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Introduccioén

1. Delimitacién del problema

En Chile, al igual que en otros paises de Latino@aé a nivel internacional, los
sistemas institucionales de salud siempre han dordan el apoyo del hogar y la familia
para el cuidado y atencién de salud de las pers@ieso en otras palabras, el sistema de
salud se basa en dos @mbitos fundamentales: ehsistomeéstico y el sistema institucional.
El sistema doméstico de cuidado de salud operatgsuedentro de los hogares y se
relaciona con el entorno comunitario. El sistemstitincional, en cambio, opera puertas
afuera y esta constituido por dos subsistemasildign (SNSS) y el privado (ISAPRES),
sostienen Thelma Géalvez y Maria Isabel Matamal@Zp0

El trabajo que implica la promocion y preservacis la salud en los hogares esta
constituido por el trabajo mediante el cual las ere§ (y hombres) aseguran la
alimentacion, el aseo del hogar, la higiene petsdmarestimenta y el confort del grupo
familiar, sefialan Galvez y Matamala (2002). Asinaspromueven y reproducen la cultura
en salud a través de habitos, comportamientos ividades pedagogicas diversas.
Construyen bienestar emocional y afectivo, asunhgragel de mediadoras de demandas
hacia el sistema institucional de salud, asegurdaslanmunizaciones, informaciones y
atenciones necesarias para prevenir y tratar eatlades; cuidan a las personas enfermas,
ancianas o discapacitadas del grupo familiar, aydolas también a bien morir cuando
llega ese momento. Ademas, como lo destacan adiass, las mujeres han tenido un rol
central en el apoyo a las acciones de salud coarimit campafias de prevencion, apoyo a
los equipos de salud, organizacion y accion enriass, etc.

Existe consenso entre las y los investigadoresis ¢éemas respecto a que buena parte del
trabajo de cuidado de salud no remunerado lo sealias mujeres. Tanto en el sistema
institucional como en el doméstico es mayoritagigoérticipacion de las mujeres como
productoras de salud, sostienen Galvez y Matan24@2). Dicho en otras palabras, el
cuidado de la salud es una de las tareas que cempelntrabajo reproductivo, no
remunerado - bioldgico y sociocultural — que realizn forma predominante las mujeres.

A este respecto, Patricia Provoste y Fanny Bertdgo§002:9) sefialan también que, en
Chile, "el modelo de atencion en salud no se peggicar adecuadamente si se considera
s6lo como un elemento de la institucionalidad desdhud publica. Por el contrario, la
articulacién entre el sistema institucional y eidstico en salud es una clave sociolégica
para comprender el funcionamiento del modelo dec#ia, pudiendo afirmarse que una
condicién indispensable para su viabilidad esstésia doméstico de salud, el que a su vez
descansa hoy en la division de roles sexuales pera@n la familia y la sociedad.”

La atencién primaria, clave del modelo de salutenbi se instituyd como, y sigue siendo,
un sistema "maternalizado”, es decir centrado €mikadres y dependiente para su éxito de
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gue esas madres permanezcan en un rol doméstiadedieacion exclusiva, afirma
Provoste (2002). Sobre este tema, las autorasasitaguntan al papel clave que en el siglo
XX tuvieron, y tienen, las mujeres en etapa repctda en el desarrollo de la salud en
Chile, en el modelo de atencion primaria en pddic{Provoste y Berlagoscky 2002).

Un estudio exploratorio realizado en Chile sobreuttilado de enfermos impartido por la
familia (Inés Reca, Madelin Alvarez y M. Emilia dijx 2002) mostré que las cuidadoras
principales son predominantemente mujeres, y &zaparientes del enfermo/a. Son sobre
todo familiares muy cercanos, madres, conyugess.hij

Existe consenso también en cuanto a que estedrabd]invisible" y deberia medirse y
formar parte del sistema y de las politicas sosiafegeneral y de las de salud en particular.
El papel de las mujeres en las tareas de cuidadsallel no se reconoce de manera
explicita, y no se valora, se da por tan seguranysin costo como la salida del sol, dice
Provoste (2002).

El trasfondo econdmico que entrafia este procesonaetiene invisible y no tiene
traduccion en términos de intercambio mercantiinggn Galvez y Matamala (2002).

La premisa que sustenta algunas medidas de ajudtergforma al sistema de salud en
Chile es que el gobierno puede reducir gastos teuo los servicios - por ejemplo
acortando las estadias hospitalarias, el cuidaditucional de los ancianos y la atencién de
los enfermos mentales — dado que las familias pupd®veer esos servicios (prevencion,
acompafamiento, tratamientos, etc.), lo que darlwaaumento de la produccion
doméstica de salud. En términos generales, lasideckes de cuidado familiar de la salud
en el hogar se van ampliando también porque hanemtawho los tratamientos e
intervenciones ambulatorias. De acuerdo a Provwpderlagoscky (2002), se asocia, de
manera explicita, la participacion de la familia eh cuidado de la salud con la
"corresponsabilidad en el cuidado de la salud". €orsenala también la OPS (2004), hay
enfermedades terminales, cronicas y transitorias epigen cuidado familiar y causan
graves trastornos y altos costos de cuidado efatagias, como las afecciones mentales,
las adicciones y el cuidado de accidentados/asehf@smedades degenerativas por la edad
y las discapacidades en general también necestateticion permanente de salud en el
hogar.

Tales medidas se basan en el supuesto de la ieladtiofinita y gratuidad del tiempo de
las mujeres y en la expectativa de que ellas esiEmpre disponibles, dispuestas y
moralmente obligadas a proveer su asistencia dmwgdr a los dependientes, enfermos,
ancianos y discapacitados. Como ejemplo de ellceqpod mencionar los proyectos
comunitarios que buscan sacar la rehabilitaciorhdspital, ensefiandole a las madres a dar
terapia fisica a sus hijos, en pro de un tratamiems cercano y permanente: “Ana Maria
Plaza, junto a otras 15 mamas, se capacitdo enrgtdC€omunitario de Rehabilitacién de
Pefalolén para dar terapia fisica a sus hijos iy, ppgler asegurarle una recuperacion
permanente y mas efectiva” (El Mercurio, 16 dequihél 2005). Por otro lado, aparece la
cada vez mas comun opcion de los enfermos y arsidadallecer en el propio hogar, lo
gue conlleva a la reorganizacién del nucleo faméia torno a ellos (ElI Mercurio, 11 de
junio del 2005).
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Segun cifras presentadas en un estudio de la OF®Bl)(2en Chile, la magnitud de las
poblaciones que requieren de cuidado familiar tledsson considerables, siendo diferentes
las poblaciones y sus demandas: menores, ancianadigcapacitados/as inhabilitados
para autocuidarég algunos enfermos cronicos, terminales, enfermosla episodios
agudos inhabilitantes, accidentados/as de gravge#asihnas con adicciones en tratamiento
y mujeres recién paridas, entre los principales.

En conclusion, el modelo de salud chileno se stessten la complementariedad de los
sistemas publico y doméstico de salud, bajo la tna@scional division social de los roles
sexuales. Empero, cada vez mas mujeres demandanpleo y la oportunidad de ingresos
independientes, reduciéndose la disponibilidadugezf de trabajo a tiempo completo al
interior del hogar para el trabajo familiar doméstiy de cuidadd. Esta creciente
incorporacion de las mujeres al trabajo remunesslgonsidera uno de los factores que
atentan contra la actual modalidad de articulaeiitne el sistema institucional y el sistema
domeéstico, afirman Provoste y Berlagoscky (2002).

La constante incorporacion de las mujeres al merclltrabajo junto con su particular
dedicacién a las tareas de cuidado de salud, gsponsabilidad por el trabajo doméstico
en su conjunto, agudiza las desigualdades de gépero cuanto son generalmente
absorbidas por ellas, cualquiera sea su condigbaral. De alli que las mujeres hayan
tenido que asumir ambos trabajos enfrentando iddahmente las barreras y conflictos de
la simultaneidad del trabajo no remunerado y ékdjaremunerado para el mercado.

En algunas ocasiones, y como fuera advertido exas de Espafia por Maria Angeles
Duran (2002) muchas veces, si bien no se aumertda de trabajo total de las mujeres,
el cuidado de un enfermo conlleva la pérdida deplea) la dependencia econdémica,
dificultades afectivas y de acceso a los bienetiraks, ademas del desgaste fisico y
psicolégico (véase también Helena Hofbauer 2002).

' En Chile, “entre 1992 y 2002 la poblacion mayor6deafios aumenté en 340 mil personas, equivalentedasa de
crecimiento de 3,3%. El volumen total de la poliiadie la tercera edad potencialmente beneficiariaotiticas sociales,
se eleva en 2002 a mas de 1.2 millones de persentis. ellas, las mujeres tienen una mayor reptasiém, la que a su
vez es creciente con la edad” (Rosa Bravo 2004:52).

2 Las personas afectadas por alguna deficiencizaftsimental eran, a la fecha del Censo 2002, 38#,s0mero que
representa el 2,2% de la poblacién nacional (Rwaad32004). Y en la Region Metropolitana eran 188.Bersonas que
representan el 1,9% del total de sus habitantds, (@¢nso de Poblacion 2002).

3 El cuidado de salud va cobrando mayor importaacizedida que pasa el tiempo, sefiala Mirta Ros@5)3@& que “A
comienzos del siglo XXI, la Regién de las Américaataba con alrededor de 2.228.900 de persona3 a@o® o mas, de
las cuales 90.400 eran centenarias. Para mediagosigib, estas cifras habran ascendido a cerc&a3d#03.000 y
689.000 respectivamentdo cual implica una cada vez méas creciente padiiade adultos mayores que requeriran que
més familias se hagan cargo de sus necesidadealudt ys cuya responsabilidad recaera primordialmeotere las
mujeres.

4 En 1992 la tasa de participacion en la actividamhémica de las mujeres era de 28,1%, porcentajsgirecrementa al
35,6% en el 200ZEn este (ltimo afio, a nivel nacional, la tasa d&qggeacion de las mujeres de 25 a 39 afios ascighde
52% y en el tramo etareo de 40-44 afios alcanzQ%l Bn la Region Metropolitana, las tasas de partiéjpaen la
actividad economica de las mujeres superan a llmsegaencontrados para el total pais en los dos déaeferencia,
34,5%y 42%, respectivamente INE, Censos de Poblacion $2092).
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Las actividades de cuidado de salud no remuneradészadas en el hogar no son visibles,
no se contabilizan. Es decir, los calculos de lastas en salud y su financiamiento
solamente incluyen los sistemas institucionalesagos y publicos, pero no contabilizan el
gasto en tiempo invertido en el cuidado de la salutas familias, ni los costos indirectos
adicionales y pérdidas monetarias, sin ningunabretion social, que implican para las
personas que los asumen. Tampoco se consideraproprgestas de beneficios y apoyo a
las/los cuidadores (OPS 2004).

Sobre este mismo tema, Galvez y Matamala (200218)iesen que "ha prevalecido la
omision econdmica y cultural del trabajo doméstiooremunerado de cuidado de la salud
pese al impacto que esas acciones tienen en hsadial e individual (....)." "Esto ha dado
lugar a inequidades macroeconOmicas potentes acigelcon salud y género, porque Si
bien en la produccion doméstica de salud trabaandyor parte de las amas de casas (...)
ellas no gozan de reconocimiento, beneficios, apgégnico o retribuciones equivalentes
por parte de la sociedad (...). Lo anterior ponelisousion los fundamentos que guian la
economia de la salud y la forma en que nuestr&dadiesta dispuesta a hacer visible, a
valorar y retribuir el aseguramiento del bienestarel sistema doméstico de cuidado de
salud.”

Elsa Gémez (2002), por su parte, destaca que bBblsee no se reconozca la contribucion
econdmica que representa el trabajo no remuneradaeaglizan predominantemente las
mujeres en el cuidado de la salud constituye umagancubierta de discriminacion. Asi,

las formulaciones de politicas aparentemente reatmmo la de "reduccion de costos”,
“reduccién del aparato del estado" y "descentmilhrét con frecuencia esconden

profundos sesgos de género porque implican trarsfers de costos de la economia
remunerada a la economia que se asienta en gjotratngpagado de las mujeres, sostiene
esta autora.

Cuando algunos servicios salen del sector pubkca pasar al privado, buena parte de su
realizacion recae sobre los hogares y forma parti goroduccion no mercantil de éstos.
Puesto que esta produccion no mercantil es realizadsu mayor parte por las mujeres,
ignorarla equivale a subestimar su aporte a la@o@ndel pais, dice Lourdes Urdaneta-
Ferran (2002).

Las estadisticas econdmicas del trabajo y la padncse usan ampliamente para enmarcar
la politica publica y en las decisiones de negodiesalli que sea muy importante saber
gué actividades entendemos, definimos y medimo®ctrabajo” y "ocio", no sélo porque
esto da forma al discurso diario sino también pertps informes sobre las "variables"
medidas afecta nuestras vidas a través de lasiatessgubernamentales y de negocios,
sostiene Duncan Ironmonger (1996). Las investigegldeministas hace tiempo que
demandan el reconocimiento de la naturaleza rgglande la mirada de la economia
proporcionada por las estadisticas del Sistemauget@s Nacionales.
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Es bien sabido que, con algunas excepciones, kisngs de Cuentas Nacionales sélo
cubren las transacciones mercantiles e ignoraaribucion del trabajo no pagado de las
mujeres (y hombres).

En Chile, al igual que en otros paises de la RegibSistema de Cuentas Nacionales no
incluye el trabajo reproductivo no remunerado aed los limites de la produccion, sélo
se incluyen "todos los bienes y servicios produgigsusceptibles de ser vendidos en el
mercado o al menos han de tener la capacidad d& pedprovistos de una unidad a otra,
onerosa o gratuitamente. Esta definicion incluypréaduccion de bienes para usos propios
del hogar, considerando que una vez generadosapochimbiar de destino y transarse en el
mercado, pero excluye todos los servicios prodgcido esas condiciones, porque se
consumen en el momento de su produccion y, poartot no son susceptibles de ser
vendidos a otros, como ocurre con los cuidadosatlel sTambién excluyen los servicios
generados por medio del trabajo voluntario parariggciones comunitarias y sin fines de
lucro" (Galvez y Matamala, 2002:4stos criterios dejan fuera de la Cuentas Nacisrelle
sistema domestico de produccién de salud.

En diferentes foros y desde distintas institucioneacionales e internacionales - se viene
trabajando desde hace varios afios y se ha avaeratio propuesta de generar cuentas
satélites. A este respecto, la Comision de Ested$stde las Naciones Unidas ha
recomendado que las oficinas nacionales de estadigireparen cuentas para actividades
econdmicas fuera de los actuales limites de pragluc€uentas para el sector doméstico
(hogar), o cuentas "satélites" separadas de, pammsistentes con, las actuales Cuentas
Nacionales. Las cuentas satélites por sectores-deiellas seria la cuenta satélite de salud
- permiten ampliar la frontera de la producciéroy productores, incluyendo los servicios
prestados por las personas a otros miembros del lyémel trabajo voluntario. Es decir, se
incluye a los hogares no s6lo como consumidordsietees y servicios sino también como
productores de no mercado de servicios de salud. gesmitiria contabilizar, estimar el
valor econémico-monetario- agregado por el trabajpagado realizado por los hogares y
el capital propio de los hogares, contribuyendoed@a forma a su valoracibn como
producto y a generar informacion susceptible decesrparada con los demas agregados
nacionales (Ironmonger, 1996; Cristina CarrascajiéaMayordomo, Marius Dominguez

y Anna Alabart 2004; Maria Angeles Duran 2003; ORS05, Urdaneta-Ferran 2002;
Maria José Araya 2003). En el caso del sector satithcluyen actividades de salud de los
hogares que pueden ser hechas por otra persodegiesitiizando el criterio de la tercera
persona. (Véase OPS, 2005)

En la 212 reunién del Subcomité sobre la MujerS#&ud y el Desarrollo del Comité
Ejecutivo, de la Organizacion Panamericana dellal&arganizacion Mundial de la Salud,
realizada en marzo de 2005, se destacd la promgciapoyo de métodos y estudios
empiricos para cuantificar la contribucion de lagares a la salud y el desarrollo en el
marco de los sistemas de cuentas nacionales, émdoge en ello la elaboracién de
métodos encaminados a medir la importancia dehjwabo remunerado compatibles con
los métodos del sistema de cuentas nacionales guagas sanitarias nacionales. De esta
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forma se busca reflejar mejor la contribucion de aujeres a la salud y el desarrollo
econémico’

En el caso especifico de los cuidados de salu@héda este tema adquiere gran relevancia
dado que en los préximos afos en el pais se debdoftar politicas sociales que cubran
necesidades de cuidado y bienestar que responidardarechos crecientes y legitimos de
un abanico amplio de personas que lo demandenugeraq. Es decir, se debera proveer
los servicios de cuidado de la salud acordes condaa situacion sociodemografica.

En efecto, el aumento paulatino de la importargi@iva de la poblacion mayor de 64 afios
entre 1992 y 2002 - de 7,4% a 9,1% entre las najede 5,7% a 7,0% entre los hombres -
(INE, Censos de Poblacién 1992 y 2002) y el aumdetda esperanza de vida - que en
igual periodo se incremento de 77 a 79 aflos emigsres y de 71 a 73 afios en los
hombres - estdn modificando y ampliando la cargaasjo no remunerado de cuidados
realizado en los hogares. Este trabajo que hasta &staba centrado principalmente en el
cuidado infantil y en las personas con algun grdelaiscapacidad, se extiende hacia una
creciente poblacion adulta mayor que potencialmesgaerira de cuidados. Por esto en el
Cuarto de los Objetivos Sanitarios propuestos pddiristerio de Salud chileno para el
periodo 2000-2010, se propone "Ampliar la cuentasdétud (Cuentas Nacionales)
incorporando el célculo de la produccién de salmdemunerada segun sexo.

Las actividades de cuidado de salud, asi comodmgdades domésticas son esenciales
para el bienestar fisico y social de las persomas;embargo, el hecho de que dichas
actividades no sean remuneradas favorece el qubasiute ellas sean invisibilizadas, no

sean tenidas en cuenta y que la distribucion entijeres y hombres que se hace de ellas
sea desigual.

Hacer visible el trabajo de cuidado de la saludemunerado que se realiza en los hogares
permite reconocer situaciones de inequidad entrebhes y mujeres. Posibilita también
mejorar los instrumentos estadisticos y contallessiyven al andlisis y disefio de politicas
econdmicas y sociales del pais. Posibilita, adeprégjiciar propuestas de programas de
apoyo, leyes y politicas, para los cuidadores/daméiares en el hogar.

En la busqueda de la equidad de género es fundalndeterminar los costos que provoca el
trabajo no remunerado, de forma tal que sea posibt#irlos y hacerlos equivalentes a los
costos provocados por el trabajo remunerado. Masé Araya (2003:13), en referencia a
las encuestas de uso del tiemmefala que “Para lograr la tan ansiada equidad dergé
es fundamental tener un conocimiento detalladdiei®lpo que cada sujeto hombre o mujer
destina a realizar tal o cual actividad, destacdadmportancia de evidenciar la doble y
hasta triple jornada laboral que recae a vece® dabmujeres”.

Para avanzar en el camino de hacer visible el @gadnémico (y de tiempo) del trabajo de
cuidado de la salud no remunerado que se realizh leogar, es importante, como sefiala

® Véase en el Documento MSD21/4 (esp.) 3 de felt@fs, pag.14, la propuesta de medidas para protriavieo en la
Oficina —OPS/OMS — como en los estados miembraicadores econémicos y financieros que tengan entaua
equidad.
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Ironmonger (1996), comenzar por las estadisticaseos que poner los nimeros en
forma correcta, sostiene este autor, para quida actualidad las estadisticas regulares dan
una vision distorsionada e incompleta de la redlidal rol de los hogares en cuanto a
provision de cuidado, crianza y otros serviciosnaeenso valor.

Un instrumento de gran utilidad para dar cuentatrdélajo no remunerado realizado en el
hogar lo constituyen las encuestas de uso del tielomue queddé claramente demostrado
en las reuniones de expertos sobre Encuestas detlélsTiempo (EUT), realizadas por
CEPAL, en 2003 y 2005. En esta ultima reunion sedbespecificamente el tema de las
Cuentas Satélites de Salud y las encuestas de &ls@iempo, y la inclusion de la
produccién de servicios de cuidado no remunerad@allid en los hogares.

