resumen

Por medio de este estudio se analiza el papel de las mujeres y de las familias en la produccién de los cui-
dados en salud desde los discursos que producen los equipos de salud y el andlisis de las fichas familiares
en un CESFAM de una localidad urbano-rural de la Regiéon Metropolitana. Se concluye que a pesar de las
reformas modernizadoras impulsadas por el Estado en el sector salud, se perpetia el lugar tradicional de las
mujeres y su condicién de género, asi como un ideario de familia sustentado en la clasica divisién sexual
del trabajo. Asimismo se aprecia que a pesar de la centralidad del papel de las mujeres en la produccién de
la salud familiar, este permanece invisibilizado y sélo se transparenta con relacion a la responsabilidad de
estas en las problemadticas familiares.
Palabras clave: Modelo de Salud Familiar, género, diversidad familiar y organizacién de los cuidados

Abstract

We have analyzed the role of women and their families regarding the health group speeches and the analysis
of the family records from CESFAM in an urban rural place in the Metropolitan region. It is concluded that
in spite of the modern reforms boosted by the state health department the traditional role of women and their
genre condition remains the same as well as their way of living supported by the classical sex division in
their jobs. At the same time it is observed that in spite of the central role of women in maintaining the family
health, this remains unseen and it is only observed in their responsibilities in the family circumstances
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Introduccion

Una parte sustantiva de lo que es la actual Reforma
de Salud chilena ha consistido en la implementacién del
Modelo de Salud Familiar, modelo de atencién mas cerca-
no a las personas y a la comunidad, con un énfasis mayor
en el nivel primario y que operativamente se traduce en
la conversién de los tradicionales “Consultorios” de aten-
cién primaria en “Centros de Salud Familiar” (MINSAL,
2008).

Por tareas de cuidado se entiende las que las mujeres han
asumido a lo largo del tiempo a partir de la division sexual
del trabajo, en donde la familia ideal se constituia por un
hombre proveedor y una mujer ama de casa responsable de
la crianza de los hijos y el aseo y cuidado del hogar. Con la
incorporacion de las mujeres al trabajo laboral remunerado,
queda pendiente el como resolver las tareas de cuidado de
la familia imprescindibles para subsistir. Entre las tareas de
cuidado se encuentran el cuidado de los hijos e hijas —la
crianza—, el cuidado de los miembros trabajadores del hogar
—tradicionalmente el marido—, el cuidado y mantenimiento
del hogar, las labores de enlace —pagar cuentas, llevar y traer
a los nifios y nifias del colegio—, el cuidado de enfermos,
tercera edad o discapacitados y las labores relacionadas con
—sobre todo en el caso de familias de escasos recursos— el
cobro de bonos o subsidios, los controles médicos obliga-
torios —propios y de los demds— y finalmente el cuidado de
si mismo. Por ello durante el Consenso de Quito (CEPAL,
2007) se dio especial relevancia a la contribucién de las
mujeres a la economia nacional y, en particular, a la protec-
cién social. Estas tareas de cuidado son invisibles estadis-
ticamente, ya que no se cuentan en las cuentas nacionales,
tampoco en las tradicionales mediciones econémicas como
el PIB o el PNB. La tinica manera de conocer a cabalidad
coémo se articula en las sociedades el cuidado es través de
encuestas de uso del tiempo, en donde se puede ver cuantas
horas dedican hombres y mujeres a las diversas tareas de
cuidado no remuneradas.

Este proceso ha exigido un cambio paradigmadtico en
torno a la comprension de la relacién entre los usuarios y
las formas de produccién de la salud. Cambio que exige
visibilizar un nuevo concepto de organizacion del cuidado
de salud en las familias, que se produce en forma desigual
y contradictoria tanto en las distintas instancias del sistema
de salud, como en las familias mismas, tensionando las
relaciones entre las partes y las formas en que se produce
el cuidado.

Tal como sefiala Durdn (2005), la produccién de salud
tiene lugar principalmente en el hogar a través de mul-
tiples tareas de cuidado realizadas tradicionalmente por
mujeres, correspondiendo al sistema publico o privado de
la salud un porcentaje menor, aunque indispensable, de
estos cuidados.
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Esta nocién es aplicada en Chile en el marco del pro-
yecto Equidad de Género y Reforma de la Salud (Galvez
& Matamala, 2001), a partir del cual el MINSAL reconoce
lo doméstico y lo institucional como espacios de cuidado
en salud, destacando el papel protagénico de las mujeres
en dichos sistemas (MINSAL, 2002).

