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midwives in the construction of Chilean health policy in
the mid-twentieth century
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RESUMEN El articulo busca mostrar el aporte realizado por asistentes sociales, enfer-
meras y matronas a la exitosa politica de salud puablica de mediados del siglo XX en
Chile, llevada a cabo por el Servicio Nacional de Salud en el marco de un modelo de
desarrollo estatista y benefactor. Se han utilizado fuentes documentales de diverso tipo y
testimonios de asistentes, enfermeras y matronas entrevistadas para la investigacion. Las
profesionales, encargadas fundamentalmente de tareas operativas y en contacto directo
con la poblacion usuaria del Servicio Nacional de Salud, fueron artifices de la instalacion
de una verdadera pedagogia sanitaria que cambié el patron epidemiologico y trastoco la
cultura de la poblacién chilena, incidiendo en la valoracién del autocuidado y la preven-
cion. Como ejecutoras, sortearon las dificultades inherentes al trabajo burocratizado de
los programas sociales pero, a la vez, recibieron gratificaciones diversas de tipo afectivo
y altruista, que las hizo sentirse protagonistas de una construccion historica.

PALABRAS CLAVES Asistente Social; Matrona; Enfermeras; Servicio Nacional de Salud;
Chile.

ABSTRACT The article seeks to show the contribution made by social workers, nurses
and midwives to the successful public health policy implemented in the mid-twentieth
century in Chile by the National Health Service in the context of a statist and welfare
development model. Documentary sources of different types and testimonies of social
workers, nurses and midwives who were interviewed for this research were used. These
professionals, mainly responsible for operational tasks and in close contact with the
users of the National Health Service, were responsible for the establishment of a true
health pedagogy that changed the epidemiological pattern and touched the culture of the
Chilean population, influencing its estimation of self-care and prevention. As executors
of the policy, they avoided the difficulties inherent to the bureaucratized work of social
programs, gaining, at the same time, satisfaction at the affective and altruistic level,
which made them feel like the protagonists of a historical process.

KEY WORDS Social Work; Midwifery; Nurses; National Health Service; Chile.

Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lanus | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265 | doi: 10.18294/s¢.2019.2214

¥122°61L0C25/76781°0L 10P ¥ 1ZCa:61'610T "YAILDITOD ANTVS



mailto:mgonzamo@uc.cl
mailto:mzarate@uahurtado.cl
http://orcid.org/0000-0002-7025-7077
http://orcid.org/0000-0002-9537-822X

SALUD COLECTIVA. 2019;15:e2214. doi: 10.18294/sc.2019.2214

INTRODUCCION

A comienzos de la década de 1970, el Ser-
vicio Nacional de Salud (SNS) chileno se
erguia como un organismo lider a nivel lati-
noamericano en términos de indicadores sa-
nitarios, cobertura asistencial, formacién de
personal ejecutivo y directivo, produccion de
medicamentos y generacion de una filosofia
médica hermanada con el ideario social de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
En sus cortos veinte anos de vida, habia re-
ducido drésticamente las tasas de mortalidad
y morbilidad endémicas del pais y habia
elevado todos los indicadores de calidad de
vida de la poblacién vy, si bien seguia siendo
superado por otros paises de América y, por
supuesto, por EEUU y Europa, el ritmo de
mejoramiento era el mas acelerado en me-
diciones como mortalidad materna e infantil,
esperanza de vida, incidencia de enteritis y
otras afecciones infecciosas y parasitarias®.
La tuberculosis y las enfermedades de trans-
misién sexual, que durante la primera mitad
del siglo XX habian sido causas principales
de mortalidad en el pais, se encontraban en
rapida retirada y, a mediados de la década de
1960, ya no se presentaban casos de viruela o
tifus exantematico, mientras que disminuian
drasticamente los enfermos de sarampion o
poliomielitis, a causa de las masivas campa-
fias nacionales de vacunacién.

Estos logros sanitarios y sociales han sido
atribuidos a multiples factores, incluyendo el
rol activo del Estado chileno, el espiritu avan-
zado de los médicos al implantar la doctrina de
la medicina social que tuvo poderosos efectos
redistributivos, la relativa estabilidad de la po-
litica sanitaria en un contexto de cambios so-
ciopoliticos profundos y convulsionados, y las
consecuencias que tuvo en la sanidad chilena
el aumento generalizado de recursos publicos
que permitieron expandir la cobertura de las
prestaciones y multiplicar con abundancia las
atenciones prestadas a la poblacion.

Sin desconocer la importancia de todos
estos elementos, el presente articulo busca
mostrar el aporte realizado por la burocracia
sanitaria chilena y, particularmente, por un

grupo especifico dentro de ella, conformado
por las asistentes sociales, enfermeras y ma-
tronas que trabajaron en el SNS, ejerciendo el
rol de implementadoras directas de la politica
de salud a través de tres mecanismos esen-
ciales: 1) contacto directo “cara a cara” con
las usuarias; 2) desarrollo de una pedagogia
sanitaria que incidié en el cambio de patro-
nes culturales de autocuidado de la salud; y 3)
compromiso laboral con recompensas afecti-
vas mas que salariales, que desbordaron el rol
que tenian prescrito y transcendieron a la pro-
pia politica burocratica del SNS, generando
efectos virtuosos para la salud del colectivo.

La bibliografia sobre el SNS es abundante
y muy diversa, con predominio de las pers-
pectivas institucionalistas, que ponen énfasis
en la organizacién estructural del organismo,
sus objetivos y aportes, y aquellas que ofre-
cen una vision panoramica sobre su inser-
cién y contribucioén a la historia de la salud
publica chilena®34°. Son enfoques generalis-
tas, a menudo apologéticos y mas o menos
reiterativos. Escasean, sin embargo, los estu-
dios sobre los profesionales que trabajaron
en el SNS, pese a que los Cuadernos Médico
Sociales y la Revista Médica de Chile publi-
caron algunos articulos académicos sobre
ellos, ademas de las estadisticas de recursos
humanos en fuentes de la época, incluyendo
los anuarios sanitarios que se generaron en
el propio SNS y en la Direccion General de
Estadistica®”%91%9_ E| tema mas recurrente fue
la “escasez” de personal sanitario, las estima-
ciones cuantitativas sobre su distribucion, y
las estimaciones descriptivas respecto de sus
roles en los distintos equipos de salud.

