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El fenomeno biopsicosocial de la dependencia y la Crisis de
los Cuidados en Chile

Uno de los mayores desafios que enfrenta Chile de cara al futuro préximo es lo que conocemos
como la Crisis de los Cuidados, cuyo origen y explicacién son complejos y de cardcter multifactorial.
Como toda crisis, la de los cuidados se define por una escasez progresiva y creciente de éstos. Y si tal
situacion no se aborda oportunamente, las consecuencias repercutirin en millones de personas.

Para comprenderla, debemos remontarnos al origen del problema, es decir, al hecho de que ciertos
individuos necesiten de que otros los cuiden. Comunmente, se conoce a esta necesidad como el
“fenémeno biopsicosocial de la dependencia”, que en términos simples, se trata de las necesidades
que surgen desde una persona incapacitada para realizar actividades bésicas, instrumentales y/o
avanzadas de su vida diaria’. La dependencia es, entonces, €l estado o situacién de la persona que
necesita apoyos y cuidados provistos por un tercero’.

De lo anterior se desprende que, ademds de estar afectada la propia persona que padece la
dependencia, a ella se suman uno o mds individuos que se hacen cargo de cuidarla, es decir, su
cuidador/a principal (en adelante, CP) y cuidadores secundarios, en caso de haberlos. Entonces, el
concepto de “cuidados provistos por un tercero” corresponde a la entrega cotidiana de bienestar a
una persona con dependencia funcional (en adelante, PcDF), que se materializa en forma de
asistencia en actividades diarias como comer, vestirse, asearse, o desplazarse; asi como en tareas
domésticas de aseo, preparacién de comidas, lavado de ropa, entre otras.

Por lo tanto, el/la CP es toda persona que permanentemente asiste, ya sea de forma gratuita o
remunerada, la realizacion de actividades de la vida diaria en el entorno del hogar a PcDF, estén o no
unidas por vinculos de parentesco, segin estipula la Ley N°20.422, en su Articulo Sexto. Estas
personas, cuando no perciben una remuneracién por sus cuidados, se ven expuestas a una serie de
vulnerabilidades de cardcter multidimensional, donde el factor econémico, psicolégico y de
integracion social se ve comprometido, dada la cantidad de tiempo y energfa que destinan a cuidar.

Y no se trata de casos aislados: En Chile, de acuerdo a informacion del Registro Social de Hogares
(en adelante, RSH), existen 650 mil hogares con al menos un integrante con dependencia moderada
o severa. Y a esta realidad se suma el factor de inequidad de género que feminiza los cuidados: De
acuerdo a cifras de la cobertura nacional del Programa Red Local de Apoyos y Cuidados, un 81% de
las personas que realizan labores de cuidados -con o sin remuneracién- son mujeres.

Ahora bien, la dependencia como fenémeno biopsicosocial afecta a la poblacién de manera
transversal, aunque tiende a concentrarse en ciertos grupos etarios y socioeconémicos. De acuerdo a
informacién Encuesta Nacional de Discapacidad y Dependencia (ENDIDE) 2022, la poblacién del

! Para mayor informacién acerca de cémo se clasifican las Actividades de la Vida Diaria (AVD), que son un indicador
determinante para establecer el grado de dependencia de una persona, revisar el Anexo 1 en el documento de Anexos.

* Para mayor informacién acerca de lo que son los apoyos y lo que son los cuidados, ademds de las diferencias que ambos
conceptos tienen entre si, revisar el Anexo 1 en el documento de Anexos.



quintil mds vulnerable presenta hasta casi tres veces mds casos de dependencia moderada o severa
que la poblacién del quintil menos vulnerable: 9.1% contra 3.3%, respectivamente. En términos de
tramos etarios, la propia ENDIDE 2022 arroja que alrededor de un 63,7% de las personas con
dependencia moderada o severa en Chile son personas mayores de 60 afios.

Otro aspecto relevante es el cardcter irreversible de la dependencia funcional: A medida que el
tiempo avanza, el nivel de dependencia aumenta. En ese sentido, es importante diferenciar la
dependencia funcional de la discapacidad o de la indisposicién temporal. La dependencia es una
condicién permanente y progresiva, cuyo avance es posible ralentizar, mds no detener del todo. Y a
diferencia de la discapacidad, es necesariamente inhabilitante para que una persona realice ciertas
actividades de la vida diaria’, lo que hace de los cuidados una necesidad impostergable.

Dicho eso, ¢por qué se considera que hay una crisis vinculada a los cuidados? En pocas palabras,
existe una alta y creciente necesidad de cuidados, y un acotado y decreciente nimero de individuos
dispuestos a cuidar. Los cuidados, como ya se explicé anteriormente, son una tarea necesaria para
preservar la vida y dignidad de las personas con dependencia (PcDF). Y como en Chile hay una
demanda que supera con creces a la oferta, la situacion se ha tornado critica.

Si nos remitimos a las cifras del Instituto Nacional de Estadisticas y la Encuesta Casen 2017, nos
encontramos con que la poblacién del pais envejece a un ritmo acelerado, donde cada mujer tiene
1,77 hijos en promedio, generando mds poblacién mayor que demanda cuidados y menos jévenes
que los provean. En ese sentido, cabe recordar que un 63,7% de PcDF moderadas o severas son
mayores de 60 afios, lo que marca una tendencia que vincula a la dependencia con el envejecimiento.

Por otro lado, y también de acuerdo a Casen 2017, ha aumentado en un 6,4% el nimero de hogares
unipersonales compuestos por una persona mayor, lo que genera el mismo problema mencionado
anteriormente que se asocia al envejecimiento. La diferencia, en este caso, es que en este tipo de
hogar hay una menor probabilidad de que la persona cuente con redes de apoyo.

Otro factor que agrava esta Crisis de los Cuidados son las implicancias que la inequidad de género
trac consigo: Como la distribucién de las tareas domésticas y de cuidados han sido histéricamente
asumidas por las mujeres, se genera un problema de relevo ante la incorporacién de la mujer al
mercado laboral. Aquello se traduce en que la cantidad de personas con tiempo disponible para
cuidar se reducird en cada vez mayor medida si los hombres no asumen también parte de esa carga.

De acuerdo a informacién del Observatorio de Género y Equidad, la distribucién rigida de tareas
domésticas y de cuidados que asumen las mujeres dentro del hogar no ha variado significativamente,
lo que les genera una sobrecarga fisica y emocional. Esto sucede sobre todo cuando no hay relevo en
el domicilio, realidad cada vez mds frecuente, donde de acuerdo a la Encuesta Casen 2017, hubo un
aumento del 16,5% en los hogares mono-maternales con jefas de hogar que trabajan.

En sintesis, se observa que el envejecimiento de la poblacién chilena aumenta la demanda de
cuidados por parte de las personas mayores, mientras disminuye su potencial oferta desde los tramos
miés jévenes. Esto, al tiempo que la permanencia de la inequidad de género en nuestra sociedad

3 Para mayor informacidn acerca de cémo se diferencia la dependencia de la discapacidad, revisar el Anexo 1 en el documento
de Anexos.
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termina por socavar la calidad de vida de las PcDF, en un contexto social en el que las mujeres
potencialmente cuidadoras aun no pueden equilibrar su vida laboral y doméstica sin presentar
sobrecarga fisica o mental. De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), un 77%
de las mujeres que realizan labores de cuidados tuvieron que dejar de trabajar para poder hacerlo.

Ahora bien, incluso si los cuidados no solo se realizan para PcDF, sino que también con nifios, nifias
y adolescentes (NNA), en este estudio el enfoque estard s6lo en la dependencia. Esto, dada su
naturaleza irreversible que genera una necesidad permanente de cuidados, en contraste con lo que
ocurre con NNA, donde eventualmente crecerdn hasta convertirse en adultos auténomos.