Otras publicaciones extienden el andlisis sobre los cui-
dados de salud, al aporte no remunerado de las mujeres y
las organizaciones comunitarias (Calvin & Grandén, 1995;
Provoste 2002). La Organizacién Panamericana de la Salud
(Reca, Alvarez & Tijoux, 2008) identifica como parte de las
inquietudes de género en salud la carga de trabajo no remu-
nerado que recae sobre las mujeres en el hogar, agregando
que los cuidados domésticos de la salud han aumentado
en Chile, consecuencia de las dltimas reformas en salud,
debido a factores como el aumento de la cobertura y el
incremento de tratamientos e intervenciones ambulatorias
y de enfermedades crénicas y degenerativas que requieren
atencion en el hogar, como el programa de hospitalizacion
domiciliaria (MINSAL, 2002).

Con relacion al reconocimiento social y econémico de
los cuidados domésticos de salud, la OPS, junto a UNIFEM
y CEPAL (2005) han impulsado la realizacion de Encuestas
Nacionales de Uso del Tiempo y la medicién del trabajo
no remunerado en salud, en cuentas satélites del sector
hogares, para su incorporacion a las Cuentas Nacionales.
Los resultados preliminares obtenidos en la Encuesta
Nacional sobre Uso del Tiempo en Chile muestran que
nueve de cada diez cuidadores de salud no remunerados
son mujeres (86,4%) que tienen bajo su responsabilidad la
mayoria de las tareas domésticas y de cuidado, asi como
la organizacién y funcionamiento del hogar. Ademds, mas
de 15% de ellas tienen la responsabilidad econémica del
hogar, es decir que ellas son quienes mds ingresos aportan
al hogar (Hopenhayn, 2009).

Desde esta perspectiva, el modelo de atencidn puede ser
visto como una zona de articulacién entre los centros de
atencion del sistema publico y las familias destinatarias de
su accion (Berlagoscky & Provoste, 2002), siendo la forma
de esa articulacion la clave del éxito o fracaso del modelo. Al
respecto, se argumenta que los principales logros sanitarios
del siglo XX en Chile como son ejemplo la reduccion de
mortalidad infantil y materna, la cobertura casi universal de
las vacunas y otros se sustentaron en un amplio contingente
de mujeres de sectores populares no incorporadas al trabajo
remunerado, asi como en una alta proporciéon de familias
numerosas y de cardcter extenso, que permitian la disponi-
bilidad del tiempo de algunas mujeres de cada hogar para la
interaccién con los “consultorios”. Pero estas condiciones
de organizacién familiar y distribucion de roles sexuales ya
no existen (Arriagada, 2005; La Parra, 2001).

Frente a esto, resulta entonces relevante cuestio-
nar jcomo incorpora el actual modelo de atencion,
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especialmente sus equipos de trabajo, los considerables
cambios y las nuevas diversidades propias de las familias
chilenas?,; existen cambios representacionales y culturales
en los equipos de salud que permitan interactuar bajo un
modelo de salud familiar, con una familia diversa y com-
pleja? y ;como se integran en estas nuevas diversidades
Sfamiliares los papeles asociados a las actuales configura-
ciones de género'?.

No es claro que el disefio del Modelo de Salud Familiar
haya considerado su adecuacién a tales transformaciones.
En una primera aproximacién podriamos suponer que se es-
tan reproduciendo los modelos y concepciones homogéneos
y tradicionales de familia, con roles de género cldsicamente
definidos como usuarios de los centros de salud. Situacién
en que hoy sélo se encontraria un porcentaje menor de
hogares (Berlagoscky & Provoste, 2002; Rico, 2009).
Ademads, un supuesto semejante afectaria a los equipos de
salud, lo que se traducirfa en reproducir practicas dirigidas
a un interlocutor que no se encuentra presente, ya que los
tradicionales usuarios y usuarias se han transformado, gra-
cias a la diversificacién que se produce en las instituciones
como la familia.

Asi, por una parte, no se aprecia que se tomen medidas
especiales para la relacién con grupos familiares donde la
mujer estd trabajando remuneradamente o es jefa de ho-
gar; ni se conoce la forma en que en este nuevo contexto
se abordan o reasignan los cuidados de la salud entre los
miembros del hogar (Rodriguez, 2005); y por otra parte,
la praxis de los equipos de salud perpetiian —en sus ima-
ginarios— esquemas propios de la atencion individualizada
y centrada en las formas de produccién y atencién de la
enfermedad, mds que en la promocién de condiciones para
la salud familiar.

Resulta entonces necesario comprender la reforma de
salud y en particular la implementacién del Modelo de
Salud Familiar y cudl sido el impacto de estos cambios en
la construccién de imaginarios institucionales de los equipos
de salud. Inscritos en el proyecto consecuente del actual
modelo propuesto por el Estado, expresado en lineamientos
estratégicos como: la modernizacién administrativa, los
procesos de sectorizacion, la coordinacién intersectorial, la
descentralizacion y la participacién comunitaria (Gonzélez
& Flores, 2008; Infante, Mata & Lopez-Acuna, 2000;
Mesa-Lago, 2005; Ugalde & Homedes, 2002). Medidas de
ajuste que ubican al sector salud en el camino del recorte
presupuestal, la recomposicién del gasto sectorial, y la
privatizacion de dreas y sectores de atencidn, antes de res-
ponsabilidad estatal (Brito, 2000; Di Gropello & Cominetti,
1998; Gonzalez & Flores 2008).