Los médicos fueron siempre objeto de
estudio prioritario en la historiografia sobre
profesiones sanitarias en Chile, tradicion de
la que han participado los propios médicos,
con estudios de diversa calidad cientifica y
aportando un ctimulo importante de escritos
biogréficos y autobiograficos'”. Respecto de
las matronas, enfermeras y asistentes socia-
les, ha surgido un interés por ellas en las ul-
timas décadas, siendo las investigaciones de
Maria Soledad Zarate"'3'41% Karin Rossem-
blatt"®” Maricela Gonzalez""®'202V y Maria
Angélica Illanes??>?¥ las mas relevantes. Un



punto en comun a todas ellas ha sido la re-
construccion del proceso de profesionaliza-
cion de cada una de estas disciplinas y la
perspectiva de género, que ha aportado una
mirada critica sobre su desempeno, los vin-
culos con otros profesionales y su apropia-
cion particular de los procesos de cuidado y
asistencia implicados en el quehacer médico.

En general, los estudios historicos so-
bre las profesiones en Chile no han sido
abundantes vy, tal como lo ha senalado En-
rique de la Garza®¥, Latinoamérica ha lle-
gado tarde a este campo de conocimiento,
no obstante lo cual disponemos de algunos
estudios sobre grupos profesionales especi-
ficos, principalmente médicos, ingenieros y
profesores?>26:27,2829.30 En ese marco, el pre-
sente articulo pretende ser un aporte al co-
nocimiento de varios procesos asociados: la
construcciéon profesional dentro del campo
de la salud publica, la edificacién de roles
y el estatus a partir de las asignaciones de
género, la importancia de los implementado-
res de politica en la cimentacién del presti-
gio institucional del SNS y el modo en que
todos estos elementos confluyeron en un
momento especifico de la historia chilena y
latinoamericana.

La investigacion se ha llevado a cabo
usando fuentes de amplio espectro, lo que ha
incluido material de archivo del SNS y publi-
caciones periodicas asociadas a la institucion
y a las profesionales de la medicina, la enfer-
merfa y la asistencia social. También incluy6
la revisién de documentacion institucional y
gremial, legislacion, decretos y oficios inter-
nos, monografias histéricas, reportes interna-
cionales y fuentes estadisticas.

Finalmente, se incorporaron algunos
relatos biograficos de mas de 50 entrevistas
hechas a diferentes profesionales, cuyo valor
testimonial ha sido de inconmensurable valia
y trascendencia para la comprension del pro-
ceso y le ha aportado la dimensién humana
al estudio, imprescindible para valorar e in-
dagar el tema. Todas las entrevistas fueron
realizadas bajo consentimiento informado,
aprobado por el Comité de Etica de la Univer-
sidad Alberto Hurtado. Tanto estas entrevistas
como el trabajo documental llevado a cabo

es parte de una investigacion mayor titulada
“Profesiones sanitarias femeninas en Chile
1950-1980. Practicas, relaciones de género e
identidades laborales”, que cuenta con finan-
ciamiento del concurso Fondecyt Regular del
gobierno de Chile.

EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD
Y SU ROL SANITARIO EN CHILE Y
LATINOAMERICA

El SNS fue creado por Ley de la Republica
el 8 de agosto de 19523", con un doble fin:
por una parte, unificar las instituciones sani-
tarias existentes en el pais, que habian ido
creciendo y desarrollandose de modo inorga-
nico, generando una serie de trabas burocra-
ticas debido a la falta de coordinacion entre
los organismos, la superposicion de funcio-
nes y la carencia de una unidad de mando y
direccién®?. Por otra parte, y estrechamente
ligado con lo anterior, el SNS, tomando su
inspiracion de la doctrina de la medicina so-
cial y del ideario universalista de la OMS, no
solo proporciond una estructura organizada
para la salud publica chilena, sino que la
condujo con “unidad normativa y descentra-
lizacion operativa”, brindando una ruta clara
con coherencia programatica, presupuestaria
y politica®?.

El SNS fue la institucion mas representa-
tiva del Estado social chileno y el casi exclu-
sivo proveedor de salud publica en el pais.
Brind6 prestaciones curativas a mas del 70%
de la poblacion y alcanzé cobertura total en
acciones de saneamiento, proteccién y fo-
mento de la salud. Absorbié cerca del 90%
del presupuesto del sector salud y fue pro-
pietario de un 93,5% de las camas hospitala-
rias; triplicé su presupuesto real entre 1960 y
1972 vy utilizd, ese dltimo afo, un 8,5% del
gasto fiscal total™.

El SNS fue el organismo mas grande e
importante dentro de los servicios descentra-
lizados del Estado chileno, con dependencia
jerarquica del presidente de la Republica a
través del Ministerio de Salud. A comienzos
de la década de 1960 trabajaban en él un
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total de 44.068 funcionarios, los que consti-
tuian un 17,2% del total de la administracién
publica®. Desde su creacion, y durante los
veinte afios siguientes, el SNS se fortalecio,
incrementando su personal, su extension te-
rritorial, sus programas y usuarios, siendo de-
mandado de modo también incremental por
sus beneficiarios legales y también por otros
grupos sociales que se sentian atraidos por
sus beneficios.

EI SNS puede ser considerado, en justicia,
el organismo asistencial chileno por excelen-
cia, inspirado en valores de atencion integral
y sostenido por un modelo de desarrollo esta-
tista, benefactor, que se habia asentado desde
la década de 1930 en respuesta a las graves
consecuencias que tuvo internamente la Gran
Depresion®”. Desde ese momento y hasta
1973, el Estado chileno fue internamente el
principal actor politico, social y econémico.
A nivel latinoamericano, y con la sola excep-
cion de Cuba, Chile tuvo el sector ptblico mas
significativo en cuanto a provisién de empleo,
inversion y produccion. La accion del Estado
Ilegé a constituir un 30% del PIB, las inversio-
nes estatales sumaban mas del 50% de todas
las inversiones del pais, las agencias estatales
controlaban mas de la mitad de los créditos,
el empleo publico cubria cerca de un 15% de
la poblacién economicamente activa®®3739 y
la Corporacion de Fomento (CORFO), tam-
bién estatal, poseia acciones en casi 80 de
las principales empresas del pais y era accio-
nista mayoritaria en 39 de ellas®?, a pesar de
que el poder econémico estaba igualmente
concentrado en una pequena élite“?, El nu-
mero de empresas publicas fue mayor que el
de varios paises europeos, llegando a 490 en
197267 al mismo tiempo, domino el sistema
sanitario y previsional, regul6 la mayor parte
de los procesos de negociacion colectiva y
vigil6 salarios, precios, impuestos y tasas de
importacion“?,

Afirmado en esta poderosa estructura
estatal, el SNS cambi6 la fisonomia sanita-
ria chilena. Fue un continuador de algunos
programas sanitarios y asistenciales previos,
pero supo proyectar los buenos resultados,
superar los déficits existentes y transformar
el perfil epidemiologico de los chilenos,

mejorando su calidad de vida y alcanzando
indicadores sanitarios que se mantienen en el
presente a la altura de paises desarrollados*“?.

