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PROLOGO MINISTRO DE SALUD

Los FOROS han sido una experiencia en la que se ha podido constatar el interés en participar por parte de
la ciudadania y la calidad y consistencia de la contribucién que ésta puede hacer a un tema que en apariencia
es solo materia de especialistas.

Los resultados de esta consulta expresan la opinion de distintos sectores de la poblacion, los que tuvieron la
oportunidad de evaluar y proponer acciones en torno a la salud.

Tal vez uno de los principales resultados que se puede extraer de este proceso es que no debemos temerle
a la participacion, mas aun cuando ésta es deliberativa, promueve el disefio de politicas publicas y estimula
los acuerdos entre la autoridad y la comunidad.

Un segundo gran resultado que nos han entregado estos foros es que la salud no se puede reducir a un tema
asistencial u hospitalario. La ciudadania entiende que la salud es el resultado de un conjunto de elementos
que es necesario considerar como la educacion, el trabajo, la calidad de nuestras ciudades y la sana convivencia,
por mencionar algunos elementos.

Si somos capaces de sostener estos dos componentes, por una parte la participacion ciudadana y por otra,
este concepto social de salud, estaremos dando cuenta de cuales debieran ser los principales propdsitos para
la salud de la préxima década.

Desarrollar formas que comprometan la gestion publica a la voluntad del pueblo, ha sido uno de los ejes de
la accion de la Presidenta Michelle Bachelet, la que al inicio de estos foros nos inst6 a crear las condiciones
gue permitieran un dialogo conducente a elaborar las propuestas para los objetivos sanitarios de la proxima
década. El resultado de este esfuerzo es el que presentamos a continuacion.

Por ultimo agradecer a los miles de chilenos y chilenas que acudieron al llamado de este Ministerio, agradecemos

su disposicion y sus aportes, de la misma forma a los cientos de trabajadores de la salud que también aportaron
en la elaboracion de estas propuestas.

Dr. Alvaro Erazo Latorre
Ministro de Salud
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PROLOGO SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA

Desde el inicio de la Reforma de Salud, la equidad y la participacion social han sido temas de trabajo y
preocupacion del Ministerio de Salud. En el afio 2006 se instala en cada region del pais, un Consejo Asesor
de la SEREMI de Salud, instancia compuesta por representantes de la sociedad civil organizada, académicos
y dirigentes, asi como también por personas convocadas por su trayectoria individual. Su rol ha sido el de ser
consultados e informados respecto de las materias y politicas de salud que, tanto a nivel regional como
nacional, se implementan con el objeto de mejorar la salud de la poblacion.

En este contexto, en el afio 2008 se crea la Secretaria Técnica de Determinantes Sociales de la Salud,
dependiente de la Subsecretaria de Salud Publica. Mediante esta instancia, hemos propuesto implementar
13 pasos hacia la equidad en salud, dentro de los que se incluye el fortalecimiento de recursos humanos; la
implementacion de mecanismos y espacios de participacion para el monitoreo y evaluacion, “control social”;
la inclusion de procesos intersectoriales en la gestion de la Autoridad Sanitaria y la disminucién de la inequidad
en grupos de poblacion y territorios especificos.

Desde ese momento también se han elaborado para la década los Objetivos Sanitarios como orientaciones
a la planificacion para mejorar la salud de todos en base a politicas que buscan la equidad. La evaluacién de
los Objetivos Sanitarios para la década 2010 dio cuenta de que varios de ellos no serian alcanzados en el
periodo, aln cuando en varios indicadores habiamos conseguido progresos importantes.

Los objetivos mas dificiles de cumplir son especialmente aquellos vinculados a la equidad en salud que, en
su gran mayoria, dependen mas de que podamos trabajar en forma integrada con otros sectores, que a un
esfuerzo propio o en solitario, como el que podria hacer el sector salud.

De esto, hemos asumido tres condiciones generales que debemos tomar en cuenta a la hora formular los
Objetivos de Salud para la década 2010-2020. Primero, es imperativo adoptar una estrategia de accion sobre
los determinantes sociales de la salud, entendiendo la equidad en salud como una construccioén social. Segundo,
se debe intensificar y perfeccionar la accion intersectorial. Por Ultimo, debemos fortalecer, generar y perfeccionar
las instancias de participacién que incidan en la gestién mas alla de lo meramente informativo, para llegar a
una relacion vinculante entre el sector y la comunidad.

En esto Ultimo radica la propuesta de los Foros de Salud. El involucramiento de cerca de 50.000 chilenas y
chilenos en la definicién de la salud que queremos para la préxima década, representa una modalidad exitosa
de trabajo participativo, orientado en la evaluacién y construccion de propuestas para el sector salud.

Habiendo concluido este proceso y habiendo logrado recoger las opiniones e inquietudes de miles de
compatriotas a lo largo del pais, no nos queda mas que agradecer la participacion de todos ellos y comprometer
los esfuerzos para que instancias como ésta sean parte de un proceso de construccion social de politicas
publicas estables y vinculantes a lo largo del tiempo.

Dra. Jeanette Vega Morales
Subsecretaria de Salud Publica
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RESUMEN EJECUTIVO

[. INTRODUCCION

La salud de una comunidad es una construccion social. El proyecto Foros “Construyamos Juntos una mejor
Salud para Todos y Todas” crea una instancia de participacion, donde la comunidad se involucra en la
planificacion de politicas publicas y programas que permitan mejorar la salud de toda la poblacion para la
préxima década. Asi, el Objetivo General del proyecto buscé desencadenar un proceso de participacion en
salud, con el fin de elaborar la planificacién regional de salud y los Objetivos Sanitarios para la Década 2010
— 2020 en base a expectativas de la poblacion.

II. EL PROCESO PARTICIPATIVO

Cerca de 47.000 chilenos y chilenas participaron junto al Ministerio de Salud elaborando propuestas que
buscan mejorar la salud de toda la poblacion para la proxima década. El proceso participativo constd de cuatro
etapas:

Etapa de consulta: con la realizacion de 57 Foros de Salud a lo largo de Chile, incluyendo a Dirigentes
Sociales y Funcionarios del sector Salud, y la reparticion de 13.000 Cuadernillos de Consulta en todo el pais.
Etapa de sistematizacion: donde un grupo de especialistas procedi6 al analisis y ordenamiento de las propuestas
a nivel nacional.

Etapa de devolucion y validacion: con la realizacion de un Foro por Regién para presentar el andlisis a
quienes habian participado en los Foros anteriormente.

Etapa de incorporacion de las propuestas de la comunidad a los Objetivos de Salud 2010 — 2020y a

la Planificacion Regional 2010: este proceso invitdé a quienes participaron a elaborar propuestas concretas
para solucionar los principales problemas de salud de cada Region, identificando a los actores que deben
hacerse responsables de implementar tales medidas.

El proyecto utilizé un marco conceptual de Determinantes Sociales de la Salud, equidad en salud, intersectorialidad
y participacion. Utilizé también una metodologia que motivo a realizar las propuestas y los actores responsables
de implementarlas en base a siete &mbitos: Mi Salud, Comunidad, Servicios de Salud, Educacion, Trabajo,
Territorio y Estado, que son coherentes con el modelo conceptual de Determinantes Sociales de la Salud.
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ll. PRINCIPALES PROPUESTAS DE LA CIUDADANIA

Las propuestas nacionales han sido ordenadas de la misma forma que se realiz6 la consulta ciudadana. A
continuacion las propuestas para mejorar la salud de Todos y Todas al afio 2020, organizada en siete ambitos.

MI SALUD

1. Educar para prevenir el consumo de alcohol y drogasy para una salud sexual y reproductiva segura.
2. Generar las condiciones que permitan disminuir el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad.

3. Apoyo en el rol parental para el desarrollo integral del cuidado de nifios, nifias y adolescentes.

COMUNIDAD

4. Mas participacion comunitaria para elaborar e implementar politicas de desarrollo local.

5. Integrar a la comunidad en la elaboracion y control de politicas y programas publicos en salud, educacion,
y vivienda, a través de instancias permanentes de participacion.

SERVICIO SALUD

6. Garantizar el acceso equitativo a servicios de salud considerando las caracteristicas sociales, culturales y
territoriales de las personas.

7. Mejor trato y personalizacion de la atencion en salud.

8. Mejorar la disponibilidad de los recursos materiales y humanos en los Servicios de Salud.

EDUCACION
9. Asegurar que el sistema educativo asuma formalmente el tema de la salud.

TRABAJO
10. Garantizar condiciones laborales justas, dignas y seguras para los trabajadores y trabajadoras.
11. Mejorar las condiciones de empleo de las mujeres.

TERRITORIO
12. Crear entornos integrales, construyendo mas areas verdes, espacios recreativos y viviendas de calidad.
13. Mejorar las condiciones medioambientales

ESTADO

14. Profundizar y extender la actual politica de proteccién social.

15. Mas politicas y programas que aseguren un trabajo intersectorial.

16. Garantizar el acceso y calidad del agua y la proteccién de los recursos hidricos.

17. Aumentar y distribuir equitativamente los recursos destinados a salud y a otras politicas que inciden en
salud.
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IV. PROXIMOS DESAFIOS

De acuerdo al proceso participativo de la consulta ciudadana, y de las propuestas realizadas por la comunidad
y funcionarios del sector salud, es posible deducir los siguientes desafios:

a. Equidad en salud debe ser un valor reconocido, un objetivo explicito y un modelo de desarrollo para la
gestién del Estado.

b. Considerar a los representantes de la comunidad como expertos en la construccion de su salud.
c. Crear una instancia permanente que permita a la comunidad participar en el disefio, ejecucion de politicas,
programas y medidas, pertenecientes a distintos sectores, destinadas a cumplir los Objetivos de Salud 2010-

2020.

d. Acompaniar los Objetivos de la Salud 2010 — 2020 de un andamiaje de gestion que involucra planificacion,
politicas presupuestarias y sistemas de monitoreo que haga posible su realizacion.

e. Transformar el modelo organizacional del sistema publico de salud para alcanzar mayor efectividad del
servicio acompafnada de un trato digno.

f. Uso intensivo de TICs para posicionar la politica de equidad en salud en forma innovadora y descentralizada.
g. Generar eventos locales (regionales, provinciales y comunales) de seguimiento que permitan que la

comunidad evalte el impacto de las decisiones de distintos sectores en el avance del cumplimiento de los
objetivos de salud 2010-2020, y de la Equidad en Salud.
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Informe Técnico “Foros: Construyamos Juntos una Mejor Salud para Todos y Todas”



|. Introduccion

“... tampoco podemos dejar al Gobierno trabajar solo, porque somos
nosotros los que sabemos las realidades de cada sector...”

Paola Bustamante Inostroza
Ciudadana asistente al Foro Regional de Salud de Valparaiso
2 de Noviembre, 2009

A. Presentacion

En toda sociedad se producen diferencias sistematicas en el estado de salud de las personas, es decir hay
grupos sociales que presentan mejores resultados que otros en la frecuencia y gravedad de las enfermedades
y también en los resultados globales en salud, la esperanza de vida y la discapacidad. Una de las formas mas
extremas de manifestacion de las desigualdades sociales se encuentra en la salud. Existe la tendencia a
considerar este fenédmeno exclusivamente desde el punto de vista de las diferencias en el acceso a la atencion
médica. Para algunos, esto se explica por la correlacién evidente entre la posicion econdmica de las personas
y la adscripcion a diferentes sistemas de previsién y atencion. Sin embargo, al considerar las estadisticas
generales de resultado en salud, se hace evidente que el problema es mas complejo. Dada la brecha sistematica
de los resultados en salud entre niveles socioeconémicos, es imposible desconocer la existencia de causas
sociales de la enfermedad. Esta idea se refuerza al comparar paises mas y menos igualitarios desde el punto
de vista social, cultural econémico y politico.

En virtud de lo anterior, es imperativo que una sociedad, incluyente y protectora, se haga responsable de
abordar las causas sociales de la enfermedad. La participacion social es fundamental como mecanismo
mediante el cual la comunidad puede manifestar sus principales problemas y necesidades, e identificar las
soluciones a ellos comprometiéndose con su salud.

Asumiendo estas ideas, el Ministerio de Salud, a través de la Subsecretaria de Salud Publica, ha disefiado e
implementado el proyecto “Foros: Construyamos Juntos una Mejor Salud para Todos y Todas”. Esta iniciativa
responde a la necesidad de elaborar la planificacion en salud para la proxima década con un enfoque de
equidad, participacion social y determinantes sociales de la salud.