Con el objetivo de contribuir al conocimiento sobre los
desfases y tensiones del Modelo de Salud implementado por

! Entre estos se destaca la incorporacion de las mujeres al trabajo re-

munerado y aumento de las jefaturas de hogar femeninas, reflejados
en el Censo 2002 y en diversos estudios. Véase por ejemplo, de Irma
Arriagada (2005).

los CESFAM vy las familias usuarias, a la luz de las nuevas
organizaciones familiares, se indaga desde los discursos de
un equipo de salud en la construccion subjetiva en torno
a las précticas que sustentan la relacién del Equipo del
CESFAM vy las familias usuarias, accediendo a sus repre-
sentaciones de la organizacion de las familias consultantes,
de las principales problematicas de salud familiar y de las
tareas de cuidado que ejercen hombres y mujeres al interior
de los hogares.

Método

La presente investigacion, de cardcter empirica, explo-
ratoria y comprensiva, se realiz6 utilizando como metodo-
logfa de investigacién al “estudio de caso”, ya que como
“investigacién micro-social” (Jelin, Llovet & Ramos, 1999,
citado en Olavarria, 2001) permite estudiar un fenémeno
contemporaneo (en el que los limites entre el fenémeno y
el contexto no son claramente visibles) desde su contexto
real, y utilizando distintas fuentes de evidencia. De hecho,
siguiendo el propésito de esta herramienta de investigacion,
se traté de buscar ciertos patrones y consistencias en la
interaccién entre las distintas partes del sistema elegido
como caso, por medio del empleo de técnicas como entre-
vistas grupales, entrevistas individuales semi-estructuradas
a informantes claves y el estudio de fuentes secundarias,
para realizar un andlisis que sea susceptible de ser apli-
cado de manera genérica para la comprensién de nuestra
proposicién tedrica.

Como caso tnico, se eligié un CESFAM que por inten-
cion guiada tedricamente, se caracteriza por estar en una
zona urbano-rural, en la que parte de su poblacién estd ligada
a actividades de pequefia agricultura, pero que actualmente
estd fuertemente mezclada con una poblacién migratoria
del sector empobrecido de la Regién Metropolitana, dedi-
cada al trabajo en industrias y al sector de la construccién.
Es por tanto una localidad que retne caracteristicas de la
diversidad familiar producto de su condicién urbano-rural
y la composicién demogréfica que esto significa.

La investigacion general tuvo tres fases de trabajo. Se
inici6 con el estudio de fuentes secundarias donde se re-
visaron la totalidad de las fichas familiares del CESFAM
(descartando las fichas personales y/o las que no presenta-
ban informacién sobre el grupo familiar). A partir de estos
datos se crearon tipificaciones relativas a la caracterizacion
de la organizacion del sistema familiar consultante, las orga-
nizaciones de estructura familiar y estructura de cuidados,
las problemadticas de salud en la familia, tipos y tareas de
cuidado y motivos de consulta.

En base a estas primeras tipificaciones, se construyd
una pauta para las entrevistas grupales con los equipos
de salud (tanto del estamento de funcionarios como del
profesional) y para las entrevistas semi-estructuradas con
los informantes claves.
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En una segunda etapa se realizaron las entrevistas gru-
pales, considerando a la totalidad de los integrantes de los
equipos del CESFAM, y en una tercera, las entrevistas a
informantes claves (directora del CESFAM, asistente social,
médico general, enfermera).

Este material se analiz6 de dos formas. Primero apli-
cando el programa informatico MAXQDA, el cual permite
realizar un andlisis descriptivo de categorizacién abierta y
relacional de datos. Segundo, elaborando una triangulacién
de la informacidn, segin lo obtenido en: el andlisis de las
fichas familiares, las entrevistas grupales y las entrevistas
a informantes claves.

Finalmente, se realiz6 un andlisis interpretativo de todos
los materiales recogidos en relacién con cada una de las
categorias levantadas, tanto en la categorizacion abierta y

Figura 1:

relacional, como en la triangulacién de los datos de las tres
fuentes investigadas.

En todas las etapas se observaron normas éticas como
consentimiento informado de los participantes y confiden-
cialidad de la informacion.

Resultados

La triangulacién de la informacidn dio lugar a una cate-
gorizacion abierta que se organizé en torno a dos esquemas
relacionales. El primero da cuenta de las organizaciones
familiares y las demandas de atencién. El segundo de la
relacion de los Cuidados domésticos en salud y de las
percepciones de los equipos de salud respecto de la orga-
nizacién y cuidados en las familias.