Estas encuestas permiten tomar conocimiento dermaafen que se distribuye el trabajo
remunerado y no remunerado en la sociedad y gedatas tendientes a elaborar y apoyar
la implementacion de politicas publicas mas efisaem materia de reduccion de
desigualdades. La revision empirica del estadoahata las EUT en América Latina
realizada en las reuniones de expertos antes nmaalsie puso en evidencia que son muy
pocos los paises en que se han realizado - CubajcdyiéRepublica Dominicana,
Nicaragua, Uruguay-. Cabe sefalar que en estag®asuno se desagregan mayormente
las tareas de cuidados de salud. En algunas deselleonsidera el cuidado de enfermos y
discapacitados como actividades diferenciadas aeetrtrabajo doméstico.

En Chile, si bien existen varios estudios y en@sesuyo objetivo ha sido conocer la
distribucion del trabajo doméstico y el trabajo veerado entre mujeres y hombres, asi
como la medicién del tiempo invertido por unas psten las distintas tareas domésticas,
ninguno ha recabado informacién detallada sobilehjo de cuidado de la salud realizado
en el hogar (Véase por ejemplo, Daniela Sharim g Sitva 1998; Encuesta del Programa
de Estudios de Género y Sociedad de la Universidadiemia de Humanismo Cristiano
(Progénero 2003). En algunos de estos estudiosdtgidades de cuidado de salud
incluidas se refieren exclusivamente al cuidademfermos (Victoria Nieto C. 1999). Las
investigaciones del CEM sobre trabajadoras dentlistisectores econdémicos indagan sobre
tiempo de trabajo total en algunos grupos de taalaas especificos. Asi por ejemplo,
refiriéndose a trabajadoras de la confeccion,dulttira, pesca y trabajadoras a domicilio y
amas de casas, se destacan las largas jornadesbd@ remunerado que chocan con el
trabajo doméstico y el cuidado de nifios, constitdg&e en una carga muy pesada para las
mujeres. En el caso de las trabajadoras a domjgiia la industria de la confeccion se
muestra que el tiempo que dedican a este trabajorrerado es mas agotador que el de las
trabajadoras que lo hacen en las fabricas, ya ignent que prolongar esta actividad
también en horarios nocturnos, cuando las demdadakares y domésticas ceden.

Frente a este panorama restringido de estudiog$oemiaciéon en Chile sobre el uso del
tiempo y las diferencias entre mujeres y hombrds gue a trabajo no remunerado y carga

6 véase Julia Medel, Ximena Diaz, Tatiana Cardefaa, Tosi. 1998; Ximena Diaz, Julia Medel y Noralhl8en 1996;
Julia Medel y Verdnica Riquelme 1994; Ximena Didd¢grah Schlaen 1994; Ximena Diaz y Norah Schi#92;
Julia Medel, Soledad Olivos y Verdnica Riquelmed.98
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global de trabajo se refiere, el objetivo centmkdta investigacion de caracter exploratorio
fue recopilar informacion que permitiera visibilizacuantificar - en tiempo invertido - la
produccion de cuidados de salud no remuneradoszadal en el hogar en el pais.
Asimismo se buscaba conocer cémo se distribuyetegiajo entre hombres y mujeres, y
cual es el impacto que los cuidados de salud tisobre la carga de trabajo total de las
mujeres. Todo ello con el fin de mejorar la infooda existente en el pais sobre el aporte
hecho por el sistema domeéstico al cuidado de saludjar a la elaboracion de propuestas
de acciones y programas tendientes a hacer visiflierar y retribuir el trabajo de cuidado
de salud no remunerado y a la generacion de infbémague sirva de apoyo para la
preparacion de cuentas nacionales de salud ampljadancuestas satélites funcionales).

Metodologia

Para recopilar la informacion necesaria para eblag los objetivos propuestos se
diseid y aplicé un cuestionario sobre tiempo indert diaria y semanalmente, en
actividades de cuidados de salud no remuneradas @ogar, a una muestra de 252
hogares.

La encuesta se aplicé en diferentes comunas del &matiago con el fin de incluir hogares
de distintos niveles socioeconémicdoppr cuanto se consideré que las actividades no
remuneradas de cuidado de salud, asi como el drabajéstico y el trabajo remunerado,
no sélo estan atravesados por la dimensidén de @ésien también por otras de caracter
socioeconomico.

La encuesta se aplicé a personas residentes partaaren hogares particulares del Gran
Santiago, excluyéndose a quienes residen en hogatestivos tales como hospitales,
conventos y carceles.

La unidad de muestreo consistio en hogares conoun@s miembros. La muestra (36
sectores) se extrajo del total de manzanas del Gamtiago (34.661 manzanas),
distribuidas en 27 comunas. Ello basado en lodteeis del Censo de 2002; utilizandose
el muestreo al azar (método aleatorio simple) pietd estratificado por sectores
socioecondémicos.

Los 252 hogares encuestados se obtuvieron detainde 2631 hogares empadronados.
Esto significa que en uno de cada diez hogares dnmpados se habian realizado
actividades de cuidado de salud no remuneradas sgmana anterior a la aplicacion de la
encuesta.

Para que un hogar fuese encuestado debia cumplielcaequisito basico de que por lo

menos uno de sus miembros hubiese realizado altpifes tareas de cuidado de salud no
remuneradas que se les mencionaron, para algusanperesidente en el hogar o para
alguien no residente en él (generalmente un famitjae estuviera enferma, tuviera alguna

7 P .. . . L.
Ver en Anexo Metodolégico construccion de los regedocioeconémicos.

10



Cuidadoras de la Vida: Visibilizacién de los costos de la produccion de salud en el hogar.

discapacidad o fuera anciana no autovalente o d@guvalerse por si misma durante la
semana inmediatamente anterior a la encu®sta.

El cuestionario se aplicé en primer lugar a la geasresponsable del hogar, habiéndose
definido como tal almiembro del hogar que realiza y/o administra y/stmbuye la
mayoria de las tareas del hogar no remuneradadpdea tal que conoce las actividades
de cada uno de los otros miembros del hogamunmente se la identifica con la duefia de
casa. A continuacion, a través de ella, se identiil miembro del hogar que habia
realizado actividades de cuidado de salud no reradase. El cuestionario individual debia
ser aplicado a todas la/s persona/s identificantare “cuidadora/s”.

Vale sefalar que al inicio del proceso de disefitadauestra y del cuestionario se habia
establecido los 15 afios como corte de edad minaraaque una persona fuera encuestada,
empero, finalmente, como resultado de las reunideéfquipo de investigadores con el

equipo encargado del trabajo de campo se decidiponer limite de edad, pues podia

ocurrir que las tareas de cuidado cayeran en lasores, sobre todo en los sectores

socioecondémicos de menores ingresos.

La lista de actividades de cuidado de salud a@asideradas se confeccion6 sobre la base
de la revisién de varios estudioEstas actividades seleccionadas se dividieromt en
grandes Grupos:

Cuidados profesionales especificos
Cuidados de apoyo
Acompafiamiento

Otras actividadée$

PN

Las actividades de salud incluidas podian serzaddis en beneficio de una persona
enferma o accidentada, de personas que no pudiahrarlas por si mismas, tales como
nifos, ancianos dependientes, personas incapaditdtbilitadas para autocuidarse,
personas con adicciones en tratamiento y mujerggedndo de post natal. Cabe sefialar
gue en el caso de los menores no se incluyeronadéisidades de cuidado diario

“normales” tales como darles de comer, vestirlds, 80lo se consideraron aquellas
directamente relacionadas con la salud como porpge llevarlos al médico, a vacunarlos
y atenderlos cuando se enferman.

Ademas de visibilizar y medir el tiempo dedicadiasactividades de cuidado de salud no
remuneradas Yy la carga global de trabajo, inteeetahbién conocer las implicaciones que
puede tener su realizacion en la vida de las pass@e alli que se incluyeran dos preguntas

8 Habitualmente, muchas de las encuestas sobre usierdpo realizadas, y que fueron consultadas pate estudio,
toman como referencia para la recopilacion derinécion la semana anterior a la aplicacion deisana

® OPS/OMS 2004; Durén (2004); Reca, Alvarez ymij¢2002.); Provoste y Berlagoscky 2002; Carrag@6®1) y The

United Nations Statistic Division. Allocation dfrte and time use. Empero, las actividades inclugtasdecuaron al
contexto de aplicacién de la encuesta.

19'ver en Anexo Metodolégico la lista de actividaitesuidas en cada uno de los 4 grupos.
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gue dan pistas sobre el costo social que podida iesblucrado. Una de ellas indaga sobre
las modificaciones o adaptaciones laborales y kscique las/los cuidadoras/es tuvieron
gue hacer para poder hacerse cargo del cuidadalwkerso remunerado y sobre los efectos
ocasionados en sus vidas. Dado que las modificagioalevantes no pueden captarse
utilizando como periodo de referencia la semanarianta la aplicacion del cuestionario

gue se empled para la medicion del tiempo de deidicase optd por considerar como

periodo de referencia |[d2 meses anteriores a la aplicacion de la encuesta.

La segunda pregunta se refiere a como las/os dadastos/ valorizan en términos

monetarios la realizacion de estas actividades delado, registrandose lo que

espontaneamente dijeran, incluyendo los argumexjmesados.

El documento se estructura en 5 seccioBesla primera seccion se presenta un perfil de
las/los cuidadoras/es de salud no remunerados &gglnda seccion se aborda el problema
de la invisibilizacion de las actividades de cuma® salud no remuneradas. En la tercera
seccion se estima el tiempo destinado a estasidatd®as y complementariamente se
presentan los resultados de la valorizacion ddotasiidadoras/es a las mismas. En la
cuarta seccion se exploran los temas de la caodpalglie trabajo de las cuidadoras de salud
no remuneradas, asi como los efectos en la vidadhly personal que la dedicacion a
actividades de cuidado de salud no remuneradaproancado en las/os cuidadoras/es. En
el quinto y ultimo apartado de resumen y conclussose recapitulan los principales
hallazgos del estudio y se presentan algunas pstgsi@ara avanzar en el campo de la
investigacion y en el ambito de las politicas prasi
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1. Perfil de las y los cuidadores/as de salud nomeinerados/as

Antes de entrar a la presentacion del perfil deyléss cuidadores/as de salud no
remuneradas/os, queremos sefialar tres considezagioavias. La primera hace referencia
a la distribucién social de los hogares encuestdd@eegunda al tamafio de estos hogares y
la tercera a la proporcion de cuidadores por hogar.

La proporcién de hogares encuestados respectaahlde hogares empadronados varia
segun el estrato socioeconémico de perteneticin efecto, en el sector socioeconémico
alto, la proporcién de hogares empadronados doadeabian realizado actividades de
cuidado de salud no remuneradas alcanz¢ al 8,6igutio, porcentaje que asciende al 16,6
por ciento en los hogares de mas bajos ingresesx@Pestadistico, Cuadrol).

Casi un tercio de los hogares encuestados estabhatitaidos por 4 personas, alrededor de
un 20 por ciento contaban con 5 miembros y 18,3cmmto contaban con 3 integrantes.
Solo uno de cada cien hogares estaba conforpwddiez o0 mas miembros y apenas el
0,4 por ciento eran hogares unipersonales.

En los hogares encuestados encontramos un prordedig09 cuidadores/as por hogar.
Este promedio es practicamente el mismo en los #si$atos socioecondmicos
considerados — alto, medio, bajo (Anexo estadisGcadro 2).

Vale sefialar aqui que aunque el objetivo centrdh dmcuesta era captar los cuidados de
salud no remunerados realizados en el hogar, &g/@ron también los cuidados de salud
gue suelen hacerse para otras personas, en parpauientes, que viven en otros hogares,
por cuanto actualmente es una situacion que apacgcasiduidad en estudios realizados
en otros paises. De hecho, en el 11,5 por cientosdrogares encuestados, las tareas de
cuidado de salud se realizaron fuera del hogarX@mestadistico, cuadro 3).

A. Lasy los cuidadoras/es

La gran mayoria de las personas que realizan laesstade cuidado de salud no
remuneradas son mujeres, tal como lo muestra itgra

1 No existen estudios anteriores que nos permitanpacar y sostener que la proporcién de hogaresreplzan
cuidados de salud no remunerados es baja o alta.
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Grafico 1. Personas cuidadoras de salud no remieemor sexo.

13,9 %

O Muier
B Hombre

86,1 % |

Fuente: Encuesta sobigibilizacién y medicién del tiempo dedicad@a
tareas de cuidado de salud no remuneradas. CEM 2005

Esta dedicacion mayoritaria de las mujeres a lidados de salud no remunerados en el
hogar encontrada en nuestra investigacion confiom@lanteamientos y hallazgos hechos
por otras/os investigadoras/es en Chile, algunobsleuales ya fueron sefialados en la
introduccion. Esta situacién ha sido observada igambn otros paises, asi por ejemplo,
Duran (2004) sefiala que en Espafia la encuestantindas de salud de 1990 registré que
el 72 por ciento de las/los encuestadas/os que afnaltuidado enfermos no
remuneradamente durante la semana anterior aitacph de la encuesta eran mujeres.

B. Cuidadoras/es principales y de apoyo

Las cuidadoras/es identificados se clasificarore datlo en dos grandes categorias:
cuidador/a principal y cuidador/a de apoyoEn el caso que en un hogar hubiera
encontraran mas de un cuidador, se clasificé comaador/a principala la persona que
dedicaba mas tiempo a las actividades de cuidadsallel no remuneradas y como
cuidador/a de apoy@ aquellas personas que ayudaban al o la cuidadoncipal en la
realizacion de estas tareas, invirtiendo menospiieen ello. Tal como se observa en el
cuadro 1, el 92 por ciento son cuidadores/as pahes y el restante 8 por ciento actud
como cuidador/a de apoyo.

Al analizar estas cifras por sexo, observamos @ la totalidad de las mujeres son
cuidadoras principales, en cambio, al menos unctxiento de los hombres actian como
apoyo.
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Cuadro 1. Tipo de cuidador/a de salud no remuneradpor sexo.

Tipo de cuidador/a Sexo
Mujer Hombre Total
N % N % N %
|Principal 220 93,2 32 84,2 252 92,(
Apoyo 16 6,8 6 15,8 22 8,0
Total 236 100,0 38 100,0 274 100,

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y mediciditidenpo dedicado a las tareas de cuidado de salud
remuneradas. CEM 2005.

C. Cuidadoras/es por edad

Las mujeres que realizan cuidados de salud no rerados se distribuyen en todos los
tramos de edad, desde los 15 hasta superar 08085 @unque la mitad se halla en plena
edad econémicamente activa (25-44 afios). Estoevatarque las mujeres se encargan de
estas tareas durante toda su vida. En contragteucaercio de los hombres cuidadores
realizan estas actividades cuando son mayores dai6®, es decir en edades en que
muchos ya no son econémicamente activos (Grafico 2)

Grafico 2. Cuidadores de salud no remunerados pexsy edad.

ER
015 a 24*
19,9°] O25a34
m35a44
m45a54
13,2°I
’—I W55 a64
W > de 64

Mujer Hombre

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y mediciéhtiémpo dedicado a las tareas de cuidados de saleemuneradas. CEM 2005.
* La categoria “15 a 24" incluye a los menores dafios y los “no contesta”.
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D. Posicién en el hogar

La amplia mayoria de las mujeres cuidadoras sorllaguque se definieron como
responsables del hogar (86,4%%n tanto las hijas constituyen un porcentaje munks
reducido de cuidadoras (11%). En cambio, entrevier®nes el 40 por ciento de los
cuidadores son responsables del hogar, un terpitaguareja de la responsable del hogar y
otro tercio esta constituido por los hijos (veasexo estadistico, cuadro 4).

Esta amplia participacion de las responsables dgarhen las actividades de cuidado de
salud no remuneradas registrada en nuestro esfudidambién destacada por Duran

(1988:87), quien sefaldo que en el proceso de maniansalud, propia o ajena, es la

responsable del hogar quien asume la responsabitiéarelacionarse con el sistema
institucional de cuidado de salud por el restoetgédrno familiar y “Simultaneamente a la

toma de decisiones sobre la consulta al médicolasomujeres de cada unidad domeéstica
guienes habitualmente acompafian a los enfermofdicony garantizan los cuidados y

tratamientos prescritos”.

E. Tipo de trabajo — trabajo remunerado y trabajo no remunerado

La mitad de las cuidadoras declara dedicarse paimente al trabajo domeéstico, tal
como lo muestran las cifras del cuadro 2, porcengae se incrementa al 70 por ciento
entre las cuidadoras de 55 a 64 &fiodlo obstante, una proporcién importante de
cuidadoras estan ocupadas, es decir tienen tambmentrabajo remunerado. Esta
combinacién de trabajo no remunerado y trabajo nemado aparece con particular fuerza
en el grupo etario de 45 a 54 afios, edad en ldagpeporcion de cuidadoras ocupadas
alcanza un 48,7 por ciento. En los tramos sigusgmer el contrario, la jornada de trabajo
va transformandose progresivamente en una jornadadotb trabajo no remunerado.
Proceso que se advierte en todos los niveles smridéenicos (Anexo estadistico, cuadro
5).

En el caso de los varones, poco mas de la mitddsdeuidadores esta ocupado y el 23,7
por ciento son jubilados. En el tramo de edad dea 88 afios, el total de los cuidadores
desempefia un trabajo remunerado, y en el grupcagteres de 65 afos, siete de cada diez
estan jubilados (Anexo estadistico, cuadro 6).

12 Recordemos que en nuestro estudio se definié caswonsable del hogar aliembro del hogar que realiza y/o
administra y/o distribuye la mayoria de las tarels$ hogar no remuneradas, de forma tal que conaseattividades de
cada uno de los otros miembros del haogar

13 De acuerdo a datos del Censo 2002, para el telapais, 2.671.639 mujeres realizaban trabajo nwmerado
(corresponde a la poblacion de 15 y mas afios qaarde‘quehaceres del hogar” como actividad priaipEsta
dedicacién de las mujeres al trabajo domésticoenmunerado varia en las distintas etapas del celaidh, proporcion
que crece a medida que aumenta la edad. En etit87% en el tramo de edad 20-24 afios, se inctaneenforma
notoria en el tramo siguiente de 25 a 39 afios (¥ seguir aumentando en forma mucho mas maemdos
tramos siguientes: 54% entre los 40-49 afios y 58% s 50 y 64 afios (Véase Rosa Bravo 2004).
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Cuadro 2. Cuidadores de salud no remunerados porgo de trabajo y sexo.

Sexo
Tipo de trabajo Mujer Hombre Total
N % N % N %
Solo trabajo no remunerado 161 68,2 14 36,8/ 175 63,9]
Trabajo remunerado y trabajo ng
remunerado 75 31,8 24 63,2 99 36,1
Total 236 100,0 38/ 100,00 274/ 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de salwudmuneradas.
CEM 2005.

Provoste y Berlagoscky (2002) consideran que efatagias extensas existe la posibilidad
de que las mujeres adultas mayores asuman las @eealidado de salud, mientras que las
mas jovenes trabajan remuneradamente. Sin embargbjén subrayan que las familias
extensas tienden a dismindjresto podria explicar que entre las mujeres da 85 afios
encuestadas para nuestro estudio se registre lar pegporcion de las que realizan ambos
tipos de trabajo.

F. Sector socioecondmico

Un aspecto importante a subrayar se refiere aitagitgdes encontradas entre los
distintos sectores socioeconémicos en cuanto andicon de actividad de las cuidadoras.
De hecho, las tareas domésticas constituyen unadact que esta presente en todos los
estratos socioeconomicos, y es la actividad prahggara la mayoria de las cuidadoras
cualquiera sea su sector de pertenencia - altoionzetlajo (entre el 72% y 64% de las
cuidadoras se dedica solo a trabajo no remuneradq)articipacion de las cuidadoras en
el mercado de trabajo atraviesa también los estrap@ioecondmicos, aunque es mas
elevada en el estrato medio (34,7%) que en el@&&%) y que en el sector alto (28,3%),
(Anexo estadistico, cuadro 7).

Ahora bien, cabe destacar que pocas cuidadorasedir socioecondmico alto participan
en el mercado labordf lo que se explicaria por el hecho que las mujéeesstos estratos
que trabajan muy probablemente no se hacen cargotatnente de las actividades de
cuidado de salud, las que se delegarian en persemalnerado (asesora del hogar,
acompafnante, enfermera, etc.).Es decir, so6lo haasas de cuidado de salud no
remuneradas aquellas que son “amas de casa” dhadanado el mercado de trabajo.