En este contexto, la principal interrogante a responder es: ¢Cémo podemos integrar la oferta publica
y crear un sistema de proteccién para abordar la Crisis de los Cuidados en Chile? Aquello se
responde, a priort, por dos cosas: (i) Identificando cdmo se articula la oferta estatal existente y (ii)
proponiendo ampliar el abanico de prestaciones y/o mejorar las que ya operan.

Posibilidades de mejora: Tensiones politicas y técnicas

Para identificar la oferta ya operativa para dependencia y cuidados, se opta por comenzar a través del
programa indice que aborda la temitica desde un enfoque intersectorial y socio-comunitario: El
Programa Red Local de Apoyos y Cuidados (PRLAC), presente en 90 de las 346 comunas del pais.

Segin el Ministerio de Desarrollo Social y Familia, el PRLAC, “tiene como propésito, acompanar y
apoyar a personas de todo rango etdreo en situacion de dependencia moderada o severa, asi como a
su cuidador/a principal y su familia (...) Su intervencién consiste en visitas directas a los hogares de
cada usuario, realizadas por funcionarios del municipio (...) También implica un seguimiento
permanente a los hogares, mediante visitas y llamadas telefénicas, para reconocer los avances y
nuevas necesidades que surjan en el hogar” (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2020).

La intervencidn estd dirigida a hogares con personas con dependencia moderada o severa que sean
parte del 60% mds vulnerable de acuerdo al RSH. Esta oferta estatal se rige a partir de un modelo de
gestion, que se grafica en la Figura 1 (ver apéndice). Como se observa en la figura, el primer paso de
la instalacién del PRLAC en cada territorio es identificar actores potenciales que puedan conformar
las redes bdsica y ampliada de apoyos y cuidados en la comuna intervenida.

Luego, se realiza el proceso de generar una némina con diadas del cuidado, que consisten en la
unidad de intervencién del programa, que se compone de la PcDF y su CP. De esta forma, el
PRLAC ingresa a su cobertura a aquellas diadas que cumplan con el perfil requerido y las deriva a
los servicios disponibles en la Red comunal, haciendo seguimiento periédico a sus avances®.

Dicho lo anterior, cabe sefalar que el principal valor de la Red Local es que coordina el trabajo
intersectorial en dependencia y cuidados. Y aunque hay otras ofertas, del Ministerio de Salud por
ejemplo, que se derivan usuarios entre si, ninguna tiene el mismo rol articulador del PRLAC. Por lo

* Para mayor informacién sobre el programa Red Local de Apoyos y Cuidados, con sus distintas etapas y componentes,
revisar el Anexo 2 en el documento de Anexos.



tanto, y atendiendo a la interrogante planteada acerca de como integrar la oferta publica, se puede
descartar la necesidad de generar otro vector de coordinacién a nivel intersectorial, al menos desde
un enfoque socio-sanitario, puesto que el programa ya existe para ese objetivo.

Lo anterior, sin embargo, no implica que dicha funcién no pueda potenciarse: Al igual como ocurre
con las Oficinas Locales de la Nifiez, se pueden proponer leyes que obliguen a ciertos actores a
formar parte de estas redes locales, asumiendo una responsabilidad legal asociada a su participacién.

Sin embargo, la implementacién del PRLAC, al abordar la temdtica de la dependencia y los
cuidados desde un enfoque asistencial y de forma integral, no genera tensiones politicas o técnicas,
ya que se concentra en suplir la necesidad mds evidente. Distinto es el caso del que trata este estudio:
La Cirisis de los Cuidados como tal y por consiguiente, el como abordarla desde este punto, ya
considerando los avances logrados desde el Programa Red de Apoyos y Cuidados.

En esa misma linea, y entrando a lo que se consideran las tensiones técnicas respecto al abordaje de la
Crisis de los Cuidados en Chile, resulta pertinente separarlas en cuatro categorias:

1. La ausencia de un enfoque de promocién y prevencién que trascienda la mirada
asistencialista en la oferta estatal existente.

2. Lasaturacién de los servicios ptblicos en general, ligada a las limitaciones presupuestarias.

3. Las dificultades logisticas que obstruyen el acceso del publico a las prestaciones disponibles,
sobre todo en términos de movilizacién, que agravan su situacién de aislamiento.

4. La asimetria en la informacién que manejan los distintos servicios publicos que trabajan la
temdtica y los problemas de agencias que se generan en la gestién de casos.

Con respecto a la oferta estatal en materia de dependencia y cuidados distinta a PRLAC, se detectd
un numero acotado de programas sociales que abordan la temdtica y que puedan ser futuros
integrantes de un mayor Sistema Nacional de Cuidados. En concreto, son solo doce, y se reparten en
su mayorfa dentro de la oferta ministerial de Salud y de Desarrollo Social, bajo el alero del Servicio
Nacional de la Discapacidad y el Servicio Nacional del Adulto Mayor’.

Al indagar sobre su modelo de intervencidn, se concluye que la mayor parte de estos programas se
construye a partir de la asistencia directa, lejos de la compleja tarea que serfa abordar esta crisis desde
la promocién y la prevencién. Al ser la dependencia un fenémeno de causas multifactoriales, no se
puede establecer un camino dnico para prevenirla, por lo que tendrfan que generarse tantas politicas
publicas como posibles causas de la dependencia para que el enfoque de prevencién sea completo.

Sin embargo, y dentro de las causas que se identifiquen, se pueden priorizar aquellas que aborden
problemas especificos que afectan a un porcentaje significativo de personas, previniendo que haya
mds PcDF. Un ejemplo podria ser el promover a gran escala los hédbitos de alimentacién saludable y
ejercicio al aire libre, a través del Sistema Elige Vivir Sano o el Programa de Promocién de la Salud.

Pero respecto a las politicas de promocién y prevencion asociadas al envejecimiento y discapacidad,
principales factores relacionados a la dependencia, se encuentran las siguientes:

> Para mayor informacién acerca de los programas sociales con mayor vinculacién al Programa Red Local de Apoyos y
Cuidados desde un enfoque socio-sanitario, revisar Anexo 3 en el documento de Anexos.



> Envejecimiento: Programa Envejecimiento Activo, Voluntariado Pais de Mayores, Centros
Diurnos del Adulto Mayor y Fondo Nacional del Adulto Mayor.

=> Discapacidad: Trinsito a la Vida Independiente (TVI), Fondo Nacional de Proyectos
Inclusivos (FONAPI), Programa Ayudas Técnicas y Estrategia de Desarrollo Local
Inclusiva (EDLI). Ley de Accesibilidad Universal.

Pese al potencial de promover el enfoque de promocién y prevencién desde los programas que se
mencionan, el problema radica en la disponibilidad de recursos que resulta del bajo impacto
reflejado en los indicadores que evaltan su desempefio. Segtn la plataforma gubernamental Data
Social, a partir de la cual se pueden extraer Informes de Seguimiento de todos los programas sociales
del Estado, el porcentaje de cumplimiento en sus indicadores de propédsito que en promedio logran
los programas Elige Vivir Sano, Envejecimiento Activo, Centros Diurnos del Adulto Mayor, TVIy
FONAPI -todos de presupuesto nacional por debajo de los $1.000 millones- no llegan al 30%,
dédndose ademds que no pueden evaluarse dos terceras partes de los indicadores identificados.