Familias y Demandas en Atencion Primaria
[Segiin entrevistas grupales a equipo de salud, entrevistas individuales a informantes claves y datos de las fichas de las familias usuarias]

Problematicas

Con organizaciondistintaala

No problematicas

nuclear

Con problemasPsicosociales

Necesidades de Salud
Fisica/Mental

NecesidadesdeSalud Fisica

NecesidadesdeSalud Mental

Demandas de
Atencion Primaria

Pobreza

Necesidades
Psicosociales

Alcoholy Drogas

Negligencia

1. Familias.

La categoria Familia oscila entre las ideas de Familias
Problematicas y Familias no problematicas y/o funcionales.

1.1. Familias No-Problematicas:

Se representan estructuras familiares por la negacién de
estructuras no tradicionales y “perturbaciones” asociadas
a ellas, aunque podrian no estar exentas de otras “pro-
blematicas psicosociales menores”. Lo no problematico
estaria dado por no escapar de una estructura tradicional
de familia nuclear.

“...Hay familias que son impecables que tienen mamd
preocupada, papd trabajador y los hijos...”

1.2. Familias Problematicas:
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Embarazo adolescente

Caracterizada segtin a) la organizacion familiar y b) el
tipo de problemadticas psico-sociales.

Segtin la organizacién familiar se desprende:

1.2.1. Familias con una organizacién distinta a la

Nuclear, sefialadas como problematicas por su confor-

macién distinta a las familias nucleares, entre ellas se

encontrarian: a) Familias extensas: Compuestas por

mas de un nudcleo familiar; b) Familias articuladas en

torno a la figura de la mujer/madre: Especialmente si

esta tiene multiples parejas.

“...Porque en una familia pueden haber dos o tres pro-

genitores distintos, que es sumamente frecuente, dos

hasta tres padres...”
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c) Familias en convivencia parcial: Nucleos familiares
contingentes articulados en torno a la figura de la mu-
jer/madre, en donde el hombre —aunque generalmente
proveedor— transita en mas de un nicleo familiar.
“Hay algunas mujeres que saben que algunos hombres
tienen distintos hogares y se alojan una semana con ella
y otra semana con la otra pareja, y ellas aceptan...”

1.2.2. Familias con problemas psicosociales: La con-
dicion de problemdtica estaria dada por la presencia
de consumo abusivo de drogas y alcohol, embarazo
adolescente, violencia y fundamentalmente pobreza.
“...Pero el real problema de violencia es el del hombre
hacia la mujer, o sea el maltrato infantil es poco, o sea
no es un porcentaje importante, mientras que la violen-
cia del victimario digamos eso si”. “Y en cuanto a los
nifios hombres lo vemos como desercion escolar, abuso
de alcohol o drogas eh... ingreso a pandillas, yo creo
que por ahi va esta cosa que se da en la familia.”

Esta calificacién se asocia principalmente a familias
provenientes de Santiago.

2. Demandas de Atencién Primaria.

Da cuenta de las necesidades que motivan la deman-
da de las familias al sistema de salud. Respecto de estas
demandas coincide la informacién relevada de las fichas
con las percepciones de los equipos de salud en ambos
estamentos de atenciéon del CESFAM. Se distinguen dos
tipos de necesidades fundamentales que subyacen a las
demandas de atencién: Necesidades de salud fisica/mental
y necesidades psicosociales.

2.1. Necesidades de Salud Fisica/Mental.

2.1.1. Necesidades de Salud Fisica generalmente se
corresponden a problemadticas asociadas al ciclo vital,
demandas que son absorbidas por los Programas Nifio
Sano, Anticoncepcién, Adulto Mayor entre otros.
2.1.2. Necesidades de Salud Mental, principalmente
asociadas a trastornos depresivos, de ansiedad u otros
desdrdenes reactivos del animo (los trastornos mayores
son derivados a la red asistencial secundaria).

2.2. Necesidades Psicosociales:

Los equipos las definen como aquellas que estan
fuera de sus competencias como CESFAM. Las valoran
negativamente, en tanto producen una sobredemanda de
atenciones, y dan cuenta de un mal uso de la red social-
asistencial por parte de los usuarios. Estas problematicas
se desglosan en:

2.2.1. Pobreza, entendida como las dificultades en el
acceso a la red social mas amplia de satisfaccién de
necesidades basicas. Este fendmeno se relaciona con
las caracteristicas de la localidad y al dificil acceso de
los recursos locales disponibles en la comuna y en la
region a la que pertenecen.

“Es que aqui todo estd cruzado por la pobreza, si esta
comuna es muy pobre, entonces la gente anda contan-
do la chaucha para la micro, para esto otro, entonces
cualquier decision familiar que se tome esta cruzado
por el problema economico...y vienen para acd para
que los ayuden”

2.2.2. Consumo de alcohol y drogas, asociado a las
transformaciones que han ocurrido en los dltimos afios
anivel social en el pafs y en la localidad, lo que a juicio
del equipo de salud se da por la migracién de familias
empobrecidas desde Santiago.