14 En 1992, 27% de las familias eran extensas (hbipales, monoparentales) o compuestas, en el Zd8percentaje se
reduce al 25% (Bravo, 2004:16).

!5 Los datos nacionales sobre la participacion labdealas mujeres segin quintiles de ingresos muesia una

proporcion mas elevada de mujeres de sectoresesatiomicos altos estan incorporadas al mercadeabajo. Segin

datos de la CASEN 2000, la tasa de participaciolaslenujeres del quintil I, el de menos ingressgje 25,7%, en tanto
en el quintil V, de mayores ingresos, supera el f@éase Teresa Selamé S. 2004).
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G. Responsabilidad del hogar y responsabilidad econ6oa

Otra caracteristica de algunas cuidadoras quedesiacar es el hecho de que ademas
de ser responsables del hogar, son responsabledneica del mismo. Es decir, son ellas
quienes hacen el mayor aporte economico al hogarlEesquema 1 se puede ver con
mayor claridad la simultaneidad de responsabilidage asumen las cuidadoras.

Esquema 1. Cuidadoras y responsabilidad del hogar
y economica

Mujeres Cuidadoras
N=236

Mujeres Responsables del
hogar
N=204 (86,4 %)

Mujeres Responsables
econdmicas
N=43 (18,2%)

Mujeres responsables
econdmicas y del hogar
N=39 (16,5%)

El caso de los hombres cuidadores que declaraessonsables del hogar (39,5%) merece
una consideracion particular (Véase Anexo estadistuadros 8 y 9). En efecto, una
revision exhaustiva de los cuestionarios que redipoon puso en evidencia que al menos
la mitad de ellos no deberian ser consideradosomssples del hogar en los términos
definidos en este estudfo La autodeclaracién como responsable del hogatrimiiria a
una comprension equivocada del término, habierdtmasimilada a la definicién de jefe de
hogar usada en la mayoria de las encuéStas.

En resumen, podemos decir que las mujeres se dediclms cuidados de salud no
remunerados en el hogar durante todo el curso g&ayoven y adulta; que la mayoria de
estas cuidadoras son las responsables del hogar ymtercio de ellas ademas de realizar
el trabajo domeéstico y de cuidado no remuneradd ieserta en el mercado de trabajo -
trabajo remunerado. Asimismo, mas de un quincecigmto de ellas no solo tiene en sus

18 | os casos dudosos encontrados pertenecen mayaritarte a sectores socioeconomicos bajos (C3 yeDyaw de
hombres que tienen conyuge e hijas, y realizanspocanguna tarea del hogar.

17 Esta situacién nos remite al problema siempresptesde la formulacién de las preguntas y de ladtgzion de los/as
encuestadores/as para plantearlas correctamente.
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manos la responsabilidad del hogar sino tambiéedponsabilidad econdmica, es decir,

son quienes mas ingresos aportan al hogar. Los fesmtuidadores constituyen una

proporcion muy reducida del total de personas claidss.

A pesar de las diferencias sefaladas entre cuigadmmbres y mujeres, no se encontraron
diferencias al considerar dimensiones tales comeles de estudio, categoria ocupacional

y oficio.
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2. Visibilizaciéon de las actividades de cuidado d&mlud no remuneradas

A patrtir del supuesto de que la mayor parte daiidgs, ancianos y discapacitados viven
del apoyo de redes familiares, es fundamental ilfib todas las actividades que se
realizan en este entorno familiar, el que estaargacprincipalmente de las mujeres. La
invisibilizaciobn de estas actividades se traduce uera falta de reconocimiento y
valorizacién del aporte que ellas significan paraetonomia y el desarrollo del pais, asi
como también en la falta de beneficios econdmicesgyales para quienes las realizan —
por ejemplo, proteccion para la vejez.

En este contexto, por lo tanto, es necesario deeélaabajo no remunerado, fundamental
para la vida pero que ha permanecido invisibleresdtdo porque, al decir de Carrasco
(2001), el enfoque que prevalece es de doble satidde la esfera de la produccion
mercantil, que da cuenta de los bienes y servigiogducidos en el mercado, que actia
ocultando una extensa parte de los procesos dedwggmion, sin la cual este “mercado” no
podria subsistir, y el del bienestar emocionalagalardado por el trabajo silencioso y no
visibilizado de las mujeres en el hogar.

De esta manera, tal como apuntaramos en la intcaiiycel andlisis econémico tradicional
sobre el trabajo sélo da cuenta de su dimensidmangl, negandose otras maneras de
expresion efectiva y mensurable del trabajo, comelgiempo empleado en el trabajo no
remunerado efectuado por las mujeres en el hogae] yoluntariado, que no son
visibilizados en los analisis.

La estructura de género en tanto separa o divideietio productivo y el reproductivo esta
organizada por un modelo que define un grupo damengue impone sus valores y
concepcion del mundo estableciendo asi relacioeepoder donde el grupo dominado
queda invisibilizado o, como sefialan Carrasco y ibgoez (2001:6), “...silenciado en el
sentido de que su vision del mundo no puede expesa materializarse al menos en los
mismos términos y con la misma fuerza que el modetoinante.”

Uno de los objetivos centrales de este estudipfeeisamente visibilizar la produccion de
cuidados de salud no remunerados realizada erolperds en Chile. Para ello, se pidi6 a
las cuidadoras y los cuidadores nombrar las aetild de cuidado de salud que habian
realizado en el transcurso de la semana antetaplicacion de la encuesta y el tiempo
semanal invertido en ellas, separando dias lalordée fin de semana. Estas tareas
mencionadas espontaneamente por las personas folsificadas como actividades
Visibles Ademas de las tareas sefialadas espontaneametds personas, se les leyé una
lista de actividades y se les pidi¢ indicar cudesellas habia realizado en la semana
anterior. De aqui surgieron muchas actividadeszemtds que no se habian nombrado
espontaneamente, éstas se clasificaron dowisibles®,

18 véase lista de actividades en Anexo metodolégico.
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La identificacién espontanea de ciertas tareasud®ado de salud no remuneradas sugiere
gue la persona las reconoce como actividades quliec@n dedicacion particular de tiempo.
Por el contrario, su reconocimiento como tales saindo se las menciona apunta a que la
persona no las tiene internalizadas como activiladspecificas, sino que muy
posiblemente las engloba junto con otras tareasegliea.

Antes de analizar y diferenciar las actividadescdielado de salud segun su grado de
visibilidad, vale sefalar que de la lista de taneastificadas, las que mas se repitieron
fueron: Administracion de medicinas, Organizar yokodar el entorno de la persona
cuidada, Alimentar a la persona que se esta cuiddantrolar las manifestaciones de la
enfermedad y Comprar remedios.

Por otra parte, se encontr0 muy poca diferenci¢éagrfrecuencias de realizacion de las
tareas segun fueran mujeres u hombres quieneslbdanhejecutado. Solo se observo una
leve disparidad en la tarea “Controlar las mardgigienes de la enfermedad” y “Cocinar

comidas especiales”. Asimismo, los varones se demhic mas que las mujeres a las
actividades de traslados especificos y acomodanterno de la persona a quien se esta
dando cuidados de salud (Véase Anexo estadistiagrG 10).

A. Visibilizaciéon de las actividades de cuidado de sal

En nuestro estudio encontramos que en sélo uncada diez hogares encuestados
todas las actividades de cuidado de salud no remda® realizadas eran visibles. En la
mayoria de ellos se da una combinacién variad& ¢ateas visibles e invisibles. Es decir,
coexisten tareas que las personas identificannonte como de cuidado de la salud con
otras que no son identificadas como tales ni separdel resto de labores que conforman
habitualmente el trabajo doméstico no remuneradad@ 3).

Cuadro 3. Proporcién de cuidadores de salud no renmgrados segun
visibilidad de las actividades de cuidado de salugalizadas por sexo.

Sexo Total
Visibilidad de las| Mujer Hombre
actividades N % N % N %
Solo visibles 27 11,4 3 7,9 30 11,00
Visibles e
invisibles 209 88,6 35 92,1 244 89,0]
Total 236 100,0 38| 100,0 274 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacién y medidéhtiempo dedicado a las tareas de cuidado dd salu
remuneradas. CEM 2005.

Las/os cuidadoras/es de los hogares del estratoesoaOmico medio son quienes mas
visibilizan las actividades de cuidado de saluth ss expresa en el 11 por ciento de las y
los cuidadores de este grupo que realizaron sdleadavisibles, o que contrasta
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fuertemente con el 2,1 por ciento observado ehdgsres del sector socioeconémico alto.
La distancia porcentual que separa a los/as cuidadde sectores medios de los
pertenecientes a hogares del estrato bajo es méado, que el 6 por ciento de estos
ultimos declararon sélo actividades de cuidadoatiedsvisibles (Anexo estadistico, Cuadro

11).

Como se puede observar en el mismo cuadro 3, reieaxdiferencias notorias entre

mujeres y hombres con respecto a la visibilidadvisibilidad de las tareas de cuidado en
su conjunto. La proporcion de mujeres y hombresrgakzan soélo actividades de cuidado
de salud visibles son préacticamente iguales. Estdtados podrian contradecir en alguna
medida la hipétesis de otros estudios, como pan@e el de Carrasco y Dominguez

(2001), quienes sefalan que las mujeres tienemataslizado el trabajo no remunerado y
por lo tanto suelen invisibilizar esas actividad®ar el contrario, los hombres las

invisibilizarian menos ya que no estan naturaligagla su habitus, de alli que cuando
realizan este tipo de tareas tienen clara con@etheique lo estan haciendo y lo denotan
como tal.

En nuestro estudio, la visibilidad o invisibilizani de las tareas de cuidado de salud se
vincularia mas con el tipo de tarea consideradehdado en el cuadro 4 podemos observar
gue las tareas de cuidado de salud que mas séiliwés son: Entretener a la persona
cuidada, Traslado de la persona cuidada, Orgaldzaitina y Acomodar el entorno de la
persona cuidadd. Dado que algunas de estas tareas en general paratervalos de
tiempo muy extensos se podria pensar que son ascigume se realizan en forma casi
simultanea con otras actividades domésticas, poudbla “especificacion” como tarea de
cuidados de salud desparece en la percepcion dejkiss en tanto actividad particular.

19 Co . .
La mayor o menor invisibilizacién de una tarea efefe del niUmero de veces que aparece como invisipecto al
total de veces que la tarea es nombrada.
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Cuadro 4. Actividades de cuidado de salud segun ibdidad.

Actividades Visibles | Invisibles | Total

% % % N
Hacer tratamientos 55,8 44,2 100,00 86
Controlar manifestaciones de la enfermedad 62,7 ,3 3200,00 193
Fomentar el desarrollo intelectual 16,7 88,3 100,0 18
Alimentacion 46,5 53,5| 100,0( 198
Higienizacion 42,2 57,8| 100,0( 14y
Administracion de medicinas 67(4 34,9 100}00 B61
Organizar elementos de la persona cuidada 6,4 7808,00 159
Organizar/Acomodar entorno de la persona cuidada 14,5 85,5| 100,0( 20y
Organizar rutina de la persona cuidada 12,5 87,50,000 120
Cocinar comidas especiales 34,0 6p,9 100,00 147
Acompafiar en actividades de recreacién 18,7 B1(K,00 91
Traslados especificos 10,2 89,8 100,00 88
Entretener a la persona cuidada 7,6 92,4 10p,00 2|13
Llevar a controles médicos regulares 6B,0 36,9 ,a0p 165
Llevar a tratamientos especificos 65,0 36,0 100,00 40
Acompafiar a hacer tramites de salud 31,6 68,4 Q0,0 76
Hacer trAmites para persona cuidada 25,6 74,4 0000, 39
Comprar remedios 48,6 51{4 100,00 181
Comprar alimentos 24,1 75(9 100,p0 83
Comprar elementos para persona cuidada 7,8 7209,0 18
Otros (Especifique) 75,0 25,00 100,p0 4

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medidéhtiempo dedicado a las tareas de cuidado dd saluiemuneradas.
CEM 2005.

Como lo muestran los datos del cuadro 5, la difseemas significativa entre mujeres y
hombres en cuanto al tipo de tareas que unas § ntreisibilizan, se observa &mocinar
comidas especiales¥a que las mujeres no la declaran espontaneamemteichas menos
oportunidades que los varones. Asimismo, los hosabtenen casi totalmente
invisibilizadas las actividades de organizar ebami y la rutina de las personas a quienes
cuidan, mientras que alrededor de un 15 por cidatias cuidadoras si las visibilizan.

Cuadro 5. Grado de invisibilidad de las principalesactividades de cuidado
de salud, segiin sexo.

Actividades % de invisibilidad
Sexo
Mujeres | Hombres
Alimentacién 54,1 50,0
Administracion de medicinas 33,9 26,7
Organizar elementos de la persona cuidada 73,9 70,6
Organizar/Acomodar entorno de la persona cuidada 8183 94,1
Organizar rutina de la persona cuidada 85,4 100,0
Cocinar comidas especiales 63,2 929
Entretener a la persona cuidada 93,6 86,4

Fuente: Encuesta sobre visibilizacién y medidéhtiempo dedicado a las tareas de cuidado dd salu
remuneradas. CEM 2005.
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En el caso especifico de las cuidadoras, las tateasuidado de salud que con mayor
frecuencia no reconocen como tales Y6ntretener a la persona cuidaaseguida por
“Organizar la rutina’ y “Organizar el entorno de la persona cuidadActividades éstas
qgue entre un 80 y un 95 por ciento de las veodaeron nombradas espontaneamente. La
invisibilidad de la tarea de entretener a la peasaridada llama la atencion ya que podria
diferenciarse por cuanto saca a las cuidadoras detiha de los quehaceres del hogar.
Asimismo, en un primer reconocimiento del temagreéa que eran otras las actividades las
gue podian “desaparecer” con mas facilidad camddfis® como tareas cotidianas de la
actividad domeéstica dada la simultaneidad de lasm@as$, como por ejemplo las de
“alimentar” o “cocinar comidas especiale€Empero, estas uUltimas figuran con un grado
mucho mas bajo de invisibilidad al compararlas ‘tamtretener a la persona cuidddd.a
falta de visibilidad de esta ultima tarea menci@npddria explicarse en parte por el hecho
gue podria entenderse como una actividad que est@da por la relacion de carifio que
une a ambas personas, la cuidadora y la que rlesbriidados, y en consecuencia no es
percibida como “tarea” ni se menciona como actidide cuidado de salud. En segundo
término, podria explicarse también por el poco pierdiario especifico que le dedican a la
misma.

El grado de visibilidad de las actividades de ocdidae salud también varia entre las
cuidadoras segun si ellas sélo se dedican al tratmapéstico o si parte de su tiempo diario
lo destinan a trabajo remunerado (cuidadoras o@ag)adeEn términos generales, y
considerando sélo las actividades de cuidado ded salds mencionadas, el grado de
invisibilizacién es mas elevado en el primer grdpacuidadoras que en el segundo (65% vy
55% de las actividades son invisibles, respectiva@)e Probablemente esta diferencia se
deba a que el efectuar ambos tipos de trabajo gr tgne distribuir su tiempo de otra
manera lleve a las trabajadoras a identificar mgdiémpos dedicados a estas actividades.
Sobre este ultimo punto volveremos mas adelantatar la carga global de trabajo de las
cuidadoras de salud.

De hecho, cuando las cuidadoras solo realizan jtrala remunerado, la tarea que mas
invisibilizan es €entretener a la persona cuiddd@1,5%), a la par que tienen clara nocién
de que administrar medicinas constituye una taeeaxuldado de salud. Las otras dos
actividades de cuidado de salud mas invisibilizguarseste grupo de cuidadoras fueron
“organizar el entorno y la rutina de la persona add’ (85%), actividades que facilmente
se diluyen en el trabajo doméstico cotidiano. Efgsecuidadoras ocupadas, el grado de
invisibilidad de las actividades antes mencionatamucho menor que el observado entre
las cuidadoras dedicadas sélo al trabajo doméstiase el cuadro 6.
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Cuadro 6. Grado de invisibilidad de las tareas deuidado de salud no remunerado segun
tipo de trabajo de las cuidadoras

Actividades % de invisibilidad
Solo trabajo no | Trabajo no
remunerado remunerado

y remunerado

Alimentacién 56,2 49,0

Administracion de medicinas 341 33,3

Organizar elementos de la persona cuidada 77,2 0 73,

Organizar/Acomodar entorno de la persona cuidada ,1 85 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 visibilizaciéon y medidéhtiempo dedicado a las tareas de cuidado dd saluemuneradas.
CEM 2005.

Por otra parte, el grado de visibilidad de las vatdides de cuidado de salud no
remuneradas difiere también entre estratos soaidecicos. En términos generales, la
invisibilidad de las principales tareas de cuidddasalud es practicamente la misma en los
sectores alto y medio, por el contrario, disminageel estrato bajo. Llama la atencion que
en este Ultimo estrato socioecondmico la mayoritaslectividades de cuidado registren
porcentajes mucho menores de invisibilizacién quéos niveles alto y medio, ya que se
podria pensar que las cuidadoras del estrato éaglsibtn mas incorporadas las actividades
de cuidado de salud a su rutina diaria, por cuanés de la mitad de ellas declara
dedicacién exclusiva al trabajo doméstico, lo gaeilifa que algunas de las tareas de
cuidado de salud queden encubiertas. Empero, poasipensar también que los cuidados
de salud agregan una carga mas pesada al trabaiéstico y complica mas la rutina
domeéstica, lo que favoreceria su reconocimientgsibilldad. Dentro de este conjunto de
actividades de cuidado de salud, la tarea que @mfracuencia aparece invisible entre las
mujeres de los sectores alto y medio estretener a la persona cuiddtian cambio, la
tarea que menos reconocen las mujeres del estat®mico bajo, esto es la que mas
invisibilizan, es brganizar la rutina de la persona cuidddgAnexo estadistico, cuadro
12)

En lo que se refiere a los varones, cabe sefalapriemer lugar que el grado de
invisibilizacion de las principales tareas de cdmde salud no remuneradas es claramente
inferior en el estrato socieconémico alto que endtos dos estratos, en los cuales se
observa una similitud: el 54 por ciento de lasaarde cuidado de salud no remuneradas
son invisibles en el sector alto frente al 30 pento en los estratos medio y bajo. En
segundo lugar, se observé que hay tareas de cuilad@lud no remuneradas que los
hombres de sectores socioeconomicos altos encoestad realizaron, tales como
alimentar, administrar medicamentos a la persoraregibe cuidado, organizar su rutina o
cocinarle comidas especiales, actividades que ata $eguridad pueden delegar en otras
personas (incluyendo personal remunerado). Eartkrgar, el grado de invisibilizacion de
otras tareas que ellos realizan tales como en@reteta personada cuidada alcanza en este
grupo de nivel alto su mayor expresion (100% itkes). Por el contrario en el grupo de
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estrato bajo, organizar elementos de la persordadaies una actividad cien por ciento
visibilizada, en cambio, entretenerla aparece coralto grado de invisibilidad (Anexo
estadistico, Cuadro 13).

En conclusion, en términos generales, los datostragos en la encuesta nos permite
reconocer la existencia de un elevado porcentajactieidades de cuidado de salud no
remunerado que no son visibles y que se confundenas actividades que constituyen el
trabajo doméstico, lo cual no deja de ser impogtaBinpero, para una profundizacién del
tema seria conveniente tanto la aplicacion de noaesta de uso del tiempo que registre
con mas detalle el tiempo destinado a las mismas @@el diario)) como estudios
cualitativos que permitan vislumbrar otros factoges favorecen la invisibilidad de estas
actividades.
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3. Tiempo dedicado a la produccion de cuidados dalad no remunerados

En un contexto de aumento de las necesidades diedoude salud para los ancianos
dependientes y de traspaso de cuidados de salad laobares — cuidado de enfermos
cronicos o terminales, personas con algun gradiisdapacidad -, la medicion del tiempo
dedicado al cuidado de salud no solo permite haddente las diferencias de género en el
uso, organizaciéon y distribucion del tiempo, siambién contribuye a hacer visible el
tiempo destinado por las familias al trabajo repotido, tales como los cuidados de salud
y el trabajo doméstico, imprescindible para la edpccion social. Habitualmente estas
actividades de cuidado no remuneradas no son &eidauenta como trabajo, ni como
inversion de tiempo ni como aporte a la economégonal en su conjunto.