En ese sentido, la limitacién presupuestaria es un mal que padece toda oferta estatal. Los cupos son
limitados y no alcanzan a llegar siquiera al 5% de la poblacién que requiere de los distintos servicios.
Ejemplos de aquello son las coberturas de hasta 60 personas por comuna en el Servicio de Atencién
Domiciliaria del PRLAC o la capacidad limitada de los CESFAM vy hospitales para ingresar
pacientes al Programa de Atencién Domiciliaria para Dependencia Severa (PADDS). Las listas de
espera para acceder a estas prestaciones de Salud oscilan desde los tres hasta los nueve meses.

En lo referente a las dificultades logisticas, la mds compleja de abordar es la movilizacién de usuarios
a los dispositivos a los que deben concurrir, dado su alto costo. En los casos en los que una persona
no puede desplazarse a recibir una prestacién comprometida, se corre el riesgo de que se pierden
horas médicas o citas para realizacién de exdmenes en el sistema publico de Salud, en un contexto en
el que los tiempos de espera para dichos servicios son prolongados. Y cuando ello ocurre, el paciente
que perdi6 su hora debe solicitar otra nuevamente, generando una mayor saturacion en el sistema.

Un ejemplo de ello es lo que ocurre con el subsidio del Fondo Nacional de Salud (FONASA) para
los pacientes que requieren didlisis. El monto méximo a pagar corresponde a los $800 mil mensuales,
lo que cubre la mayorfa, sino la totalidad del costo del tratamiento. Segtin la Gltima encuesta de
Hemodidlisis Crénica en Chile, realizada por la Sociedad Chilena de Nefrologia, 23.598 personas
reciben hemodidlisis y 1.482 didlisis peritoneal, ambos tratamientos incluidos dentro de las
patologfas garantizadas por el plan AUGE, cuyos valores van de los $ 750 mil a los $ 900 mil pesos
(Encuesta de Hemodidlisis Crénica en Chile, 2021).

Este aporte ayuda a personas de escasos recursos a que accedan a un tratamiento critico para su
salud. Sin embargo, el 9,2% de los mds de 23 mil pacientes que requieren hemodidlisis crénica en
Chile estd postrado/a de forma permanente. Por lo tanto, para trasladar a estas personas a sus
respectivos centros de didlisis, los vehiculos deben tener la capacidad de que una persona postrada en
un catre clinico o sentada en una silla de ruedas pueda subirse. Y para este fin, un vehiculo comtn y
corriente no sirve, por lo que necesariamente se requiere de traslado en ambulancia.

El problema surge en que los convenios que FONASA tiene con los centros de didlisis no incluyen
movilizacién para los beneficiarios del subsidio, por lo que gestionar una ambulancia con cargo a



esta prestacién no es factible. Pero por otra parte, las ambulancias de APS y dispositivos de Salud en
general ya estin comprometidas para el traslado de otros pacientes, por lo que la posibilidad de
gestionar el traslado a un centro de didlisis para una persona postrada mediante la red publica es
improbable. Entonces, s6lo queda contratar un servicio particular o no realizar adecuadamente su
tratamiento de didlisis, que potencialmente agrave su condicién.

Otro aspecto relevante en el abordaje de la Crisis de los Cuidados en Chile consiste en la asimetria en
la informacién que manejan los distintos servicios publicos que trabajan la temdtica. Si bien, el
PRLAC en su rol articulador se encuentra desarrollando una plataforma informdtica a la que todos
los actores de sus redes locales puedan acceder, la informacién sobre las diadas / pacientes atn estd
dispersa en distintas bases de datos que se manejan desde servicios diferentes. Por lo tanto, no es de
extrafar que exista asimetrfa y descoordinacion en estos términos.

Sin embargo, existen avances en esta materia que tienen que ver con la informacién del RSH, a través
de la creacién de un Complemento por Cuidados’. Esta medida consiste en que, a partir de la
inscripcién de personas cuidadoras formalmente reconocidas por dicho instrumento de
focalizacidn, se les genera una credencial virtual en forma de cédigo QR que les permite atencién
preferencial en los servicios estatales que atienden publico, como Registro Civil, dispositivos de

Salud, Chile Atiende, IPS, etc.

En lo que respecta a las tensiones politicas relacionadas a la Crisis de los Cuidados, cabe sefialar que
éstas tienen que ver, principalmente, con la falta de corresponsabilidad en los cuidados, tanto a nivel
macrosocial como microsocial.

De esta forma, la organizacion social del cuidado (OSC), analiza la provisién de cuidado que la
familia, el mercado, la comunidad organizada y el Estado proporcionan a la sociedad. En ese sentido,
se ha propuesto una politica a nivel macro-social de corresponsabilidad en los cuidados, lo que
implica una conciliacién entre la vida laboral y la vida familiar, donde las tareas de cuidados sean
compartidas por los actores mencionados anteriormente (Daly y Lewis, 2000).

Para graficar estas interrelaciones, en la Figura 2 del Apéndice se ilustra lo que se conoce como el
Diamante del Cuidado (Razavi, 2007), que indica la presencia de estos cuatro actores -Estado,
mercado, familia y comunidad-, pero también las relaciones que se establecen entre ellos. De acuerdo
a esta teoria, la provisién de los cuidados no ocurre de manera aislada, sino que resulta de un trabajo
conjunto entre los entes que forman el Diamante, estableciendo roles, limites y responsabilidades.

Si se observa la OSC en su conformacidn actual, concretamente en la sociedad chilena, resaltan dos
factores centrales que determinan un incumplimiento en la propuesta de Razavi a través de su
Diamante del Cuidado: (i) No se detecta una distribucién equitativa de las responsabilidades de
cuidado entre hogares, Estado, mercado y organizaciones comunitarias; (ii) y la falta de regulacién al
respecto, que permite, y por ende ampara, que esta inequidad se perpetae.

En sintesis, la evidencia muestra que el trabajo del cuidado es asumido mayoritariamente por los

6 Para mayor informacién acerca del Complemento por Cuidados del Registro Social de Hogares, revisar Anexo 4 en

el documento de Anexos.
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hogares y, dentro de éstos, por las mujeres. Desde esta perspectiva, en tanto que las responsabilidades
de cuidado se distribuyen de forma desigual a nivel macro y micro social, se profundiza la situacién
critica en la provisién de cuidados en la sociedad, en cuanto es limitado el nimero de actores que
asumen alguna responsabilidad ligada a cuidar.

Una segunda “tensién politica” tiene que ver con el escaso énfasis en la inequidad de género presente
en el fenédmeno mismo de la Crisis de los Cuidados. La mayoria de las personas que asumen tareas de
cuidado son mujeres, lo que refleja también una falta de corresponsabilidad a nivel micro-social. Y si
bien es cierto que dentro de la oferta estatal existente se incorpora el enfoque de género y la
corresponsabilidad en general dentro de las temdticas para capacitacién de funcionarios/as ptblicos,
no se observan propuestas concretas para revertir la feminizacién de los cuidados dentro de los
hogares, ni tampoco protocolos del PRLAC u otros programas, en caso de que se detecte violencia
de género en el domicilio entre quienes habitan el espacio, o incluso desde usuarios a trabajadoras.

Metodologia y resultados

Establecido todo lo anterior, se aplicard una metodologfa de dos etapas, donde la primera consta de
recoger las percepciones y retroalimentacién que se genera desde los territorios a nivel nacional,
mientras que la segunda es una revisién de la experiencia internacional.

A la luz de estos hallazgos, se debe determinar qué propuestas proveen soluciones a los problemas de
politica publica presentes en la temdtica. En ese sentido, cabe aclarar que dentro del quehacer
gubernamental existen distintos programas que son evaluados por el Sistema de Evaluacién y
Monitoreo de la Oferta Publica, donde actualmente existe un universo de 184 programas estatales,
de los cuales 107 se clasifican como “programas sociales” (Subsecretarfa de Evaluacién Social, 2022).