“... En los ultimos afios hemos tenido el problema del
trdfico (...) hay varias familias que trafican (...) y noso-
tras sabemos mds o menos quiénes son...”

2.2.3. Negligencia. Es una de las problematicas a la que
mds relevancia dan los equipos de salud, generalmente
se asocia a la funcién parental por la falta de informacién
y preparacién en conductas de cuidado doméstico en
salud. Se sitda en la responsabilidad de las mujeres el
deber de poder realizar un reconocimiento prematuro de
la enfermedad y de llevar a cabo practicas de cuidado
necesarias para evitar cuadros de gravedad mayor.
“...Acd la gente acude por un puro problema de negli-
gencia de que no saben manejar las enfermedades en
sus casas, por ejemplo llegan nifios deshidratados por
diarrea (...) hay bastante despreocupacion”.

2.2.4. Embarazo adolescente. Es consignado como una
de las problematicas mds recurrentes e importantes para
los equipos de salud, quienes lo ven como un generador
de problemas de salud, no sélo para la adolescente sino
también para sus hijos y un estresor familiar.

“O sea mi prima quedo embarazd a los 15 afios, mi
mamd seguro que también, mi vecina también, entonces
es parte de la subcultura, no importa todo es asiy vamos
teniendo hijos y nadie se hace mayor problema...”

Este tipo de demandas hacia el CESFAM también vi-
sibiliza las carencias en la cobertura de la red social y de
salud presentes en la localidad.
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Figura 2

Relaciones y percepciones en los cuidados de salud: Produccion de Salud Familiar y Atencion del CESFAM

[A diferencia del esquema y categorias anteriores, esta categorizacion estd construida exclusivamente sobre la informacién proveniente
de las entrevistas a los equipos de salud. Se relevan las percepciones que, para estos equipos, tienen los cuidados domésticos en salud.
Percepciones que articularian las relaciones usuarios/equipos en un espacio figurativo]

Para abordar la relacién propuesta entre los cuidados do-
mésticos en salud y las percepciones de los prestadores del
sistema de salud respecto de las relaciones de los cuidados
en las familias, se establecen las siguientes categorias.

1. Organizacion de los Cuidados Domésticos en
Salud:

Categoria que sefiala quién ejerce los cuidados, los tipos
de cuidados y los costos del cuidado de la familia. Se des-
taca que son las mujeres en su calidad de madres o abuelas
(por lo general en edad reproductiva) quienes figuran como
adulto responsable que encabeza el grupo familiar usuario
y ocupéandose de los nifios, nifias y adultos mayores, que
son los consultantes mas frecuentes. En cambio el lugar
de los hombres en la organizacion del cuidado se reduce
a hacerse cargo de si mismos cuando estdn aquejados por
una enfermedad que interfiere de manera significativa con
su vida cotidiana o laboral, siendo la mujer la organizadora
de los cuidados incluso en esos casos.

1.1. En el quién ejerce los cuidados...

se observa que son las mujeres las que asumen los
cuidados, ya sea como madres o abuelas (para el caso de
los nifios y nifias), como hijas (para el caso de los adultos
mayores) o como esposas (en relacion a las enfermedades
de los conyuges).
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Percepcion de
Negligencia en

Tension

Percepcion de
saber en los

las mujeres cuidadores

“...La mujer en general asume los cuidados, las duerias
de casa y las abuelas, muchas abuelas tienen un rol muy
importante dentro de la familia...”

Ademas estos cuidados son generalmente invisibiliza-
dos y cuando se habla de ellos se los refiere en términos
masculinos.

“... El pobre cuidador estd con lumbago y muchas veces
lo retan porque no le cambio la sonda y el pobre estaba
cuncucho ese dia, entonces pasan 100 mil detalles...”

De otra parte, los hombres asumirian secundariamente
algunos roles como el de acompafiante en situaciones
muy especiales de salud o en el caso de embarazo de la
pareja.

1.2. Los tipos de cuidados,

estarian clasificados en: cuidados de acompafamiento
del enfermo o enferma a la consulta, cuidado doméstico,
tareas de cuidado permanente en enfermedades cronicas,
condiciones especiales de capacidad fisica y/o mental y
adultos/as mayores.

“...Y es porque la madre se siente sobrepasada, o sea
cuidando 10 cabros, con un marido como las huifas, que
tiene que cuidar a la mamd que estd hemipléjica...”
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1.3. Impacto y Costos.