Entre los meses de Septiembre del 2009 y Enero del 2010 respectivamente, se desarrollaron 76 eventos a
lo largo del pais, convocando a mas de 46.000 chilenas y chilenos. Estos encuentros, buscaron desencadenar
un proceso de participacion con el fin de que la comunidad, en conjunto con funcionarios del sector, elaboraran
propuestas que reflejen expectativas y soluciones colectivas para lograr una salud mas equitativa para todos
y todas.
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El presente informe es el resultado final de este proceso y esta dirigido a las autoridades de salud y al equipo
de Objetivos de Salud y Planificacién, encargado de elaborar los Objetivos de Salud 2010-2020. Este contiene
una breve descripcién del proceso de la consulta y del marco teérico que la sustenta. En su seccién medular,
presenta las propuestas nacionales y un analisis global de la informacién obtenida en la consulta y, finalmente,
un conjunto de recomendaciones extraidas a partir del proceso. Incluye ademas 2 discos compactos que
contiene una serie de anexos a este documento. Estos anexos ofrecen informacion detallada sobre las distintas
etapas del proceso.

B. Objetivos

Objetivo general:

— Desencadenar un proceso de participacion en salud, con el fin de elaborar la planificacion regional de
salud y los Objetivos de Salud para la Década 2010 — 2020 en base a expectativas de la poblacion.

Objetivos Especificos:

— Concordar diagnosticos regionales de acuerdo a las particularidades de los niveles provincial y regional.

— |dentificar las condiciones de salud que la poblacién espera tener al afio 2020 considerando el rol y
la responsabilidad del sector salud, del gobierno y de la comunidad para la obtencién de los logros.

— Visibilizar la inequidad en salud y la causalidad en la produccién social de la enfermedad como parte
de los diagnésticos sanitarios de la region.

— Identificar estrategias de corto, mediano y largo plazo que permitan alcanzar la salud que las personas
esperan tener al afio 2020.

— Incorporar en el plan de salud pablica 2010 los insumos obtenidos en los Foros Provincial, Regional
y Nacional.

— Posicionar en la agenda publica regional y nacional las prioridades de salud provincial, regional y
nacional con la visién que tiene la poblacion en cuanto a la Salud al afio 2020 que fueron recogidas

a través de los Foros.

— Proponer instancias y mecanismos para una participacion de la comunidad permanente y vinculante.
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C. Productos

Los principales productos logrados en este proceso participativo son los siguientes:

— Objetivos de Salud para la Década 2010 — 2020 (OSD). Al final del proceso de consulta se han
obtenido propuestas concretas para mejorar la salud para todos y todas al 2020, las que seran
consideradas en la formulacién y elaboracion de los Objetivos de Salud de la Década. Otros aportes
para los OSD son el estudio de carga de enfermedad, el estudio de priorizaciones sociales del GES,
y la evaluacion final de los OSD 2000-2010. (Objetivo especifico 2, 3y 4).

— Mapa de Actores en Salud. Junto con una vision de lo que la comunidad espera de su Salud al afio
2020 se obtuvo un mapa de roles y responsabilidades de los diferentes actores definidos por la
comunidad y trabajadores de la salud para que trabajen en forma conjunta para la obtencién de las
metas. Los actores mas convocados por la comunidad y trabajadores de la salud son los servicios
publicos, los municipios y las propias asociaciones comunitarias. (Objetivo especifico 2).

— Red ampliada de comunidad vinculada al proceso de elaboracion de los OSD 2010 — 2020. Los

participantes a los FOROS Regionales, Provinciales y de Funcionarios, pertenecen en su gran mayoria,
a organizaciones sociales, territoriales, funcionales, gremiales y de voluntariado. Tanto los participantes
de los foros como los participantes de la consulta a la comunidad han sido contactados en forma
individual y cercana para darle seguimiento al proceso. Los participantes han recibido un mensaje de
texto agradeciendo su asistencia y un mensaje de texto con los principales resultados del Foro de su
Provincia y del Foro de su Region. Ademas, han sido contactados a través de Salud Responde para
darle seguimiento al llenado del cuadernillo, responder dudas y solicitar el acta de resolucion con las
propuestas realizadas (Objetivo especifico 7).

— Diagnosticos Regionales de Salud. Al final del proceso los actores claves del Nivel Provincial, Regional
y Nacional tienen un diagnéstico de salud con enfoque de determinantes sociales de la salud y las

prioridades percibidas por la poblacién. (Objetivo especifico 1).

— Planificacion en Salud al 2010. Al final del proceso la autoridad sanitaria regional ha incorporado las
propuestas obtenidas en el plan de salud para el afio 2010. (Objetivo especifico 5 y 6).

= Propuesta de un disefio metodolégico para canalizar la participaciéon ciudadana y comunitaria en
salud (Objetivo especifico 7).
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Il. Fundamentos conceptuales

La siguiente seccion presenta los fundamentos conceptuales que justifican el proyecto de consulta como parte
de una politica de equidad en salud. La esencia de este marco tedrico esta constituido por el Enfoque de
Determinantes Sociales de Salud, del que se desprende un modelo de politica social en salud concentrado
en reducir las inequidades de resultado considerando la participacion y la intersectorialidad como uno de sus
ejes constitutivos.

A. Enfoque de los Determinantes Sociales
de la Salud

La salud de las personas es resultado de la vida en sociedad. El estado de salud de los seres humanos
esta determinado de modo decisivo por las condiciones socioeconémicas en que se desenvuelve su existencia.
La evidencia cientifica muestra que esta variable supera holgadamente en su importancia a la herencia genética,
al entorno fisico y al acceso a la atencion médica (ver Esquema 1).

IMPACTO ESTIMADO DE LOS DETERMINANTES DE L A SALUD
EN EL ESTADO DE SALUD DE L A POBLACION

15% Dotacién bioldgica / genética
i 10% Ambiente fisico
./ 259 Sistema de salud

4

50% - -
Ambiente
social y
econémico

Esquema 1. Grafico de impacto de determinantes de la salud
(Fuente: Canadian Institute for Advance Research. Health, Population and Public Health Branch AB/NWT 2002)

La importancia del contexto social se manifiesta al considerar las desigualdades de salud en distintos

grupos sociales. Es sabido que los sectores socialmente mas desfavorecidos se llevan la mayor tasa de
enfermedad y mortalidad. Por ejemplo, hay una correlacion estadistica directa entre cantidad de afios de
educacion formal de la madre y mortalidad infantil. Aunque en Chile la mortalidad infantil ha mostrado un
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sostenido descenso en las tasas, desde 32 por 1.000 nacidos vivos en 1980 a 10 por 1.000 nacidos vivos al
2007, el riesgo de morir en el primer afio de vida del hijo de una madre sin instruccion sigue siendo 3 veces
mayor respecto del hijo de una madre con instruccion. Es decir, el promedio general disminuye pero la brecha
se mantiene. Se registran, ademas, diferencias de hasta 15 veces en la mortalidad infantil de comunas de alto
nivel socioeconémico en comparacion con las mas pobres.

La investigacion reciente en salud publica ha establecido de modo claro y preciso, tanto a nivel conceptual
como empirico, los multiples mecanismos por los cuales las desigualdades sociales se traducen en
desigualdades en el estado de salud. Ello ha dado lugar a un enfoque en salud que se concentra en identificar
sus determinantes sociales superando las limitaciones de la concepcién dominante en salud en dos aspectos
fundamentales.

En primer lugar, a diferencia de la perspectiva dominante en salud centrada sobre la atencion médica de
la enfermedad, el enfoque de los determinantes sociales amplia la mirada sobre los problemas de salud,
abarcando aquellos factores que condicionan la vulnerabilidad y exposicién al riesgo de enfermedad. La
concepcion dominante se abre a la consideracion de tales factores, pero existe la tendencia a limitar el analisis
al nivel individual y la intervencion a la modificacion de habitos y estilos de vida.

El enfoque de determinantes sociales de la salud es un marco de investigacion en desarrollo que soporta
varios modelos explicativos, cada una de las cuales realza dimensiones especificas. Como parte de la
elaboracion de un modelo integrado, el Equipo de Equidad en Salud de la OMS ha identificado cuatro requisitos
que debe satisfacer cualquier modelo de determinantes sociales: “a) Aclarar los mecanismos por los cuales
los determinantes sociales generan inequidades de salud; b) indicar cémo los determinantes se relacionan
entre si; c) proporcionar un marco para evaluar cuéles son los determinantes que es mas importante abordar;
y d) proyectar niveles especificos de intervencion y puntos de acceso de implementacién de politicas para la
accion en torno a los determinantes®”.

Tomando en cuenta estas consideraciones, asi como las diversas fortalezas y limitaciones de los distintos
modelos en oferta®, el Equipo de la OMS ha propuesto un modelo que pretende hacerse cargo de la complejidad
de los procesos que generan inequidades a partir de desigualdades sociales (ver esquema 3).®

Este establece una distincion entre dos clases de determinantes sociales. Por un lado, se identifican los
“determinantes sociales estructurales” de la salud, los que se refieren al contexto sociopolitico que gobierna
el funcionamiento de la sociedad y la distribucion de poder, prestigio, ingresos, conocimiento y otros bienes.
Este contexto sociopolitico esta determinado por las instituciones politicas, las relaciones de produccion
imperantes, los horizontes culturales, la religion y el sistema educativo. Ademas, el modelo especifica los
mecanismos de estratificacion social identificando variables que determinan la posicion relativa de individuos
dentro del contexto sociopolitico, como la educacion, el ingreso, la etnia, el género y otros.

(1) Jeannette Vega, Orielle Solar y Alec Irwin (Equipo de Determinantes
Sociales de la OMS): “Equidad y determinantes sociales de la salud:
conceptos basicos, mecanismos de produccion y alternativas para la
accion” en Liliana Jadue y Fabiola Marin (eds.) Determinantes Sociales

de la Salud en Chile. En la Perspectiva de la Equidad. Santiago: ICES,

2005.

(2) Especificamente, de los modelos de Dahlgren y Whitehead; de

Brunner, Marmot y Wilkinson; y de Diderichsen.

(3) Vega, Solar e Irwin: “Equidad...”, p. 14. ’) L_\
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Esquema 2. Modelo de Determinantes Sociales de la Salud segun el Equipo de Equidad en la OMS (fuente: Vega, Solar e Irwin “Equidad...”, p. 11).

El equipo de la OMS propone que las diferencias en la distribucion de poder, prestigio, ingreso y conocimiento,
determinan diferencias en el grado de exposicion y vulnerabilidad a factores de riesgo en salud. Para

ello identifica “determinantes sociales intermedios” como las condiciones de trabajo, la situacion laboral, la
calidad de la vivienda, la segregacion territorial, la disponibilidad alimentaria, comportamientos saludables y
barreras para adoptarlos, acceso a atencion de salud, entre otros. Estos determinantes especificos constituyen
los mecanismos causales materiales que generan desigualdades en salud a partir de la desigual distribucion
de ingreso, poder, prestigio y conocimiento condicionada por el contexto sociopolitico.

Adicionalmente, este modelo integra ademas al sistema de salud “como un determinante social en si mismo”,
en virtud de un efecto de “retroalimentacién” entre el estado de salud y la posiciéon socioecondmica. Esto
implica que el sistema sanitario tiene “la responsabilidad de desempefiar una funcién activa para reducir las
inequidades, no solo a través del acceso equitativo a los servicios de atencion (servicios personales), sino
también en la planificacion y ejecucién de los programas de salud publica (servicios no personales).®

Al mostrar como la estratificacion social se traduce en un diferencial de vulnerabilidad, el modelo de determinantes
sociales de la salud de la Organizacién Mundial de la Salud permite establecer criterios para explicar en detalle
las diferencias de resultado y de oportunidades en salud para cada grupo e individuo en la escala social.

(4) Vega, Solar e Irwin: “Equidad...”, p. 14. ’) R



B. Equidad en salud

Como se indic6 en la secciodn anterior, el rol de las estructuras sociales en la determinacion de la salud de
las personas, se hace visible sélo a la luz de las desigualdades en el estado de salud de los distintos grupos
sociales. Esto supone adoptar un punto de vista que reconoce igual valor a la salud de todas las personas.

En virtud de lo anterior, el enfoque de determinantes sociales, al identificar los mecanismos que generan
desigualdades sisteméticas en el estado de salud de las personas en virtud de su posicion en la jerarquia
social, supone una evaluacién moral e introduce la perspectiva de la justicia en salud. Desde este punto de
vista, las desigualdades en salud asociadas a diferentes posiciones sociales pueden calificarse éticamente
como inequidades. Esta concepcion de la inequidad en salud corresponde con la definicion de equidad en
salud proporcionada por la OMS. De acuerdo a este organismo, la equidad en salud es “la ausencia de
diferencias injustas y evitables en el estado de salud de individuos, poblaciones o grupos que tienen distintas
caracteristicas socioeconémicas, demograficas o geograficas”®.