Lo que es considerado como “social” estd definido por un acuerdo entre los ministerios de Hacienda
y Desarrollo Social, basado en la clasificacién funcional del gasto. Dicha clasificacién se realiza a nivel
institucional, por lo que todos los programas de una institucién considerada como “social”, son
evaluados y monitoreados por el Ministerio de Desarrollo Social y Familia; mientras que los no
sociales son evaluados y monitoreados por la Direccién de Presupuestos (DIPRES).

Entonces, y para construir oferta estatal dirigida a un gasto asociado al fenémeno biopsicosocial de
la dependencia y los cuidados inherentes a éste, es preciso identificar a la Subsecretarfa de Evaluacién
Social (SES), dependiente del Ministerio de Desarrollo Social y Familia, como el ente a cargo de
disefiar, evaluar y monitorear los programas que se formulen a propésito de esta problemadtica.

Por lo tanto, y teniendo en cuenta las tensiones técnicas y politicas ya mencionadas, corresponde
aplicar la metodologfa planteada desde la SES para generar un diagnéstico, que se comprende como
el “proceso de andlisis, medicién e interpretacién que ayuda a identificar necesidades o problemas y
los factores causales implicados, a fin de obtener los antecedentes necesarios para planificar y orientar
la accidn publica requerida” (Subsecretaria de Evaluacién Social, 2022).

Desde la SES se indica que es necesario presentar datos cuantitativos que sean pertinentes para
dimensionar el problema identificado, o bien, para dar cuenta de la vigencia de éste, especificando



fechas y fuente de informacién. Clasifican las fuentes en dos tipos: Primarias y secundarias.

Para la SES, las fuentes primarias validas se consideran (i) las entrevistas a informantes calificados, (ii)
los focus group, (iii) las encuestas especificas (estudio de casos), y (iv) los registros administrativos.
Por otro lado, las fuentes secundarias consistirin en censos, estadisticas econdmicas y encuestas
indirectamente relacionadas con la temdtica a abordar o alguna de sus aristas.

Establecido lo anterior, y para efectos del presente estudio, se procede a continuacién a
explicar las primera etapa en la que consiste la metodologia a aplicar:

Recoger la experiencia nacional a través de un ejercicio realizado por la SEREMI Metropolitana de
Desarrollo Social y Familia, en lo relativo a la implementacién del Programa Red Local de Apoyos y
Cuidados, donde a través de una serie de focus group realizados en 10 comunas de la Regién
Metropolitana, se consulté lo que sus participantes consideran los principales facilitadores,
obstaculizadores, aspectos positivos y nudos criticos en la implementacién del PRLAC, ademds de
identificar los desafios y posibilidades de mejora para este programa y los que integran su Red Local.

Las personas que participaron de estos focus group, realizados bajo la denominacién de “Encuentros
Comunales de la Red Local de Apoyos y Cuidados 20227, se pueden dividir en cuatro categorias:

e Trabajadores/as del PRLAC: Equipo del programa que realiza labores administrativas
y/o en domicilio de los usuarios. Tienen la experiencia de trabajar de forma remunerada en
la temdtica de cuidados bajo un enfoque socio-sanitario. Si hubiese que asignarles un lugar
dentro del Diamante de los Cuidados, representan al Estado, desde su nivel central.

o Integrantes de la Red Local”: Personal municipal que se desempefia en las Areas de
Salud, departamento Social y/u oficina de Género/Inclusién. Abordan la temdtica de
forma directa o indirecta a través de su propia oferta, donde complementan los servicios
del PRLAC vy trabajan desde el enfoque de derechos. Si hubiese que asignarles un lugar
dentro del Diamante de los Cuidados, representan al Estado, desde los gobiernos locales.

e Cuidadores/as Principales: Son quienes aportan la mirada de las personas que trabajan
de forma no remunerada en los cuidados. Si bien reciben prestaciones estatales en apoyo a
su labor, de todos modos se ven afectados por la Crisis de los Cuidados, cuyas implicancias
merman su bienestar y calidad de vida. Si hubiese que asignarles un lugar dentro del
Diamante de los Cuidados, representan a los Hogares.

® Organizaciones de la Sociedad Civil: Son quienes tienen la experiencia de abordar la
Crisis de los Cuidados desde la solidaridad a los hogares afectados por ésta, no siendo
necesariamente remunerados por su labor. Si hubiese que asignarles un lugar dentro del
Diamante de los Cuidados, representan a la Comunidad.

Comprendiendo entonces la pertinencia de que cada actor convocado a los Encuentros Comunales
participara de estas instancias, cabe sefialar que -en total- asistieron 284 personas a estos didlogos,
donde 58 fueron trabajadores/as del PRLAC, 72 integrantes de las redes locales, 113 cuidadores/as y
41 representantes de distintas organizaciones y/o agrupaciones de la sociedad civil.

7 Para mayor informacidn acerca de lo que es la Red Local de Apoyos y Cuidados, asi como también el perfil de qué

actores la conforman, revisar Anexo 2 en el documento de Anexos.
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La metodologfa de los encuentros consisti6 en separar a los participantes en tres grupos o focus group
-identificados con las letras A, B y C- que dispusieron sus sillas formando un circulo, para que cada
grupo trabajara una temdtica en particular. Una vez finalizada la primera etapa, los asientos debian
volver a su disposicién inicial, es decir, en modo de auditorio. Dispuesto el espacio de aquel modo,
un representante de cada grupo debfa pasar adelante a leer las conclusiones a las que se llegd, para asf
compartirlas con los demds participantes en un breve plenario final.

En términos especificos, la metodologfa -que se replicé en todas las comunas- considerd lo siguiente:

a) Instancia de conversacién grupal: Se dividié a los participantes en tres grupos, velando
que cada uno tuviera la mayor diversidad posible en sus integrantes. El grupo A analizé el
contexto en el cual el programa estd inmerso, indagando en facilitadores y obstaculizadores
que el propio territorio comunal supone para la implementacién de un programa articulador
de oferta como lo es el PRLAC. Por su parte, el grupo B conversé sobre los aspectos positivos
en la implementacién del programa y el grupo C sobre sus nudos criticos. Se asigné un
tiempo de 50 a 55 minutos.

b) Plenario final: Consistié en realizar la siguiente pregunta al conjunto de participantes:
¢Qué desafios o aspectos de mejora detecta usted en la implementacién del Programa Red
Local de Apoyos y Cuidados en su comuna? Para responder a esta pregunta, cualquier
participante podia pedir la palabra e intervenir de manera voluntaria. No se establecié un
minimo o un mdximo de personas que podian intervenir, sino que se definié que el ejercicio
se realizarfa de forma libre. Una vez transcurridos 15 o 20 minutos, y de no haber mds
personas interesadas en tomar la palabra, se daba término a la actividad.

Como se puede ver en el Anexo 5 del documento de Anexos, en el gjercicio de sistematizacion se
traspasé lo conversado en cada comuna a un acta digital que agrupa los puntos conversados en frases
que se van repitiendo con mayor o menor frecuencia en la sumatoria de todos los encuentros. Si
bien las palabras presentes en cada acta no son las que textualmente se dijeron, de todos modos
rescatan el punto que fuera relevado y lo convirtieron en una “frase tipo” que dé cuenta de una
realidad, nudo critico, desafio o necesidad que pueda darse también en otro territorio comunal.

Por tanto, se consigné desde un enfoque mds general. Esta estrategia de sistematizacion nos permite
contabilizar cudntas veces se relevd un aspecto de la implementacién del PRLAC en particular, lo
que a su vez nos facilita establecer una prelacién entre cudles son los aspectos mds relevantes a
considerar para cualquier tipo de andlisis que pueda surgir a partir de este trabajo de campo.