Al igual que lo que sucede con el trabajo domésttade cuidado de salud no puede
comprimirse, hay que hacerlo, es decir, exige wdicdcion de tiempo que no se puede
evitar.

Los resultados de este estudio muestran que elgaliortotal de horas semanales dedicadas
a la produccién de cuidados de salud no remuneradias hogares es de 20 horas y media,
distribuidas en un promedio de 9.3 taré3s.

Estos promedios varian segun cuando se realicas astividades, es decir si se hacen
durante dias laborales o el fin de semana. Enireprcaso, las/los cuidadores/as dedican
alrededor de 3 horas y media diarias, tiempo gaéetipamente triplica la duracion del
tiempo de cuidado durante los dias de fin de serdasta diferencia se explicaria por el
hecho que algunas actividades tales como haceitésanfievar a la persona cuidada a
hacerse examenes o tratamientos fuera del hogarquie a menudo y para ciertos sectores
socioecondmicos insumen mucho tiempo -se realiaanm@as frecuencia los dias laborales
(Cuadro 7).

Cabe destacar que, en términos generales, el piomedoras diarias destinadas a tareas
de cuidado de salud no remuneradas depende taali¢ipo de actividades que se haya
realizado. En efecto, mientras algunas actividadé=ss como administrar medicinas o
trasladar la persona cuidada de un lugar a otrtraleiel hogar implican el uso de poco
tiempo -12 y 24 minutos diarios en promedio, reSpamente- y pueden hacerse casi
simultdneamente con la realizacion de las tareassiicas, otras, en cambio, requieren
mas tiempo especifico cada vez que se hacen, cerfeor ejemplo, llevar a controles
médicos regulares o llevar a tratamientos espesifichacer tramites de salud para otra
persona, actividades en las que se invierte engquimnrentre 1 hora y media a 2 horas y

% y/éase en Anexo metodoldgico detalle del procesa palcular el tiempo invertido en las actividadescdidado de
salud no remuneradas.

2L En un estudio exploratorio sobre cuidados de emfgimpartidos por la familia, efectuado por Reédsarez y Tijoux
(2004) para OPS/OMS, las investigadoras encontrguendurante 24 horas, considerando el dia y lamdodas las
cuidadoras emplean en promedio 557 minutos porrafees decir 9 horas y 17 minutos (las enfermesladesideradas
fueron SIDA, alzheimer, politraumatismos, accidentasculares, depresion adolescente, hipoxia pagmputacion por
diabetes).
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media (véase Anexo estadistico, cuadro 14). Elpgemmpleado en estas tareas suele
incrementarse en el caso del sector socioecondrajco

Cuadro 7. Promedio de horas semanales invertidas enidados de salud no
remunerados por sexo

Sexo Total
Tiempo de cuidadd Mujer Hombre
Hr. | Min. Cant. Hr. | Min. Cant. Hr. Min. Cant.

Tareas Tareas Tareas
Total semana
laboral 17 8 6,4 16 35 6,1 17 3 6,3
Total fin de semandg 3 19 3,0 4 00 3,0 3 23 3,0
Total 20 26 9,41 20 26 9,1 20 26 9,3

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de salwudmuneradas.
CEM 2005.

Los datos del mismo cuadro 7 muestran también quexiste diferencia entre el tiempo

invertido por las mujeres y los hombres. En efetoto en la semana laboral como en el
fin de semana, hombres y mujeres tienden a utipracticamente el mismo tiempo en la
misma cantidad de tareas, tal como puede apre@arskgrafico 3.

Gréfico 3. Tiempos de cuidado de salud no remuneragmanal por sexo.

7 hr.y menos 7 hr. y menog
21,1 % 22.5%
7hr.1m.- 14 hr. 7 hr. 1m.- 14 hr.
26,2 % 22,9%

Hombres cuidadore ; ;
14 hr. 1m.- 21 13.9% Mujeres Cuidadora 14 hr. 1m.- 21
_ 70 86,1% o
157 9 16,9941
21 hr. 1m- 28 hr. 21 hr. 1m- 28 hr.
132 % 13,6%
Mas de 28 hr Mas de 28 hr
237 % 24,2%

Fuente: Encuesta sobre visibilizaciéon y medicidirtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de saludmuneradas.
CEM 2005.
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Respecto a este punto, el estudio del SERNAM (1993taca que el indice de
participacién de los hombrésocupados en el cuidado de enfermos es claramestterral
exhibido por las mujeres en igual situacion (0,5%; respectivamente). En tanto que para
las duefias de casa - soélo trabajo no remuneradoindiee de participacion en esta
actividad aumenta al 2,2.

Una investigacion sobre trabajo no remunerado ydestiempo, realizada en Montevideo,
Uruguay, por Rosario Aguirre (2004), muestra queatdnombres como mujeres dedican
tiempos similares al cuidado de nifios, compras stigges del hogar, asi como un leve
aumento por parte de los hombres en el cuidadodarews. En el caso de Nicaragua, los
datos de la encuesta de Uso del tiempo realizad@®® (INEC, s.f.)destaca también que
mujeres y hombres destinan un tiempo parecido idado de enfermos (2.6 y 2.2 horas
diarias, respectivamente). En Costa Rica, los da&gistrados en la Encuesta de Uso del
Tiempo muestran que las mujeres invierten alredet#or3 horas diarias promedio al
cuidado de enfermos, nifios y otros (Sandoval, 2005)

Segun Gustavo Nigenda, Cecilia Matarazzo y Mariad@ez —Ortega (2005), del total de
personas que en la Encuesta de Uso del Tiempo amexidel 2002 declararon haber
realizado actividades relacionadas con los cuidadassalud en el hogar, el 70 por ciento
fueron mujeres, quienes invirtieron entre 4 y lfak@emanales; los hombres, por su parte,
invirtieron entre 4 y 16 horas semanales.

Existe consenso entre los estudiosos y estudicsdatema que el sesgo de género en la
realizacion del trabajo doméstico que incluye etdielado de enfermos, se expresa en la
proporcion de mujeres y hombres que lo realizao st sido confirmado por varios
estudios, entre ellos el realizado por Karin Wistyi Jean Monnet Building para Europa
(2004:45) que sefnala que las mujeres realizan eh@@y el 66 por ciento de este trabajo.

En nuestro estudio, las estadisticas confirman equel caso del cuidado de salud no
remunerado el sesgo de género se manifiesta dehanisodo que el observado en la
realizacion del trabajo doméstico: la proporcioncde@ladoras supera ampliamente a los
cuidadores.

Por otra parte, los promedios de tiempo invertidocaidados de salud no son muy
diferentes entre estratos socioecondémicos, unasdd@s semanales. De hecho el sector
alto dedica en promedio, alrededor de 19 horasrsgles el sector medio unas 20 horas y
el sector bajo aproximadamente 21 horas (Anexaissico, cuadro 15).

Si bien hay una similitud en los promedios, es s@&ge relevar que mientras en el sector
socioecondémico alto la proporcion de mujeres qustitEn mas de 21 horas a las
actividades de cuidado de salud no remunerado®le30dpor ciento, esta proporcion se
incrementa al 44 por ciento en el caso de las doida del sector bajo (Anexo estadistico,
cuadro 16).

22 Se refiere a la poblacion masculina y femeninaandg 14 afios.
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Otro aspecto importante a destacar respecto ghtietadicado a las actividades de cuidado
de salud no remuneradas, es la condicién de aativde las y los cuidadoras/es. En efecto,
como lo ponen en evidencia las cifras del cuadrda$,personas jubiladas y quienes
declaran los quehaceres del hogar como actividattipal invierten en estas tareas

aproximadamente 5 horas mas que las ocupadas ougesias y 10 horas mas que los
estudiantes. Cabe advertir que si bien las persgnasestudian y trabajan aparecen
destinando mas tiempo que todas las demas, propafteiente solo equivalen al 1,8% del

total de cuidadores.

Cuadro 8. Promedio de tiempo semanal de cuidado paondicién de actividad
y dias laborales o fin de semana

Dias Fin de semana| Total

Condicion de actividad laborales semanal
Hrs. | Min. | Hrs. Min. | Hrs.| Mi

n.
Estudia y no trabaja 10 53 2 33 13| 25
Estudia y trabaja (1) 21 51 5 56 27| 47
Ocupado/a 14 4 2 49 16| 53
Desocupado/a 15 6 2 16 17| 22
Jubilado/a 17 31 2 50 20| 21
Quehaceres del hogar 19 44 3 59 23| 43

Fuente: Encuesta sobre visibilizacién y medidéhtiempo dedicado a las tareas de cuidado dd salu
remuneradas. CEM 2005.

En el caso de las mujeres encontramos diferenai@xidas si comparamos las cuidadoras
gue solo realizan trabajo no remunerado — domésgtide cuidado — con aquellas que
tienen también un trabajo remunerado. Las primierasrten en promedio unas 22 horas
semanales, mientras que las segundas un poco & ligras por semana; siendo mas
notoria la diferencia los dias laborales (4 horagdiflerencia los dias laborales versus 1
hora el fin de semana) Ademas, mientras un tereitad primeras le destina mas de 28
horas semanales a las actividades de cuidado utk salremuneradas, por el contrario mas
de la mitad de las segundas invierten menos defa lsemanales en estas tareas, lo cual
es logico pues el tiempo diario no es infinitamegitestico (Cuadro 9 y Anexo estadistico,
cuadro 17). Por ello, tal como veremos mas adelantenuchas circunstancias y poniendo
un limite a la carga total de trabajo diario, lakbgy cuidadores se ven obligados a hacer
arreglos en su vida laboral y personal para poaaptr con el trabajo de cuidado de salud
no remunerado.
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Cuadro 9. Promedio de tiempo semanal de cuidado dalud no remunerado segun tipo de
trabajo y sexo de los/as cuidadores/as.

Sexo Tiempo de cuidado/timtrabajo
Sdélo Trabajo no remunerado Trabajo remuneradobajma
no remunerado
Hrs. min. Cant. Hrs. Min. Cant.
Mujeres 22 15 6 16 32 5
Hombres 20 a7 3 20 13 4
Total 22 8 10 17 26 9

Fuente: Encuesta sobre visibilizaciéon y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de
salud no remuneradas. CEM 2005.

Con respecto al tema del tiempo invertido en loglazos de salud por parte de las
familias, Provoste y Berlagoscky (2002:14-15) safigue de la revision de las propuestas
de reforma a la salud planteada en Chile, puedeelsderse, entre otras, que la comunidad
tendria que ejercer nuevas modalidades de vindumaxin las instituciones; acostumbrarse
a convivir con las enfermedades crénicas, aplicaedoologias de cuidado cotidiano;
aprender cuidados postoperatorios y asumir el doidée una proporcion creciente de
enfermos postrados. “De alli se deriva un alto gmdel responsabilidad sobre la salud, que
la reforma adjudica a las familias, sin tener eanta que éstas no tienen en sus manos
todos los recursos para asumirlas” (...) “La propuest modelo de atencidn de la reforma
tiene en comdn con el modelo aun vigente, contirdieiendo estas autoras, que ambos
asignan a la poblacién un papel colaborador caisgtma sanitario. La diferencia radica
en que en el modelo propuesto puede incrementdadeas domésticas de cuidado de la
salud derivadas de la articulacion con los cerdmstencion, particularmente en el nivel
primariscz)gy en los hospitales”, tal como se obsesmael recuadro elaborado por estas
autoras.

Cuidados domésticos de la salud necesarios pararédacion con el sistema institucional: requerimients de tiempo

Necesidades de articulacion con el | Modelo actual Modelo reformado*
sistema institucional Tareas de la/el responsable Comparacion de tiempo requerido
doméstica/o de las tareas de cuidado doméstico
Cuidado de nifias y nifios Acompafiamiento de nifiastmsitrol | Se mantiene el tiempo por nifio/a. Sp
sano reduce tiempo total. (reduccién debifla
a la baja de la fecundidad)
Cuidado de enfermedad en casa Acompafiamiento deverd al Se mantiene

médico/consultorios, examenes u otros
Realizacion de tramites (Ficha CAS,
licencias médicas, seguridad social | Se mantiene
Retiro de remedio o compras de éstq
Aplicacién de indicaciones médicas | Se mantiene
Aseo y alimentacion del enfermo
Apoyo a vecinos que no cuentan cor| Se mantiene
ayuda econOmica (acompafiamiento| Se mantiene

"

2 «g| cuadro contiene las tareas principales de fggecion” entre sistema doméstico y el sistemaitilcgbnal,
destinadas al cuidado de la familia y también dediamunidad. Por lo tanto, no incluye la mayor pakelas tareas
habituales del cuidado doméstico de la salud. (&tewy Berlagoscky 2002:14)
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trdmites, etc.) Se mantiene
Salud de la cuidadora Control de embarazo Se mantiene
(o cuidador) Planificacion de la reproduccién Aumenta
Autocuidado en caso de enfermedad Se mantiene
Hospitalizacion Visitas y cuidados a enfermo Baja el tiempo de hospitalizacion e
hospitalizado (preparacion de comidagpromedio, aumentando los cuidadog
lavado de ropa) entregados al interior del hospital pdr
la/el visitante.
Recuperacion post-hospitalaria: El alta precozen casos médicamente
cuidados de alimentacién, aseo e posibles implica incremento del
indicciones médicas tiempo de cuidado en la etapa de
recuperacién en el hogar.
Cuidado de enfermos crénicos: Preparacion de alimentos especiale§ Aumenta tiempo total
diabéticos, hipertensos, Acompafiamiento a controles y Aumenta
cardiovasculares, mentales, etc. terapias
Tramites y compras Aumenta
Cuidados paliativos y especiales Aumenta
(dependiendo de la enfermedad y su
avance)
Dedicacion a tiempo completo en Aumenta
episodios criticos de la enfermedad
(aumentos debidos al incremento dd
enfermedades crénicas)
Cuidado de personas en estado de| Mismo cuidados entregados a Aumento tiempo total
postracién enfermos crénicos pero con mayor
dedicacion de tiempo (Aumento debido al incremento de
personas no autovalentes por edad
avanzada, SIDA y otras causas)

Nota * Los cambios tienen determinaciones demazaafiepidemioldgicas, tecnolégicas, culturalesp@aucas y
politicas.

Fuente: Patricia Provoste y Fanny Berlagoscky (2H)Z5énero, equidad y reforma de la Salud en Chile.ofiélo de
atencion y género: las condiciones socioculturaleda reforma de salud en Chigantiago de Chile: OPS/OMS,
Proyecto Género, Equidad y Reforma de la Saludhéle.GSerie Género y Reforma de al Salud.

B. Valorizacion del trabajo de cuidado de salud noemunerado

En el apartado anterior se estimé el tiempo destinzor las personas cuidadoras de
salud no remuneradas a dichos cuidados como urosdeecursos metodoldgicos para
evaluar el aporte economico hechos por ellas eol@ugcion y reproduccion social.

Duran sefiala (1988:83) que “el mantenimiento dwalad, propia o ajena, se ha convertido
en buena parte en un asunto econdmico y las deesigue afectan a su cuidado se toman
con criterio de rentabilidad, aun cuando en el@lagal se reconozca el derecho a la salud
como un bien fundamental, cada sujeto econdémieoinskviduo, familia, empresa, como,
unidad local, institucion o sistema politico-adreirativo nacional, incluye el cuidado de la
salud en sus calculos de riesgo, costes y bengficio

Empero, uno de los problemas que se presentan @usndrata de valorizar el trabajo
doméstico y de cuidado no remunerados- en el queche/e el cuidado de la salud- se
debe principalmente al hecho que muchas de lasideddes que se realizan llevan
incorporadas una gran carga subjetiva-emocionaivi@gades inseparables de la relacién
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afectiva y que no tienen sustitutos en el mercage) no se pueden medir igual que las
actividades del mercado. Ademas, las actividadesédticas que tienen que ver con la
gestion y organizaciéon muchas veces no demandagsam@@mente un tiempo concreto,
pero requieren mucha energia. De alli que, el @baste tema supone centrarse al menos
en dos dimensiones, una desde la cuantificaci@ando un sistema de valoracion temporal
0 monetario y por otro lado, desde una perspedtivaitativa que englobe toda la
complejidad de este tipo de categorizaciones, Etiém con la dificultad de precisar y
acotar las actividades de cuidado de salud.

Sobre este tema, Carrasco (2001) manifiesta que yadorar el trabajo no remunerado
generalmente se utiliza el “criterio de la tercpeasona”, es decir, se toma en cuenta su
caracter de intercambiabilidad. Esto muchas veessidla la realidad y minusvalora la
actividad familiar doméstica ofreciendo una medidda produccion doméstica basada en
criterios mercantiles y pretendiendo hacerla usiiercomo el valor de todo el trabajo que
se realiza en los hogares.

El trabajo no es Unicamente la actividad destirsmatiasatisfaccion de las necesidades de la
produccién y reproduccion de la vida humana bagadamente en la I6gica de relaciones
mercantiles mas bien incluye también la recipratida solidaridad, los sentimientos o el
cuidado, valores basicos del trabajo domésticold’@nto valorizar el trabajo doméstico —
y el de cuidado de salud no remunerado - signtbenar conciencia del aporte econémico
y social que se obtiene de estas tareas, tomando caterio el tiempo y costo tanto
emocional como econémico destinado al mismo.

En este sentido, en este estudio no se trato ieaest! valor monetario aproximado de las
actividades de cuidado de salud realizadas poadosihcuestados/as, sino de rescatar la
percepcion de los sujetos respecto a este temaelPocuando se les preguntd a los
encuestadogCuéanto cree que valen (monetariamente) las aetiled de cuidado de salud
no remuneradas mencionadas por usted anteriormestepidio a los/as encuestadores/as
gue transcribieran textualmente lo expresado paneliestado, lo que podia incluir el
criterio de valor utilizado por el mismo, todo leoat era fundamental para nosotros. Nuestra
atencion no estuvo puesta, entonces, en los momosionados, sino en los argumentos
esgrimidos.

Las respuestas obtenidas se subdividieron en @goglgs subgrupos, el primero, y que
comprende a la mayor parte de los encuestados%y,7@nsidera que el trabajo de

cuidado de salud no remunerado tiene un valor mapetSe refiere a aquellas personas
gue atribuyen valor monetario a dichas tareas, qonede verse en el cuadro 10. El resto
de encuestados no sefialé un criterio econOGmicovadoaizar este trabajo. La proporcion

de mujeres que no le atribuyen valor econémicotaseactividades superan en 6 puntos
porcentuales a los varones.
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Cuadro 10. Criterios de valorizacion del trabajo de
Cuidado de salud no remunerado por sexo.

Sexo
Criterios de Mujeres Hombres Total
valorizacién
N % N % N %
Econémico 177 76,01 31 81,6/ 208 77,3
No econémico 56 24,0 7 18,4 61 22,7
Total 233 100,0 38 100,0; 269| 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacién y mediciditidenpo dedicado a las tareas de cuidado de
salud no remuneradas. CEM 2005.

Cuando nos referimos al criterio econémico no pamedejar de mencionar algunos de los
principales argumentos expresados que justificamalaracion monetaria tales como el
gran esfuerzo y el tiempo invertido. Llama la atén@ue sean precisamente los hombres
quienes proporcionalmente mas recurren a estosnargos. En efecto, del total de
cuidadores que le adjudicaron un valor monetarivadlajo de cuidado, el 16,5 por ciento
lo justificaron por el esfuerzo y tiempo demandadi@nte al 6,2 por ciento de las mujeres
gue utilizaron estos mismos argumentos. Podriaransgn que los hombres, a quienes se
les atribuye socialmente la provision material de familias, y por ende participan mas en
el mercado de trabajo, tienen mas internalizadavigidn econdmica en cuanto a ingresos
monetarios percibidos por el esfuerzo y tiempo aith al trabajo remunerado.

Por el contrario, entre las y los cuidadoras/es muetorgaron valor monetario a estas
actividades, los argumentos giraron en torno ahbiete hacerlo porquee$ un familiat,
porque ‘€s su obligaciGho porque &s su responsabilidad como padrExiste, empero,
una diferencia entre mujeres y hombres. Un eleyadcentaje de estas mujeres (39,3%) se
refiere claramente a razones familiares para w@raéik trabajo de cuidado de salud, como
por ejempld‘es mi hijo”, “es mi padre”, “es mi esposb Por el contrario, poco menos de
la mitad de los hombres contestan simplemente queobraria (42,9%). (Véase Anexo
estadistico, Cuadro 18)

Con respecto a este tema, Nigenda, Matarazzo yzkOpega (2005:12), en su estudio

sobre los cuidadores de salud no remunerados ertd/&efalan, citando a Chadiha et al.