Durante la década de 1950, su principal
logro fue mantener y mejorar algunos bue-
nos resultados que habia tenido la politica
publica chilena en los Gltimos decenios. El
piso para conseguirlo fue el aumento de las
atenciones en distintos niveles: consultas
médicas, pediatricas y maternales; exdme-
nes de laboratorio y radiolégicos; kilos de
leche entregados, vacunaciones, despacho
de recetas y altas de hospitalizacion“?. En
los anos siguientes, se produjo lo que Er-
nesto Medina, médico salubrista, describi6
como “una tendencia declinante sistematica
de los riesgos de salud de los chilenos”“3.
Entre 1925 y 1966 la mortalidad general dis-
minuyo6 de 27,7 a 10,2 por 1.000 nacidos
vivos, llegando a 6,9 en 1977. La mortalidad
neonatal, que a mediados de la década de
1960 alcanzaba los 34,8 por 1.000 nacidos,
bajé a 20,9, mientras que la mortalidad in-
fantil general —uno de los indicadores mas
rebeldes en Chile- pasé de 258 en 1925 a
102,9 en 1964,y a 47,5 en 1977, siendo es-
pecialmente significativa la contencion de la
mortalidad infantil tardia, gracias a los pro-
gramas de control del nifo sano, vacunacio-
nes y ataque a las enfermedades de mayor
incidencia en la primera infancia®#+4647)
La tasa de natalidad fue bajando acompa-
sadamente con la marcha del programa de
planificacion familiar a mediados de la dé-
cada de 1960, y en quince anos descendio
desde 36,2 por mil nacidos vivos a 22,6. El
programa contribuyé también a paliar las al-
tas tasas de mortalidad materna mediante la
contencion del aborto, pasando de 28,3 en
1964 a 10,3 a fines de la década de 197049,
Finalmente, la expectativa de vida, que en
1925 apenas alcanzaba a 36 anos, en 1980
[legaba a un promedio de 69,3“9.

Las razones de estos logros han sido
discutidas abundantemente por una razon
sencilla pero profunda: ;como fue posible
sostener tan buenos resultados en un clima
politico tan convulsionado como lo fue el
de Chile durante el periodo de vida del SNS
(1952-1980)?; ;como pudo el SNS sortear



dichos avatares y mantener una linea de pro-
greso continuo, habiendo pasado por cinco
gobiernos muy diferentes, incluyendo el so-
cialista de Salvador Allende y la dictadura
militar de Pinochet?; ;cémo se explican estos
logros, siendo entonces Chile un pais pobre,
subdesarrollado, con una economia de es-
caso crecimiento y alta inflacion?

El factor de la continuidad histérica fue
clave. EI SNS, habiendo sido un motor de
cambios e innovador en doctrina y progra-
mas, fue al mismo tiempo un continuador de
la politica sanitaria y asistencial que se habia
iniciado en Chile a mediados de la década
de 1920, con el dictado de las primeras leyes
sociales y sanitarias, que fueron también van-
guardia en América Latina. Sus programas
mas emblemdticos —medicina preventiva,
atencion madre y nifo, control de enfer-
medades infecciosas— fueron impulsados y
mejorados por el SNS, pues se encontraban
arraigados en la poblacion y se habian visua-
lizado sus efectos positivos. Por otro lado,
la creacién del SNS fue beneficiosa para el
gremio médico y tanto ellos como los otros
miembros del equipo sanitario vieron en la
nueva institucién un lugar para su desarrollo
profesional y académico, razén por la cual
el SNS se terminé convirtiendo en un espa-
cio organizacional donde encontré cabida
la filosofia de la medicina social y también
las aspiraciones pragmaticas de los nuevos
funcionarios.

Por otro lado, el incremento de la aten-
cion médica fue fundamental“? y la cobertura
alcanzada se vio favorecida por otros factores
ambientales relevantes. El mas importante de
ellos fue el nivel de alfabetizacion y edu-
cacién de las madres, procesos que fueron
impulsados desde mediados del siglo XIX y
reforzados en la década de 1930, con el es-
tablecimiento de la educacion primaria obli-
gatoria®>%, También fueron significativas las
politicas de nutricidn, pues contribuyeron a
aumentar la resistencia a las enfermedades,
favoreciendo el trabajo de las vacunas“”; y
el programa de planificacion familiar, que
permitié reducir las tasas de fecundidad vy,
consecuentemente, hizo que las familias tu-
vieran menos impedimento para trabajar y

que los recursos se aprovecharan de mejor
manera“,

Por ultimo, ha sido considerado también
el rol que tuvieron en este progreso sanitario
los profesionales que crearon y gestionaron
los diversos programas de salud del SNS. El
presente articulo pretende detenerse en este
fenémeno, poniendo atenciéon al estamento
de implementadoras que tuvo a su cargo la
operacion de la politica sanitaria chilena y el
rol que jugaron en la institucion.

PROFESIONALES EN LA “LINEA DE
FUEGO”: DECISIONES, LIBERTAD
Y EMOCIONES EN EL ACCIONAR
SANITARIO

El SNS fue el organismo de administracién
descentralizada mas grande del Estado chi-
leno y ocupé el segundo lugar —solo ante-
cedido por el Ministerio de Educacion- en
ndmero de empleados contratados. En su in-
terior, tenia una composicion tripartita, divi-
dida de modo equitativo entre un estamento
profesional, un estamento auxiliar de salud y
un estamento administrativo.