El enfoque de los determinantes sociales de la salud no es sélo un modelo descriptivo, sino que supone
necesariamente un imperativo ético-politico. Las desigualdades en salud que no se derivan de las condicionantes
bioldgicas o ambientales, ni de la despreocupacion individual, sino de determinaciones estructurales de la
sociedad, que pueden y deben ser corregidas. Del enfoque de los determinantes sociales se sigue que
todos los consensos basicos que definen la estructura de la sociedad y que se traducen en tales inequidades,
carecen de justificacion. En ltimo término, no importa cuanto crecimiento econémico pueda exhibir un
ordenamiento social: si se traduce en inequidades de salud, debe ser modificado.

En nuestro pais existen situaciones de inequidad de la salud entre las personas. Por un lado, existen inequidades
de acceso a los servicios. Por otro, hay inequidades en los resultados observados en los indicadores nacionales,
diferencias significativas en la esperanza de vida y en la discapacidad, estrechamente relacionadas con los
niveles de instruccion, ingreso y ocupacion de las personas. Sin violentar los supuestos conceptuales del
actual modelo socioecondmico, estas inequidades en salud pueden describirse como resultado natural de
la generalizacién del libre mercado a todas las dimensiones de la vida social. De lo que sigue que la
‘espontaneidad’ del mercado no es capaz de corregir las desigualdades. Si esto es asi, debe admitirse que
la equidad en salud sdlo puede ser el producto de una construccion de la sociedad que se moviliza y
organiza de modo intencionado para alcanzarla.

En suma, la equidad en salud constituye, a la vez, un supuesto metodolégico del enfoque de determinantes
sociales para investigar en salud publica y la meta a la que debe orientarse una politica de salud publica.

(5) Definicion operativa del equipo de Equidad de la OMS. Ver también
la pagina de la Sociedad Internacional por la Equidad en Salud:
http://www.isegh.org/workdef_sp.htm. ’) 7



C. Participacion

La construccion social de la equidad en salud exige participacion de la comunidad. ComiUnmente se asume
que una sociedad que enfrenta los efectos de la desigualdad social, en la salud se encarna en instituciones
paternalistas que suponen la incapacidad de la comunidad para responsabilizarse por su bienestar. En las
actuales condiciones sociopoliticas, dichas instituciones consiguen mitigar el dafio mas extremo de tales
desigualdades, sin modificar sus causas.

Una sociedad que se ha propuesto seriamente eliminar las inequidades en salud, debe ser una sociedad
incluyente y democratica. Se pueden indicar, al menos, dos razones para ello:

Desde el enfoque de equidad en salud, las inequidades en salud dependen, en buena medida, de la falta de
poder que tienen las personas o grupos ubicados en las posiciones menos aventajadas de la escala social,
para oponerse a decisiones que otras personas o grupos le imponen y que tienen efectos perjudiciales sobre
su salud. Que el estado ceda parte de su poder a la comunidad mediante mecanismos deliberativos, decisorios
y vinculantes corrige, al menos en parte, la desigualdad en la distribucién del poder al interior de la sociedad.

Desde un punto de vista politico, sin el compromiso activo de un maximo de actores e instituciones sociales,
no es posible intervenir en las desigualdades sociales que generan la inequidad en salud. Ademas, la
participacion social en la formulacion, puesta en marcha y evaluacion de las politicas y programas sectoriales,
es una dimension constitutiva de la vida civica democratica que permite corregir las deficiencias de la democracia
representativa.

Por todo lo anterior, el objetivo de la equidad en salud requiere instancias sistematicas y permanentes en el
tiempo, en las cuales la comunidad no sélo se informe, sino que ejerza una influencia y un control efectivo
sobre las politicas impulsadas por la autoridad.

La participacion de la comunidad en salud es necesaria también por la mutacion en el perfil epidemiolégico
del pais. Las politicas publicas tradicionales en salud han tenido, en general, un caracter no-participativo no
sélo en virtud de la cultura politica que las enmarca, sino también porque estaban orientadas a frenar la
propagacion de enfermedades infecto-contagiosas y la mortalidad materno-infantil. Semejante perfil epidemiolégico
requeria de medidas drasticas y decisiones rapidas ante situaciones endémicas. Sin embargo, las principales
causas de muerte y discapacidad hoy en dia, son los accidentes y las enfermedades crénicas no transmisibles
(cardiopatias, cancer, cirrosis, depresion, entre otras). Estando estas causas determinadas fuertemente por
condiciones sociales y enfrentarlas supone una colaboracién activa de la poblacién tanto en el aspecto
preventivo (control de las condiciones que generan esas patologias) como en el curativo (tratamientos de largo
plazo para evitar complicaciones invalidantes y costosas).

Una participacion efectiva requiere que todos los actores involucrados estén apropiadamente informados. Si
ellos han de colaborar activamente en la construccién de la equidad en salud, es fundamental aprovechar y
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conjugar colectivamente las distintas formas de conocimiento y las competencias que cada uno de ellos posee.
En las condiciones actuales, ello requiere desmontar algunos prejuicios y romper algunos habitos mentales
arraigados en las instituciones y en la sociedad.

En primer lugar, es fundamental superar una mirada de la salud restringida a la atencion médica y se abra a
la necesidad de intervenir en diversas dimensiones de la vida social para mejorar y asegurar la salud de modo
mas efectivo. De esta manera, una politica de equidad en salud como construccién social supone promover
el Enfoque de los Determinantes Sociales como el marco comun de comprension de los fendmenos sanitarios
en las actuales condiciones politicas y econémicas.

En segundo lugar, deben conjugarse apropiadamente los multiples saberes y competencias técnicas que
detentan los diversos actores: expertos en salud, comunidad y otros sectores del sistema publico y privado.
Esto implica el reconocimiento de los limites del propio saber y de las ventajas de perspectiva que poseen
los demés actores. En particular, es fundamental valorar el saber que circula en la comunidad. La comunidad
vive en su experiencia cotidiana, como las desigualdades sociales generan inequidades en salud. Esta vivencia
se traduce en una pericia socio-comunitaria de tipo organizacional que implica una mirada global y situada
sobre las miltiples variables sociales que inciden en la salud, complementando asi las pericias cientifica,
técnica y politica de los otros actores que participan en el proceso.

D. Intersectorialidad y salud
en todas las politicas

La politica de equidad que se desprende del enfoque de determinantes sociales supone un trabajo que
trasciende con mucho el area de accién propia del sector salud. Esto implica la coordinacién de diversos
sectores del &mbito publico, comunitario y privado, para desarrollar politicas e implementar programas que
permitan desactivar los mecanismos que generan inequidades en salud.

Existen diferentes aproximaciones para encarar este tema. Una de ellas plantea la necesidad de ‘intersectorialidad’
en salud, vale decir, la convergencia y articulacion de las pericias y voluntades de diversas instituciones y
grupos para disefiar, implementar y evaluar politicas y acciones para mejorar la salud de la poblacién. La
‘intersectorialidad’ supone generar mecanismos para que los distintos sectores trabajen en conjunto, compartiendo
recursos y responsabilidades.

Sin oponerse necesariamente a esta primera aproximacion, es posible encarar con mayor radicalidad la
necesidad de desarrollar politicas de salud que trasciendan la accion del sector salud. En este sentido, se
habla de ‘salud en todas las politicas’ para designar un modelo que asume a nivel del Estado la equidad en
salud como indicador en impacto final de las politicas de desarrollo. De acuerdo a este modelo, el impacto
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en salud establece criterios de disefio, implementacion y evaluacion de la totalidad de las politicas de los otros
sectores. Dado que esto Ultimo no requiere necesariamente un trabajo de coordinacion previa entre los sectores,
este modelo puede calificarse de ‘multisectorial’.

Independiente de cuales sean los mecanismos técnicos y burocraticos que encarnen efectivamente este
modelo, ‘salud en todas las politicas’ resuelve de antemano, en favor de salud, el problema de poder que
puede entrampar el trabajo intersectorial. Por ello, el modelo de salud en todas las politicas es mas ambicioso
que el modelo de intersectorialidad, pues supone reconocimiento social y politico amplio de la equidad en
salud como meta fundamental que orienta el desarrollo de las sociedades.

En suma, a partir del enfoque de los determinantes sociales de la salud se desprende una politica de equidad
en salud como construccion social que supone participacion, reconocimiento de pericias e intersectorialidad.
Como se hara evidente en la siguiente seccion, el disefio metodolégico del presente proceso de consulta ha
tomado en cuenta el enfoque de determinantes sociales y la pericia socio-comunitaria de los participantes.
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Ill. El proceso de consulta

Para dotar de coherencia y unidad al proceso de consulta en base a este marco conceptual, se elabord una
matriz derivada del marco tedrico y de la revision de experiencias participativas. La matriz tiene dos componentes:

— Elmodelo de determinantes sociales que se traduce en un conjunto de ambitos de accion que va desde
la esfera personal de las practicas en salud hasta el Estado, pasando por estructuras intermedias como
la comunidad, servicios de salud, educacion, territorio y trabajo donde las personas hicieron propuestas
para mejorar la salud.

— Un supuesto pragmatico: los participantes fueron convocados en su calidad de expertos socio-
comunitarios.

El proceso participativo consto de cuatro etapas: una primera instancia de consulta, con la realizacion de Foros
de Salud a lo largo de Chile, incluyendo a Dirigentes Sociales y Funcionarios del sector Salud, y la reparticion
de 13.000 “cuadernillos de consulta” en todo el pais. Una segunda etapa de sistematizacion, donde un grupo
de especialistas procedio sistematizar y analizar las propuestas de la comunidad. Un tercer momento de
devolucion y validacion, con la realizacion de un foro por region para presentar el andlisis a quienes habian
participado en los foros anteriormente. Por Ultimo, se realiz6 la incorporacion de las propuestas de la
comunidad a los Objetivos de Salud 2010 — 2020 y a la Planificacion Regional 2010.

La informacion recogida en la consulta, actualmente sistematizada, analizada y validada por la ciudadania,
permitié elaborar una priorizacion de propuestas a nivel nacional y regional. A raiz de ésta, ha sido posible
identificar, primero, las necesidades de la comunidad y trabajadores de la salud con respecto a los principales
problemas de salud de cada region en conjunto con actores, tanto del sector politico como gubernamental,
gue deben hacerse cargo de la implementacion de dichas iniciativas. A continuacion las principales propuestas
emanadas del proceso de consulta.
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V. Propuestas nacionales para
mejorar la salud de todos y
todas

A continuacion se presentan las principales propuestas de la comunidad y trabajadores de la salud consultada
a nivel nacional. Cada una de estas propuestas expresa una sintesis de las propuestas regionales (disponibles
en el CD 1). Para construir las propuestas nacionales han sido agrupadas en virtud de los mismos criterios
utilizados a nivel regional, tomando en cuenta ademds su pertinencia para una politica publica basada

en los determinantes sociales de la salud. Cada propuesta nacional esta acompafiada de las lineas de
accion y algunas actividades representativas extraidas también de los analisis regionales; estas Ultimas se
encuentran descritas en detalle en el ANEXO 2.

Propuestas nacionales:

PROFUNDIZAR Y EXTENDER LA ACTUAL POLITICA DE PROTECCION SOCIAL
- Ampliar cobertura de los sistemas de proteccién social

- Mejorar condiciones y calidad de vida de grupos vulnerables

- Difusion de las iniciativas impulsadas desde el Estado

GARANTIZAR CONDICIONES LABORALES JUSTAS, DIGNAS Y SEGURAS PARA LOS TRABAJADORES

Y TRABAJADORAS

- Aplicar medidas que permitan prevenir accidentes y enfermedades en los lugares de trabajo, principalmente
orientados al trabajo temporero.

- Fomentar y educar préacticas saludables en el trabajo.

- Modificar normas laborales existentes y fiscalizar el cumplimiento de las leyes laborales

INTEGRAR A LA COMUNIDAD EN LA ELABORACION Y CONTROL DE POLITICAS Y PROGRAMAS
PUBLICOS EN SALUD, EDUCACION, Y VIVIENDA, A TRAVES DE INSTANCIAS PERMANENTES DE
PARTICIPACION

29



- Generar espacios de participacion para asegurar el seguimiento y control social de las propuestas ciudadanas
- Crear instancias de consulta que permitan escuchar la voz de la ciudadania

AUMENTAR Y DISTRIBUIR EQUITATIVAMENTE LOS RECURSOS DESTINADOS AL SECTOR SALUD Y

A OTRAS POLITICAS QUE INCIDEN EN SALUD

- Destinar mas recursos para las politicas que influyen en una mejor salud

- Generar sistemas y mecanismos resolutivos que permitan ajustar las politicas presupuestarias a las necesidades
territoriales del pais

- Distribuir recursos con un criterio que compense las diferencias de los distintos grupos sociales

MAS POLITICAS Y PROGRAMAS QUE ASEGUREN UN TRABAJO MULTISECTORIAL
- Fomentar un trabajo estratégico entre educacion, salud y vivienda
- Generar un trabajo coordinado entre los actores a nivel local, territorial y nacional

MEJORAR LAS CONDICIONES MEDIOAMBIENTALES

- Fomentar tenencia responsable de mascotas y control de perros vagos.