Esta recopilacién de impresiones y experiencias realizado a través de estos focus groups refleja lo
trabajado en términos de reunir a cuatro tipos de actores diferentes que aportaran, cada quien desde
su experiencia, a la co-construccién de un diagndstico comunal acerca de la implementacién del
PRLAC en cada uno de los territorios. Dicho aquello, podemos identificar como sus principales
hallazgos los siguientes aspectos:
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PRINCIPALES FACILITADORES:

IIL.

III.

De entre las 10 comunas donde se realizaron los Encuentros Comunales, en 8 se
relevé la actividad de la Sociedad Civil en temdticas de dependencia y cuidados. Cabe
mencionar que se releva su preexistencia al PRLAC y el rol vinculante que tienen a
nivel comunitario. Asimismo, se releva en 6 de los 8 casos que son mujeres quienes
han protagonizado esta iniciativa.

En 7 de las 10 instancias se mencioné una positiva comunicacién entre
departamentos municipales. De este punto, se releva el potencial de derivacién que
ello significa. También se menciona que existe fluidez y una virtuosa comunicacién
entre departamentos de Salud y Social.

Finalmente, se mencioné en 6 de 10 oportunidades dos aspectos diferentes: (i) La alta
presencia de dispositivos de salud, que m4s alld de su saturacién habitual, constituyen
un referente de derivacion; (ii) y el hecho de que las voluntades politicas acompafien la
transversalizacién de los enfoques de inclusién -en todo su espectro- y de género,
credndose oficinas que trabajan directamente la temdtica.

PRINCIPALES OBSTACULIZADORES:

IIL.

III.

En todos los Encuentros Comunales se comentd acerca de la saturacién en los
Servicios de Salud: Desde la necesidad de reforzar la cantidad de personal, hasta la
escasez de insumos médicos, baja asignacion presupuestaria, prolongados tiempos de
espera, y sobre-demanda en general, se estimd transversalmente que el sistema
sanitario no logra cubrir su demanda.

Por otro lado, en 9 de las 10 comunas se relevé que las condiciones infraestructurales
en el territorio, tanto referente a servicios publicos como estructura vial, no son aptas
para el trinsito de personas con movilidad reducida, tuviesen o no dependencia
funcional. Se percibe que no habrfa cumplimiento de lo estipulado en la Ley 20.422
de Accesibilidad Universal.

En 7 de los 10 encuentros se reflexiond a la par sobre dos aspectos: (i) Los problemas
de movilizacién dentro del territorio comunal, que abarca desde la dispersién
geogrifica en todo su espectro hasta el costo del transporte. Se menciona que se
pierden horas médicas y que cualquier trdmite o gestién, por rudimentarios que
puedan ser, se ven obstaculizados por este problema logistico. (ii) No existe una
cultura de corresponsabilidad en los cuidados, ni dentro ni fuera de los hogares. Se
valora que el entorno inmediato y que la comunidad son apdticos para con las
personas cuidadoras y quienes requieren cuidados.

PRINCIPALES ASPECTOS POSITIVOS:

IIL.

En todas las comunas donde se realizaron los encuentros, se reconocié el (i) estindar
en los servicios, asi como también (ii) la calidad del Servicio de Atencién Domiciliaria,
en especial por el vinculo humano que se genera con las Asistentes del Cuidado, (iii) y
la disposicién / profesionalismo del equipo base.

Por otro lado, hubo 8 comunas en las que se relevé que el PRLAC “genera
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III.

conciencia” respecto de la situacién de las personas cuidadoras no remuneradas, lo
que puede interpretarse como la promocién de corresponsabilidad en el territorio.
Por dltimo, en 7 de las 10 comunas se resalté la atencién integral o multidisciplinaria
que el PRLAC lleva a los domicilios, lo que sugiere que existe la necesidad de mayor
articulacién con la oferta intersectorial (rol articulador de oferta publica).

PRINCIPALES NUDOS CRITICOS:

IIL.

III.

En todos los encuentros se resaltd lo limitado de los recursos, la capacidad de atencién
de las coberturas asignadas y los cupos disponibles como el principal nudo critico. En
sintesis, se detecta que la oferta no satisface una fraccién relevante de la demanda.

Por otro lado, en 8 de las 10 comunas se menciond las “lagunas” y/o pausas temporales
que marcan la ausencia del PRLAC en el territorio por un tiempo cada afio. Esto
corresponde al perfodo que transcurre entre el término de un convenio y el inicio del
siguiente, espacio en el cual los municipios no cuentan con financiamiento ministerial
para implementar el programa.

Por ultimo, existen dos situaciones que se conversaron en 7 de las 10 instancias, donde
(i) la movilizacién de los equipos de trabajo y la posibilidad de trasladar usuarios a
centros asistenciales o servicios publicos de toda indole es acotado, (ii) al tiempo que
se releva la carencia de participacién de personas cuidadoras -beneficiarias del
PRLAC- en instancias formativas.

PRINCIPALES PROPUESTAS DE MEJORA:

IIL.

III.

En linea con lo identificado en el primer nudo critico, hubo 5 de los 10 encuentros en
los que se menciond la necesidad de aumentar las coberturas y el presupuesto para el
programa. Esto, no sélo para efectos de extender su implementacién a un mayor
ndmero de comunas, sino que también para ampliar su alcance dentro de las comunas
donde el PRLAC ya se ejecuta.

En 4 de las 10 comunas, por otro lado, se hizo mencién a la necesidad de contrarrestar
el segundo nudo critico detectado, que corresponde a las implicancias que el periodo
de pausa administrativa inter-convenio trae consigo. En cada encuentro se debatieron
propuestas distintas para lograrlo, aunque el punto en comun fue abordar el desafio
de eliminar estas pausas o “lagunas” en la intervencién.

Por dltimo, hubo 3 territorios comunales de entre los 10 participantes en los que
sugirieron incorporar instancias de capacitacién y respiro, tanto para personas
cuidadoras como para la comunidad en general, dando asf respuesta a uno de los dos
nudos criticos identificados en el tercer punto del apartado anterior.

Por otro lado, la segunda etapa de la metodologia a aplicar corresponde a lo siguiente:

Un ejercicio comparativo con la experiencia internacional, donde los criterios escogidos para realizar

la comparacion de las politicas implementadas en los diferentes paises considera: (a) Una descripcion
breve de la politica que se implementa en cada uno, para conocer qué elementos contiene; (b) un
apartado con similitudes entre el modelo analizado y la politica chilena; (c) un apartado con
diferencias entre el modelo analizado y el chileno, para identificar aquellos elementos que una
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propuesta considera sin que la otra lo haga; (d) y los costos asociados a la implementacién, que
podrian permitirnos explicar, en parte, las diferencias entre los modelos a estudiar.

Dentro de las ventajas de este modelo comparativo de cardcter cualitativo, se observa cierta facilidad
en términos de ordenar los datos, pues se identifican elementos que pueden o no estar presentes en
la politica de cuidados de cada pais. De esa forma, se podrd determinar con mayor facilidad qué
elementos no existen en el modelo chileno que sf existen en propuestas internacionales, de modo de
analizar posteriormente su pertinencia técnica y viabilidad de implementacidn.

La mayor limitante de esta propuesta metodoldgica, sin embargo, radica en que al ser una temdtica
que los estados trabajan de manera incipiente, la calidad de la muestra puede ser debatida. Esto, al
tiempo que no necesariamente hay evidencia que respalde que lo implementado con éxito en un pais
vaya necesariamente a funcionar en Chile, puesto que la particularidad territorial puede tener un rol
impredecible al momento de implementar una politica pablica.