Dentro de los profesionales, los médicos
constituian cerca de un 45%. Las matronas,
asistentes sociales y enfermeras sumaban un
36% del grupo profesional: 18% las enferme-
ras, 11% las matronas y un 7% las asistentes
sociales. Solo tuvieron jefaturas las enfer-
meras y las asistentes sociales, pues en la
estructura del SNS se conformaron unidades
de Enfermeria y Servicio Social como parte
de los Servicios Técnicos Generales, depen-
dientes de la Subdireccion Normativa del
Servicio®". Las matronas tenfan un rol mas
acotado y operativo aln y, por ende, no es-
tuvieron adscritas a un departamento, sino a
programas de accioén y, en particular, al pro-
grama de salud materno-infantil.

El SNS favorecié la formaciéon y el em-
pleo de estas tres profesionales, pues man-
tuvo escuelas superiores de servicio social,
enfermeria y obstetricia, ademas de las que
existian a nivel universitario. Fue también
un empleador relevante para las asistentes
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sociales (cerca de un 30% de las profesio-
nales activas trabajaban en el Servicio)®? y
casi exclusivo para enfermeras (91,4%)%? y
matronas (92 %), aunque estas Gltimas podian
complementar su desempeno con la atencion
de partos a domicilio de forma particular®?.,
La formacion de matronas y enfermeras
las habilitaba para actuar directamente en la
reparacion y rehabilitacion de la salud de los
pacientes y en la atencién obstétrica. Reali-
zaban tareas de curacion, higiene, suministro
de medicamentos, aplicacion de tratamien-
tos, atencién del recién nacido y realizaban
todos los procedimientos terapéuticos que
eran indicados por los médicos, siendo ellas
las encargadas de “dar cumplimiento a di-
chas indicaciones”®¥. Eventualmente podian
incluso verse limitadas en su actuar, como
fue el caso de la matrona Ema Osorio, que
testimoniaba haber recibido una formacion
avanzada, bajo reglas de asepsia y registro
modernas pero que, al ingresar a trabajar al
Hospital de Punta Arenas, tuvo “problemas”
porque “no nos permitia el médico hacer la
ficha clinica” (entrevista Ema Osorio, 2011)
y, por ende, el trabajo se reducia a cumplir
ordenes estrictas de mera ejecucién practica.
Las asistentes sociales, por su parte, cuya
historia habia estado tradicionalmente ligada
a la atencién de necesidades asistenciales y
también habian desarrollado un temprano
vinculo con el dmbito sanitario®”, recibian
una formacion que implicaba la realizacién
de residencias practicas en diversas unidades
del SNSy, en el afio 1956, a través del dictado
de las normas que senalaban las funciones de
la Seccion de Servicio Social, se especifica-
ron un conjunto de deberes en las zonas y
centros de salud, hospitales, consultorios y
hogares de menores®”. Trabajaban mayorita-
riamente en hospitales del Servicio (cerca de
un 80% de ellas)”?, donde cumplian una ru-
tina asociada al ingreso, tratamiento y egreso
de los pacientes, realizando también visitas y
tramites generales para la gestién de benefi-
cios, subsidios y pensiones®®. Por otro lado,
fueron agentes comunitarias por excelencia,
pues habian incorporado desde la década de
1940 el método de intervencién comunitaria
como parte de su instruccién, insertandose

en los barrios populares para el apoyo de or-
ganizaciones vecinales, creacién de grupos
coordinados para la gestion de recursos, for-
macion de lideres, entre otras tareas®”.

Es evidente que las enfermeras, matronas
y asistentes sociales no fueron las Gnicas pro-
fesionales que trataron directamente con el
publico beneficiario del SNS, pero su parti-
cularidad estuvo en lo que Lipsky ha deno-
minado la realizacion de una intervencién
“en la linea de fuego”®®, esto es, constituirse
en ese grupo de funcionarios ejecutores de
la politica pablica que interactian directa-
mente y la mayor parte del tiempo con el
publico, sirviendo de receptores de todo un
conjunto de interacciones producidas en
los servicios y gozando, a la vez, de un alto
grado de discrecionalidad en la aplicacion de
los programas.

Casos cotidianos del operar del SNS nos
sirven de ilustracion: los médicos atendian
pacientes, decidian los tratamientos que se
suministraban, establecian las normas para
resolver problemas de salud con base en el
conocimiento cientifico disponible y en su
propia experiencia terapéutica. Pero quienes
ejecutaban dichas disposiciones eran enfer-
meras, matronas y asistentes sociales, y en
la distancia que mediaba entre la orden mé-
dica y su aplicacion se encontraba todo un
universo de opciones especificas que daban
“vida” a la prescripcion médica. Por ejemplo,
eran estas profesionales las que “traducian”
las indicaciones a un lenguaje que fuera en-
tendible y cercano para los pacientes, usual-
mente personas con bajo nivel de instruccién
y a menudo atemorizadas por la enfermedad
(entrevista Mirta Rojas, 2013). La asistente
social Teresa Hernandez lo expresaba con
claridad: “yo iba detras del médico y ano-
taba todo lo que él decia en su ronda por las
salas [...] y luego les mostraba a las familias
coémo debian darse los remedios, les contaba
las horas y les mostraba la importancia de
seguir el tratamiento” (entrevista Teresa Her-
nandez, 2012). Eleonor Codoh, que acudia
con un grupo de ninos al Consultorio de Chi-
guayante (Concepcion), cumplia el mismo
rol, escuchando y registrando lo que debian
realizar, y luego se reunia con cada una de



sus madres y les explicaba, “en palabras sen-
cillas”, lo que el médico habia dicho, “para
que los campesinos pudiesen acatar las orde-
nes y los ninos se mejoraran”®.