(2004), que “En el andlisis de algunos estudidsaseoncluido que los valores, significados

culturales y expectativas que sostienen las pessacerca de la realizacion de cuidados
son una de las causas por las cuales dicha adigelgpercibe como menos estresante y
onerosa de lo que realmente es Por lo tanto, sid@eidentifican efectos negativos de la
tarea de realizar cuidados informales, se obseweaegtos son eclipsados por los efectos
positivos.”

34



Cuidadoras de la Vida: Visibilizacién de los costos de la produccion de salud en el hogar.

En resumen, y en relacion a la valoracion de l&isidades de cuidado de salud, podemos
decir que surgen argumentaciones subjetivas reladas con vinculos emocionales que se
establecen, o son expresion de valores sociocldtutales como la responsabilidad, el

sentido de deber para con la familia, y que poreesel hace dificil para los sujetos

valorarlas en términos monetarios ya que trascrefadggica de mercado.
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4.Carga global de trabajo y modificaciones laboraleg personales

Otro de los objetivos propuestos en nuestra inyastin, ademas de hacer visible y
medir - en tiempo semanal invertido - las activetade cuidado de salud no remuneradas
gue las personas realizan para algun miembro dgrlmpara personas no residentes en él,
fue estimar, también en tiempo semanal invertidocarga global de trabajo de las
cuidadoras e identificar las adaptaciones o camliosrales y sociales (personales) que
tuvieron que realizar para poder hacerse cargeudado de salud no remunerado, o los
efectos que la dedicacion a estos cuidados tusnoignidas.

A. La carga global de trabajo

En nuestro estudio, la carga global de trabajosimé a partir de la suma del tiempo
semanal invertido en el trabajo no remunerado detiles de cuidado de salud y
guehaceres domésticos) mas el tiempo destinadabajdr remunerado, en los casos que
correspondiera.

El problema metodoldgico que suele presentarsestentipo de medicion consiste en que
ciertas tareas pueden realizarse simultaneamentgaréicular las tareas domesticas y de
cuidado no remuneradas; aunque también se pueda daperposicion entre actividades
remuneradas y no remuneradas cuando la persomgatebsu hogar. En estos casos, si se
efectia una agregacion simple de los tiempos déolica las diversas actividades y
trabajos (indice agregado), muy probablemente faafta apareceria con una duracién
mayor que la real.

Muchos han sido los intentos por superar el proéleta la superposicion de tareas.
Usualmente, estudios tales como el realizado p@ireccion General de la Mujer de la

Comunidad de Madrid (2003) han tratado de resaverbcurando establecer un tiempo
aproximado de jornada laboral a partir de la estiémarealizada por los encuestados
(indice sintético), midiendo la diferencia tempoealtre la suma de cada una de las
actividades registradas en el estudio y la estibmaglobal realizada por los encuestados,
pudiendo calcular, de este modo, la cantidad deptieen que las tareas se superponen.

En nuestro estudio intentamos usar esta Ultimaduoktgia, sin embargo, las estimaciones
realizadas por los/las encuestados/as de su gowpeda laboral (trabajo remunerado mas
trabajo no remunerado) resultaron ser o demasigdm®as o demasiado reducidas. Esto
puso en evidencia la necesidad de desarrollarfotnaa de estimar la superposicién. De
alli que optamos por sumar el tiempo dedicado astdds actividades que componen el
area de cuidado de salud y el tiempo dedicadobajoraloméstico, y comparamos estos
resultados con los obtenidos en otros estudiososeeh Chile y la region, para estimar el
rango de diferencia de tiempos como se vera ara@uion.
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En términos generales, en nuestro estudio, la aiadgl de trabajo de las cuidadoras fue
en promedio de 70 horas semanales frente a 63 Hersss varones cuidadores (cuadro
11). Por otra parte, los datos del cuadro 12 maresto sélo que la carga total de trabajo de
las mujeres es mas elevada que la de los homim@$asnbién que las cuidadoras invierten
mas tiempo de esta carga en el trabajo domeéstigaeyos cuidadores lo hacen mas en el
trabajo remunerado.

Cuadro 11. Carga global de trabajo por sexo.
(Promedio de tiempo semanal)

Sexo Carga global de trabajo N
Hrs. Min.

Mujer 70 43 236

Hombre | 63 44 38

Total 69 45 274

Fuente: Encuesta sobre visibilizacién y medicidtidenpo dedicado a las
tareas de cuidado de salud no remuneradas. CEM 200

Es importante subrayar también que la carga taalrabajo no es igual para todas las

cuidadoras. En efecto, tal como se observa en &inmicuadro 12, en el caso de las

cuidadoras que realizan trabajo remunerado y wab@ajemunerado, esta carga alcanza en
promedio las 87 horas semanales, esto es casira8 Hmrias. Por el contrario, para las

cuidadoras que sélo se dedican a los quehacereéstioos y de cuidado de salud no

remunerados, la carga total de trabajo promedgalke las 63 horas semanales, alrededor
de 9 horas diarias.

Cuadro 12. Promedio de tiempo semanal invertido porlos cuidadores de salud no
remunerados en las distintas actividades y cargaajal de trabajo por tipo de trabajo y sexo.

Tipo de trabajo/sexo Tiempo semanal invertido/actividades
Trabajo Cuidados | Quehaceres Carga N
remunerado de salud domésticos Global

Hrs. Min. | Hrs.| Min.| Hrs. Min.| Hrs| Min
Solo Trabajo no | Mujer 0 0] 22| 15 41 2| 63| 17| 161
remunerado Hombre 0 0 20 47 21 59 42 46 14
Total 0 0 22 8 39 31 61 38| 175
Trabajo remuneradq Mujer 36 19| 16| 32 34 22| 87| 13| 75
y trabajo no Hombre 42 38 20 13 13 7 75 58 24
remunerado Total 37 50| 17| 26 29 13| 84| 29| 99

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de salwudmuneradas.
CEM 2005.

La duracion del tiempo destinado al trabajo dornésfide cuidado de salud por nuestras
cuidadoras que son solo “amas de casa” — no tiendérabajo remunerado - se aproxima
al tiempo promedio invertido en trabajo domésticdeycuidado estimado en un estudio
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realizado por Schlaen, Diaz y Medel sobre amasada en Chile en 1998, que fue de 11
horas diarias.

Por otra parte, aunque no sean estrictamente cablpar- por las diferencias de universos
y la inclusion en el trabajo domeéstico sélo de adab de enfermos -, los datos registrados
en el estudio realizado por SERNAM (1999) sobrbaja y famili€* nos permiten contar
con una referencia respecto al posible tiempozatlh en actividades superpuestas que en
nuestro estudio aparecen sumadas como actividadésuas e independientes. En efecto,
si comparamos nuestra estimacion de tiempo sendmthtado por las mujeres a los
distintos tipos de trabajo o carga global, conséhegado en el estudio del SERNAM segun
el cual las mujeres mayores de 14 afios duefias sdedealican en promedio 46 horas
semanales al trabajo domeéstico y las ocupadasndedii8,88 horas por semana al trabajo
remunerado y al no remunerado, encontramos, efnebipcaso, una diferencia de 17 horas
semanales de trabajo domeéstico entre las amassdaleanuestro estudio y las del estudio
del SERNAM (63 y 46 horas respectivamente). Essodecomo resultado alrededor de 3
horas y media diarias mas de carga global de tradajnuestro estudio, o que en alguna
medida podria estar expresando una superposiciaotidades. Encontramos diferencias
parecidas, unas 18 horas semanales, entre nuesiidedoras que tienen un trabajo
remunerado Yy las trabajadoras del estudio de SERK8YM 69 horas respectivamente).

Cabe sefalar también que dado que el objetivoalatdreste estudio es visibilizar y medir
el tiempo destinado a las actividades de cuidadosaled no remuneradas, sélo se
encuestaron hogares donde se habian realizadoUkste® tipo de actividades, en
consecuencia muy probablemente la carga globatadb@jb semanal — o sea el total de
tiempo invertido - puede resultar mas alta en coagidn con el promedio que se obtiene
en el estudio de SERNAM, como ya sefalamos, y éaaparece en las encuestas de uso
del tiempo donde este tipo de actividades se ieduentro del trabajo domeéstico total.

Con respecto a la diferencia observada en nuestugliie en cuanto al mayor nimero de
horas promedio dedicadas al trabajo domésticogsomiujeres y al trabajo remunerado por
los varones, el estudio de SERNAM antes menciorsai@la que si bien hombres y
mujeres con responsabilidades familidtesedican en promedio la misma cantidad de
horas al dia al trabajo — doméstico y remuneralds varones destinan un promedio de
8,59 horas diaria al trabajo remunerado y 0,7%dlajo doméstico, mientras que sus pares
mujeres por el contrario invierten en promedio idi&,27 horas al trabajo remunerado y
5,21 al trabajo doméstico. Por su parte, Vivianoshlvlejevic y Odette Tacla (2005)
muestran que en paises latinoamericanos, como jeonp® Bolivia, Guatemala y
Nicaragua, si bien las diferencias de horas diamaertidas por mujeres y hombres cuando
se suman trabajo doméstico y trabajo remuneradmmanuy notorias, las mujeres dedican
mas horas que los varones al trabajo domeésticeféato, las primeras invierten alrededor
de 6 horas diarias en trabajo doméstico mientraslajaedicacion de los varones gira en
torno a las 3 horas, respectivamente.

2 | os datos se obtuvieron mediante la aplicacionmdeancuesta a 1.063 hogares de la Region Metrapalia personas
de ambos sexos.
% Segmento de la poblacion con responsabilidadegittods por las personas de 18 a 60 afios con exp®a en pareja.
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En el estudio de Duxbury y Higgins (2002) sobreaziflicto entre trabajo y vida personal
en Canada se indica que las personas encuestagasdiron que consagran alrededor de
17 horas por semana a actividades no profesion&es.destaca también que, en
comparacion con los hombres, las mujeres inclugthale muestra dedican mas tiempo por
semana a realizar trabajos domeésticos que los esromunque la diferencia no es
demasiado notoria -12,2 horas las mujeres y 10rdshios varones. Ademas, se muestra
gue los trabajadores que tienen personas a su -€aifos, adultos mayores, discapacitados
— deben responder a mas exigencias en cuanto &@uhp su tiempo en comparacion con
sus colegas que no tienen esta responsabilidadsanpel doble de tiempo en actividades
no profesionales (23 horas versus 10 horas) yriénboras menos de tiempo libre por
semana.

Otra diferencia a subrayar es la referida a laacgigbal de trabajo de las cuidadoras segun
el nivel socioecondémico al que pertenecen. En efettmo se observa en el cuadro 13, la
carga global de trabajo promedio de las cuidadpriasipales del sector socioecondmico
alto es de 65 horas y media semanales, en tantergeésector medio asciende a casi 71
horas y en el sector bajo alcanza las 75 horasdyamAsimismo, la maxima carga global
de trabajo — alrededor de 94 horas semanales premsed registra en el grupo de
cuidadoras de los sectores de bajos ingresos tfue iesorporadas al mercado de trabajo.
Esto significa que destinan alrededor de 13 haeagad a la realizacion de todo su trabajo.

Cuadro 13. Promedio de tiempo semanal destinado péas cuidadoras principales a las
distintas clases de actividades y carga global debajo segun tipo de trabajo y nivel
socioeconémico

Sector Tiempo semanal
Socio- |Tipo de trabajo G i i e
econémico
Hrs. | Min.| Hrs.| Min.| Hrs.| Min.| Hrs.| Min. N
Solo Trabajo no
remunerado 0 0 19 59 35 25 55 24 33
Alto Trabajo remunerado y no
remunerado 38 23| 19 7 33 53| 91| 23 13
Total 38| 23| 19| 36| 34 39| 65| 34 46
Solo Trabajo no
remunerado D O 22 30 40 53 63 22 80
Medio Trabajo remunerado y no
remunerado 35 35 16 4 31 25 83 5 44
Total 35| 35| 20| 13| 37 31| 70| 22| 124
So6lo Trabajo no
remunerado D O 23 23 45 9 68 32 48
Bajo Trabajo remunerado y no
remunerado 36 34| 15 51| 41 55| 94 19 18
Total 36| 34| 21| 20| 44 16| 75| 34 66

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de salwudmuneradas.
CEM 2005.
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En conclusion, podemos decir que, en cierta medldatinar parte del tiempo diario a
actividades de cuidado de salud aumenta la caaiplgtle trabajo de las personas. Si bien
es cierto que, como ya lo viéramos, algunas deadtisidades de cuidado de salud no
remuneradas implican un reducido uso del tiempaiadig pueden realizarse casi
simultaneamente con otras tareas domeésticas (a&trammedicinas, trasladar a la persona
cuidada de un lugar a otro dentro del hogar, urdrgala rutina del enfermo), existen otras
a las que, como también lo sefialaramos antes, tmyestinarles un tiempo especifico,
relativamente largo, cada vez que hay que hacgrigge no se puede superponer a la
realizacion de otras actividades. Nos referimos,gpemplo, a llevar a controles médicos
regulares, a tratamientos especificos, acompahacer tramites o hacer tramites de salud
para otro miembro del hogar.

B. Modificaciones laborales y personales realizadas ptas/los cuidadoras/es

En este apartado se hace referencia a los cambosrglos planos laboral y personal
han debido realizar las personas que ejercen @datigs de cuidado de salud no
remuneradas, diferenciados por sexo, edad y no@bascondmico. Es decir, se tratdé de
conocer algunos efectos que pueden tener parapestasas usar parte de su tiempo diario
y semanal para tareas de cuidado de salud. Calbdasefiie no se indagd respecto al
impacto que esa dedicacion podria tener en la saldtsica y mental — de las/los
cuidadoras/es mismos, informacidn que seria irdates recabar, ya que permite
profundizar en el conocimientos de los efectosaegalud de las mismas cuidadoras.

Suponer que la prestacion de cuidados de salud fanidia no trae consecuencias

personales, familiares y sociales es injusto, paalista y peligroso para la politica

sanitaria, afirmo la Dra. Mirta Roses Periago, Elvea de la Organizacion Panamericana
de la Salud, con motivo de la celebracion del RitadViujer, en el afio 2054.

Las modificaciones laborales y personales hechatapy los cuidadoras/es a las que nos
referimos en este estudio tienen que ver con queslnar parte del tiempo diario a los
cuidados de salud no remunerados implica muchagsveejar actividades que se
realizaban anteriormente, lo que puede afectartivagsente la vida laboral y personal. Asi
por ejemplo, como sostienen Amalia Mauro y Soni&eza(2005:31), Las mujeres, para
compatibilizar el trabajo remunerado con el tralslgacuidado, frecuentemente deben optar
por empleos con jornada reducida o parcial, sintratm laboral, mal remunerados y
desprotegidos, y que a menudo se ejercen en elopdomicilio. Asimismo, muchas de
ellas deben interrumpir su vida laboral duranteteigempo, fundamentalmente durante la
crianza de los hijos en sus primeros afios de vida.”

Previo al andlisis de los cambios laborales y peaigs detectados, cabe recordar que la
pregunta para poder captar este tipo de modifin@sitomé como periodo de referencia los
doce meses anteriores a la aplicacion de la erecuest

% Declaracion enviada desde Nicaragua, celebracitanniacional del dia de la Mujer de 2004. Confeemgl DIM;
Washington, D.C., 8 de marzo de 2004.
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Del total de cuidadores, hombres y mujeres, més aeitad debid realizar algun tipo de
modificaciones en el plano laboral y/o personalcéano se puede apreciar en el grafico 4.
En el caso especifico de las mujeres, el porceage efectué cambios es mucho mas
elevado cuando se trata de cuidadoras principa&4%) que en el caso de las que actian
como apoyo (23%) (Anexo estadistico, Cuadro 19).

Gréfico 4. Personas que hicieron modificaciones lanales y personales
por sexo.

46,2 % 50,0 %

W Sin modificaciones
]

53,8 % 50,0 % I

Mujer Hombre

Fuente: Encuesta sobre visibilizaciéon y medicidirtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de salud
no remuneradas. CEM 2005.

Los cambios hechos en la vida por cuidadoras yadoigts son variados, empero un gran
porcentaje de ellos se relacionan con el trabajpunerado, ya sea que tuvieron que
abandonarlo, dedicarle menos tiempo, cambiar lowraritrabajar en su casa. También se
refieren a los efectos que tuvieron los cambiodizegios en el trabajo remunerado:

disminucion de los ingresos, afecta la evaluaci@osibilidad de promocién o ascenso en
el trabajo (Cuadro 14).

Es importante destacar que si bien hombres y naujesdizaron modificaciones laborales y

personales en una proporcion muy similar, el tipaleracion experimentada en sus vidas
es distinto, como lo ponen en evidencia las cittak mismo cuadro 14. En efecto, las

mujeres tuvieron que dejar de trabajar, vieron giemsus ingresos o perdieron amigos.

Los hombres, en cambio, aunque también experin@nte@percusiones en su espacio
laboral, no interrumpieron su trabajo remuneradwm sjue disminuyeron las horas y

modificaron sus horarios y turnos laborales.
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Cuadro 14. Principales modificaciones laborales personales realizadas por los cuidadores

por sexo.
Sexo
Modificaciones (a) Mujer Hombre Total
N % N % N %

Dejar de estudiar 18 6,0 0 0,0 18 5,2
Empezar a trabajar 3 1,0 1 2,3 4 1,2
Dejar de trabajar 42| 13,9 4 9,3 46| 13,3
Disminuir las horas de trabajo P2 7,3 8| 18,6 30 8,7
Cambiar horarios de trabajo ?0 6,6 7| 16,3 27 7.8
Cambiar el turno de trabajo 14 4,6 6| 14,0 20 5,8
Trabajar desde la casa 27 8,9 4 9,3 31 9,0
Aumentar las horas de trabajo 31,0 0 0,0 3 0,9
Disminucion de ingresos 54 17,9 8| 18,6 62| 18,0}
Afectar la evaluacion de mi trabajo 9 3,0 1 2,3 10 2,9
Afectar la promocion / Ascenso 12 4,0 1 2,3 13 3,8
Afectar la posibilidad de tomar decisiones sobfe

trabajos en grupo o equipo 13 4,3 0 0,0 13 3,8
Perder amigos 33| 10,9 3 7,0 36| 10,4
Traer a vivir a enfermo 6 2,0 0 0,0 6 1,7
Ir a vivir con enfermo 3 1,0 0 0,0 3 0,9
Otros, Dejo de hacer cosas personales 1%,0 0 0,0 15 4.4
Otros, tuvo problemas familiares 8 2,7 0 0,0 8 2,3
Total modificaciones 30R 100,0 43| 100,0f 345| 100,0

Nota (a): Pregunta de respuestas mdltiples.

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y mediciéhtiémpo dedicado a las tareas de cuidado de saluemuneradas.

CEM 2005.

A este respecto, Géalvez y Matamala (2002) advieqie® cuando las mujeres trabajan
remuneradamente fuera del hogar, el trabajo deadaide la salud en el espacio doméstico
frecuentemente interfiere, dificulta o puede obliganterrumpir su insercion laboral fuera

de casa.

Asimismo, en el estudio canadiense de Duxbury ygidgy (2002), antes mencionado, se

considera que es posible suponer que la mayol&sdeersonas que proveen de cuidados a

los adultos mayoréshan tenido que cambiar su estilo de vida dadoafjeenvertirse en

27 El cuidado de adultos mayores se define comodsigion de ayuda en las actividades cotidianas paniente que
sufre de una enfermedad crénica o de una deficienajue tiene una salud fragil. La muestra de estedio esta
constituida por trabajadores y trabajadores de esagrprivadas y publicas de mas de 500 empleadgs/68% de los
que respondieron la encuesta tiene algin adult@n@gu cargo, viviendo en el hogar, cerca o ldgsmismo. El 30%
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proveedores de cuidado, tienen menos tiempo paisagoar a su familia, cuidar su propia

salud y para las vacaciones. En este texto seaafmmbién que aunque solo cerca del 10
por ciento de los cuidadores no profesionales relndd renunciar a su empleo para

hacerse cargo de un adulto mayor (padre o madparéoular), de un 20 a un 40 por ciento

de ellos han tenido que readecuar sus horariosallajo, reducir sus horas de trabajo o
tomar vacaciones no pagadas.