- Promover manejo responsable de basura

- Fomentar préacticas de control de la contaminacion ambiental, principalmente derivada de las industrias

MEJORAR LAS CONDICIONES DE EMPLEO DE LAS MUJERES
- Ajustar las normas laborales a las necesidades de la maternidad

- Aplicar politicas de igualdad entre hombres y mujeres

- Garantizar el cuidado de los hijos de las madres trabajadores

GARANTIZAR EL ACCESO EQUITATIVO A SERVICIOS DE SALUD CONSIDERANDO LAS
CARACTERISTICAS SOCIALES, CULTURALES Y TERRITORIALES DE LAS PERSONAS

- Asegurar el acceso y un proceso de derivacion expedito entre consultorios, postas, servicios de urgencia y
atencion hospitalaria

- Incorporar a la medicina tradicional nuevos enfoques de salud propios de las comunidades indigenas
- Mejorar el acceso a los servicios de salud en las comunidades aisladas geograficamente

MEJORAR TRATO Y PERSONALIZACION DE LA ATENCION EN SALUD

- Mejorar la relacion entre los usuarios y el personal de atencién en salud

- Educar y capacitar a los profesionales y trabajadores de la salud, de acuerdo a las necesidades del usuario
- Asegurar condiciones laborales dignas a los funcionarios de salud
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MAS PARTICIPACION COMUNITARIA EN EL DESARROLLO LOCAL Y LA GESTION DE SU SALUD
- Educar e informar a la comunidad para dar solucion a problemas de salud en su territorio

- Fortalecer a las organizaciones sociales y fomentar el trabajo en conjunto.

- Implementacion de alternativas que motiven la participaciéon comunitaria

ASEGURAR QUE EL SISTEMA EDUCATIVO ASUMA FORMALMENTE EL TEMA DE LA SALUD
- Mayor fiscalizacion sobre la calidad de la alimentacion en los establecimientos educacionales

- Incluir en la malla curricular asignaturas dirigidas a temas de salud

- Fortalecimiento de la educacion publica desde nivel pre-escolar hasta educacién superior

CREAR ENTORNOS INTEGRALES, CONSTRUYENDO MAS AREAS VERDES, ESPACIOS RECREATIVOS
Y VIVIENDAS DE CALIDAD

- Dotar de mas servicios sanitarios basicos, poniendo énfasis en las comunas rurales.

- Mejorar la calidad de las viviendas.

- Creacion de mas areas verdes y espacios recreativos

GARANTIZAR EL ACCESO Y CALIDAD DEL AGUA Y LA PROTECCION DE LOS RECURSOS HIDRICOS
- Equidad en el acceso al agua potable
- Asegurar una buena calidad del agua

MEJORAR LA DISPONIBILIDAD DE LOS RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS EN LOS SERVICIOS

DE SALUD

- Implementacion de mas infraestructura y equipamiento en consultorios, postas, servicios de urgencia y
atencion hospitalaria

- Dotar de mas especialistas a los servicios de salud

- Aumentar el nUmero de prestaciones para los usuarios

- Garantizar el acceso y calidad de los medicamentos para todos los usuarios del servicio de salud

EDUCAR Y GENERAR OPORTUNIDADES PARA PREVENIR ADICCIONES (ALCOHOL Y DROGAS) Y

FOMENTAR UNA VIDA SEXUAL SANA'Y SEGURA

- Educar, capacitar e informar a las personas para prevenir el consumo de alcohol y drogas

- Modificar marco regulatorio y aumentar fiscalizacion para disminuir el consumo de alcohol

- Mas participacion de la comunidad en el desarrollo de medidas de prevencion.

- Promover una educacion sexual segura y mayor acceso a insumos para la prevencion de un embarazo no
deseado

- Generar oportunidades de educacién, empleo, integracién y proteccién social
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GENERAR LAS CONDICIONES QUE PERMITAN DISMINUIR EL SEDENTARISMO, EL SOBREPESO Y LA

OBESIDAD

- Promover una alimentacién saludable mediante campafas y programas educativos y politicas publicas

- Desarrollar programas y una infraestructura con el equipamiento adecuado para incentivar la realizacion de
actividad fisica

APOYO EN EL ROL PARENTAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DEL CUIDADO DE NINOS, NINAS

Y ADOLESCENTES

- Instauracion de escuelas y talleres que permitan potenciar el rol parental en la transmisién de habitos
saludables.

- Mayor informacion y programas destinados a apoyar a los padres en la formacion de los nifios y nifias
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V. Hallazgos del proceso
de consulta

Ala luz del marco tedrico cuyo eje es el Enfoque de Determinantes Sociales, es posible obtener una panoramica
de los resultados que proporciona informacion valiosa para construir politicas sociales, en sintonia con las
expectativas de la comunidad. Concretamente, el discurso de la comunidad y de los trabajadores de la salud
contiene siete énfasis y caracteristicas que convergen con los supuestos del propio proceso de consulta.

1. Compromiso y viabilidad de las propuestas

Una de las apuestas mas arriesgadas del presente proceso de participacion fue conseguir que la comunidad
trascendiera la dinamica habitual de dialogo con la autoridad centrada en las quejas y recriminaciones. Esta
dindmica supone una concepcién completamente asistencialista de la accion del Estado y de su relacién con
los ciudadanos como beneficiarios pasivos e insatisfechos. Después del andlisis detallado de las afirmaciones
recogidas, es posible afirmar que, si la autoridad se aproxima a ella apropiadamente, la comunidad y los
trabajadores de salud abandonan esta légica y adoptan una posicién constructiva y proactiva.

Es posible valorar aiin mas el esfuerzo realizado por la comunidad y trabajadores de salud en este proceso.
Los acuerdos sociales dominantes hoy en dia tienden a la atomizacion, restringiendo la capacidad de proyectar
el futuro a la elaboracién de planes cuyo objetivo es la prosperidad y el bienestar individual o familiar. Sin
negar el valor de esto Ultimo, nada de ello implica transformar el estado presente de la sociedad hacia un
futuro de equidad. Proyectar el futuro es una tarea colectiva. Esto supone no sélo un esfuerzo intelectual, sino
también un acto de compromiso con el bien comun, puesto que las propuestas construidas en el proceso de
consulta no van en beneficio de los particulares en cuanto que tales, sino en cuanto que miembros de la
comunidad y trabajadores de salud.

Finalmente, también debe tomarse en cuenta que las personas efectivamente lograron abandonar el modelo
asistencialista y medicalizado de pensar en la salud, reconociendo el caracter complejo de las variables que
determinan los resultados en salud y construyendo planes de intervencién acordes a ello. Hay que destacar
que estos planes de accion incluyen a la propia comunidad como un actor responsable, concordando asi con
el espiritu de compromiso ya sefialado.

Dado el riesgo que suponia pedir a la comunidad que adoptara una posicion constructiva y comprometida, a
partir de los resultados del analisis se puede afirmar que el éxito en este aspecto es uno de los logros mas
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importantes del proyecto. La metodologia empleada para realizar la consulta es la principal responsable de
estos logros. El espacio de comentarios al diagndstico permitio acotar la descarga de quejas y recriminaciones
contra la autoridad, sin neutralizarla. La matriz de ambitos cumplié efectivamente la capacidad para desactivar
el discurso dominante centrado en la atenciéon médica. Por ultimo, el reconocimiento de las pericias socio-
comunitarias permitié que los participantes adoptaran con mayor facilidad una actitud propositiva.

Ademas de la propositividad y compromiso que manifiestan, las propuestas generadas por la comunidad y
trabajadores de salud son viables, sensatas y ponderadas. El tono dominante es el realismo, tanto en el
contenido como la formulacién misma de las propuestas. Este realismo se manifiesta tanto en propuestas muy
concretas destinadas a satisfacer necesidades locales asi como en propuestas mas globales para mejorar
el funcionamiento del aparato publico.

En algunos casos aparece una tendencia conformista a adaptar las propuestas a lo que, se asume, seria la
l6gica de funcionamiento instalada en el aparato publico. Sin embargo, también se aprecia una tendencia
contraria, que se manifiesta en la proyeccion ideal de un sistema publico innovador, eficiente e inclusivo, en
los multiples sectores aludidos. Expresada como esta en propuestas concretas y viables, esta proyeccion ideal
de un sistema publico en interaccion con la comunidad, proporciona un material precioso para la construccion
de politicas sociales en conjunto con la comunidad.

Aparecieron, por supuesto, afirmaciones que se limitaban a manifestar una queja y también propuestas inviables
que planteaban, especialmente sobre el estado, demandas y peticiones virtualmente imposibles de satisfacer.
Pero propuestas de esta clase no marcaron en absoluto el tenor de la consulta.

2. Salud es mas gue la ausencia de
enfermedad

Las frecuencias mas altas obtenidas en la sistematizacion arrojan que el grueso de las propuestas se refiere
a los servicios de salud. Sin embargo, gracias a la metodologia de consulta y a la matriz de &mbitos, el discurso
de la comunidad fue capaz de superar la fijacion en el acceso a la atencion médica. Mdltiples propuestas,
como aquellas sobre prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles, evidencian el reconocimiento
de factores que inciden en la salud y que trascienden la atencién. No obstante el discurso tradicional de la
promocion de la salud, a través de cambios de los estilos de vida, esta presente con fuerza, aunque se refiera
a actividades personales y no al acceso a los servicios de salud. No se podria afirmar con seguridad que la
comunidad ha superado el discurso dominante. Sin embargo, hay sefales claras del potencial que tiene el
marco tedrico de determinantes sociales de la salud para provocar un giro en la percepcion de la comunidad,
asi como de la receptividad de ésta hacia una mirada mas amplia en salud. Esta mirada abarca una concepcion
de la salud como construccion social necesitada de accion multisectorial y con participacién activa de la
comunidad.
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3. Valoracion de la participacion

A partir de las multiples instancias de participaciéon que componen el proceso de consulta, las autoridades y
los funcionarios del sector salud entraron en un diélogo abierto con la comunidad y entre ellos mismos. A partir
de la experiencia de quienes trabajaron en la organizacion de la consulta, ambas partes valoraron este nuevo
espacio, en el que los mismos actores acostumbrados a interactuar en términos de usuarios y prestadores,
se relacionaron entre si como colaboradores en un trabajo conjunto.

Los participantes valoraron que la autoridad la interpelara otorgandoles una condicién de expertos, que abriera
la posibilidad de consensuar un diagnéstico de la situacion de salud regional y de aportar a la planificacion
del sector salud. Esto se hizo evidente en la devolucion de los resultados de analisis, instancia en que, aparte
de observaciones sobre temas especificos, la recepcion fue positiva porque la comunidad percibié que su voz
encontraba reconocimiento por parte de la autoridad.

La comunidad consultada también valoré la dimension pedagdgica del proceso participativo, que introduce
el marco tedrico de determinantes sociales y que permitié generar una conversacion mas amplia sobre la salud
a partir de los multiples factores de la vida social que inciden sobre ella.

En el caso particular de la consulta a los funcionarios, también se valor6 que actores habituados a interactuar
bajo la presion de sus tareas cotidianas y en términos de mando y subordinacién, se dieran el espacio para
conversar sobre sus problemas y construir entre todos la planificacién para el sector. Ademas, permitié que
los funcionarios de diversas reparticiones del sector salud se conocieran e intercambiaran informacién y
perspectivas. Desde la autoridad central, el reconocimiento de las propuestas de la comunidad como
componentes de la elaboracion de los objetivos de salud para la proxima década, es una sefial potente de la
valoracién por parte de la autoridad y de los procesos participacion.

En virtud de lo anterior, se puede afirmar que el presente proceso de consulta ha impactado en la direccion
de un cambio de éptica acerca de la gestion del sector salud, tanto desde la institucion como desde la
comunidad.