Otra dimensién era la resolucién de pro-
blemas. La enfermera Isabel Ringeling seia-
laba que, en los turnos de noche del Hospital
Roberto del Rio, el grupo que ella comandaba
de auxiliares y matrona acordaban disposicio-
nes que escapaban por completo a su ambito
de competencia, y que habian decidido, aun
en contra de la tendencia de la época, dejar
que las madres entraran a cuidar a sus hijos
porque se habian dado cuenta de que eso me-
joraba el proceso de recuperacion (entrevista
Isabel Ringeling, 2017). Cecilia Moya, enfer-
mera en la seccién de quemados del mismo
hospital, relataba haber Ilorado con los nifios
cuando a estos les dolian las curaciones y
conmovida, habia logrado que los médicos
“les pusieran un calmante antes de que los
fueran a curar, porque los nifios sabian que
era dia de curacién y empezaban a sufrir en
la manana”; los médicos “me echaban”, seia-
laba, pero ella persistia: “no me voy, les de-
cia, me quedo aqui al lado del nifo, lloraba
yo por el nifio, pero me hacian caso, era tan
escandalosa [...] ademas lograba que otras
colegas se entusiasmaran conmigo y también
alegaban” (entrevista Cecilia Moya, 2017).

La escasez de médicos daba también un
margen de actuacion mas amplio, pero tam-
bién mas arriesgado, aunque desafiante. La
matrona Margarita Bravo dijo haber tenido
claridad respecto de cudl era el limite de su
trabajo, pero que era frecuente sobrepasarlo
por falta de implementos, medicamentos u
horas médicas: “...cualquier patologia que hu-
biera en el parto teniamos que darle cuenta a
ellos” (entrevista Margarita Bravo, 2011), pero
si él no estaba y la urgencia era inminente,
la matrona debia actuar con rapidez, aun si
se trataba de un procedimiento estrictamente
quirargico: retencion de placenta, transfusion
de sangre, administracién de anestesia, entre
otras (entrevista Graciela Bravo, 2011). Ellas y
otras matronas daban cuenta también de los
contrastes que se producian entre los diver-
sos servicios e, incluso, entre los diferentes
médicos que los dirigian. Ema Osorio dice

haber tenido funciones y responsabilidades
muy distintas mientras trabajo en el Hospital
de Punta Arenas, pues habiendo llegado a un
ambiente bastante tradicional, con “matronas
viejas” y un médico que “no queria cambiar
nada”, habia pasado posteriormente a ser diri-
gida por un nuevo facultativo que amplié sus
tareas y le dio mas formalidad al trabajo (en-
trevista Ema Osorio, 2011).

Ser implementadoras les aseguraba un
contacto directo con las personas usuarias
del SNS —mayoritariamente mujeres— y las
ponia en contacto con su vida cotidiana, con
sus pesares y alegrias y también les permitia
contribuir estratégicamente a la construccion
del vinculo con sus hijos, en la medida en
que los indices de mortalidad infantil descen-
dian®®, El Servicio atendia a personas pobres
y las carencias de salud se confundian con
las malas condiciones de la vivienda, la ali-
mentacion o la escolaridad. La asistente so-
cial Victoria Romeo mencié haber sentido
muy profundamente lo que era el “olor de la
pobreza”, una mezcla de humedad, encierro,
tierra en las calles y barro en invierno, y dijo
haber ensefiado a los médicos jovenes “como
se hacia medicina en la casa de los pobres”,
recorriendo las poblaciones hasta tarde en la
noche o los fines de semana, entrando en las
viviendas de los moribundos y tomando en
sus brazos a los nifos desnutridos (entrevista
Victoria Romeo, 2012).

El contacto directo con las usuarias con-
vertia a las profesionales en lo que Mark
Graham ha denominado “burocracia emocio-
nal”®", Atender la salud era también escuchar,
e incluso sostener, un flujo de emociones que
desbordaban los margenes definidos para la
actuacion técnica. La asistente social Eliana
Iglesias testimonia haber hecho la solicitud
para tener una oficina “donde poder ubicarme
y poder tener cierta privacidad”, porque las
personas necesitaban “respeto” y tenian una
especial necesidad de ser escuchadas. Las
usuarias, decia Eliana, llegaban “con algtn
problema, con una emocién adentro” y ha-
bia que saber “cémo orientarlas” (entrevista
Eliana Iglesias, 2016). Y Felicidad Heredia,
otra asistente, seiialaba que habia apren-
dido “cémo ir orientando a una persona que
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venia muy angustiada, dejarla por lo menos
que se desahogara” (entrevista Felicidad He-
redia, 2012).

Efectivamente, el factor “orientacion”
era clave. Una parte importante del pablico
eran personas que podian provenir de sec-
tores muy marginales o del campo. Aunque
esos fuesen casos extremos, frente a ellos la
intervencion se desplazaba mas alla de los
“limites profesionales”®? y en los relatos
de las entrevistadas abundan los ejemplos:
acompanar el funeral de un nifo que fue
abandonado, conseguir vestuario o alimen-
tos para situaciones de extrema precariedad,
gestionar alojamiento para una familia que
venia de fuera de Santiago o tramitar medica-
mentos que el publico no pudiese adquirir.
Estas acciones, denominadas “expansion de
fronteras” por Meredith Honig®?, son propias
también de los implementadores y producen,
efectivamente, resultados inesperados de la
politica o aceleran sus logros porque se ajus-
tan a las necesidades de los usuarios de ma-
nera efectiva y potente, generando eficiencia
en los resultados y legitimando programas
sociales que aparecen humanos, cercanos,
sensibles frente a los usuarios.

Las visitas domiciliarias fueron esen-
ciales para obtener efectos sanitarios en tan
poco tiempo y fueron parte del cotidiano de
trabajo de las matronas y las asistentes socia-
les. Como se ha descrito en algunos relatos,
las asistentes realizaban verdaderas rondas
de vigilancia en los barrios populares, ras-
treando la existencia de embarazadas que no
hubiesen atn asistido al control prenatal (en-
trevista Maria Oxman, 2014). A otras se las
visitaba hasta convencerlas y mientras la ma-
trona instruia sobre los beneficios de la aten-
cion institucional e inspeccionaba el estado
de salud de la mujer, la asistente se ocupaba
de la situacién socioeconémica general, in-
dagando sobre los problemas familiares, ha-
bitacionales y econémicos®?.