Las consecuencias de esta prestacion de cuidadsalut® en la vida de las cuidadoras
también se observaron en una Encuesta realizadal f@ntro de Investigaciones Sociales
(CIS) de Esparia, citado por Maria Victoria Delicadlp Miguel Angel Garcia F, Belén
Lépez M y Pilar Martinez S (2004), segun la cugldacepcion de los cuidadores fueron la
reduccion del tiempo de ocio, cansancio, no tersrasiones, no frecuentar amigos,
sentirse deprimido, deterioro de la salud, no pdddyajar fuera, no disponer de tiempo
para cuidar de si mismos, problemas economicos¢ceth de la jornada de trabajo y dejar
de trabajar. Algunas de estas consecuencias samdasas que fueron mencionadas por las
cuidadoras y cuidadores de nuestro estudio.

Al analizar los cambios ocurridos en la vida dedadobras y cuidadores segun tramos de
edad encontramos que la disminucion de ingresashasmodificacion que afecté a un
amplio grupo etario de mujeres, entre 35 y 64 asieado fundamental en el grupo de 55 a
64 afos. Podriamos hipotetizar que esta disminude los ingresos estaria vinculada a la
disminucion de las horas de trabajo o al abandehmdrcado de trabajo. Dejar de trabajar
constituye también un cambio sefialado por las msijde 25 y mas afos, y alcanza su
maxima expresion en el grupo de 55-64 afios (18%ijelas mas jovenes, por su parte, los
cambios mas importantes fueron dejar de estudismicuir las horas de trabajo,
disminucion de sus ingresos y pérdida de amigoag®@nexo estadistico, cuadro 20).

Carrasco y Dominguez (2002:21) aseguran que “Bnitied, el analisis de los tiempos de

trabajo y de ocio por edades sefiala una pautardpartamiento distinta para hombres y
mujeres: las primeras se integran cada vez maseatadio de trabajo, pero contindan
asumiendo la parte mas importante del trabajo famdbmeéstico, en particular en las fases
del ciclo vital que suponen la presencia de meneresl hogar”. Por su parte, Mauro y

Yanez (2005) plantean que mujeres de 25 a 44 afgidentes en el Gran Santiago, tienen
en menor grado que los hombres de su misma edattoaias laborales continuas y, por
el contrario, muestran una mayor discontinuidaduenitinerarios de trabajo.

En resumen, las mujeres no solo asumen el trabajiidr doméstico sino también el
cuidado de salud no remunerado, siendo el costediato de tomar estas actividades tener
gue abandonar el trabajo o recibir ingresos menpegsalgunos casos perder amigos.

Es altamente probable que la explicacion de lardiéselaboral y la pérdida en el plano
personal tenga que ver con el hecho que se coasadarmujer como moralmente obligada
a cumplir las tareas de cuidado.

de los que respondieron la encuesta sefialan qua, 2001, dedican mas de 1 hora por semana aldwidal adulto
mayor.
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Por otra parte, la estructura en que se acomodadaddo de salud también repercute en la
interrupcion del trabajo y organizacion al interier la familia cuando es la responsable del
hogar la que es aguejada por una enfermedad. Atiera dado que son las mujeres
quienes mas realizan trabajo remunerado a la gaelgwabajo doméstico y de cuidado, la
produccién doméstica puede paralizarse y en casqeeela enfermedad sea crdnica, puede
darse incluso una reagrupacion familiar con ellddts temporal de los hijos a otros
domicilios, afirma Duran (1988). En nuestra invgestion, varios de los cuidadores que se
declararon responsables del hogar pertenecen agdsoganformados sélo por dos personas,
el y su cényuge/conviviente, la que recibe los ada$ de salud (enfermedad cronica o
temporal). En caso de tratarse de una enfermedaq decunstancial, es posible que la
responsabilidad del hogar también caiga tempordkrsabre el varon.
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5. Resumen y Conclusiones

Este estudio exploratorio sobre el trabajo de @odde salud no remunerado en los
hogares realizado en el Gran Santiago permitiorenep lugar esbozar un perfil de las
personas cuidadoras; en segundo lugar estimaa@d gie visibilidad que tiene la ejecucion
de actividades de cuidado de salud para las peyspue las realizan; en tercer lugar
obtener una medicion aproximada del tiempo quelédadoras y cuidadores destinan al
trabajo de cuidado de salud, asi como el de laacgi@pbal de trabajo de las cuidadoras.
Asimismo, indagamos sobre el valor que cuidadorasidadores atribuyen a ese trabajo y
los argumentos esgrimidos que justifican dicha reaion. Y por dltimo, relevamos los
cambios y efectos que la realizacién de estos daglde salud no remunerados producen
en la vida de las cuidadoras y cuidadores.

A. Perfil de las cuidadores y cuidadores

Nueve de cada diez cuidadores de salud no remwsesah mujeres. Se trata de
mujeres de todas las edades, quienes son en suim&agresponsables del hogar, en el
sentido de tener bajo su responsabilidad si nedéizacion de la mayoria de las tareas
domeéstica y de cuidado si la organizacion y furemaiento del hogar (86,4%). Por otra
parte, mas de un quince por ciento de ellas notsgie en sus manos la responsabilidad
del hogar sino también la responsabilidad econgneisadecir que ellas son quienes mas
ingresos aportan al hogar.

La mayor parte de estas cuidadoras tiene como ynpréncipal actividad el trabajo no
remunerado (domeéstico y de cuidado), sobre todo®tramos de edades mas avanzadas.
Sin embargo, existe una proporcién importante ddadoras que a la vez que tienen un
trabajo remunerado, es decir estdn ocupadas, cnngple las tareas domésticas y de
cuidado de salud. Situacién que se evidencia cdicplar fuerza entre los 45 y 54 afos
(48,7%) y que se traduce en que la carga glob#aiatl@jo de estas mujeres alcance las 87
horas semanales.

B. Grado de visibilidad de las actividades de cuidadde salud

En lo que se refiere al grado de visibilidad de ta®as de cuidado de salud no
remuneradas, encontramos que la mayor parte defobres y las mujeres encargadas del
cuidado de salud identifican algunas de las acdes que lo componen (actividades
visibles); en cambio, otras no son distinguidas,tianen identidad propia, sino que se
confunden con las actividades que conforman hdbitrge el trabajo doméstico no
remunerado (actividades invisibles). Esto tltimalaeen particular para actividades que no
ocupan intervalos de tiempo muy extensos y queeueghlizarse en forma simultanea con
otras labores domésticas, por lo cual la “espexiitm” como tarea de cuidado de salud
desparece en la percepcion de los sujetos endatitidad particular.
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C. Tiempo destinado al cuidado de salud no remunerado

El tiempo diario y semanal destinado por las cudasl y cuidadores a las actividades
de cuidado de salud no remuneradas no difiere entjeres y hombres. El sesgo de género
se manifiesta en la proporcion de cuidadores hnlyemujeres. Tampoco hay
disparidades en el tiempo de dedicacion entre igscsmcioecondémicos.

En promedio, se invierten alrededor de 20 horasaeales en estas actividades de cuidado
de salud: alrededor de 3 horas y media diariaglilas laborales y poco mas de 1 hora y
media los fines de semana. Esta diferencia de tesnpre dias de trabajo y fin de semana
se explicaria en parte porque muchas de las aatieglde cuidado de salud s6lo pueden
hacerse durante los dias de semana, excepto itgedé alguna urgencia médica, como
por ejemplo ir a hacer tramites o ir a consultaslioas o tratamientos, y son tareas que
involucran lapsos de tiempo prolongados

Las mujeres que solo realizan quehaceres domégtiabajo no remunerado) y los
jubilados son quienes invierten mas tiempo endésgidades de cuidados de salud.

D. Valorizacién de las actividades de cuidado de salutb remuneradas

La mayoria de cuidadores, hombres y mujeres, valas actividades de cuidados de
salud no remuneradas con criterio economico (77,8¥gumentando el gran esfuerzo y
tiempo invertido en este tipo de trabajo. Peroma&@mo tiempo la realizacion de estas
actividades generan argumentaciones subjetivasioridas con los vinculos emocionales
existentes o establecidos entre la cuidadora yefaopa cuidada, por lo cual a muchas
cuidadoras y cuidadores se les hace dificil la realon monetaria. De alli que los
argumentos de quienes no utilizaron un criterionéoaco giran en torno al hecho de que
el cuidado se hace para un familiar, porque “esobligacidbn” o porque “es su
responsabilidad como padre”. Con respecto a este,tee advierte una diferencia entre
mujeres y hombres, ya que mientras las primerasicarplas razones familiares, los
hombres no se explayan en las argumentacionen dimplemente que no cobrarian.

E. Carga global de trabajo de las cuidadoras

La carga global de trabajo de las cuidadoras, lzlauen tiempo invertido, fue, en
promedio, de 70 hrs. semanales, unas 10 horasglissiendo méas alta que la de los
hombres, aunque en un grado menor que lo espalddddor de 63 hrs.).

La carga total de trabajo de las mujeres no sélo&selevada que la de los hombres sino
gue al igual que lo advertido en otros estudionguestas internacionales, las mujeres
invierten mas tiempo de esta carga laboral en addajo doméstico, en tanto que los

cuidadores lo hacen mas en el trabajo remunerado.

Por otra parte, ademas de las diferencias de géserobservaron diferencias entre las
mismas mujeres, ya sea porque unas tienen trabajanerado y otras no, sea porque
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pertenecen a distintos estratos socioeconomicosfdeio, la carga global de trabajo de las
cuidadoras que realizan ambos tipos de trabajmumerado y no remunerado - alcanza en
promedio las 87 horas semanales, esto es casi rh3 darias. Por el contrario, para
aguellas que solo se dedican a los quehaceres ticmséel tiempo de trabajo se reduce a
63 horas semanales, alrededor de 9 horas diagagedicacion de tiempo de las cuidadoras
aumenta en la medida que disminuye el nivel sooi@nico de pertenencia. En el sector
alto es de 65 horas y media semanales, en tantergaksector medio asciende a unas 71
horas y en el sector bajo se incrementa hastazacdas 75 horas y media. La maxima
carga global de trabajo — alrededor de 94 horasusales promedio- se registra en el grupo
de cuidadoras de los sectores de bajos ingresogealigan trabajo remunerado y no
remunerado.

F. Modificaciones y efectos en la vida de las y losidadoras

Finalmente, destinar tiempo a los cuidados de satudemunerados ha afectado de
alguna manera la vida laboral y personal en el gasacticamente de la mitad de las
mujeres y los hombres. Estas alteraciones difieignificativamente por género, las
mujeres interrumpen sus actividades laboralesg@remgresos y amigos, en tanto que los
hombres buscan acomodar sus tiempos y horariosb@d para hacer frente a las tareas
de cuidado de salud en el hogar. Esta diferencigéero esta permeada por el orden
social de género dominante que atribuye el trab@jounerado, la provision material
principalmente a los hombres, en tanto que las nesljsiguen siendo responsables de lo
gue ocurre en el ambito doméstico, a pesar deextieate incorporacion al mercado de
trabajo.

G. Algunas Conclusiones

Los hallazgos de este estudio exploratorio nos ipemnavanzar algunas conclusiones
generales. En primer lugar, cabe destacar la irmpcid y necesidad de apoyar a las y los
cuidadoras/es de salud no remuneradas, en part&clda mujeres pertenecientes a sectores
medios y de bajos ingresos, quienes dedican mueimpd a estas actividades y tienen una
fuerte carga laboral. Ademas, en ciertas circusgan son ellas las que se han visto
obligadas a abandonar el ambito laboral o dismiswsr horas de trabajo remunerado, una
de cuyas consecuencias ha sido la pérdida de oggr&n segundo lugar consideramos
fundamental extender y ampliar el debate sobrategias y politicas publicas que se
orienten a mejorar la situacion de las y los cuidesl

Con respecto a este ultimo tema, el documento dendia, Matarazzo y Lopez-Ortega
(2005) presenta un conciso y muy interesante resueferido a distintas estrategias de
apoyo a los cuidadores de salud no remuneradogladares informales - implementadas
en paises europeos, Estados Unidos y Canada. liasipples estrategias fueron
clasificadas en cuatro grandes grupos: a) las freeem incentivos econdémicos mediante
subvenciones y medidas fiscales para la realizadibacta de los cuidados o la
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contratacion de servicios externos; b) las queridmnten a que los cuidadores dispongan
de mas tiempo, mediante reducciones o reorganizegidel horario laboral, a través de

permisos y disminucién de las jornadas, entre atregidas; c) las que se centran en los
servicios externos a la familia, de forma que s#ess los que lleven a cabo las tareas; y d)
las que se dirigen a proveer capacitacion e infoidnaa los cuidadores, asi como

consejeria y apoyo psicolégico, descansos tempoyagoyo domiciliario.

En el mencionado estudio se aborda también el gmablde las politicas publicas en
relacion con los cuidados de salud no remuneradosl éogar y los cuidados de largo
plazo (para enfermos cronicos, adultos mayoresutavalentes, discapacitados) que son
los que pueden provocar efectos negativos en la iathoral y personal de las/los
cuidadores, como quedo evidenciado en los resdtdemuestro estudio.

En relacion al qué hacer, en diferentes documeasigdios, seminarios y reuniones se han
planteado varias interrogantes y alternativas. eEasitas, se han planteado si se deberia
apoyar a la persona cuidada o a la cuidadora;raetiencia de proveerle a la familia o a
la persona cuidada un subsidio para que pudienairgdan servicio o si seria mejor apoyar

y certificar a proveedores estatales; cual es taraleza y alcance del derecho a recibir
cuidados; como apoyar a los cuidadores informales remunerados - sin mercantilizar las
relaciones familiares; qué efectos sobre los coptddicos generaria el dar apoyo a
cuidadores no remunerados. Por ultimo, se ha pldatbasta donde es valido reproducir el
papel que desempefian las mujeres como principaidsdoras.

Cuestiones todas ellas que llevan al planteamistice quién o quiénes son y deberian ser
los responsables de proveer los cuidados de sallgdbierno, la sociedad, el individuo y
la familia. A este respecto, las experiencias dsgsadesarrollados muestran que las formas
de abordar el tema y la distribucion de las resploifidades varian entre ellos.

En otro &mbito de preocupacién, creemos que esrtenie avanzar en la realizacion de
nuevos estudios — cualitativos y cuantitativossebre cuidados de personas de la tercera
edad no autovalentes que en estos casos puedéde famga duracion, lo que permitiria
identificar otros efectos derivados de la realizacide los cuidados de salud no
remunerados, las que no fueron analizadas en auesgstigacion y que son relevantes
para la promocion de acciones y politicas dadaetaldéncia al envejecimiento de la
poblacion chilena y la escasa preparacion socral @afrentarla, sin olvidar que su cuidado
sigue recayendo solo en las mujeres.

También seria importante estudiar cuanto tiempealllea o el cuidador realizando las

actividades de cuidado, asi como la presencia denpersonal remunerado que se hace
cargo de ellas. En el primer caso permitiria pegaisas el alcance del aporte realizado por
las/los cuidadoras/es no remunerados al funciomdamigel sistema de salud, lo cual seria
atil para promover acciones y politicas dirigidaks cuidadores y cuidadores de “larga
duracién”. En el segundo caso, seria importantecthat qué tipo de cuidados realiza este
personal por cuanto no todos los cuidados son c@bies entre si, algunos necesitan mas
gue otros conocimientos y especializaciones; pmpgjo, acompafiar a una persona mayor
por un lado y tener que poner inyecciones o traatoi especifico por el otro. Estos
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ejemplos indican que no todos los cuidados de saheden ser asumidos por cuidadores
no remunerados sin preparacion. Ademas su traduacidlores de mercado difiere.

Seria muy valioso también, a la luz de los datastagos por esta y otras investigaciones
realizadas en Chile, junto con la profundizacionadeexperiencias de resolucion existentes
en otros paises, debatir cuales serian las pr@aesdtrategias y politicas publicas mas
adecuadas para la realidad chilena y sobre laikiision de responsabilidades de la
prevencion y cuidado de la salud entre los dis$iaitiores sociales involucrados.

No hay que olvidar que toda propuesta de acci@grama o politicas referida a cuidados
de salud no remunerados debe tener en cuenta el pamlamental que cumplen las
mujeres en el mismo.

Por ultimo, cabe destacar que evidenciar la distidn de las actividades de cuidados de

salud puede contribuir adecuadamente a la congirude Cuentas Nacionales de Salud
gue incorporen a los hogares como entes productivas alla de su rol de consumidores.
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Anexo Metodologico

A. La muestra

La poblacion objeto del estudio fueron las persameasdentes permanentes en hogares
particulares del Gran Santiago, excluyéndose laglgstes en hogares colectivos tales
como hospitales, conventos, carceles. Asi mismaeancluyeron como miembros del
hogar las personas que pagan de alguna manerai @ojamiento, sean trabajadores o
estudiantes. Tampoco se incluyeron las personas sple habitan en el hogar
esporadicamente o solo los fines de semana.

Por limitaciones presupuestarias, la muestra fues@ehogares, la que se obtuvo sobre un
total de 2.631 hogares empadronados. La seleceidoschogares que calificaron para ser
encuestados se obtuvo mediante preguntas filttzadas a la/el responsable del hogar de
los hogares empadronados.

Las encuestas se aplicaron en hogares en los gaetelel transcurso de la semana anterior
a la aplicacion de la encuesta, se habia realizdgion tipo de cuidado de salud no
remunerado, tanto dentro como fuera del hogar, parsonas que no pueden cuidar de si
mismas.

B. Procedimientos de aplicacion
La encuesta se aplicoé durante el mes de abril @8.20

Todos los cuestionarios — el individual y el deodagenerales basicos sobre todos los
miembros del hogar - debian ser respondidos parriegponsable del hogar.

En caso de existir mas de un cuidador/a en el hogda uno de ellos/as debia completar
un cuestionario individual adicional.

C. La encuesta

El instrumento de medicién se construyé como urauesta en las que a través de un
conjunto de preguntas cerradas se evaluaron loesigs aspectos:

« Informacién béasica del hogar: composicion, niumerardembros permanentes, edad y
sexo de cada uno de los miembros del hogar y éelatg parentesco con respecto a la
persona definida como responsable del hogar.

« Informacién individual de la/el responsable del &g de los otros integrantes que
hubieran realizado actividades de cuidado de saledremunerado: estado civil,
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escolaridad, condicion de actividad, ocupaciongpal, categoria ocupacional, horas de
trabajo remunerado semanales.

Tiempo (minutos y horas) destinado a las tareasuikado de salud no remunerado en
el hogar.

Tiempo (minutos y horas) destinado a otras tarebsabar.

Valoracion subjetiva de las tareas de cuidado el e remunerado.

Modificacion de opciones laborales y personalessiooadas por la dedicacion a
cuidados de salud no remunerados en el hogar.

Aspectos generales de la encuesta
El cuestionario consta de 4 componentes:

Introduccidn y Preguntas filtro.Esta parte no se encuentra incorporada en elicuasb
propiamente tal, sino en una hoja de empadronamiaparte. Este paso fue
imprescindible para identificar si el hogar cakfba o no para ser encuestado.

Cuestionario Individual Las preguntas buscan medir los tiempos utilizadoslas
actividades de cuidado de salud no remuneradasayavel grado de visibilidad o
invisibilidad de las mismas.

Para determinar la visibilidad o invisibilidad s lactividades de cuidado de salud no
remuneradas se solicitd al encuestado mencionactasdades de cuidado de salud no
remuneradas que habia realizado durante la semdeegora a la aplicacion de la
encuesta. Estas actividades mencionadas y rec@sgoaf el propio encuestado fueron
clasificadas com&isibles A continuacion se le leyé la lista de actividadescuidado
de salud no remuneradas que aparecen en el cigiigrmue no fueron mencionadas
anteriormente por el encuestado, solicitandole spfealara las realizadas durante la
Ultima semana. Estas actividades se clasificarorodovisiblesgado que el encuestado
solo las reconocid cuando se las nombraron.

Este modulo consta de los siguientes elementos.

1. Actividades de cuidado de salud no remuneradasSon todas las tareas en el &mbito
de la salud destinadas al cuidado de una persaaapuede hacerlas por si misma.
Estas tareas incluyen todos y cada uno de los taspeecesarios para cumplirlas
cabalmente. Se identificaron 4 areas de actividadescuidado de salud no
remuneradas.