Sin embargo, lo decisivo es que esta valoracién de la participacion se hace patente en las propuestas mismas.
La comunidad manifiesta en los foros voluntad por fortalecer y ampliar la participacion en las politicas sociales.
A partir de las afirmaciones recogidas en la consulta, se puede colegir que el concepto de participacién que
maneja la comunidad es completo, incluyendo los niveles deliberativo, resolutivo y vinculante. Aunque el grueso
de las propuestas se orienta a fortalecer y ampliar la participacion en las instancias propias del sector salud,
esta voluntad de participacién también aparece en otras areas de impacto en la salud, como en el gobierno
local y el medioambiente.

A la hora de destacar este aspecto, es muy importante tener en consideracion que la comunidad consultada
incorpora una demanda de informacion y formacién para estar en condiciones adecuadas de participar.
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Por ultimo, las propuestas de participacion también trascienden los marcos publicos o institucionales. Todavia
persiste la tendencia tradicional a endosar al Estado la responsabilidad por los resultados en el estado de
salud de la poblacién. Pero, en conjunto con la demanda por participacion, emergen propuestas que suponen
una comunidad capaz de gestionar, dentro de ciertos limites, su propia salud. La comunidad se muestra
enteramente consistente: una comunidad que participa en la construccion social de la salud asume parte de
la responsabilidad en las politicas sociales.

4. Reconocimiento de la Intersectorialidad

En general, la comunidad consultada reconoce, tanto en la naturaleza de las propuestas como en la identificacion
de los actores responsables de implementarlas, que la mejora en los resultados de salud para todos y todas
requiere la colaboracién conjunta de distintos sectores. Las propuestas no s6lo suponen el trabajo mancomunado
de los distintos organismos ‘intrasectoriales’ (Corporaciones Municipales de Salud, FONASA, Superintendencia
de Salud, SEREMI y Servicio de Salud), sino también la coordinacion con otros sectores del aparato publico
(MINEDUC, Gobierno Regional y Provincial, Ministerio del Medio Ambiente, establecimiento educacional,
MINVU), con el mundo privado (empresarios) y con la propia comunidad.

También ocurre que en algunos casos, la comunidad no logra establecer un vinculo institucionalmente pertinente
entre las propuestas y los agentes del aparato publico que deberian o tendrian la capacidad de implementarlas.
Este dato adquiere significancia al considerar que aca se manifiesta con mayor claridad la proyeccion ideal
de un Estado inteligente, dinamico y proactivo que, a la hora de enfrentar los problemas de la comunidad y
tomar las medidas necesarias, no se dejaria entrampar por los limites impuestos por el organigrama o la
burocracia.

En general, la comunidad consultada manifiesta una vision de la sinergia necesaria para construir socialmente
la equidad en salud. Esto se hace evidente al analizar las iniciativas presentadas en el proceso de participacion
ciudadana. En cuanto a la asignacién de actores responsables, en general destaca un buen conocimiento del
funcionamiento del engranaje estatal. Hay una claridad en cuanto al designar a los responsables en el
cumplimiento de acciones concretas, sin embargo, no existe un desarrollo mayor en cuanto a la forma de llevar
a cabo estas acciones. Sin embargo, hay al mismo tiempo una demanda de una mayor informacion para una
mejor comunicacién y coordinacion para la ejecucion de las acciones propuestas.

Las propuestas presentadas también dan cuenta de una mayor complejidad en la organizacion de la vida
social. Son ciudadanos mas concientes de sus derechos con nuevas demandas en cuanto a su salud, su
educacion, su trabajo, que demandan otra forma de interaccion entre el sistema politico y la ciudadania. Esto
se refleja en la informacién recogida en los foros, en la cual hay claridad sobre qué problematicas priorizar y
como enfrentarlas. Lo que falta es la manera adecuada de hacer las cosas en ambitos concretos. Esto plantea
la necesidad de trabajar desde una nueva légica de accion, en la cual la posibilidad de concretar objetivos
se explica por las relaciones y formas de coordinacion concretas que establece la autoridad politico administrativa
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y los actores sociales. Desde aca se desprende que el autoritarismo en los modos de gestion no permite
solucionar los problemas, ya que disminuye los niveles de una comunicacion basados en el respeto y validacion
mutua. En este proceso es claro que si no existen los mecanismos adecuados para fomentar una comunicacion
real y efectiva, se generaran contradicciones que impediran la concretizacién de las propuestas.

En concordancia a esto, para contradicciones que impidan la concretizacion del trabajo, se requieren ciertos
acuerdos previos fundamentales, como la legitimacion y confianza reciproca de los actores y una conviccion
comun, respetada y encauzada por principios establecidos desde un consenso general. A partir de aca se
presentan condiciones para un trabajo intersectorial eficaz, basado en la participacién y en la comunicacion.

De esta manera, en este proceso, para alcanzar mayor equidad, es necesario fortalecer la capacidad de
coordinar la accion descentralizada de diversos actores, tanto publicos como privados, de modo que el trabajo
presente una coherencia estratégica en la practica.

5. Valoracion positiva al sistema publico de
salud

El discurso de la comunidad y de los funcionarios de salud da cuenta de una valoracion positiva del sistema
publico de salud. Es notable la ausencia de iniciativas tendientes a privatizar la salud y a desmantelar el sistema
publico de salud. Por el contrario, se dejan oir voces que proponen deshacer la municipalizacién y devolver
la administracion del sistema de salud al gobierno central (propuestas acompafadas de una fuerte demanda
por descentralizacion). Si bien el grueso de las propuestas supone elementos de critica respecto de la atencion,
gestion e infraestructura, seria un error interpretarlas como un ataque al sistema publico. Estas propuestas
pueden y deben leerse como valiosos aportes que apuntan a potenciar y mejorar la labor de los servicios de
salud.

Se puede concluir, que parte del camino a la equidad pasa por la construccion de un sistema publico de calidad
y no por transformar a todos en usuarios del sistema privado, homologando a todos los ciudadanos bajo el
criterio del poder adquisitivo.

6. El desafio de la mejora del trato al usuario

Uno de los focos mas salientes en las propuestas para mejorar los servicios publicos de salud, dice relacion
con el trato. Se constata una insistencia sobre el reconocimiento expreso de la dignidad del usuario a través
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del trato, como uno de los elementos mas significativos para el mejoramiento del sistema. Naturalmente, el
uso del término ‘trato’ tiende a concentrarse en la interaccion con el personal de salud. Sin embargo, otros
aspectos de la atencién como son los tiempos de espera, la falta de personal y las dificultades de acceso a
la atencion en zonas rurales, se puede asociar a la dimension “maltrato”.

Paralelamente, los funcionarios sefialan que se dan situaciones de maltrato al interior del sistema de salud.
Sin desconocer la existencia de maltrato al usuario, ellos mismos se consideran victimas de maltrato, debido
a las malas condiciones laborales en que realizan su trabajo y a las deficiencias del disefio organizacional
del sector.

Los enunciados de la comunidad y de los funcionarios a este respecto no se reducen a la critica, sino que
contienen propuestas que destacan por la variedad de estrategias que presentan para abordar el problema.
Por ejemplo, aumentar el personal, mejorar la formacion —a nivel técnico, relacional y ético— del personal
del sector (médico y paramédico), politicas de personal que atiendan a este factor y que incorporan rigurosamente
las evaluaciones de satisfaccion, renovar y rotar el personal de urgencia.

7. Reconocimiento de enfermedades
prevalentes como prioridad

La comunidad consultada manifiesta reconocimiento de las mutaciones en el perfil epidemiolégico de la
poblacion y la urgencia de actuar de modo decidido, desde multiples angulos que trascienden la accién del
sector salud, en el impacto sobre el estado de salud. Por ejemplo, la comunidad consultada propone medidas
concretas para prevenir las enfermedades crénicas no-transmisibles que constituyen hoy las principales causas
de mortalidad y discapacidad en el pais. Entre estas medidas se cuentan modificar el curriculo escolar, crear
mas areas verdes, mejorar las condiciones de empleo y disminuir horas de trabajo, difundir informacion
mediante television y charlas, mejorar la oferta de alimentacion en la vida publica y en establecimientos
educacionales. Se debe subrayar la conciencia que tiene la comunidad consultada de la importancia de la
prevencién mediante cambios en las condiciones sociales, lo que, a su vez, requiere un trabajo intersectorial.

8. El desafio de la equidad

Si bien la inequidad en salud fue un contenido importante de las presentaciones en los FOROS vy de los
ejemplos descritos en el cuadernillo de consulta, la comunidad consultada tiende a poner entre paréntesis su
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propio lugar en la jerarquia social, evitando objetivarse a si misma en las propuestas y hablando, mas bien,
desde su horizonte de experiencias y practicas.

De esta manera, antes que una constatacion directa de inequidades en salud, la comunidad manifiesta en sus
propuestas malestar e impotencia frente a situaciones que enfrenta en su vida y que, desde el punto de vista
tedrico, pueden atribuirse a ‘determinantes estructurales’. Pero, de manera directa, las propuestas se refieren
a situaciones que afectan a ‘determinantes intermedios’, concentrandose en el acceso y calidad de la atencion
salud, la calidad de la vivienda y de los entornos, las condiciones de trabajo, la contaminacion y el agotamiento
de recursos naturales, los problemas en la administracion publica, las adicciones y la depresion. La conexion
particular de estas situaciones con desigualdades sociales mas sistematicas, se realiz6 en el analisis interpretativo
que acompanfa a las propuestas nacionales y regionales.

Esto no significa la ausencia de afirmaciones que refieran directamente a la estructura social o a desigualdades.
Estas se manifiestan especialmente en propuestas que piden ‘devolver’ la educacion y la salud a la administracion
del gobierno central, junto con denuncias sobre la falta de solidaridad de la sociedad chilena. Pero el tono
dominante de las propuestas es pragmatico, privilegiando lo que se considera serian soluciones de impacto
mas inmediato por sobre transformaciones sociales mas profundas. Las propuestas no dan cuenta de la
conexion entre una cotidianeidad adversa y los arreglos politicos, econdmicos y culturales que la sustentan.

Una dificultad ulterior para analizar el problema de la inequidad tiene que ver con la homogeneidad de los
grupos convocados en el proceso de consulta, en su gran mayoria beneficiarios del sistema publico de salud
a través de su afiliacion a FONASA y pertenecientes a los tres primeros quintiles de ingreso conforme a la
clasificacion de la CASEN. Esta homogeneidad se manifiesta tanto en la composicién socioecondmica de los
consultados como en la intensidad de su relacion con el Estado y, en particular, el sector salud. Dadas las
fuertes fracturas sociales, econdmicas y culturales de la sociedad chilena, esta homogeneidad resta
representatividad cualitativa a la muestra, si lo que se busca es analizar el discurso de la comunidad desde
la perspectiva de equidad.

En conclusion, una mirada dirigida a la totalidad de las propuestas confirma una serie de supuestos que
estructuran el proyecto de consulta a la comunidad. Primero, se destaca el rol de expertos socio-comunitarios
de los consultados, lo que se expresa en calidad de las propuestas: la propositividad del discurso, el compromiso
gue denotan y la viabilidad de las propuestas. Segundo, la potencia de la metodologia y de la matriz de &mbitos
para relativizar el discurso dominante centrado en la atencion de salud. Por Ultimo, también se ve confirmada
la importancia que se asigna desde la politica de equidad en salud a la participacion comunitaria para construir
politicas sociales eficaces y pertinentes, la intersectorialidad y el rol del sistema publico para promover la
dignidad del usuario. A pesar de lo anterior, el supuesto ético-politico del enfoque de determinantes sociales,
la equidad en salud, s6lo se manifiesta de modo indirecto en las propuestas, en el efecto que tienen los
acuerdos sociales basicos sobre la salud de las personas a través de los determinantes intermedios.
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VI. Recomendaciones

A partir del proceso de consulta, se recomiendan las siguientes acciones y estrategias para emprender en la
politica sectorial de salud y en la administracién publica en general con el objetivo de alcanzar equidad en
salud:

1. Crear una instancia permanente que permita a la comunidad participar en
el disefio, ejecucion de politicas, programas y medidas, pertenecientes a
distintos sectores, destinadas a cumplir los Objetivos de Salud 2010-2020.

Abrir espacios de participacion que sean estables y confiables mejora las relaciones entre la comunidad y el
sistema publico. El sentido dominante de las propuestas de la comunidad en términos de participacion, dice
relacion con hacer efectivo el control social sobre la accion del Estado y convertirlo en un genuino agente
amplificador del poder del ciudadano. Por lo demas, desde el marco de reflexién dado por enfoque de equidad
en salud, se desprende que el Estado esta llamado a redistribuir el poder dentro de la sociedad, siendo los
mecanismos de la democracia participativa las instancias naturales para realizar esta labor.