Las matronas acompanaban también
las rondas domiciliarias de los médicos ge-
nerales de zona, enviados a residir en areas
rurales por algunos anos como parte de su
carrera profesional. La falta de recursos, la le-
jania de los sectores rurales, la resistencia que

ponian las comunidades ante la llegada de los
servicios de salud, hacian de este trabajo una
verdadera cruzada apostélica y transformé a
las matronas en funcionarias polifuncionales
que atendian las multiples necesidades co-
munitarias, sorteando obstaculos culturales
y enormes vicisitudes practicas. Ellas mismas
lo calificaban como una especie de cruzada
agotadora y ponian de manifiesto que se en-
contraban cansadas, con escaso tiempo para
participar de actividades de esparcimiento y
a menudo aisladas de otros profesionales, sor-
teando “todas las deficiencias que existian en
ese tiempo” para trasladarse a pequenas aldeas
rurales, falta de transporte adecuado y exten-
sas jornadas (entrevista Ema Gomez, 2011).
Sin embargo, el SNS puso mucho énfasis en
organizar la distribucion de matronas a lo
largo del territorio chileno, porque su trabajo
era considerado fundamental en el Programa
Materno Infantil®*°>%0 y en varias localidades,
quedando ellas a cargo en forma exclusiva de
los centros de salud, donde debieron combi-
nar sus competencias técnicas con habilidades
de administracion y mando®?.

Matronas y asistentes enlazaban a la fa-
milia con la red de recursos institucionales
y legales existentes, insertandolas en un dis-
positivo sociopolitico que era, a la vez, una
ayuda para mejorar su vivir y un mecanismo
de sometimiento a la estructura familiar, so-
cial y cultural dominante!'®'”. Un ejemplo
nos sirve para ilustrar el proceso: segin el
relato de Maria Ester Pérez, estudiante en
practica de Servicio Social en el Consultorio
Rosita O’Higgins de la ciudad de Concep-
cién, se realizaron en el mes de febrero de
1975 una serie de actividades semanales de
formacién y motivacion con contenidos sa-
nitarios; participaron enfermeras, asistente
social, ingeniero sanitario y nutricionista y se
trataron temas referidos a la prevencion de
diarreas estivales y, adicionalmente, se dict6
una charla sobre los “Beneficios del Servicio
Nacional de Salud”. Ademas de la entrega
de informacion, se entretuvo a las personas
a través de la exhibicion de peliculas y la de-
mostracién practica para la “preparacion de
leche en polvo”, “preparacion higiénica de
mamaderas” y “control del nifio sano”®”.



De esta manera, la intervencion de este
ejército de ejecutoras terminaba por regular
la vida de las familias obreras. Sobre todo,
mediante la creacion y funcionamiento de
clubes de madres y embarazadas (entre-
vista Elena Valladares, 2013), se instalaba
una pedagogia sanitaria que instruia a las
mujeres sobre la crianza, los valores de la
maternidad, la organizacién de la economia
doméstica e incluso sobre derechos sociales
y previsionales®. En el programa de plani-
ficaciéon familiar, por ejemplo, el rol de las
profesionales era esencialmente “educativo”
y se debian mostrar las bondades de una pro-
yeccion racional de la familia® 7% y tanto en
los clubes y centros de madres, como en las
visitas al domicilio, se entregaban todo tipo
de indicaciones para normar la cotidianei-
dad. Mafalda Ortiz senalaba haber creado
clubes en la zona urbana de Chillan no solo
para enseiar las bondades del control de sa-
lud y la higiene de la vivienda, sino también
para inducir a las mujeres a cobrar la asig-
nacion familiar obrera y mostrarles cémo los
nifios debian jugar de modo sano y ser cas-
tigados adecuadamente””. Lida Valladares,
otra asistente, contaba con admiracion, ha-
ber visto a una colega visitar un hogar pobre
y, en ausencia de la madre, haber limpiado
la casa, aseado a los ninos y preparado el
almuerzo, luego de lo cual le habia dicho
a la mujer, cuando regresé: “asi debe es-
tar la casa para obtener los beneficios que
estd solicitando” (entrevista Lida Valladares,
2012). Al mismo tiempo, Isabella Kaplan,
en el Centro de Salud de Vina del Mar, des-
cribia su trabajo asociado a la realizacion
de rondas grupales por diversos hogares,
donde las mujeres presenciaban lecciones
de economia doméstica: se les ensefiaba a
preparar adecuadamente los alimentos y se
nombraba una comisién de “atencion de ni-
nos”, formada por un grupo de socias que
eran “supervisadas constantemente por la
lider, como un medio de impartir nociones
de cuidado al menor”®3.

Pesares y carencias en la ejecucion de
la politica sanitaria: Las profesionales
en la red burocratica

A fines de la década de 1960, cuando el SNS
estaba ya plenamente consolidado, las pro-
fesionales en estudio constituian una peque-
fifsima minoria letrada en el contexto global
del pais. La poblacion total era de 8.884.768
personas y las mujeres constituian un 51,1%
de ella®. Un 10,8% de las mujeres era anal-
fabeta, un 61,9% posefa algin tipo de ins-
truccion basica, un 20% tenfa algun tipo de
instruccion secundaria, un 4,7% instruccién
técnica o normalistay solo un 2,75% de la po-
blacion femenina de 15 afos o mas habia in-
gresado (no necesariamente habia finalizado)
a la formacién universitaria®. Si analizamos
el mercado del trabajo, la participacion labo-
ral femenina alcanzaba el 23,1%® y un 11%
aproximadamente correspondia a empleos
profesionales”?, estimandose una cantidad
aproximada de 73.690 mujeres profesiona-
les trabajando a comienzos de la década de
1970. Asistentes sociales, enfermeras y matro-
nas representaban cerca de un 13% de ellas vy,
a su vez, 4.140 trabajaban en el SNS®3.