Comenzando entonces con el jercicio planteado, se comienza por realizar un breve recuento de la
politica publica hasta el momento implementada en Chile:

CHILE

l.a) La politica chilena: Consiste, de momento, principalmente en el Programa Red Local de
Apoyos y Cuidados, descrito detalladamente en el Apéndice (Anexo 2). Consta de prestaciones en
domicilio tanto de cuidados como de servicios profesionales y entrega de insumos, articulos de aseo,
ayudas técnicas, alimento complementario y adaptaciones a la vivienda. Tiene potencialidad de
lograr derivacién a programas vinculados a Salud, Discapacidad y Adulto Mayor, a través de una
coordinacién articulada entre prestaciones presentes en el territorio intervenido.

Asimismo, ofrece capacitacién continua a los miembros de la Red en temdticas de género y
cuidados. También trabaja la activacién de redes comunitarias entre vecinas y vecinos de las diadas.
Hay una politica nacional en construccién, que se plantea implementar entre 2024 y 2034, sin atin
una propuesta definitiva.

1.d) Costos asociados a la implementacién: En vista de que el PRLAC es el Gnico programa
estatal que aborda la crisis de los cuidados de manera directa, es la nica oferta cuyos costos se
analizardn. En ese sentido, la inversion total a nivel nacional para su implementacién en 90 comunas,
asciende a algo mds de $12.800.000.000, que equivalen a USD 13.312.000, para atender a alrededor
de 10.200 diadas del cuidado.

Por otro lado, y a nivel de unidad de intervencién, de acuerdo al tipo de comuna intervenida, el
costo unitario por diada del cuidado oscila entre los $1.568.000 y los $1.828.000 anuales
equivalentes -aproximadamente- a USD 1.630 y USD 1900, respectivamente.

Revisada la politica chilena, ahora se procederd a revisar las politicas de cuidados presentes en paises
como Uruguay, Costa Rica y Argentina:
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URUGUAY

2.a) La politica uruguaya: Con un Sistema Nacional Integrado de Cuidados (SNIC) funcionando
desde 2012, y oficializado a través de la Ley 19.353 del 08 de diciembre de 2015, “se promueve .el
desarrollo de la autonomia de las personas dependientes, su atencién y asistencia, a través de acciones
y medidas basadas en la solidaridad y la corresponsabilidad entre familias, Estado, comunidad y
mercado” (Ley 19.353 de la Republica Oriental del Uruguay, 2015).

¢Qué hacen en concreto? Garantizan: (i) Universalidad de los derechos a la atencidn, a los servicios y
prestaciones, para todas las personas dependientes y en condiciones de igualdad; (ii) la continuidad,
calidad y accesibilidad de los servicios y las prestaciones de cuidados; (iii) la permanencia de las
personas en situacién de dependencia en el entorno de su vida cotidiana cuando sea posible,
considerando sus preferencias sobre el tipo de cuidado a recibir; (iv) atencién de las distintas
necesidades de mujeres, hombres, considerando las edades y procurando la distribucién de las tareas
de cuidados entre todos los integrantes de la sociedad por igual; y (v) solidaridad en la financiacion.

2.b) Similitudes entre el modelo uruguayo y el chileno: En cuanto a lo que intervencién al
domicilio se refiere, asi como a hitos de seguimiento y procesos de derivacién, el SNIC posee un
modelo de gestién casi idéntico al del PRLAC. Esto se explica en el hecho de que el Banco Mundial
asesoré a ambos paises en la constitucién de sus respectivas politicas publicas, siguiendo una
estrategia similar. Ademds, existe un Registro Nacional de Cuidados, casi idéntico a la plataforma de
monitoreo que opera en nuestro pafs, y que concentra la informacién relativa de las atenciones y
caracterizacién a esta poblacién en especifico.

Adicional a todo lo anterior, en Uruguay se dispone de una ley similar a la 20.422 chilena, con la
diferencia de que en lugar de tratarse sobre personas con discapacidad, ésta se enfoca en el pablico
dependiente y sus cuidadores/as principales.

2.c) Diferencias entre ambos modelos: En Uruguay, establecen distintos derechos y deberes para
las personas en situacién de dependencia y sus cuidadores/as principales. Como los derechos son
hasta cierto punto, intuitivos, es de mayor provecho reparar en los deberes que el Estado uruguayo
propone para las personas dependientes y/o quienes los representen, que no tienen réplica en Chile:

Entregar los datos que les pida la autoridad para corroborar su grado de dependencia.
Informar sobre sus ingresos, sus bienes y sobre las ayudas, prestaciones o servicios que
reciben.

® Destinar la ayuda econémica a los fines correspondientes (existen sanciones asociadas
a posibles faltas)

® Quienes presten los servicios de cuidados deberdn cumplir con las obligaciones que
establezca la normativa aplicable (Ley 19.353).

Algunas instituciones relevantes en Uruguay que complementan al SNIC - equivalente a lo que serfa
el atin inexistente Sistema Nacional de Cuidados chileno- son la Junta Nacional de Cuidados, la
Secretarfa Nacional de Cuidados y Discapacidad, y el Comité Consultivo de Cuidados. Ninguno de
estos entes existe en Chile con sus atribuciones especificas.
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La Junta Nacional de Cuidados, por ejemplo, se encarga de definir y proponer al Poder Ejecutivo los
objetivos y estrategias del SNIC, y velar por su transparencia y el acceso publico a informacién de
calidad. Por su parte, la Secretarfa Nacional de Cuidados y Discapacidad se encarga de formular el
Plan Nacional de Cuidados y disenar las acciones para su cumplimiento. Por dltimo, el Comité
Consultivo de Cuidados asesora al ente publico respecto de la temdtica, participando en instancias
intersectoriales.

La Ley 19.670 del 15 de octubre de 2018, en su articulo 225, describe todo lo relativo a la
aproximacién conceptual, derechos de personas dependientes y cuidadores, asi como las
obligaciones del Estado, en la materia descrita. No existe atin una ley chilena que tenga esos mismos
contenidos, donde también, se reconocen los cuidados informales como un trabajo no remunerado.

2.d) Costos asociados a la implementacién: La inversién total anual en el periodo 2021 del SNIC
en Uruguay asciende a los 194 millones de ddlares, beneficiando a un poco mds de 80.000 hogares
en todo el pafs. En cuanto al costo unitario de intervencién anual, el promedio por hogar asciende a
un gasto de USD 2.425 anual, que es entre un 22 %y 33 % mds de lo que se invierte en Chile.

COSTA RICA

3.a) La politica costarricense: Mediante la Ley 9.220 de 2014, el Estado costarricense cred la Red
Nacional de Cuido y Desarrollo Infantil, que como su nombre indica, no se enfoca en personas
dependientes y sus cuidadores/as principales. Sin embargo, en 2019 se modific6 la Ley 9.220 para
ampliar sus prestaciones a Adultos Mayores que desarrollan algiin grado de dependencia funcional.
De ese modo, es que comenzd la creacidén de un sistema mayor de cuidados, donde actualmente se
encuentran transitando hacia una Politica Nacional de Cuidados, que comprende también un
proceso de 10 afios -entre 2021 y 2031-, pero de diferentes caracteristicas a su simil chileno.

3.b) Similitudes entre el modelo costarricense y el chileno: En ninguno de los dos paises existe
aun un marco normativo que organice los servicios de apoyo al cuidado. Sin embargo, existen
algunas politicas, leyes y acciones institucionales previas que se constituyen como antecedentes
relevantes para avanzar en la articulacién de un sistema de apoyo al cuidado y atencién a la
dependencia que estructure la oferta existente y dé respuesta a la demanda creciente de estos
servicios en la poblacién.