Los espacios de participacion ciudadana en temas de salud, ya existentes como resultado de la reforma a la
salud, estan restringidas a un caracter consultivo. Se recomienda dotarlas de atribuciones deliberativas,
resolutivas, vinculantes y fiscalizadoras. Sin embargo, desde una 6ptica de salud en todas las politicas, es
necesario generar instancias de esta naturaleza en otros sectores del aparato publico. Esto permitird asegurar
desde la ciudadania el cumplimiento de los objetivos de salud 2010 - 2020, toda vez que esto suponen una
accién multisectorial. De hecho, las personas piden replicar la experiencia deliberativa de Foros en otros
sectores. Para evitar una multiplicacion de instancias que cumplirian una misma funcién, lo 6ptimo seria
generar una sola instancia participativa que realizara las funciones y atributos mencionados, con presencia
en los distintos sectores. Debe tratarse de una instancia de caracter representativo y autbnomo. Habria que
definir su alcance territorial.

2. Generar eventos locales (regionales, provinciales y comunales) de
seguimiento, que permitan que la comunidad evalle el impacto de las
decisiones de distintos sectores en el avance del cumplimiento de los objetivos
de salud 2010-2020 y de los planes regionales de salud publica.

Tomando pie en la misma argumentacién recién expuesta, para maximizar la participacién ciudadana, se
recomienda crear una instancia de participacion abierta a toda la ciudadania, al modo de “foros permanentes”,
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para evaluar el avance del cumplimiento de los objetivos de salud 2010-2020 en los distintos sectores
identificados como relevantes. Se trataria de una instancia anual o bianual y de caracter més bien local. La
participacion en esta instancia supone que el enfoque de determinantes sociales, el modelo de salud en todas
las politicas y el principio de equidad en salud, deben ser componentes de la concepcion publicamente
compartida para entender la salud.

3. Equidad en salud debe ser un valor reconocido y un objetivo explicito en
el modelo de desarrollo.

Se recomienda avanzar en la equidad en salud como un objetivo explicito, reconocido por todos los sectores
del sistema publico y por la comunidad. Lo 6ptimo, en este sentido, es que la equidad en salud sea admitida
a nivel pais como el indice global de desarrollo, lo que seria un paso decisivo para corregir las distorsiones y
abusos que nacen de la identificacion simplista del desarrollo con el crecimiento econémico. Ademas, el
reconocimiento social del valor de la equidad, permite dotar a las relaciones sociales de un marco de sentido
compartido minimo, asegurando un sentimiento colectivo del igual valor de la vida de todos los ciudadanos y
ciudadanas.

En cuanto que objetivo explicitamente planteado y reconocido, se recomienda que la equidad en salud permee
a todos los sectores de la vida social, lo que supone un importante esfuerzo de construccion de hegemonia
dentro y fuera del Estado. Sin embargo, como lo sefiala el andlisis global, la inequidad es mas bien abordada
por la comunidad de modo indirecto, proponiendo medidas puntuales que paliaran el impacto de las desigualdades
sociales mas profundas. Es fundamental entonces visibilizar las inequidades en salud, vinculando de modo
claro y preciso los resultados en salud con los mecanismos de distribucién desigual del poder, del dinero y
del saber.

Por ello, se recomienda promover el debate en torno a inequidades en salud en la opinién publica y trabajar
con la comunidad para instalar el enfoque de determinantes sociales y la politica de equidad en salud.

4. Los objetivos de la salud deben estar acompafiados de un andamiaje de
gestion que involucra planificacion, politicas presupuestarias y sistemas de
monitoreo.

Como lo confirman las propuestas de la comunidad, los objetivos de salud deben construirse desde la
perspectiva de la equidad en salud e implican un modelo de salud en todas las politicas, es imprescindible
que estén acompafiados de un modelo de gestion publica ad hoc. De lo contrario, peligran convertirse en letra
muerta.

Para ello, se recomienda que los OSD 2010-2020 vertebren un plan nacional de salud que especifique
lineamientos estratégicos e instrumentos que permitan llevarlos a cabo. Por lo mismo, corresponde que los
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planes regionales y comunales que construye la autoridad sanitaria también se hagan cargo de su incidencia
sobre los objetivos de salud.

Asimismo, las politicas presupuestarias deben focalizar el gasto publico en aquellas acciones que promuevan
la equidad en salud y racionalicen los recursos desde el punto de vista de las necesidades territoriales y
demogréficas.

5. Mayor efectividad del sistema publico de salud.

En términos generales, una politica de equidad en salud concibe el sistema atencion de salud como un punto
estratégico para corregir inequidades en salud, toda vez que existe un efecto de retroalimentacion entre carga
de enfermedad y posicion socioeconémica. Ademas, en nuestro pais existen innegables inequidades especificas
de atencion. Tanto desde los usuarios como desde los funcionarios, se hace patente que el sistema no tiene
la capacidad resolutiva que deberia tener y que es, ademas, poco acogedor, especialmente para las minorias
étnicas y adultos mayores. Estos problemas se agudizan en la atencion primaria de salud, la que tiende a
derivar a las personas a la atencién secundaria, generando congestion en el sistema. Esto requiere acciones
urgentes para aumentar la capacidad resolutiva en este nivel.

La dptica de los funcionarios sobre los problemas del sistema de salud concibe la solucidén en términos de
una transformacion organizacional que debe operarse desde distintos frentes: establecimiento de protocolos
de atencion, politicas de calidad, condiciones de trabajo, politicas de personal, necesidad de capacitacion
continua en ética, relacion y competencias técnicas para la realizacion de cada funcion. Este angulo concibe
la experiencia del usuario desde la totalidad de la relacién que este tiene con el sistema de salud y, con justicia,
limita la responsabilidad de sus falencias respecto de las posibles impericias de los funcionarios.

En general, las dos recomendaciones en gestion de los servicios de salud suponen trascender el modelo
dominante de modernizacién del aparato publico: es necesario un estado agil y dindmico, pero también es
fundamental que el Estado genere una relacién de cercania con la comunidad y que garantice una equidad
de resultado en salud.

6. Uso intensivo de Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TICs)
para posicionar la politica de equidad en salud.

La experiencia del proyecto de consulta Foros innové en las practicas de coordinacion interna de la institucion
y en la interaccién con la comunidad, agilizando el proceso de consulta, descentralizando la gestion de
comunicacioén y logrando una participacion estable en el tiempo. Ello supuso incorporar TICs y una estrategia
de medios que empoder6 a las autoridades locales. Ademas, en lugar de servirse de los sistemas internos
de transmisidn de informacion del Ministerio de Salud, se us6 una plataforma digital (www.equidad.cl) para
que las autoridades regionales pudieran consultar e ingresar por si mismas los datos relativos a los procesos
participativos. Con esto, el proceso gano en transparencia y agilidad.
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La comunidad también pudo validar los resultados a través de esta plataforma digital y a su vez conocer, a
través de mensajes de texto y de llamadas telefonicas través de ‘Salud Responde’, como iba avanzando el
proceso participativo. Esto permitio establecer una relacion continua en el tiempo con la comunidad consultada,
informandola apropiadamente del curso del proceso, otorgando confiabilidad al proceso y potenciando la
cercania con la comunidad.

Una pieza clave del proceso participativo fue el plan de comunicaciones que tuvo un fuerte componente
educativo. Desde el aspecto de produccién, se innovd también en este nivel respecto de las practicas
tradicionales, al descentralizar el presupuesto y al delegar en las autoridades locales el rol protagénico en la
gestion de los medios. La importancia de estas decisiones no sélo radica en su mayor efectividad técnica.
Desde el punto de vista de la construccién de hegemonia en la politica de equidad en salud, es fundamental
que los procesos participativos estén acompafiados de un plan de comunicacion y educacion que permita
posicionar sus fundamentos y difundirlos en la comunidad acorde a las particularidades locales.

7. Considerar a los representantes de la comunidad como expertos en la
construccion de su propia salud.

Desde la calidad de las propuestas generadas en el proceso de consulta, se vio confirmado el caracter de
expertos que se otorgé a los participantes. La comunidad generé planes de accion desde mdltiples ambitos
de accion para abordar enfermedades prevalentes. En este proceso, el sector salud amplié y diversificé su
radio de relaciones desde los habituales ‘expertos en la enfermedad’ a expertos ‘socio-comunitarios’, reconociendo
su capacidad para tomar parte de modo activo en la construccién social de la equidad en salud. En este
sentido, la modalidad de consulta mediante cuadernillos justamente se implement6 para expandir al maximo
el alcance de la participacién. Ademas, se intenciond la consulta a diversas organizaciones que no colaboran
habitualmente con el sector salud, a saber, colegios profesionales, instituciones de representacion nacional,
militares, CODELCO, voluntariado, entre otros.

Se recomienda entonces generalizar esta concepcion de la comunidad consultada en todas las politicas del
sistema de salud y de los sectores cuya accioén incide en la equidad en salud. Esto supone contar con los
espacios desde el sistema publico para que cualquier actor social participe en la construccién de la salud.

8. Afinar el disefio metodoldgico del proceso participativo para construir un
modelo de participacién que se pueda reproducir y generalizar como parte
de una politica de equidad en salud.

Respecto de la seleccion ‘muestral’, los foros convocan a ‘expertos comunitarios’ que son estructuralmente
representativos de la comunidad. Hay que ser mas rigurosos con esta seleccion de expertos de modo que
todas las instancias comunitarias queden debidamente representadas. Para lograr una mayor precision, se
recomienda que este dispositivo sea regulado:
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— en su tamafio: entre 8 y 10 personas;

— en su composicién: debe ser homogéneo, evitar incluir a personas, en especial profesionales y
funcionarios de los servicios publicos, que estén en una relacion de poder con los expertos comunitarios;

— en su moderacion: los facilitadores debieran ser profesionales de las ciencias sociales, conocedores
del enfoque de determinantes sociales de la salud y expertos en la moderacién de grupos.

El reporte debe reflejar de manera confiable los principales temas propuestos por los expertos y los principales
esquemas de argumentacion empleados por ellos para justificar sus propuestas. Lo recomendable es que se
graben las conversaciones y se realice posteriormente una edicion de las mismas. De esta forma se aseguraria
un texto de campo confiable y al cual se pueda recurrir en todo momento en el proceso de andlisis.

La matriz por ambitos result6é ser un buen instrumento para traducir el marco conceptual de determinantes
sociales de la salud, pero es necesario afinarlo, darle mayor coherencia y vinculacién interna. Por un lado,
hay que mejorar su conexion con la teoria y el marco programéatico de la politica publica en salud, y por otro,
mejorar la compatibilidad con las estructuras perceptivas de la comunidad y sus mundos cotidianos de vida.

El andlisis debe seguir siendo realizado por un equipo multidisciplinario de analistas cuya transversalidad esté
dada por la metodologia cualitativa, el enfoque de determinantes sociales de la salud y el enfoque comunitario
(especialmente en aquellos temas relativos a la participacién comunitaria). Se recomienda también mantener
la diversidad de formas en que se han presentado los resultados de la consulta. Por ejemplo la Devolucion a
los expertos comunitarios que participaron en el proceso, los informes regionales a autoridades de salud, y
el informe nacional a autoridades de salud. Con el desafio de incorporar también, informes de prensa para
difundir el proceso a nivel de la opinién publica y articulos de corte mas académico para avanzar en el estudio
de los modelos conceptuales y metodoldgicos en este ambito.
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ANEXO |: ESTRUCTURA'Y
DESCRIPCION DEL PROCESO
PARTICIPATIVO

En este anexo se presentan los principales componentes de la metodologia empleada en el proceso de
consulta. En primer lugar, se presenta la operacionalizacion del enfoque de determinantes sociales de la salud
para estructurar el proceso de consulta. Luego, se describe el proceso de consulta en si, para terminar con
la metodologia y criterios para la presentacion de los resultados.

|. OPERACIONALIZACION DEL ENFOQUE
DE DETERMINANTES SOCIALES

Para dotar de coherencia y unidad al proceso de consulta, se ha elaborado una matriz derivada del marco
tedrico proporcionado por el Enfoque de Determinantes Sociales de la Salud y de la revisién de experiencias
participativas. La matriz tiene dos componentes:

— El modelo de determinantes sociales que se tradujo en un conjunto sistematico de conceptos expresados
en ambitos de accion.

— Un supuesto pragmatico: los participantes fueron convocados en su calidad de expertos socio-
comunitarios.

Momento de Momento de analisis Momento de presentacion
produccioén de de la informacion de los textos a las
informacion producida audiencias
| ]
v
ENFOQUE DE DETERMINANTES SOCIALES DE L A SALUD

Esquema 3. Organizacion de los momentos de la consulta mediante la matriz direccional.