Sin embargo, ni su estatus profesional ni
el hecho de que constituyeran una verdadera
élite ilustrada dentro del pais en general, y al
interior de la fuerza laboral femenina en lo
particular, lograron hacer que se sintieran ple-
namente satisfechas ni reconocidas al interior
del SNS. Como se ha dicho anteriormente,
estaba definido formalmente que su respon-
sabilidad era exclusivamente operativa. Nin-
guna de ellas rehuia al trabajo aplicado, pero
recelaban del escaso reconocimiento que re-
cibian y a menudo se sentian obligadas a rea-
lizar tareas poco especificas que no estaban a
la altura de sus conocimientos técnicos®? o,
como en el caso de enfermeras y matronas,
que facilmente se confundian con activida-
des domésticas'”?. Estas actividades eran atri-
buidas por algunos médicos a su condicion
femenina, pues requerian “ademads de cono-
cimientos y de experiencia, una constitucién
particular que es mas propia del espiritu de
la mujer””¥. Revisar la disponibilidad de ca-
mas hospitalarias, organizar turnos, revisar y
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solicitar materiales para las salas, mantener
inventarios, velar por la estética y la higiene
de los servicios”? molestaba a muchas profe-
sionales y, como lo sefialaba Orieta Alvarez,
asistente social que a mediados de la década
de 1960 habia organizado un estudio en la
Escuela de Salubridad de la Universidad de
Chile: “a 40 anos de la creacién del Servicio
Social en Chile, pese a todos los esfuerzos
realizados tendientes a una preocupacion
profesional, los asistentes sociales del SNS
aun no son utilizados plenamente, y se
desconoce su valer profesional”®2,

Como parte de su reclamo por reconoci-
miento, sostenian que una parte importante
del trabajo administrativo no se correspondia
con los conocimientos que habian adquirido
en su formacion —muchas de ellas eran ex
alumnas del propio SNS—, ni con la disci-
plina o el rigor en los que habian sido instrui-
das. Como se evidenciaba en la investigacion
|levada a cabo en 1970 sobre los roles en el
equipo de enfermeria, las enfermeras mostra-
ban gran “insatisfaccion [...] con el rol que la
organizacion de salud le ha impuesto, que al
parecer se aleja bastante del rol para el cual
fue entrenada”, basicamente por el “desplaza-
miento hacia las labores administrativas y su
consiguiente desagrado por estas”’?. No era
para ellas ni para las matronas o las asisten-
tes, una falta de pericia o interés por la rutina
burocratica, sino mas bien un enojo con lo
que ese hecho significaba para su identidad
profesional, la que se desperfilaba y creaba
“confusién sobre las verdaderas funciones
de este profesional, ya sea en el equipo de
salud, frente al publico, como también en al-
guna medida al desconocimiento del rol”?>.

La dependencia absoluta respecto del
poder médico era otro factor de resenti-
miento. Aunque la burocracia chilena se
regia por un estatuto administrativo que re-
gulaba el empleo publico vy, en teoria, faci-
litaba la carrera funcionaria y el ascenso por
mérito, en algunos organismos se producian
verdaderos feudos profesionales pues para
cualquier funcion superior o cargo directivo
se necesitaban conocimientos especializados
o se definia la disciplina que debia poseer:
los ingenieros y arquitectos en el Ministerio

de Obras Publicas, los profesores en el de
Educacion, los agronomos en el de Agricul-
tura, eran ejemplos notables de esta suerte
de monopolio“?. En el SNS, los médicos no
solo ocupaban los mas altos cargos (la Direc-
cion General, las Subdirecciones Generales
y Zonales y las Direcciones y Subdirecciones
de todos los servicios y centros de salud),
sino que poseian un estatuto particular con
horarios y remuneraciones sujetos a condi-
ciones muy superiores’®. Sin embargo, las
enfermeras reclamaban que la presencia de
los directores médicos en los consultorios
era minima, con muy pocas horas de tra-
bajo y con desconocimiento de la vida diaria
del centro de salud (entrevista Iris Espinoza,
2017); mientras, las asistentes los describian
como “superiores, arrogantes” (entrevista
Victoria Romeo, 2012) ajenos a las necesida-
des de los pacientes y lejanos a los equipos
de salud. Los médicos, seguin palabras del an-
tropologo Claudio Sepulveda, constituian en
el SNS una verdadera “subcultura particular”
porque, aunque pertenecian al mismo esta-
mento que los otros miembros del equipo, se
regian por reglamentos especiales, poseian
un estatus diferente, se comportaban de
acuerdo a normas propias y se organizaban
de modo especial””. Eran, mas que “jefes”,
verdaderos “senores”, con sus companeros
de trabajo “a su servicio”””.

Este “seforio” podia ser aceptado y en-
contrarse naturalizado dentro de los profe-
sionales de colaboracion médica. A fin de
cuentas, habia sido siempre de esa manera y
se habia perpetuado por la cultura organiza-
cional y la tradicién sanitaria. Sin embargo,
eran sus consecuencias las que generaban
resentimiento, por ejemplo, carecer de auto-
ridad sobre los otros miembros del equipo y
tener que esperar la orden del médico para
entregar instrucciones o dictaminar sancio-
nes. Enfermeras y asistentes sociales confor-
maban subdepartamentos con una jefatura
de su mismo oficio, pero esas unidades no
poseian ninguna responsabilidad que les
otorgara poder: no tenfan potestad presupues-
taria, no tenian discrecionalidad en la toma
de decisiones ni entregaban ordenes directas
al personal que estaba a su cargo. En todas



aquellas funciones donde les correspondia
“dirigir”, “organizar”, “desarrollar”, se hacia
énfasis en hacerlo “de acuerdo con las nor-
mas establecidas””® y sometiendo todo tipo
de decision al cargo administrativo superior.

No obstante, debian ser jefas y tomar
decisiones estratégicas cuando enfrentaban
el trabajo cotidiano de sanidad y asistencia.
Varios relatos de enfermeras sefialan haber
sido ellas quienes quedaban a cargo de los
servicios de salud cuando los médicos se au-
sentaban y dado que estos cumplian jornadas
muy estrechas de trabajo, era de su compe-
tencia, aunque no existiera reconocimiento
formal de aquello, dirigir las acciones de sa-
lud y administrar el funcionamiento general
de los consultorios y postas (entrevista Iris
Espinoza, 2017). Los médicos estaban en
condiciones de dirigir el trabajo general de
la salud publica chilena, pero en lugares pe-
riféricos, en turnos vespertinos o en ausencia
de la direccion general, el trabajo quedaba
dirigido, organizado y supervisado por las
enfermeras mas competentes (entrevista Isa-
bel Ringeling, 2017). En el mundo rural, en
las postas y pequenas estaciones de atencién,
no era raro encontrar matronas dirigiendo el
trabajo”®79 y tanto ellas como otras enferme-
ras improvisaban nociones de administracién
sanitaria o participaban de los cursos que dic-
taba la Escuela de Salubridad para adquirir
competencias de organizaciéon y gestion del
quehacer sanitario.