» Cuidados profesionales especificosHacer Tratamientos (Realizar ejercicios,
poner sonda, inyecciones, hacer curaciones, masaj@biar vendas, poner crema,
desinfectar, etc.); Controlar manifestaciones denf@rmedad (pulso, fiebre, nivel
de azdcar, etc.); Fomentar el desarrollo intelédluenguaje de sefias, leer braile,
educacion especial, gimnasia mental).

e Cuidados de apoyo:Alimentar (Dar mamadera, dar desayuno, dar cabaai@ar
almuerzo, dar merienda, dar cena.); Higienizar (Muadvar, bafar, bafiar en cama,
llevar al WC, bafio portétil, poner chata, etc.); mdistrar medicinas
(Anticoagulantes, antibidticas, antidepresivos, Igésco, antifebriles, etc.);
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Organizar elementos del enfermo y/o accidentadggfsona que no puede hacer
ciertas actividades por si mismo (Lavar, secangblar ropa, lavado de utensilios,
instrumentos, vajillas, etc.); Organizar/ Acomodamtorno del enfermo y/o
accidentado y/o persona que no puede hacer ciadiddades por si mismo
(Ordenar, asear, cambiar sabanas, mover muebt@spdar cama, etc.); Organizar
rutina del enfermo y/o accidentado y/o persona qoepuede hacer ciertas
actividades por si mismo (cambiar de posicion ewrdma, incentivar a comer,
incentivar el suefio, etc.); Cocinar (solo cuandprspara un menu especial).

* Acompafamiento: Acompafiar en actividades de recreacion (pasear,udar
vuelta, cine, teatro, etc.); Hacer traslados efipesi(al patio, al balcén, al bafio. Al
sillon, etc.); Entretener al enfermo y/o accideogag/o persona que no puede
hacerlo por si mismo (leer, ver TV, jugar, restiingsitas, vigilar el suefio, etc.);
Llevar al doctor, a controles médicos regularesymarse, examenes, etc.); Llevar
a tratamientos especificos (didlisis, quimioterakiaesiologia, etc.); Acompafar a
hacer tramites (sacar bonos, pedir turno, iaprks, Fonasa, etc.).

» Oftras actividades: Hacer tramites por otra persona (sacar fotocofiascar o
devolver libros, etc.); Comprar remedios; Compramentos (sélo cuando se
prepara un menu especial); Comprar implementos gdagafermo y/o accidentado
y/o persona que no puede hacer ciertas actividaalesi mismo (muleta, prétesis,
etc.); Otros.

2. Tiempo dedicado a las actividades de cuidados de whino remuneradas Para
la medicion del trabajo no remunerado de cuidadosaled, asi como para la
realizacion de otras actividades domésticas, sebihad el tiempo invertido (en horas
y minutos) en cada una de las actividades definidas

2.1. Valorizacion economica del cuidado de salud no rermerado. Esta pregunta
esta destinada a medir la valoracion econdmicaetjleeencuestado/a hace del
tiempo dedicado a cuidados de salud no remuner@dakd que no se buscaba
contar con una medicion monetaria, precisa o aprada, sino aprehender la
valoracion subjetiva, se pidio al encuestador gaastribiera literalmente la
frase expresada por el encuestado respecto a tmaeid@n. Esto permitio
rescatar valoraciones no monetarias y argumentesagoyan la valoracion
hecha.

2.2. Actividades domeésticasEsta parte de la encuesta mide el tiempo dedicado a
las tareas domésticas, agrupadas en 10 activigedesales:

* Preparar y dar comida a los otros miembros delthoga
» Hacer las compras

* Hacer aseo

* Lavar
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* Planchar

» Llevar a los hijos a pasear, jugar, etc.
» Llevar y traer hijos de la escuela

* Ayudar en estudios y tareas

» Asistir en reuniones de colegio

* Otros

2.3. Tiempo de trabajo no remunerado semanal (trabajo dméstico y de
cuidado de salud) Se pidié al encuestado que estimara el tiempo tideer
durante la semana en el trabajo doméstico y deadaicho remunerado. El
objetivo de esta pregunta era tener un parameteogualer estimar la cantidad
de tiempo de trabajo no remunerado superpuestdifégencia entre el tiempo
total de trabajo no remunerado estimado en esgupta y el tiempo total de
trabajo no remunerado obtenido sumando el tiemplicaéo a las actividades
de cuidado de salud con el tiempo invertido enmadajo doméstico sefialados
por el encuestado en las preguntas 1 y 4, podrisiderarse como la cantidad
de tiempo en que las actividades no remuneradsigp@eponen.

2.4. Modificaciones laborales y/o personalesEsta pregunta estad disefiada para
recoger informacion sobre modificaciones en el &mlaiboral y vida fuera del
trabajo que el/la encuestado/a realizé durantedldmos 12 meses como
resultado de haberse dedicado a actividades deadwidle salud no
remuneradas.

2.5. Informacion General. Esta seccion del cuestionario recoge informacidareso
todos los miembros de la familia respecto a: tam@#iohogar, composiciéon
familiar — parentesco, sexo y edad -, identificaadlél/la responsable econémico
y de la/el responsable del hogar. Asi mismo redéofggmacion de todos los
otros miembros de la familia que realizan activetade cuidado de salud no
remunerado referidas a: estado civil, nivel de disfucondicion de actividad,
horas semanales de trabajo remunerado, categaipaaonal y oficio.

3. Cuestionario Individual adicional. Esta seccién es similar al cuestionario individual,
con la salvedad que no incluye la informacién gaineobre el hogar y debe ser
respondido por cada uno de los miembros de la ifamile realizan algun tipo de
actividad de cuidado de salud no remunerada.

D. Conceptos béasicos

+ Hogar. Es el conjunto de personas que ocupan en comuwiviaada familiar principal
o parte de ella y consumen y/o comparten alimentagros bienes con cargo a un
presupuesto comun.
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Responsable del hogarEs la persona que realiza y/o administra y/o tisye la
mayoria de las tareas del hogar no remuneraddsrrda tal que conoce las actividades
de cada uno de los otros miembros del hogar. Coredtense la identifica con la duefia
de casa.

Responsable econdmico del hogdEs la persona que aporta mas ingresos al hogar.

Actividades de cuidado no remunerado de la salud ezl hogar.Operacionalmente se
entiende poractividades de cuidado no remunerado de salud dmoghr a todas las
tareas destinadas al cuidado en el ambito de U@l sahlizadas para los miembros del
hogar que no pueden hacerlo por si mismas, sibirgego alguno por ellas.

Los cuidados de salud no remunerados se hiciettem&xos a otras personas familiares
0 no, que no vivian en el hogar encuestado percerpre atendidos por alguno de sus
integrantes sin recibir remuneracion alguna.

Personas que no pueden realizar por si mismas last@&idades de cuidado de salud
no remunerado son los menores, ancianos/as dependientes, distzajus/as fisicos y
mentales inhabilitados para autocuidarse, enfermménicos, de episodios agudos
inhabilitantes, terminales, etc.-, accidentadossgeas con adicciones en tratamiento,
mujeres recién paridas.

Cuidador/a principal es aquella persona que en un hogar donde solouh&y
cuidador/a realiza estos cuidados, o la que en agarhdonde hay mas de un/a
cuidador/a invierte una mayor cantidad de horasasafas en actividades de cuidado de
salud no remunerado que el resto de cuidadonas/emmunerados del hogar.

Cuidador/a de apoyoes/son aquello/s miembros del hogar que inviertenas tiempo
en las actividades de cuidado de salud no remunenae el/la cuidador/a principal, y
sirven de ayuda a las realizadas por esta ultima.

Actividades Domésticasson todas las actividades no remuneradas dedigadas
quehaceres del hogar.

Modificaciones laborales y personalesSon los cambios que pudiese haber realizado la
persona en su trabajo o en su vida personal, panalic las tareas de cuidado de salud
no remuneradas que realiza.

* Niveles socioecondmicosEn primer lugar, los hogares se clasificaron esirato
socioeconomico (AB, C1, C2, C3, D, E.), segun Igsientes criterios:

La comuna y el barrio en donde se encuentra lanila

El exterior de la misma, sus terminaciones, esgatim de construccion.
Su distribucion, mobiliario y decoracién

las posesiones del hogar
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- las profesiones, actividades y aspectos de cadabriedel hogar.

Luego, los 5 estratos socioeconémicos identificasisecodificaron en la variable nivel
socioeconomico de la siguiente forma:

AB y C1 se recodificaron en nivel socioeconémilto.a

C2 y C3 se recodificaron en nivel socioeconémicdime
D y E se recodificaron en nivel socioecondmico bajo

59



Cuidadoras de la Vida: Visibilizacién de los costos de la produccion de salud en el hogar.

ANEXO ESTADISTICO

Cuadro 1. Proporcion de hogares empadronados queakzan
Actividades de cuidado salud no remuneradas, segtnivel
Socioeconémico.

Hogares Hogares |[Proporcion en
NSE i : %
empadronados| encuestados$ cada nivel

Alto 541 48 8,9
19,0

Medio 1686 137 8,1
54,4

Bajo 404 67| 16,6
26,4
Total 2631 252 9,6 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidiitidenpo dedicado a las tareas de cuidado
de salud no remuneradas. CEM 2005

Cuadro 2: Promedio de Cuidadores/as por hogar,
por nivel socioeconémico.

Nivel socioecondémico Promedio
Alto 1,04
Medio 1,10
Bajo 1,09
Total 1,09

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidtidenpo dedicado a
las tareas de cuidado de salud no remuneradas.2ZDB™

Cuadro 3. Lugar de realizacion
de cuidados de salud no

remunerados

Lugar de cuidado de Total
salud N %
En el Hogar 228 88,5
Fuera del Hogar 29 11,5
Total 252| 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacién y medicidtidenpo
dedicado a las tareas de cuidado de salud no ezauas.
CEM 2005.



Cuidadoras de la Vida: Visibilizacién de los costos de la produccion de salud en el hogar.

Cuadro 4. Cuidadores de salud no remunerados por paién en el

hogar y sexo.

Sexo
Posicién en el hogar Mujer Hombre Total
N % N % N %
Responsable del Hogar 204| 86,4 15| 39,4 219| 79,9
Cdényuge/Conviviente 0 0,0 11, 29,0 11 4,0
Hijo/a 26/ 11,0 11| 29,0 37| 135
Padre/Madre 1 04 1 2,6 2 0,7
Hermano/a 2 0,9 0 0,0 2 0,7
Yerno/Nuera 2 09 0 0,0 2 0,7
Cufado/a 1 04 0 0,0 1 0,5
Total 236| 100,0 38/ 100,00 274| 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y mediciéhtiiémpo dedicado a las tareas de cuidado
de salud no remuneradas. CEM 2005.
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Cuadro 5. Mujeres cuidadoras de salud no remuneradapor grupos de edad, sector
socioeconémico y condicién de actividad.

Nivel |Condicion de Grupos de edad
SOCIOeCONQ, ividad 15a24 | 25a3 35 a 4 45 a 5 55 a 6 > de 6t Total
mico N|] % |[N| % [N| % [N|]% [N |% [N | % N %
Estudia v no tral 1 500 0 0 0 0C 0 0 0 00 0 00 1 2.7
Estudia v trat 0 00 0 o0C 2 145 0 0C 0 00 0 o0¢ 2 44
Ocupad. 1 500 1 20, 4 286 4 500 1 128 0O 0,0 11 234
Alto  |Desocupad 0 00 0 o0 O o0oC O o0oC 0 0C 0 o0g¢ 0 0,
Jubilad: 0 00 0 o0C O 0C 0O 0C 1 128 4 444 5 10,9
Trabajo doméstic 0 0,0 4 80, 8 571 4 50,C 6 75,C 5 55 27 58,1
Total 2 1000 5 100,0 14 1000 8 1000 8 1000 9 1000 46 100,
Estudia y no tral 3 335 1 37 0 o0C 0O oOoC 0O o0 0 o0 4 34
Estudia y trat 0 06 0 oC 1 26 0 o0oC O 0C O o0¢ 1 0,9
Ocupad. 4 444 8 29€ 15 38EFE 9 474 5 312 2 154 43 347
Medio |Desocupad 0 00 3 111 6 154 0 0C 1 2 0 00 8.9
Jubilad: 0 00 0 o0oC O oC 1 52 0 00 2 154 3 24
Trabajo doméstic 2 22,2 15 55,6 17 43, 9 47,4 10 62t 9 69,2 62 50,
Total 9 100,0 27 100,0 39 100,0 19 100,0 16 100,0 13 100,0 123 100,
Estudia v no tral 1 333 0 00 1 56 0O o0C O o0C O O0C 2 30
Estudia y trat 0 00 0 o0oC O 0oC O o0oC 0 00 0O 0¢ 0 0,
Ocupad. 0 00 5 312 4 222 5 50 2 14: 2 40C 18 274
Bajo |Desocupad 1 3337 2 128 2 111 2 20 O 00 O 00 7 10,4
Jubilad: 0 00 0 oOoC O oC O o0oC 1 71 0 00 1 175
Trabajo doméstic 1 332 9 56,2 11 611 3 30,0 11 78, 3 60, 38 57,
Total 3 100,0 16 100,0 18 100,0 10 100,0 14 1000 5 1000 66 100,
Estudia y no trab. 5 357 1 2,1 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 3,0
Estudia v trat 0 00 0 ©0C 3 42 0 0C 0 0C 0O 0¢ 3 17
Ocupad. 5 357 14 292 23 324 18 487 8 211 4 148 72 307
Total  [nasacinad 1 72 5 104 8 117 2 54 1 2¢ 0 o0 17 7.6
Jubilad: 0 00 0 ©0C O 0C 1 27 2 52 6 22z 9 39
Trabajo doméstic 3 21EF 28 58% 36 507 16 43,2 27 711 17 63, 127 5348
Total 14 100,0 48 100,0 71 100,0 37 100,0 38 100,0 27 100,0 235 100,

Fuente: Encuesta sobre visibilizacién y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de seludmuneradas. CEM 2005.
Nota: En el tramo de 15 a 24 afios se han inclaislanenores de 14 afios debido a su escasa frexuenc

Cuadro 6. Hombres cuidadores de salud no remuneradgor grupos de edad y condicion de

actividad.
Grupos de edad

Condicién de actividad | 15 a 24* 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 >de65 talTo
N % N % N % N % N % N % N %
Estudia y no trabaja 3750 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 7.9
Estudia y trabaja 0 0,0 1 200 1) 111 O 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5,3
Ocupado 0 00 3 60,0 8| 889 6 1000 2 66,7 3| 27,3 22| 579
Jubilado 0 0,0 0 0,0 O 0,0 0 0,0 1 333 8 72,7 23,7
Quehaceres del hogar 1250 1, 200 O 00 O 00 O 00 O 00 2| 53
Total 4 1000 5 1000 9 1000 6 1000 3 100,0 11 100,0 38 1000

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de seludmuneradas.

CEM 2005.
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Cuadro 7. Mujeres cuidadoras de salud no remuneradapor grupos de edad y tipo de trabajo
segulin sector socioecondémico.

Sector Grupos de edad
socioecoriTipo de trabajo 15a24*| 25a34| 35244 45a54 55a64  >del65 talTq
6mico N % N % N % N % N % N % N %

Solo trabajo no remunerad

Alto Trab. remunerado y trab n
remunerad 500 1 200 6 42¢ 4 500 1 12¢ QO 0,0 13 28PB
[

3
Total 100,( 5 100,014 100, 8 100,0 8 10 9 100,0 46 100j0
Solo trabajonoremunerado 5 55,6 19 70,423 59, 10 52,6 11 68, 11 846 79 64p
Medio [Trabajo remuneradoy no
remunerado 4 444 8 29616 410 9 474 5 313 2 154 43 34y
Total 9 100,0 27 100,039 100,( 19 100,0 16 100,( 13 100,0 123 100J0
Solo trabajo no remunerado 3 100,0 11 68814 77 5 50,0 12 857 3 60,0 48 72)
[Trabajo remunerado y no

o

1 500 4 800 8 571 4 500 7 878 9 1000 33 71y

1=
=

N

Bajo

remunerado 0 00 5 313 4 222z 5 500 2 143 2 40,0 18 27PB

Total 3 100,0 16 100,018 100, 10 100,0 14 100, 5 100,0 66 100J0

Solo trabajo noremunerado 9 61,3 34 70845 634 19 514 30 79,( 23 852160 68p
Total |Trabajo remunerado y no

remunerado 5 357 14 29225 352 18 48,7 8 21,1 4 148 74 31p

Total 14 100,0 48 100,071 100, 37 100,0 38 100,( 27 100,0 235 100J0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtiéenpo dedicado a las tareas de cuidado de sawdmuneradas.
Nota: En el tramo de 15 a 24 afios se han incleisiorenores de 14 afios debido a su escasa frecuencia

Cuadro 8. Hombres cuidadores de salud no remuneradopor grupos de edad y relacion de
parentesco.

Grupos de edad
Relacion de parentesdo 15 a 24 25a 34 35a44 45 a 54 55 a 64 > de 65 al Tof]
N % N % NI % N % N % N % N %
Responsable del hogaf |0 0,0 4 80,0 2 22,2 2 33,3 2 66,7 5 45,5 15 39,5
Cdényuge/Conviviente 0O 00 O 0,0 3 333 2 333 1 333 5 45,5 11 29,0
Hijo 4| 1000 1 20,0 4 44,4 2 33,3 0 00 O 0,0 11 29,0
Padre 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 1 91 1 2,6
Total 4/ 100,0 5/ 100,00 9 100,0 6 100,0 3 100,0 11 100,0 38 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de salwudmuneradas.
CEM 2005.
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Cuadro 9. Proporcidon de hombres cuidadorede salud no remunerados responsables

econdémicos por grupos de edad.

Grupos de edad
Cuidadores 15a24 25a34 35a44 45a54 55a64 >de65 al Tt
N % N % | N % % N % N % N %

Responsable econémido 0 0,0f 2| 40,0f 5| 55,6/ 5| 83,3] 2| 66,7 9| 81,8/23| 60,5
No responsable.
econdémico 4]1100,0f 3| 60,00 4| 44,4 1| 16,7/ 1| 33,3 1| 9,1|14| 36,9
No responde D 0,0/ 0| 0,0 O 0,00 0| 0,0/0f 00 1| 91| 1| 2,6
Total 4] 100,0f 5|100,0f 9| 100,0f 6]100,0[ 3/100,0]11|100,0/38]|100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de saludmuneradas.

CEM 2005.

Cuadro 10. Actividades de cuidado de salud no remanadas por sexo del cuidador.

Tareas de cuidado de salud Sexo
Mujer Hombre
N % N %

Hacer tratamientos 76 34| 10 2,9
Controlar manifestaciones de la enfermedad 179 8,1| 14 4,1
Fomentar el desarrollo intelectual fin de semana 6|1 0,7 2 0,6
Alimentacion 170 77| 28 8,1
Higienizacion 127 57| 20 5,8
Administracion de medicinas 316 14,3| 45 13,1
Organizar elementos del enfermo fin de 142 6,4 17 49
Organizar/Acomodar entorno del enfermo 173  7,8| 34 9,9
Organizar rutina del enfermo 103 47| 17 4,9
Cocinar 133 6,0 14 41
Acompafiar en actividades de recreacion 81 3,7| 10 2,9
Traslados especificos 68 31| 20 5,8
Entretener al enfermo 110 49| 22 6,4
Llevar a controles médicos regulares 141 6,4 24 6,9
Llevar a tratamientos especificos 34 1,5 6 1,7
Acompafiar a hacer tramites 62 28| 14 4,1
Hacer tramites por otra persona 32 1,4 7 2,0
Comprar remedios 1583 6,9| 28 8,1
Comprar alimentos 75 3,4 8 2,3
Comprar implementos para enfermo 14 0,6 4 1,2
Otros (Especifique) 4 0,28 0 0,00
Total 2209 100,00| 344 100,00

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de seludmuneradas.

CEM 2005.
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Cuadro 11. Visibilizacion de las actividades de cdado de salud no remuneradas

segun nivel socioeconémico de los hogares.

Tipo de actividades de cuidado
Nivel Sdlo visibles Visibles e invisibles Total
socioeconomic N % N % N %
Alto 1 2,1 a7 97,9 48 100
Medio 15 10,9 122 89,1 137 100
Bajo 4 6,0 63 94,0 67 100
Total 20 7,9 231 91,7 252 100

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de saludmuneradas.

CEM 2005.

Cuadro 12. Grado de invisibilizacion de las principales tareasde cuidado de salud no
remuneradas segun estrato socioeconémico de lasdadoras (Mujeres).