A. Ambitos

De la seccion anterior, se desprende que una politica de equidad en salud requiere una participacion activa
de la comunidad y un marco compartido de reflexion sobre la salud dado por el enfoque de determinantes
sociales. Para estructurar el presente proceso participativo se ha privilegiado el trabajo en determinantes
sociales de salud intermedios. Se ha escogido para ello el modelo de Dahlgren y Whitehead por su relativa
sencillez y proximidad con las categorias de la vida cotidiana. Este modelo permite introducir el enfoque de
los Determinantes Sociales de la Salud en términos didacticos, a una poblacién que es ajena a construcciones
tedricas de esta indole y al lenguaje técnico que lo acompaiia.

El modelo de Dahigren y Whitehead distingue distintos niveles o capas de condiciones causales que acttian
entre si, abarcando desde los estilos de vida individuales hasta las condiciones socioeconémicas. En su
interaccion, estas capas determinan el estado de salud de la poblacién y generan inequidades en salud @
(Esquema 2). Esto permite identificar una secuencia de niveles de determinantes sociales de la salud asi como
sus grados reciprocos de influencia.

Condiciones
de vida y de

Ambiente trabajo

Laboral

Desempleo

Agua y Servicios

S o
Educacion goc\a\ y Cornun/.,ef Sanitarios
/, a8
o, estilos de v, & Servicios de
- s atencion de salud
Produccién 0%
agropecuaria Edad, sexoy
y alimentaria factores Vivienda
hereditarios
1 ]

Esquema 4. Modelo de Dahlgren y WhitheaWléfieerelar e Irwin “Equidad 1), p.

(1) Vega, Solar e Irwin “Equidad....”, pp. 11.



Para construir la metodologia de consulta se construy6 una matriz de ambitos, que representa una version
simplificada del modelo de determinantes sociales de salud conforme a Dahlgren y Whitehead. Estos ambitos
permiten identificar los determinantes sociales con conceptos reconocibles a partir de la experiencia cotidiana
de las personas.

Al igual que el modelo de Dahlgren y Whithead, los ambitos presentan una gradiente que va desde la esfera
personal de las practicas en salud hasta el Estado, pasando por estructuras intermedias como la comunidad,
servicios de salud, educacién, territorio y trabajo. De este modo, los ambitos derivados del enfoque de
Determinantes Sociales de la Salud integran todos los ambitos de accion mas significativos en los mapas
mentales de la comunidad, intentando generar una compatibilidad modélica entre el enfoque tedrico de
determinantes sociales de la salud y las estructuras fundamentales del mundo de la vida de las personas.

Los ambitos empleados para las consultas a los expertos fueron la referencia principal del analisis de la
informacién y de la devolucién de los resultados a la comunidad.

Los ambitos, con sus respectivas definiciones, son los siguientes:

MI SALUD:

Este ambito se refiere al nivel individual y a los estilos de vida asociados a la salud de las personas, incluyendo
el entorno social inmediato de socializacion, asi como aquellas condiciones que hace posible adoptar un
compromiso activo y responsable con la propia salud.

COMUNIDAD:

Este ambito se refiere a la comunidad como un factor y actor relevante en la construccion social de la salud,
incluyendo la dinamizacion de las redes sociales, la participacion activa y responsable en las politicas publicas,
asi como el fortalecimiento de sus capacidades y competencias para otorgarle mayor eficacia a dicha
participacion

SERVICIOS DE SALUD:
Este ambito se refiere a la red asistencial que agrupa las practicas, la accesibilidad y la calidad de la red
asistencial de salud, incluyendo practicas de gestion, dotacion y calidad del personal e infraestructura y equipo.

EDUCACION:
Este ambito refleja la influencia que el sistema de educacion formal tiene sobre la salud.

TRABAJO:
Este ambito expresa las condiciones laborales y las oportunidades de trabajo, incluyendo legislacion laboral,
ambientes laborales y seguridad social asociada y su impacto en la salud.

TERRITORIO (CIUDAD): Este &mbito agrupa las condiciones de habitabilidad del entorno, la calidad de la
vivienda y acceso a servicios sanitarios basicos y su impacto en la salud.®

(2) Para efectos del andlisis y la clasificacion se efectud una correccion
respecto de la matriz inicial: el &mbito CIUDAD fue cambiado por
TERRITORIO, para recoger la multiplicidad de propuestas que S
referian al mundo rural.



ESTADO:
Este ambito sefiala el rol del estado como generador y gestor de politicas publicas que inciden sobre la salud,
asi también como legislador y fiscalizador de las acciones del sector privado y publico.

En el contexto de la consulta, cada uno de los ambitos fue presentado operacionalmente mediante ejemplos
y con una caracterizacion mas bien didactica, orientandose por las definiciones indicadas anteriormente. Esto
sirvio para organizar de modo mas ordenado y eficiente el proceso de generacion y discusion de las propuestas,
para focalizar la reflexion sobre areas especificas. Ademas, facilitd que la produccién de propuestas se saliera
del marco dominante centrado en la atencion de salud.

B. Pericia socio-comunitaria

Los participantes de estos foros fueron convocados en su calidad de expertos de la cultura comunitaria y sus
practicas sociales en el ambito de la salud, por tanto para efectos de este disefio, estos expertos fueron
considerados estructuralmente representativos del discurso comunitario. El experto es alguien que no solamente
posee un capital cognitivo sobre la cultura comunitaria en salud, sino que ademas dispone de las competencias
para comunicarlo y usarlo en un disefio propositivo. Este (ltimo aspecto es crucial a la hora de sistematizar
la informacién obtenida en la consulta, pues implica asumir de antemano que las afirmaciones revisten cierta
complejidad y que constituyen conjuntos coherentes y plenos de sentido.

Il. DESCRIPCION DEL PROCESO
PARTICIPATIVO

El proceso participativo de consulta se compone de 4 etapas:

— El Proceso de consulta propiamente tal para la produccion de propuestas en salud. Esta consulta se
realiz6 mediante dos modalidades: 1) foros ciudadanos provinciales y regionales; foros de funcionarios
del sistema de salud y 2) cuadernillos de consulta distribuidos en organizaciones sociales y grupos
organizados en torno a otras instituciones.

— Sistematizacion de las propuestas por parte de un equipo de especialistas en investigacion social.

— Devolucion y validacion de la sistematizacion y andlisis con la comunidad mediante foros regionales.

— Incorporacion de las propuestas de comunidad a la elaboracion de los Objetivos de Salud 2010-2020
y a la planificacion regional 2010.



A. Proceso de consulta

Las modalidades metodolégicas empleadas para la produccion de las propuestas en salud realizadas por las
personas convocadas fueron el foro presencial y el cuadernillo de consulta.

1. Los foros participativos

Los foros participativos convocaron a personas con experticia comunitaria en salud a generar propuestas a
ser consideradas en la elaboracion de los Objetivos de Salud 2010-2020 y a la planificacion regional 2010
en funcién de los 7 ambitos: Mi Salud, Comunidad, Servicios de Salud, Educacion, Trabajo, Territorio y
Estado.

A través de esta estrategia metodologica de foro participativo se canalizan tres tipos de participacion. En primer
lugar, es una participacion informativa: los expertos comunitarios se informan sobre topicos relevantes de la
salud local y nacional. Ademas, es una participacion formativa: los expertos comunitarios se forman en temas
de salud y en un proceso de planificacién participativa. Esto es relevante porque todo proceso participativo
para ser eficaz requiere de actores con competencias en este dominio. Por medio de la estructuracion del foro
mediante ambitos de accion, se invitaba a pensar la salud en términos del enfoque de los Determinantes
Sociales de la Salud. Finalmente, es una participacion propositiva: los expertos comunitarios establecen
propuestas sobre temas relevantes a tomar en cuenta en la planificacion de la salud.

1.1. Metodologia.

El disefio de estos foros se orient6 por el criterio de ofrecer a los participantes un contexto conversacional
gue reconozca, valide y movilice sus competencias, saberes y conocimientos en el ambito de la salud.
En virtud de lo anterior, el desarrollo del foro se realizé de acuerdo a la siguiente pauta general:

a) Para alentar la participacion, la sesién se abri6 con un video en que la presidenta Michelle Bachelet
se dirigia a los participantes destacando la importancia del proceso de participacion, introduciendo los
conceptos del enfoque de determinantes sociales y solicitando su colaboracién (para revisar el video
de la presidenta, CD2). La autoridad ministerial regional abri6 la discusion present6é el modelo de
determinantes sociales, un diagnostico de la situacién regional que incluia datos sobre factores
relevantes que impactan la salud de la poblacion. Al final de esta presentacion, los participantes eran
invitados a comentar el diagnostico.
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b) Los participantes fueron distribuidos al azar en siete grupos de discusion, cada uno de los cuales
estaba encargado de generar propuestas para mejorar la salud de todos y todas dentro de uno de los
ambitos de la matriz, asignando actores responsables para implementar las propuestas. Los participantes
debian producir un registro digital de las propuestas y los actores asociados, cuyo formato los obligaba

Puesta en comun de las propuestas

Esquema 5. Metodologia del proceso de consulta de foros.

a formular las propuestas de modo conciso.

¢) En una sesion plenaria final, los resultados de cada grupo se pusieron en comun por parte de un
‘vocero’y, en algunos casos, hubo oportunidad para que los participantes complementaran y enriquecieran

las propuestas.




d) Para cada uno de los foros realizados se elaboré un informe que sintetiza las propuestas producidas
por los participantes. Estos informes constituyeron los textos de base para la sistematizacion final y
devolucion a la comunidad.

Para revisar mas en detalle la metodologia de participacion en foros, revisar el Manual Operativo
adjunto en el CD1.

1.2. Cobertura
El proceso de consulta se realizo entre Septiembre del 2009 y Enero del 2010.

a) Foro ciudadanos: se realizaron 38 foros provinciales y regionales. Esta parte del proceso consultivo
se realiz6 en 15 regiones y 23 provincias de nuestro pais. Con el fin de lograr una mayor cobertura
regional se establece una diferencia entre foros de caracter regional y foros de caracter provincial. La
principal diferencia es en términos de convocatoria. Mientras los primeros redinen a participantes de
toda la regién y se realizan en la capital regional, los segundos convocan a participantes provinciales
y comunales, realizandose en provincias de la region.

REGION FORO REGIONAL FORO PROVINCIAL FORO PROVINCIAL FORO PROVINCIAL
TARAPACA Iquique P0z0 AlMONte  coceeeeeeeeeeeeeee e
ANTOFAGASTA Antofagasta Tocopilla Calamar
ATACAMA Copiap6 Wallzign e e
COQUIMBO Coquimbo Ovalle lfapell e
VALPARAISO Valparaiso Quillota S IS 11 J
L. B. O'HIGGINS Rancagua Rengo Nancagua Pichilemu
MAULE Talca Curicé Lifgies =00 ceeereeeeeeeeee
BiO BiO Concepcion Chillan Los AEMES = cceccceecoeeees
ARAUCANIA Temuco Angol Lautaro  eeeeeeeecceeees
LOS LAGOS Puerto Montt Castro 0sorno e
AYSEN ColighNe 0 cescececemsws  cccosesseee oo
MAGALLANES PURA/AGIES — ooceeoeeoemossosemess comceccemcemeesmes Soeeomeossoemooss
METROPOLITANA Puente Alto Talagante San Bernardo = —eemeememeeee-
LOS RiOS Valdivia Rio Bueno San JJ. de la Mariquing ----------------
ARICAY PARIN. MAifiee === coccoocccooccoemmees 0 coooccooccccoccces 000 cocooooeocccooeo

(Para revisar un registro en video del proceso de foros ciudadanos, ver CD2. Para un registro fotografico, CD2).



b) Foros funcionarios: 15 foros por region realizados con funcionarios de la salud, 2 foros adicionales
de Servicios de Salud en la Region Metropolitana, 1 Foro realizado por la Asociacién de Secretarias
del Ministerio de Salud y 1 Foro realizado por el Colegio Nacional de Paramédicos.

2. Cuadernillos

Con el objetivo de ampliar y diversificar la cobertura de proceso de consulta e incluir a grupos de la comunidad
que, por diversos motivos, no estaban en condiciones de asistir a los foros, se cred una modalidad de
participacion a través de “cuadernillos de discusion”.

2.1. Metodologia Cuadernillos

En tales cuadernillos, los participantes pudieron formular propuestas en los siete ambitos antes
mencionados. El acceso a estos cuadernillos se realizdé por mano, a través de funcionarios de salud
y dirigentes sociales, y por Internet, a través de un sitio web destinado exclusivamente a la agenda
de equidad del Ministerio de Salud (www.equidad.cl). Para garantizar que las propuestas obtenidas
en esta modalidad hubieran sido generadas mediante un proceso de reflexion colectivo, se establecio
como condicién para la recepcion del cuadernillo la firma de un acta de participacion por, al menos,
siete personas.