Otro aspecto que tensionaba su trabajo
era la escasez de personal sanitario, pro-
blema que venia siendo presentado desde la
década de 1950 y que se fue agudizando de
modo progresivo en los afios siguientes. Para
el comun de los analistas y para una parte del
mundo politico, el aumento de la burocracia
estatal que se habia producido en los tltimos
decenios era algo escandaloso e intolerable y
generaba vicios administrativos que danaban
el presupuesto y la imagen del pais. Interna-
mente, en cambio, las autoridades del SNS
planteaban insistentemente que los fines de
la politica sanitaria no podian cumplirse si
no se llenaban los puestos vacantes y, aun
asi, el déficit de profesionales seguiria siendo
agudo y casi insalvable.

La escasez de médicos era un problema
grave, pero el de enfermeras era verdadera-
mente critico. En las escuelas profesionales
se graduaban cerca de 130 nuevas enferme-
ras al ano, lo que daba un total estimado de
2.428 enfermeras activas al afo 1968° y un
déficit de 6.000, de acuerdo a las estimacio-
nes hechas por el investigador Julio Morales,
del Centro Latinoamericano y Caribefo de
Demografia (CELADE)®". Esta escasez incidia
muy negativamente en la mala distribucién
de enfermeras en el pais e incluso producia
importantes carencias en lugares donde se
las requeria de manera urgente, como eran
los servicios pediatricos y las visitas domi-
ciliarias®®. Por otra parte, la creacién de
nuevas escuelas no solucionaba del todo el
problema, pues los requisitos de ingreso eran
exigentes, la motivacion para estudiar la ca-
rrera escasa y la desercién estudiantil alta, de-
bido a la precariedad de docentes preparadas
y la falta de campos clinicos adecuados®?.

En cuanto a las matronas, eran también
un recurso escaso, pero se encontraban me-
jor distribuidas a lo largo del territorio®?. Sin
embargo, hacia 1970 se calculaba un déficit
de 53% y se ponian en evidencia otras cares-
tias: por tratarse de un oficio esencialmente
clinico, a pesar de su antigtiedad, la profe-
sion en Chile'" habia logrado muy poco de-
sarrollo disciplinario y la mayor parte de las
matronas tenia una posicién subordinada, sin
atribuciones directivas y el desempeno de su
trabajo, muy demandante y sujeto a perma-
nentes imprevistos, impedia su perfecciona-
miento y mejoramiento®?. Como sefnalaba el
gremio, las matronas, y en particular las que
se desempenaban en zonas rurales, trabaja-
ban excesivamente, tenian poco tiempo para
perfeccionarse y a menudo debian lidiar con
la escasez de insumos y materiales y, aun-
que suene redundante, con la falta de tiempo
para hacer trabajo comunitario y educar a las
usuarias®.

Las asistentes sociales, por su parte, eran
también un recurso escaso para el SNS y su
déficit se estimaba en un 43%, existiendo
algunos cargos sin llenarse®. Las dificulta-
des que enfrentaban eran similares a las de
enfermeras y matronas y se podrian resumir,
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para todas ellas, en las siguientes: sobrecarga
de trabajo, debido a la creciente demanda de
atencién sanitaria que tuvo el SNS a medida
que paso el tiempo; falta de reconocimiento y
valoracion de su trabajo, lo que se traducia en
bajos salarios, carencia de una carrera atractiva
e insuficiencia de incentivos para el perfeccio-
namiento; ambigtiedad en sus roles y funcio-
nes por la realizacion de tareas mdltiples, que
venfan a tapar los déficits de recursos huma-
nos que tenia el SNS, pero que terminaban por
subvalorar los conocimientos especializados
que tenian, y exceso de burocratizacion del
desempeno, con una gran cantidad de tiempo
dedicado a tareas administrativas menores y,
por contrapartida, sensacion permanente de
falta de tiempo y recursos para realizar tareas
que aportaran efectivamente al desarrollo sa-
nitario global del pais.

CONCLUSIONES

La realidad profesional de las asistentes socia-
les, matronas y enfermeras en el SNS fue la
propia de muchos implementadores de poli-
tica, tal como muestra la bibliografia sobre el
tema. Sobrecarga de trabajo, falta de reconoci-
miento, ambigiiedad de funciones y ausencia
de atribuciones directas de autoridad fueron
sus reclamos permanentes y tensionaban el
actuar de la institucién en multiples frentes.
Sin embargo, su rol en la construccién y
ejecucion de dicha politica y en la consecu-
cion de sus logros historicos fue fundamental,
y sus recompensas laborales no estuvieron
asociadas al estatus o a las remuneraciones,
sino al contacto directo que mantuvieron
con las usuarias del Servicio. La intervencion
sanitaria y social producia una interaccion

educativa y afectuosa, fuertemente cargada
de mesianismo e impregnada de valores al-
truistas y edificantes.

Las profesionales instalaron una pedago-
gia sanitaria entre mujeres y, a través de ella,
se sembro en las familias chilenas una cultura
del autocuidado cuyos frutos crecen hasta la
actualidad. Probablemente sin quererlo del
todo, empoderaron a las clases populares,
haciéndolas conscientes de sus derechos
frente a la institucionalidad publica. A la vez,
promovieron la asociatividad, reunieron a las
madres con un fin instructivo y sostuvieron
la relevancia de la participacién en la reso-
lucién de sus problemas. Promovieron el tra-
bajo comunitario en salud vy, trasladandose
por una tupida red en el territorio nacional,
[levaron salud hasta remotos lugares. Como
resumia la matrona Ema Gomez:

La cultura generé un cambio de para-
digma facilmente [..] bastante mas
rapido de lo que nosotros o de lo que los
directivos se propusieron. Nuestras muje-
res fueron muy claritas y entendieron
muy facil, porque nosotros éramos los
agentes educativos [...] entendieron muy
bien que habia que controlarse el emba-
razo, que habia que ser responsables, que
habia que tener los hijos que se podia
tener. (entrevista Ema Gémez, 2011)

Sin embargo, mas que estar atentas a sus apor-
tes, las profesionales se vieron sobre todo
gratificadas afectivamente y recuerdan hoy lo
que significo, en su vida laboral, haberse com-
prometido férreamente y haber trabajado con
fuerza y firmeza por la salud de las personas.
Como afirmaba la enfermera Cecilia Moya,
a modo de colofén: “hicimos un trabajo he-
roico” (entrevista Cecilia Moya, 2017).
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