Se crearon en Costa Rica prestaciones similares al Servicio de Atencién Domiciliaria y el programa
Cuidados Domiciliarios existentes en Chile. También, en general, se observan politicas similares -en
torno a la discapacidad- desde la oferta pablica de Salud. Asimismo, existen centros de referencia
para que personas mayores y nifios puedan pasar el dfa (como los Centros Diurnos del Adulto
Mayor que hay en Chile). Ya hay algunos de estos programas en implementacién en las ciudades de
Cartago, Heredia y Alajuela, ademds de algunas localidades de la capital San José.

3.c) Diferencias entre ambos modelos: La mayor diferencia entre las politicas costarricense y
chilena, sin duda, es que en Costa Rica no existe el concepto de dependencia en el disefio de los
programas y prestaciones sociales de las instituciones que los ofrecen.

Aunque el modelo para el ingreso, derivacién y seguimiento de usuarios es similar en ambos paises,
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difieren en los instrumentos de evaluacién que sirven para el diagndstico del hogar a intervenir, por
lo que las derivaciones, aunque tengan procedimientos administrativos similares, obedecen a
criterios diferentes.

Otro punto relevante a mencionar es que, en Costa Rica, esta politica nace y se articula en torno a
los cuidados de personas mayores, incorporando de manera posterior las politicas vinculadas al
fenémeno biopsicosocial de la dependencia. Por ello, es que la articulacién de su oferta pablica
después integra a las personas con discapacidad y dependencia -que incluye casos leves- o incluso
personas en situacién de calle. El concepto de “cuidados” de este conjunto de politicas abarca
también a nifios, ninas y adolescentes (NNA), por lo que el criterio de esta politica nacional aborda
los cuidados en todo su amplio espectro. En Chile no se incorpora a personas en situacién de calle.

En cuanto a la coordinacién estatal, no existe -como tal- un modelo de articulacidn territorial como
el PRLAC que complemente la oferta a nivel local en temdticas de cuidados, incluso infantiles, pues
las politicas publicas costarricenses funcionan de manera mds aisladas que las de sus pares en Chile. Y
en relacion a cuidados de NNA, aunque no sean objeto de andlisis del presente documento, se ven
replicadas, con incluso mayor profundidad, en el Sistema Chile Crece Contigo.

3.d) Costos asociados a la implementacién: Para beneficiar a 54.103 familias en total, el
Gobierno de Costa Rica invirti6 USD 85.143.135 durante el periodo 2021, lo que se traduce en un
gasto de USD 1.573,72 per cdpita, lo que es un 4 % menos que los USD 1.630 del limite inferior de
inversién por diada en Chile. Cabe recordar que comparamos un sistema enfocado en cuidados de
NNA y personas mayores con un PRLAC que aborda los costos de la dependencia funcional.

ARGENTINA

4.a) La politica argentina: Con un Sistema de Cuidados en construccién y en forma de proyecto
de Ley, los avances hasta la fecha, han sido significativos desde el punto de vista institucional:
Ademids de conformar la Mesa Interministerial de los Cuidados, cuya labor es definir la politica
publica en esa materia de cara a los préximos afios, tienen ademds numerosas politicas sociales
dispersas en los Ministerios de las Mujeres, Géneros y Diversidad; Desarrollo Social de la Nacién;
Salud; Economia; y Trabajo, Empleo y Seguridad Social, que ya trabajan directa e indirectamente las
mismas temdticas que dispone la ley chilena en materias de cuidados, inclusién, discapacidad y
adulto mayor.

La mayor iniciativa dirigida a esta temdtica, sin embargo -y al menos desde un enfoque comunitario
que obedece al planteamiento de Razavi y su Diamante de los Cuidados-, se puede dilucidar a través
de su Registro Nacional de Cuidadores Domiciliarios, donde se puede contactar cuidadoras y
cuidadores domiciliarios formados de todo el pais. Ademds, hay datos de cursos de capacitacién para el
cuidado de personas mayores, para que cualquier ciudadano/a pueda iniciarse o perfeccionarse en la
tarea. Esto, para idealmente dar un paso adicional: Conformar una cooperativa de Cuidados, que
mediante subsidio estatal, buscan satisfacer las necesidades locales de cuidados a nivel territorial.

Sin embargo, poseen también un mayor nimero de prestaciones de transferencias monetarias a los
hogares que cumplen cierto perfil, donde ademds de similes a la pensién de invalidez, se otorga un
beneficio econédmico a personas con y sin redes de apoyo que ejercen labores de cuidados. Esta
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prestacién, en términos absolutos, al menos triplica el monto del estipendio chileno, otorgindose en
Argentina de forma mensual y ajustado a la inflacién.

4.b) Similitudes entre el modelo argentino y el chileno: En ambos casos, no hay leyes vigentes
que respalden o potencien la oferta publica de cuidados. Otra similitud -hipotética- serfa el proyecto
de ley que el Gobierno del Presidente Alberto Fernindez ingresé en mayo de 2022 al Congreso de la
Nacidn, que establece la creacién del Sistema Integral de Cuidados de Argentina, simil del atin no
presentado proyecto de ley que crearfa el Sistema Nacional de Cuidados en Chile.

4.c) Diferencias entre ambos modelos: Ademis de ciertas diferencias mencionadas en el punto
4.a), en Chile ya hay una oferta publica funcionando bajo un rol articulador, a la espera de que se
genere un proyecto de ley que constituya un Sistema Nacional de Cuidados. En Argentina, tal ente
coordinador no existe, identificando como su principal debilidad la dispersién de oferta y problemas
de agencias. Pese a ello, se suman regulaciones como la Ley 26.514 que reconoce los cuidados
informales como un trabajo -que no ocurre en la normativa vigente chilena-, o donde destacan las
leyes federales como la 27.678 que tiene como objetivo “garantizar prestaciones integrales a las
personas que sufren enfermedades amenazantes o limitantes para su vida (dependencia) y brindar
acompafiamiento a su entorno familiar”.

4.d) Costos asociados a la implementacién: Dentro del 16% del PIB que se destinan a politicas
sociales, equivalente a USD 77.9 mil millones, menos de un 4% de esa cantidad se destina a politicas
de cuidados o relacionadas. Eso dejarfa la inversién estatal en el abordaje de la Crisis de los Cuidados
-excluyendo cuidados infantiles, pero considerando politicas dirigidas a personas mayores- en un
tope de USD 3.1 mil millones, que representan un 0,58% del PIB de la nacién.

Ahora bien, y con respecto a las coberturas, no se pudo obtener el dato de cudntos beneficiarios(as)
en total se atienden bajo las politicas pablicas argentinas relacionadas a los cuidados, que se reparten
entre 5 ministerios. Por ello, no podemos establecer el costo per cdpita en este caso.

Conclusiones

A partir de la aplicacion de las metodologias escogidas, y en consideracién de las tensiones politicas y
técnicas que se visualizaron, se vuelve a plantear la pregunta de investigacion para darle respuesta:

¢Cdémo podemos integrar la oferta publica y crear un sistema de proteccién para abordar la Crisis de
los Cuidados en Chile?

Aquello debe definirse, en primer lugar, por identificar desde dénde se articula la oferta estatal
existente, de modo de poder indagar en dichas medidas y evaluar su implementacién desde la
experiencia local. Tal ejercicio se realizé durante los Encuentros Comunales de la Red Local de
Apoyos y Cuidados, donde se corroboré lo levantado en las tensiones técnicas y politicas.