Se refiere a los costos econdmicos, sociales y subjetivos
que tienen las tareas de cuidado doméstico para las familias,
particularmente para las mujeres y en el impacto en la cali-
dad de vida de las cuidadoras. Los cuidados de los enfermos
crénicos son los percibidos como los que generan mayor
impacto y costos para las familias. Estos se relacionarian
con: a) Costos que fluctian entre permisos constantes y
renuncia al trabajo. Continuo que impacta a las cuidado-
ras, deteriorando la estabilidad laboral y acrecentando la
pobreza e influyendo en la vulnerabilidad psicosocial de las
familias; b) Costos monetarios y de tiempo que implican
el traslado, la compra de medicamentos y otros tramites
propios del cuidado. ¢) Impacto psicolégico y fisico en la
calidad de vida de las cuidadoras, pese a que los cuidados
son ejercidos por mujeres, la idea del cuidador aparece
masculinizada. Dicho impacto estd expresado en cansancio
emocional, estrés y malestares fisicos generalizados.

“...A veces los cuidadores también llegan con un cua-
dro de depresion tremendo y no quieren saber nada mds
del mundo...”

2. Valoracion del ejercicio de los cuidados
domésticos en Salud.

Esta categoria estd referida a la calificacion valorativa
con que los equipos de salud evaldan los cuidados en salud
realizados en el espacio doméstico.

2.1. Manejo bdsico de enfermedades:

Da cuenta de la importancia que los equipos de salud
adscriben a los tipos de manejos con que se enfrenta la enfer-
medad en el espacio doméstico. Se destaca que los equipos
evaldan como deficientes e inadecuados los manejos frente
a la enfermedad en las familias, lo que se relaciona con la
idea de negligencia antes desarrollada.

“... Porque es obvio que el niiio con una diarrea se va
a deshidratar... entonces la mitad de los casos que llegan
no deberian llegar si tomaran las precauciones necesarias
al inicio de una enfermedad...”

2.2. Fallas en las tareas de cuidados:

Se refiere a las fallas en el funcionamiento apropiado
en los cuidados basicos en las familias, previos a la enfer-
medad y/o a la consulta médica; a los modos de vida y ala
inhabilidad de los cuidadores para proporcionar normas,
hébitos y situaciones de salubridad bdsica y produccién
de la salud.

“...Uno ve en el consultorio que no cumplen con los
controles de salud, en la vivienda eh...no tener los cuidados
de mantener la casa limpia, no tener a los nifios con ciertos
hdbitos eh...cuando los nifios no quieren ir al colegio no
los mandan no mds eh...y también estd asociado a este
estilo de vida un tanto caotico que tienen estas familias de

Vivir..., si uno va a hacer visitas por ejemplo a las doce del
dia, uno podria esperar que la mamd o la abuela estuviera
preparando el almuerzo, pero estdn tomando desayuno...
entonces en eso se nota harto eso de la negligencia y de la
creacion de hdbitos”

Se destaca que no existen valoraciones positivas en torno
al ejercicio de los cuidados en el espacio doméstico.

3. Tensidn socio-cultural, equipos de salud y
familias usuarias:

Esta tension es concebida en relacion a una percepcion
de asimetria sociocultural en torno a la produccién de la sa-
lud, que se constituye como un obstdculo para la misma.

“...Hay que hacer lo humanamente posible, pero es una
subcultura que vive con patrones distintos a los nuestros,
y es sencillamente ast; entonces no es bueno, ni malo, son
distintos...”

Discusion

El funcionamiento del CESFAM Yy la consiguiente im-
plementacion del Modelo de Salud Familiar, depende en
definitiva de sus equipos y de las visiones que éstos tienen
sobre la organizacion de las familias y el funcionamiento
de las mismas, siendo en esto gravitante la construccion
cultural e ideoldgica con que se conceptualizan a estos
beneficiarios. Profundizamos de esta manera, en los dis-
cursos que construyen los equipos sobre los cuidados de
la salud familiar.

A la luz de las tipificaciones familiares construidas a
partir del andlisis de las fichas y los discursos de los equipos
de salud sobre las familias usuarias del CESFAM, es facil de
inferir que las principales depositarias de la responsabilidad
de la salud familiar son las mujeres —que en su condicién de
duefias de casa y/o trabajadoras asalariadas, en este caso con
baja escolaridad— asumen desde el lugar de madres, hijas o
abuelas, las demandas de atencién de las familias. Situacién
que se visibiliza en que la gran mayoria de las fichas fami-
liares tienen como adulto responsable a mujeres.

La responsabilidad de las mujeres en la produccion de
salud tiene como principal funcién el ejercicio de las tareas
de cuidado de salud familiar, que se expresan en mdltiples
motivos de consulta y/o atencidn, como el control de la anti-
concepcién (propio o de las hijas), el control del embarazo,
el cuidado de los hijos, hijas, nietos nietas y/o el cuidado
de algtin adulto mayor, lo que por lo demads, coincide con
el estudio de Batthyany (2004).