Actividades % de invisibilizacién
Estratos socioeconémicos
Alto Medio Bajo
Alimentacion 59,1 59,3 43,9
Administracion de medicinas 43|9 40,0 10,7
Organizar elementos de la persona cuidada 79,0 80,0 62,5
Organizar/Acomodar entorno de la persona cuidada ,088 89,3 75,0
Organizar rutina de la persona cuidada 85,0 76,7 95,0
Cocinar comidas especiales 70,4 63,5 56,2
Entretener a la persona cuidada 100,0 94,2 84,6
Total de principales actividades 70,( 68,0 55,4

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de salud

remuneradas. CEM 2005.

Cuadro 13. Grado de invisibilizaciéon de las principales tareasde cuidado de salud no
remuneradas segin estrato socioeconémico de lesdadores (Hombres)

Actividades % de invisibilizacién
Estratos socioeconémicos
Alto Medio Bajo
Alimentacién 0,0 50,0 50,0
Administracion de medicinas 0|0 28,6 36,4
Organizar elementos de la persona cuidada 100,0 83,3 0,0
Organizar/Acomodar entorno de la persona cuidada 0,010 90,9 100,0
Organizar rutina de la persona cuidada 0,0 100,0 100,0
Cocinar comidas especiales 0,0 90,0 100,0
Entretener a la persona cuidada 100,0 88,2 75,0
Total principales actividades 54,0 72,0 72,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de

salud no remuneradas. CEM 2005.
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Cuadro 14. Tiempo diario destinado a las diferemts
actividades de cuidado de salud no remuneradas.
(En minutos)

Actividades Tiempo diari
(en minutos)

Hacer tratamiento 33,
Controlar manifestaciones enfermedad 6,9
Fomentar desarrollo intelectual 84,1
Dar alimentacion 64,
Higienizacion 43,
Administrar medicinas 12,
Organizar elementos de enfermo 5B,0
Acomodar entorno enfermo 348
Cocinar comedias especiales 4b,4
Acompaniar en actividades recreacion 1
Traslados especificos dentro hogar ,0
Entretener a persona cuidada 2
Llevar a controles médicos regulares 199,9
Llevar a tratamientos especificos 134,7
Acompafiar a hacer tramites de salud 1240
Hacer tramites de salud por otra persona 1p0,5
Comprar remedios 56
Comprar alimentos especiales 59,4
Comprar implementos para enfermo oL,1

Otros 115,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado
a las tareas de cuidado de salud no remunerafidé 2005.

Cuadro 15. Promedio de tiempo semanal invertido ecuidados de salud
no remunerados y nimero de tareas por nivel socioggémico.

Tiempo de cuidado Sectores socioeconémicos
Alto Medio Bajo
Hr. | min. | Cant. Hr. | min. Cant. | Hr. | min.| Cant.
Tareas Tareas Tareas
Semana laboral 16 28 7| 16 47 6 18 1 7
Fin de semana 2 31 3 3 37 3 3 31 3
Total 18| 59 9| 20 23 9 21| 32 10

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidepo dedicado a las tareas de cuidado de salud

remuneradas. CEM 2005.
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Cuadro 16. Tiempo semanal de cuidado de salud nomeinerado segun
sexo y nivel socioeconémico de los/as cuidadores/a

Tiempo semanal/sector socioecondomico Sexo
Mujer Hombre Total
N % N % N %

Alto 7 hrs. y menos 12 26,1 1 25,0 13 26,0
Entre 7 hrs. 1 min. y 14 hrs 13 28,3 2 50,0 15 030,
Entre 14 hr. 1 min. y 21 hr. 7 15|2 1 25,0 8 16,0
Entre 21 hr. 1 min. y 28 hr. 3 6(5 0 a,0 3 6,0
Mas de 28 hrs. 11 239 0 0,0 11 22,0
Total 46 100,0 4 100,( 50 100,0

Medio | 7 hr. y menos 31 25,0 5 18|5 B6 23,8
Entre 7 hr. 1 min. y 14 hrs. 25 20,2 7 25,9 32 21,2
Entre 14 hr. 1 min. y 21 hr. 22 17,7 4 14,8 26 17,2
Entre 21 hr. 1 min. y 28 hr. 17 13,7 5 18,5 22 14,6
Mas de 28 hrs. 29 234 6 22,2 35 28,2
Total 124 100,0 27 100,0 151 1000

Bajo 7 hr. y menos 1( 15,p P 28|6 12 16,4
Entre 7 hr. 1 min. y 14 hrs. 16 242 1 14,3 17 23,3
Entre 14 hr. 1 min. y 21 hr. 11 16}7 1 14,3 12 16,4
Entre 21 hr. 1 min. y 28 hr. 1p 18,2 0 0,0 12 16,4
Mas de 28 hr. 17 25,8 3 42|19 20 27.4
Total 66 100,0 7 100,( 78 100,0

Total 7 hr. y menos 53 22,b 8 211 61 22,3
Entre 7 hr. 1 min. y 14 hrs. 54 22,9 10 26,3 64 423,
Entre 14 hr. 1 min. y 21 hr. 40 16}9 6 15,8 46 16,8
Entre 21 hr. 1 min. y 28 hr. 3P 13,6 5 13,2 37 13,5
Mas de 28 hr. 57 24.p 0 23 66 24,1
Total 236 100,0 38 100,0 274 100}0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidepo dedicado a las tareas de cuidado de salud
remuneradas. CEM 2005.
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Cuadro 17. Tiempo semanal de cuidado de salud nomeinerado segun tipo de trabajo
y sexo de los/as cuidadores/as.

Sexc
Tiempo de cuidado de salud/tipo de trabgjo  Mujer Hombre Total
N % N % N %
7 hr. y menag 34 21,1 5 35,7 39 22,3
Entre 7 hr. 1 min. y 14 | 31 19,3 2 14,3 33 18,9
Sélo trabajo n|Entre 14 hr. 1 min. y 21 t 31 19,3 1 7,1 32 18,3
remunerado|Entre 21 hr. 1 min. y 28 21 13, 2 14,3 23 13,1
[Méas de 28 h 44 27,3 4 28,€ 48 27,4
Total 161 100,0 14 100.0 175 100,0
7 hr. y menag 19 25,3 3 12,5 22 22,4
Trabajo |Entre 7 hr. 1 min.y 14t 23 30,7 8 33,3 31 31,3
remunerado {Entre 14 hr. 1 min. y 21} 9 12,C 5 20,¢ 14 14,1
trabajo no [Entre 21 hr. 1 min.y 28 11 14,7 3 125 14 14,1
remunerado|mMas de 28 h 13 17,2 5 20, 18 18,4
Total 75 100,0 24 100,0 99 10Q,0
7 hr. y menac 53 22,5 8 21,1 61 22,3
Entre 7 hr. 1 min. y 14 | 54 22,¢ 10 26,3 64 234
Total Entre 14 hr. 1 min.y 21 | 40 17,C 6 15,¢ 46 16,9
Entre 21 hr. 1 mi. y 28 hr 32 13,€ 5 13,2 36 13,2
[Més de 28 h 57 24,2 9 23,1 66 24,2
Total 236 100,0 38 100,0 274 100.,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidirtidepo dedicado a las tareas de cuidado de salud
remuneradas. CEM 2005.

Cuadro 18. Argumentaciones no econémicas para Valorizacién de las
Actividades de cuidado de salud no remuneradas psexo.

Justificacion no Sexo
econdémica Mujeres Hombres Total

N % N % N %
Familia 22 39,3 1 14,3 23 37,7
Obligacion 6| 10,7 1 14,3 7| 115
Nunca lo ha pensado 21 375 2,0 28,6 23| 37,7
No cobraria 5 8,9 3 429 6 9,8
Otros 2 3,6 0 0,0 2 3,3
Total 56| 100,0 7 100,0 61| 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidepo dedicado a las tareas de cuidado de salud
remuneradas. CEM 2005.
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Cuadro 19. Mujeres cuidadoras segun si efectuaronmmo modificaciones
laborales y personales por tipo de cuidadora —pritipal, apoyo.

Tipo de cuidadora

Modificaciones

Sin Modificaciones| Con Maodificaciongs Total

N % N % N %
Principal 96 88,9 124 96,9 220 93,2
Apoyo 12 11,1 4 3,1 16 6,8
Total 108 100,0 128 100,0 236 100,0

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidrtidenpo dedicado a las tareas de cuidado de
salud no remuneradas. CEM 2005.

Cuadro 20. Mujeres cuidadoras que hicieron modificaiones laborales y personales por grupos de

edad.
Grupos de edad
Modificaciones 15a 24 25 a 34 35a44 45 a 34 55 a p4 >dg65 alTo
N[ % [N| % N % Nl % | N| % | N % N %
Dejar de estudiar B 16,7 5 63| 8 78| 0 0,0 2 51| 0 0,0/ 18 6,0
Empezar a trabajar 0 0,0/ O 0,0 1 1,0 1 26| O 00| 1 4,2 3 1,0
Dejar de trabajar L 5,6|10| 12,7 15| 14,6/ 6| 15,8 7| 18,01 3| 12,5| 42| 13,9
Disminuir las horas de trabajo 316,7| 8| 10,1 6 58| 3 79| 1 26| 1 42| 22 7,3
Aumentar las horas de trabajo 00,0 2 25| 0 0,0l O 00| 1 26| 0 00| 3 1,0
Cambiar horarios de trabajo 0 0,0l 5 6,3 6 58| 4| 10,5 3 7.7 2 8,3] 20 6,6
Cambiar el turno de trabajo 0 0,0l 5 6,3 5 49| 4| 10,5 O 0,01 O 0,0| 14 4,6
Trabajar desde la casa 0 00| 7 8,9| 10 9,7] 3 79| 3 7,70 4| 16,7 27 8,9
Disminucion de ingresos 3 16,7/ 11| 139 16| 155| 7| 18,4| 11| 28,2 6| 250 54| 17,9
Afectar la evaluacion de mi trabajo 1 56| 2 2,5 3 29| O 00| 1 26| 2 8,3 9 3,0
Afectar la promocién / Ascenso 1 56| 5 6,3 4 39| O 00| 1 26| 1 42| 12 4,0
Afectar la posib. decisiones trab. grupales 21,11 5 6,3 4 39| 1 26| 1 26| 0 0,0] 13 4,3
Perder amigos B 16,7| 5 6,3| 12| 11,7| 7| 184 4| 103| 2 8,3 33| 10,9
Traer a vivir a enfermo D 00| 2 2,5 4 39| O 0,0 O 0,0l O 0,0 6 2,0
Ir a vivir con enfermo 0,0] 1 1,3 2 19| O 0,0| O 0,01 O 0,0 3 1,0
Otros, Dejo de hacer cosas personales 56| 3 38|/ 5 49| 2 53| 2 51| 2 8,3| 15 5,0
Otros, tuvo problemas familiares 0 0,0 3 38| 2 19 0 0,0 2 51| 0 00| 7 2,7
Total modificaciones 18 100,0| 79| 100,0| 103 100,0| 38| 100,0| 39| 100,0| 24| 100,0{ 301 100,0]

Fuente: Encuesta sobre visibilizacion y medicidirtigenpo dedicado a las tareas de cuidado de saludmuneradas. CEM 2005.
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CUESTIONARIO INDIVIDUAL.

Este cuestionario debe ser contestado por la/el res ponsable del hogar y por cada uno de los miembros q ue
ejercieron algun tipo de actividad de cuidado de s alud no remunerada durante la semana anterior.
1. Podria decirme qué actividades de cuidado de sal  ud no remuneradas (en su hogar o fuera de él) reali  z6 Ud.

durante la semana anterior y qué tiempo le dedic6. Marcar con un 1 en el casillero de la izquierda
correspondiente a las actividades mencionadas espon tAneamente por el encuestado.

2. Quisiera que me dijera si durante la semana ante rior realiz6 alguna de las actividades de cuidadod e salud no

remuneradas (en su hogar o fuera de él) que le voy  a leer y qué tiempo le dedicé. Marcar conun 2 ene | casillero

de la izquierda correspondiente. (solo nombrar aque llas tareas que no fueron sefialadas la primeravez )
Actividades de cuidado de salud no remuneradas real izadas a enfermos | Dia Laboral (Lun 3 Fin de semana
ylo accidentados y/o personas que no pueden realiza  r estas actividades a Vie) Dp'grs (Sab a Dom)

por si mismas (Ancianos, nifios, personas con alguna clase de
discapacidad fisica o mental, etc.)

Horas | Minutos | S€M-

Horas | Minutos

Cuidados Profesionales Especificos

- Hizo Tratamientos (Realizar ejercicios, poner sonda, inyecciones, hacer
curaciones, masajes, cambiar vendas, poner crema, desinfectar,etc.).

- Controlé manifestaciones de la enfermedad (pulso, fiebre, nivel de azlcar, etc.).

- Fomento el desarrollo intelectual (Lenguaje de sefias, leer braile, educacion
especial, gimnasia mental).

OO0

Cuidados de apoyo

- Aliment6 (Dar mamadera, dar desayuno, dar colacién, dar almuerzo, dar
merienda, dar cena.).

- Higienizé (Mudar lavar, bafiar, bafiar en cama, llevar al WC, bafio portatil, poner
chata, etc.)

- Administré medicinas (Anticoagulantes, antibiéticas, antidepresivos, analgésico,
antifebriles, etc.).

- Organiz6 elementos del enfermo (Lavar, secar, planchar ropa, lavado de
utensillos, mamaderas, instrumentos, vajillas, etc.).

- Organizé/Acomodé entorno del enfermo (Ordenar, asear, cambiar sdbanas, mover
muebles, acomodar cama, etc.).

- Organizé rutina del enfermo (cambiar de posicién en la cama, incentivar a comer,
incentivar el suefio, etc.).

mlinjinlinlinliniin

- Cocind (s6lo cuando se prepara un menu especial)

Acompafiamiento

- Acomparié en actividades de recreacion (pasear, dar una vuelta, cine, teatro, etc.)

- Hizo traslados especificos (al patio, al balcén, al bafio. Al sillén, etc.).

- Entretuvo al enfermo y/o accidentados y/o persona que no puede hacerlo por si
mismo (leer, ver tv, jugar, restringir visitas, vigilar el suefio, etc.).

- Llevo al doctor, a controles médicos regulares (vacunarse, examenes, etc.).

- Llevé a tratamientos especificos (didlisis, quimioterapia. kinesiologia, etc.).

- Acompari6 a hacer tramites (sacar bonos, pedir turno, ir a Isapre, Fonasa, etc).

Og|oo;oia

Otras actividades

- Hizo tramites por otra persona (sacar fotocopias, buscar o devolver libros, etc.)

- Compré remedios

- Compré alimentos (sélo cuando se prepara un menu especial)

- Compré cosas para el enfermo y/o accidentado y/o persona que no puede hacer
ciertas actividades por si mismo (muleta, prétesis, etc.)

O(a|a|o|a

Otros (especifique):
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Cuidadoras de la Vida: Visibilizacién de los costos de la produccion de salud en el hogar.

3. ¢ Cuanto cree que valen (monetariamente) las acti
anteriormente? (Transcribir la oracién que incluye

vidades de cuidado de salud no remuneradas menciona

el criterio utilizado por el encuestado)

das por Ud.

4. Podria decirme cuanto tiempo, en horas y minutos
tareas domésticas. (Leer al encuestado la lista de

por dia, destiné Ud.durante la semana anterior a |

actividades domésticas)

as siguientes

Actividades Domésticas

No lo
hace

Por Dia
Horas Minutos

Dias por
sem.

- Preparé y dio comida a los otros miembros del hogar.

- Hizo las compras.

- Hizo aseo.

- Lavo.

- Planché.

- Llev6 a hijos a pasear, jugar, etc.

- Llevd y trajo hijos de la escuela.

- Ayudo en estudios y tareas.

- Asisti6 a reuniones de colegio.

- Otros (especifique):

5. Tomando en cuenta todas las actividades que real
domeésticas) ¢ podria decirme cuanto tiempo, en horas

Por Semana

iz6 (Actividades de salud y tareas

Horas

Minutos

y minutos, les dedic6 por semana?
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Cuidadoras de la Vida: Visibilizacién de los costos de la produccion de salud en el hogar.

FOLIO N° :

[

6. Ahora quisiera preguntarle si, en los dltimos 12
no remuneradas habladas anteriormente, Influyé o mo

Tarjeta).

1. Dejo de estudiar.

2. Empez6 a trabajar.

3. Dejé de trabajar.

4. Disminuy® las horas de trabajo remunerado.

5. Aumento las horas de trabajo remunerado.

6. Cambi6 los horarios de trabajo.

7. Cambi6 el turno de trabajo

8. Trabajo desde la casa.

9. Disminuyeron mis ingresos.

10. Afecto la evaluacion de mi trabajo.

11. Afecto la posibilidad de promocién/ascenso

12. Afecto la posibilidad de tomar decisiones sobre trabajos en grupo.

13. Perdi6é amigos.

14. Traje a vivir a mi casa a enfermo, accidentado y/o persona que no
podia realizar tareas de cuidado de salud por si misma

15. Fue a vivir a casa del enfermo, accidentado y/o persona que no
podia realizar tareas de cuidado de salud por si misma

16. Otros (especifique)

17. Ninguno

99. No sabe

meses, ¢ El hecho de realizar estas actividades de cuidado
dificé en alguna de las opciones que le voy a mostr
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CUESTIONARIO GENERAL.

A. Ahora quisiera pedirle si Ud.podria contestar, p

or cada uno de

los miembros del hogar, las siguientes preguntas.

B: Ahora quisiera pedirle si podria contestar las s

responsable del hogar, y luego para los otros miemb

iguientes preguntas. (Las siguientes columnas s6lo

ros del hogar que realizan actividades de cuidado d

deben llenarse para la/el
e salud no remuneradas).

NUmero de 7. Sefiale relacién de .
miembros del 14. ¢ Cuantas
parentesco (en 13. Condici6n de horas trabaja 15. Categoria
hogar relacién al 8. Sexo 9. Edad 11. Estado civil real 12. Nivel de estudios ’ L . J ) .g 16. Oficio
actividad habitualmente ocupacional
Responsable del
en la semana?
hogar)
1. Responsable 1. Mujer 1. Soltero/a 1. Sin estudios 1. Estudia y no 1. Empleador o 1. Profesionales técnicos y afines
2. Cényuge/Conviviente |2. Hombre 2.Cényuge/Conviviente |2.Béasica Incompleta trabaja patrén 2. Gerentes, administradores y
3. Hijo/a 3. Anulado/a 3.Bésica Completa 2. Estudia y Trabaja 2. Familar no categorias directivas
4. Padre/Madre 4. Separado/a 4.Media Incompleta 3. Ocupado/a remunerado 3. Empleados de oficina
5. Hermano/a 5.Divorciado/a 5.Media Completa 4. Desocupado/a 3. Obrero, 4. Vendedores
6. Suegro/a 6.Viudo/a 6.Técnica Completa 5. Jubilado/a empleado 4. 5. Agricultores, pescadores,
Miembros del  |7. Yerno/Nuera 99. No Sabe 7.Técnica Completa 6. Quehaceres del Servicio doméstico |ganaderos, madereros
hogar (persona 1 |8. Nieto/a 8.Universitaria hogar 5. Trabajador por |6. Conductores de medios de
= Responsable |9. Cufiado/a Incompleta 99 .No Sabe cuenta propia transporte
del hogar) 10. Otros Familiares 9.Universitaria Completa. 99. No sabe 7. Operarios, jornaleros, obreros,
11. Otros no Familiares. 10.Postgrado artesanos de la produccion
99.No Sabe Si contesta 8. Trabajadores en servicios
alternativas 2,3 personales y afines
pase a la pregunta 9. Otros .
14.15 16 99. No sabe.
Persona 1 1
Persona 2
Persona 3
Persona 4
Persona 5
Persona 6
Persona 7
Persona 8
Persona 9
Persona 10
10. En esta familia ¢ Quién hace el mayor aporte eco  némico? 1. En el hogar

(Marque con una X al lado de la persona indicada)

18. ¢ De todas estas personas antes sefialadas, cuél

17. ¢ Do6nde viven la/las persona/s que reciben cuida

dos de salud no remunerado?

i

Fuera del hogar

de ellas también le ayuda o realiza tareas de cuida

do de salud no remuneradas?

(Lleriadlos casilleros desde la pregunta 11 hasta la 16, para quien se sefiale y pasar al cuestionario adicional individual. Si ningtin otro miembro del hogar ayuda o realiza tareas de cuidados de salud, terminar aqui la

encuesta).
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