Estas instancias, ejecutadas bajo una metodologia de focus groups, permitieron generar un
diagndstico comunal en cada territorio que se visitd, donde la co-construccién de dicho diagndstico
plasmé las experiencias de distintos actores que representan al Diamante de los Cuidados en cada
uno de sus aspectos, excepto el del mercado.
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Tras indagar en facilitadores y obstaculizadores para implementar oferta estatal de cuidados en cada
comuna, asi como también en aspectos positivos y negativos de la intervencién del PRLAC
-entendiéndolo como el programa eje de un futuro Sistema Nacional de Cuidados-, se llegaron a
variados desafios y propuestas de mejora en el abordaje de la Crisis de los Cuidados, entre los cuales,
los tres mds mencionados tienen que ver directamente con las tensiones técnicas levantadas:

® Se establece la necesidad de aumentar las coberturas y el presupuesto para el programa. El
crecimiento de la asignacién presupuestaria, determinante de la capacidad estatal en general,
compone el principal desafio para abordar esta crisis.

® Se releva la importancia de la continuidad permanente, atendiendo razones de buen servicio y
por la vulnerabilidad de los beneficiarios, es otro desafio a abordar. El que se produzcan las
llamadas “lagunas presupuestarias”, supone una merma en la intervencién de los beneficiarios,
ya que hay perfodos en los que se interrumpe la intervencién y se genera rotacién de
profesionales en los equipos comunales. Por lo tanto, se requerird de una ley, similar a como
ocurre en los casos de Chile Crece Contigo y SENAME -con el articulo “80 bis” de la Ley
19.968, intentando no replicar los mismos nudos criticos que ésta genera- para garantizar los
recursos y continuidad del programa eje de un hipotético Sistema Nacional de Cuidados.

e Se senala que, desde las comunidades y personas cuidadoras beneficiarias, requieren de mayor
difusidn, sensibilizacién, capacitacién e instancias de respiro dirigidas a estos actores. De este
modo, se levanta el punto de involucrar a la comunidad y sociedad civil en los cuidados,
utilizando el financiamiento y plataformas del Estado para lograrlo. En ese sentido, podemos
atribuir un rol articulador al Estado, propiamente tal, dentro de la teoria del Diamante de los
Cuidados. Esto, dada su capacidad de convocar a los demds actores y regular sus acciones.

Pasando a la segunda parte de la metodologfa, nos encontramos que las comparaciones de la politica
publica chilena con la experiencia internacional -al menos dentro de Latinoamérica- nos sugieren
que, excepto por ciertos avances en materia juridica e institucional, Chile se ubicarfa, junto con
Uruguay, en la cabeza de la implementacién en politicas de Cuidados a nivel latinoamericano.

Dentro de las similitudes que se dan entre distintos paises de la regién, lo que mis se repite es lo
incipiente de sus politicas, todas en fases de construccién y/o perfeccionamiento. Otra similitud que
se detecta entre Chile y sus pares latinoamericanos es que el enfoque de género sélo se aborda desde
lo reflexivo y lo tedrico.

Las diferencias, entonces, radican en el grado de avance que se ha dado en cada nacién, donde sélo
en Costa Rica atin no se acufa el término “dependencia” en la construccién de politicas de cuidado
para personas dependientes, sino que sélo se enfocan en los fenédmenos de la discapacidad y el
envejecimiento. Su Politica Nacional de Cuidados, cuya construccién concluird en 2031, si
incorpora el término, por lo que esta situacién deberfa cambiar en el corto o mediano plazo.

A nivel de inversién, por otro lado, se destaca por sobre las demds la politica uruguaya, donde el
gasto per cdpita y la cobertura total de su SNIC logra asistir a cada usuario con un mayor
financiamiento, al tiempo que se atiende a un espectro de la poblacién de PcDF y cuidadores/as
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principales significativamente mayor a la que el PRLAC y otras ofertas -como el Programa Cuidados
Domiciliarios- cubren en Chile. Esto, bajo un enfoque socio-sanitario de acompanamiento y
monitoreo. No se consideran en este andlisis las prestaciones de los ministerios de Salud de cada pais.

En sintesis, y fuera del marco legal que existe en cada una de las naciones analizadas, se puede
establecer que en Chile se han dado avances que -a nivel latinoamericano- sélo tienen simil en
Uruguay, quedando paises como Argentina, Colombia o Brasil mds atrds en términos del disefio e
implementacién de una politica nacional de cuidados para PcDF y sus cuidadores/as principales.

Sin embargo, ello no quiere decir que no existan posibilidades de mejora que pueden construirse
desde la mirada técnica que vemos en paises como Uruguay. En especifico, y como se mencionaba
anteriormente, el Programa Red Local de Apoyos y Cuidados, en vista de su rol articulador y de su
acceso a la informacién tanto del Registro Social de Hogares como al de su propia plataforma
informdtica, sea el légico eje central de la informacién que el hipotético Sistema Nacional de
Cuidados maneje en lo que a cuidados de personas con dependencia funcional se refiere.

Y en esos términos, se puede emular la metodologfa intersectorial con apoyo del trabajo en red
digital que el sector publico uruguayo ha implementado a través de su Junta Nacional de Cuidados.

Ya en términos legislativos, y cuando hablamos de generar un sistema de proteccién social en Chile,
debe entenderse por tal un entramado intersectorial de politicas y programas de cardcter social, que
emergen como eje de la accidén politica, con énfasis en la poblacién mds vulnerable en el pais
(pobreza multidimensional).

En ese marco, lo primero que debe existir es una Ley, que por definicién obligue, prohiba y/o
permita determinadas conductas que cada actor social realice o deje de realizar. En esa linea, cabria
instalar la corresponsabilidad en los cuidados a todo nivel de la sociedad a través de dicho ejercicio.

Pero ademds de atender la corresponsabilidad macro y micro social, dicha ley también debe contener
una manera distinta a la actual de integrar, coordinar y articular la oferta estatal existente,
re-ordenando de tal manera, que las coordinaciones futuras se faciliten. Y que, de paso, queden
mandatadas y definidas en el mismo cuerpo legal.

De esta forma, se definen responsabilidades y una divisién clara de los roles dentro de la
institucionalidad estatal, que si bien -segin Razzavi- no es el inico ente responsable de abordar la
Crisis de los Cuidados, de todos modos si resulta el 16gico articulador y protagonista de una eventual
reorganizacién social de los cuidados, con todo lo que ello implica.

Por ultimo, y para cerrar las conclusiones, sélo queda evaluar la pertinencia de las propuestas
formuladas en la presente investigacién a medida que transcurre el tiempo. Esto, dado que asf se
podréd observar cémo se desarrolla la politica publica nacional desde este punto en adelante, donde a
la fecha del cierre de esta investigacién, no se determinaba atin lo que en concreto se trabajard desde
el Sistema Nacional de Cuidados, estando en construccién. Lo anterior refleja el cardcter progresivo
y perfectible de todo lo planteado en el presente documento.
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Apéndice

FIGURA 1: Modelo de gestiéon del Programa Red Local de Apoyos y Cuidados (PRLAC).
Fuente: Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2022.

\companamienta a la trayectoria de los hogares

Red Ampliada

5.5.L.E.

Red Local

ol ormaidn de li Bed

M oeming de hogares

MI¥E ¥ Local

RUTA DE SEGUIMIENTOD A USUARIOS

Compomente 1
Man de Culdados * —

[Mes 03 - segmimionna] [ 15 - Scquimicnse] | Mes 30 - Scguimicn i)

i[ﬂum-h'—.l.:uh] [T R [T r———

Man de l‘l‘ll-hl-n.-rﬂn-l,

ilﬁu”'ﬁvlﬂd [t 21 - Sepuimience] hnlnhhi
[Mes 12 Ronvabwasiion]  [Men 24 Rorvabmacian] i""‘"‘“‘":

FIGURA 2: El Diamante de los Cuidados (Razavi, 2007). Elaboracion propia.
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TABLA 1: Tipologfa de comunas del Programa Red Local de Apoyos y Cuidados (PRLAC).

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2020.
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