Respecto de este protagonismo de las mujeres en rela-
cion a la salud familiar, los equipos de salud construyen un
discurso, en torno a las familias, en que las mujeres s6lo son
tomadas en cuenta, en tanto objeto de cuestionamiento de la
produccién de salud familiar, por lo que los equipos de salud
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invisibilizan y distorsionan la centralidad del papel que
ellas juegan en la relacién de las familias con el CESFAM.

Esta distorsion en torno al papel de las mujeres en la sa-
Iud en el hogar, articula la tipificacion de las familias en dos
perfiles caracteristicos, las denominadas “familias proble-
mdticas” y las “familias no problemdticas”. Significaciones
clasificatorias que dan cuenta de las representaciones hechas
sobre las familias, las que se erigen en torno a ideas, tanto
sobre la organizacién familiar, como al papel que juegan las
mujeres en dicha organizacion. Asi, para estos equipos una
familia no-problemadtica es aquella con una organizacién
nuclear donde la jefatura de hogar —a pesar de ser tramitada
en la figura de una mujer— la ejerce un hombre. Esta figura
masculina (aunque indirecta) aseguraria el supuesto de un
mayor bienestar psicosocial y por tanto de salud; y por su
ausencia se definiria a la familia problemdtica, la que alude
a una organizacion sin presencia paterna y en contraste a
esto, ubicando a las mujeres como gestantes de la proble-
matica en la salud familiar, poniendo el acento en las fallas
en los papeles tradicionales femeninos de reproduccion de
los cuidados e invisibilizando su asuncién como jefas de
hogar y por tanto como sostén econdémico.

Llama la atencién de que independientemente de cémo
se realizan los cuidados —ya que en ambos casos los rea-
lizan mujeres— es la presencia o ausencia de un hombre y
su papel tradicional en la relacion parental la que define la
distincién entre familias probleméticas y no-problemadticas,
considerando la presencia tinica de mujeres como una falla
en su organizacion.

Especial énfasis, para la representacion de una familia
problematica, tiene la presencia de mujeres que han cons-
tituido familia con distintas parejas. Pareciera que esto
podria deberse a la dificultad de articular —en relacién al
nacimiento de los hijos— una figura de padre organizadora
de la familia y sus funciones. Al respecto cabe sefialar que
estas mujeres son significadas como “ejerciendo un tipo
particular de prostitucion”, lo que ademds de aludir alaidea
de “promiscuidad sexual” se referiria a la idea de “recurrir
a varios proveedores”.

Asi podriamos inferir que la distincién sobre la pro-
blematicidad de las familias, se construye en el imaginario
social de los equipos del CESFAM, por la presencia o
ausencia de un padre/jefe, siempre mediado a través de
c6mo las mujeres logran instalar la figura del padre en el
seno de la organizacion familiar. Cabe sefialar una vez mds
que es en las mujeres en quienes recae la responsabilidad
de construir una “familia adecuada” que preste soporte a
las condiciones en que se enmarca el papel esperado de lo
“femenino” en las tareas de cuidado. Por lo tanto, pensamos
que los imaginarios de familias se construyen en un tipo de
organizacién familiar articulado en torno al maternaje, ya
que en dicho imaginario la depositaria “natural” del bien-
estar o problematicidad familiar es siempre la mujer.
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Otro elemento definitorio de la condicién problematica
de la familia es “la problematica psicosocial”, la que impri-
mirfa la “disfuncionalidad” propia de dindmicas en que se
destacan el consumo abusivo de drogas y alcohol, el emba-
razo adolescente, la violencia de género, las problematicas
juveniles y la pobreza.

Cabe sefalar que a pesar de que la violencia de género
aparece como una de las problemadticas psicosociales mas
frecuentes, ésta es nominada como violencia intrafamiliar,
situaciéon que siempre esconde el papel del hombre en el
ejercicio de la violencia y obtura la responsabilidad mascu-
lina en la caracterizacién de familias problemadticas.

Respecto de las demandas de atencion, categorias que
dan cuenta de necesidades en salud fisica, salud mental
y problemdticas psicosociales, son organizadoras de la
condicién problemadtica de las familias y son las que pa-
radojalmente hacen presente la voz de las mujeres, que se
traducen en un guién de circular reiteracién: motivo de
consulta-familia problemadtica. Asi, son siempre las mujeres
—vehiculizando problematicas familiares— las que se ubican
en el vértice de la tension entre el sistema de salud y la
produccién del cuidado en la salud familiar.

Lo dicho nos permite postular que es siempre en la fi-
gura de las mujeres en donde recae y se reitera la condicién
de posibilidad de una familia disfuncional, siendo ellas el
punto de convergencia de las demandas de los equipos a las
familias y de las familias al sistema de salud.

En el mismo sentido, el embarazo adolescente —también
relativo a las mujeres— es otro de los motivos frecuentes en
la consulta del CESFAM. Se articula como disfuncional y
propio de las familias problemdticas, y es parte del guién
antes mencionado, que visibiliza una vez mas a la disfuncio-
nalidad de la familia como consecuencia del papel ejercido
por la mujer, ya que influye en la generacién de proyectos
de vida tempranamente inscritos en su disfuncionalidad.
Asi, el embarazo adolescente dard reinicio al imaginario
de que las mujeres perpetiian la problematicidad, ya que
es la madre soltera y adolescente la que generard un nuevo
proyecto de familia que casi seguramente serd portador del
sello de “familia problematica”.

Desde un andlisis de segundo orden (y en referencia
al segundo esquema de categorias) habria que pensar las
tareas de cuidado en lo que refiere a su organizacién so-
cial, como una perspectiva que muestra un continuo en el
“ser mujer” construido desde su posicion familiar, la que
coincidentemente con lo planteado por Rodriguez (2005),
produce y reproduce a lo femenino como lugar desde donde
se organizan y ejercen los cuidados de salud de la familia.

Conrelacion a las tareas de cuidado cabe interrogarse por
la posicion desde donde se plantean las valoraciones acerca
del ejercicio de estas en el espacio familiar. Siendo el sujeto
de enunciacién de las exigencias valorativas, el sistema de
salud por medio de sus equipos profesionales, se puede se-
fialar que dichas exigencias aparecen institucionalizadas por
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estos gracias a la apropiacion del saber materno, que pasa a
articular el saber implicito de las familias en la produccién
de las tareas de cuidado (Foucault, 2003; Vilchez, 2001).
Consistentemente con esto los equipos de salud, como
representantes del saber institucional-profesional de salud,
también estdn compuestos en su mayoria por mujeres, es
decir, la idea de este saber materno es asi reproducido por
las mujeres trabajadoras de la salud (médicas, enfermeras,
psicélogas, paramédicas, personal administrativo, etc.); por
tanto la apropiacion del saber materno se practica también
desde el papel de “cuidadoras profesionales”, y se articula
en el espacio de organizacion social del CESFAM en torno
a exigencias y normas de control social e ideolégico, per-
filando la cotidianidad familiar producida alrededor de la
mujer, la que es sostenida en la proyeccién de un ideal del
yo, que no es otro que el ideal del ser mujer en los discursos
patriarcales, es decir, un ser para otro.

En definitiva, los equipos de salud con su vision tradicio-
nal sobre la familia, presuponen que los cuidados se deben
producir “naturalmente” en la propia familia y deben ser
vehiculizados por las mujeres, quienes son vistas como por-
tadoras de un saber implicito suficiente para la produccién
de salud y la interrelacién con los equipos del CESFAM.
Generandose una tensién no resuelta entre las pretensiones
de modernizacién del sistema de salud y las concepciones
de los equipos de salud en torno a las familias a las que esta
modernizacién esta dirigida. Resolucién que es inviable,
si se deja en este binomio de particular tensién atrapadas
a las mujeres, las familias y los equipos de salud en pre-
tensiones modernizantes que no hacen mas que reproducir
ideas que perpetdan lugares comunes en torno al género, la
division sexual del trabajo y la organizacién familiar y que
finalmente impactan negativamente en la calidad de vida 'y
salud mental de las familias y las mujeres.

La tension producida entre las demandas de atencion de
las familias —agenciadas por las mujeres— y la valoracién
negativa que construyen los equipos en torno a la produc-
cion de salud en el espacio doméstico, resulta un obstaculo
para el éxito de la implementacién del Modelo de Salud
Familiar. Ya que los equipos de salud en cuestién, no logran
incorporar una comprension de los considerables cambios y
las nuevas diversidades de las familias chilenas, menos atin
las diversidades de las actuales configuraciones de género,
hipotecando asf la relacién con quienes producen salud-
enfermedad y son la base social de la implementacién del
nuevo Modelo de Salud Familiar, es decir, las mujeres.

En relacién a los cuidados domésticos en salud, po-
demos concluir que son las mujeres las que una vez mas
ejercen dichas tareas, desde sus papeles de hijas, madres y
abuelas, constituyéndose éstas en la “base social necesaria”
para llevar a cabo la implementacion de la reforma del
Sistema de Salud y del Modelo de Salud Familiar (Medel,
Diaz & Mauro, 2006).

Esta investigacién muestra que sigue existiendo un
vacio considerable entre lo que se sabe de los cambios de
las familias y el papel de las mujeres en la vida social, y la
comprension que hacen los equipos de salud en torno a las
familias y las mujeres, es decir, no existe la traduccién de
las comprensiones modernizantes a las practicas moderni-
zadoras que llevan a cabo los representantes del sistema de
salud frente a las familias usuarias del sistema.
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