2.2. Cobertura

Fueron distribuidos 13.000 cuadernillos de consulta entre organizaciones sociales y otros grupos
organizados. De estos cuadernillos se recuperaron 1.289, lo que implica un estimado de participacion
de 12.005 personas. El analisis recogio sélo una muestra del universo de cuadernillos devueltos. (Los
criterios estadisticos de seleccion estan especificados en el CD1).

3. Participantes

En el total del proceso de consulta han participado un total de 47.000 chilenos y chilenas. 22.830 personas
hicieron propuestas concretas durante el proceso foros. De estos, 8.725 miembros de la comunidad organizada
participaron de los Foros Provinciales y Regionales, 2.100 Funcionarios de Salud participaron de los Foros
de Funcionarios y 12.005 de los cuadernillos de consulta. Los participantes han sido representantes de los
siguientes grupos, incluyendo:

- Dirigentes de organizaciones territoriales (juntas de vecinos)

- Dirigentes de organizaciones funcionales (mujeres, adulto mayor, clubes deportivos, indigenas y de
salud)

- Dirigentes de organizaciones funcionales Informales (grupos de jovenes, grupos culturales).

- Asociaciones gremiales
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- Sindicatos

- Federaciones estudiantiles

- Agrupaciones de mujeres

- Voluntariado

- Organismos No Gubernamentales

- Integrantes de los diferentes Consejos Asesores del Sector Salud
- Instituciones publicas

- Colegios Profesionales

- Municipios

- Funcionarios de la Salud

Para revisar mas en detalle la lista de participantes en las diversas modalidades, con una clasificacion de las
organizaciones sociales que participaron, ver CD 1.

4. Comunicacion y difusion de la consulta

4.1. Plan de comunicaciones

Como parte integral del proceso de consulta y con el objetivo de realizar la convocatoria y difundir los
resultados de los foros, se disefid y ejecut6 un plan de comunicaciones. Este plan se orientd a promover
la descentralizacion en la gestion de medios empoderando a los medios regionales y a potenciar el
vinculo con la comunidad consultada para generar confianza en el desarrollo del proceso.

El plan de comunicaciones const6 de los siguientes componentes: un plan de medios en radios
regionales, gestion de prensa en medios locales, conferencias de prensa, envio de mensajes de texto,
distribucion de dipticos a través de camiones de basura, llamados telefonicos a través de ‘Salud
Responde’ y merchandising.

El plan de medios en radio, se realizé previa consulta con cada uno de los encargados de comunicaciones
de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, priorizando cobertura y sintonia. Estuvo dirigido
a hombres y mujeres entre 18 y 60 afos, del grupo C2-C3-D y abarc6 70 medios regionales, con un
promedio de 4 a 5 radios por region. Luego de la seleccion de los medios regionales, se envio una
frase radial de 35 segundos, previamente consensuada, que se difundié en radios locales y regionales
durante el mes de Septiembre de 2009. Esta frase se realiz6 para dar a conocer la realizacion de los
“Foros” y fue previo al inicio de los foros provinciales y regionales.

Ademas de la frase radial, se realiz6é por parte de cada uno de los equipos regionales un trabajo de
gestion de medios para conseguir cobertura de los foros. El objetivo fue conseguir espacios en los
distintos medios de comunicacion para educar sobre los alcances de los foros y la importancia de la
participacion de la poblacion en la construccion de politicas publicas.



Al momento de la realizacion de los foros en provincia o en la capital regional, las autoridades nacionales
o regionales de salud visitaron los distintos medios provinciales o regionales para dar a conocer de
la realizacion de los foros de salud e invitar a visitar la pagina www.equidad.cl. Accion que contribuyd
a la visibilizacion del tema de Equidad en Salud e instalar en la agenda local la discusion sobre el tema.
Ademas, cada foro tuvo un ‘punto de prensa’ que fue liderado por las autoridades presentes del sector
salud (Ministro, subsecretarios, SEREMI, directores de servicios, gremios), y por la propia comunidad.
Esta actividad que sirvié para generar informacion sobre la realizacion de esta consulta, se tradujo en
una buena cobertura por parte de los medios de comunicacion local.

Por ultimo, el plan comunicacional contemplé mensajes de texto (SMS) para potenciar el vinculo con
la comunidad consultada y generar confianza en el desarrollo del proceso. Esto incluy6 el envio de
las conclusiones de los foros regionales y provinciales a través de SMS a los participantes (ver CD).
También, a través de ‘Salud Responde’ se realiz6 un seguimiento telefénico a quienes participaron en
la consulta mediante cuadernillos. Se procedié a contactar telefonicamente a cada encargado de
cuadernillo que se encontrara registrado, para conocer la fecha exacta en que esa persona se
comprometia a devolver el acta con las conclusiones del grupo. De la misma forma se presté asistencia
telefonica a quienes tenian problemas o dudas para el llenado del cuadernillo. Terminado en el proceso,
se logré un 78,4% de contactabilidad, agilizandose notoriamente la entrega de actas por parte de la
ciudadania a raiz de ello.

En otro ambito, también se realiz6 la reparticion de dipticos informativos del proceso mediante diversos
medios: Consultorios, Hospitales y camiones de basura. Este material se constituyé como una invitacion
a la participacion, entregando informacion relevante del proceso y de las modalidades de inscripcion
y participacion en los diferentes eventos presenciales.

Es importante sefalar también que durante los eventos regionales de devolucion que se realizaron
durante el mes de enero de 2010, fue entregado a cada participante un nuevo diptico que daba cuenta
de los avances del proyecto a la fecha, especialmente de los resultados. En él se presentaban las
primeras conclusiones obtenidas a nivel nacional.

Por Ultimo, cabe destacarse la importancia que cobro la web para el proceso en su totalidad (para ver
la pagina, ver CD). Este medio se constituyé como una plataforma de informacién tanto para los equipos
regionales de Foros como para la ciudadania en si. Durante los meses de octubre y enero, la web
recibi6 mas de 11.000 visitas; un 30% de ellas corresponden a ingresos exclusivos a la seccion “Foros”.
4.2. Datos de aparicion en medios

La cantidad de aparicion en los medios de informacion referida al proceso de consulta es la siguiente:

72 Apariciones en prensa escrita (notas-entrevistas-reportajes) (ver CD2 para revisar el registro digital
de los recortes respectivos )
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163 Entrevistas-alusiones en radios (comunitarias-regionales-nacionales)
52 Apariciones en TV (nota-cufias-reportajes)
118 Apariciones en medios electronicos

La siguiente tabla presenta el desglose regional:

Region Numero de aparicionesNUumero de mencionedNUmero de aparicionesNUmero de apariciones
Prensa Escrita en radio enTV en Medio Electrénicos

Arica y Parinacota 1 42 2 6

Tarapaca 9 16 12 12

Antofagasta 4 2

Atacama 5 8 1

Coquimbo 1 5 0

Valparaiso 7 20 3 21

Metropolitana 2 2 3 1

O’Higgins 3 12 2 10

Maule 4 7 5

Bio Bio 7 7 7 4

Araucania 4 7 4 15

Los Rios 12 10 1 12

Los Lagos 4 7 4 6

Aysén 6 17 2 12

Magallanes 3 7 4 6

Total 72 163

S
N
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B. Sistematizacion y analisis

La sistematizacion tiene como objetivo elaborar una descripcion estructurada de las propuestas producidas
por los expertos consultados. Los textos de base para esta sistematizacion estan constituidos fundamentalmente
por:

— Los informes de Foros provinciales y regionales ciudadanos.
— Los informes de Foros por regién de funcionarios de la salud.
— Cuadernillos ciudadanos y de funcionarios.

1. Procedimiento de codificacién

Este proceso implica la construccién de un sistema ordenado de categorias que refleje lo mas fielmente posible
las propuestas producidas en la consulta. Por consiguiente, el procedimiento de andlisis implica una reduccion
de los textos de base originales a través de un proceso de categorizacion gradual y creciente de sus contenidos.
Este proceso de categorizacion o codificacion se realizé en funcién de dos ejes, uno de caracter ‘deductivo’
y otro de caracter ‘inductivo’, siendo el propésito principal del analisis lograr la confluencia mas adecuada y
equilibrada posible entre ambos ejes.

El primer eje, deductivo, procedié tomando como referencia los ambitos especificados a priori por la matriz
de ambitos anteriormente descrita. Las categorias al interior de las cuales las personas consultadas originalmente
produjeron sus propuestas son 7: mi salud, comunidad, servicios de salud, educacion, trabajo, territorio, Estado.

En el segundo eje, inductivo, el proceso de codificacion operé directamente sobre las propuestas realizadas
por las personas consultadas, mas precisamente, sobre los textos de los informes de los foros. En este eje
se trabajo fundamentalmente con dos procedimientos de codificacion: la codificacion ‘abierta’ y la ‘axial’. En
la codificacion ‘abierta’ se procedi6 identificando aquellas categorias (co6digos) que permitieran agrupar las
actividades propuestas por los expertos en funcién de sus elementos comunes. Son las categorias mas
cercanas a los textos de base de los informes, y por tanto, intentaron reflejar las propuestas realizadas por
las personas consultadas.

Pero en este nivel de codificacion abierta, las categorias elaboradas fueron demasiado numerosas y sin la
debida conexion directa entre ellas como para entregar una adecuada vision de conjunto. Luego, se hizo
necesario continuar de manera ascendente con el proceso de codificacion elaborando esta vez categorias
mas amplias que agruparan aquellas mas especificas de la codificacion abierta. Este proceso de codificacion
‘axial’ continu6d hasta llegar a establecer la red de categorias que representan el sistema de propuestas
realizado por las personas consultadas.
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- Mi salud
- Comunidad
y - Territorio
Ambitos , € - Educacion
e . - Trabajo
- Servicio de salud
- Estado

Enfoque
determinantes
sociales

Deductivo

.................. . Inductivo

Codificacion axial T

Codificacion abierta

La matriz de categorias construida para foros y cuadernillos, asi como las respectivas sistematizaciones de
cada uno los foros (regionales y provinciales, ciudadanos y funcionarios) y de la muestra seleccionada de
cuadernillos (por region), pueden revisarse en el CD1.

2. Criterios de codificacién

El proceso de codificacion abierta es a la vez emergente (las categorias o cddigos se van construyendo desde
el texto de base mismo) y estratégico. Esto Gltimo implica emplear criterios para elaborar las categorias que
permitan reflejar la perspectiva de las personas consultadas, y al mismo tiempo, garantizar la compatibilidad
de las propuestas sistematizadas —tanto en su formato como en su contenido- con la I6gica de las planificaciones
regionales de salud y los Objetivos de Salud para la Década 2010-2020 (objetivo general de la consulta).

Los principales criterios empleados de manera articulada para categorizar o codificar fueron: coherencia
tematica, recurrencia, factibilidad, participacion y vulnerabilidad.

a) Coherencia tematica: a través de un proceso de comparacion constante se clasifican las propuestas
por unidades de significacién. La categoria elaborada agrupa a todos los contenidos que tienen
propiedades o dimensiones comunes (iniciativas, acciones, diagndésticos).



b) Recurrencia: un criterio importante para establecer una categoria es la frecuencia con que aparecen
los contenidos con elementos comunes que agrupa.

c) Factibilidad: distingue aquellas propuestas factibles de implementar en el plan regional de salud
publica 2010 y OSD 2010-2020.

d) Participacion: distingue aquellas propuestas que destacan la participacion responsable y el
compromiso activo de la comunidad en la implementacion de la politica publica en salud.

e) Vulnerabilidad social e individual: distingue aquellas propuestas que hacen referencia a la situacion
de grupos discriminados o segregados: comunidades originarias, inmigrantes, nifios(as) y jovenes en
situacion de vulnerabilidad, temporeros, mujeres, adultos mayores, personas con discapacidad, personas
en situacion de calle.

3. Estructura de las propuestas
Dado que las propuestas producidas por las personas consultadas en los foros se expresan fundamentalmente
en acciones a realizar en determinados ambitos por determinados actores, se consider6 que la forma mas

pertinente de sistematizarlas es mediante un esquema que sitle a estas acciones en distintos niveles de
complejidad y alcance. El esquema propuesto es el siguiente:

.................

Actividad Actividad Actividad Actividad

A

TEXTO DE BASE

a) Una propuesta incluye un conjunto articulado de lineas de accion que convergen en torno a un
proposito comun y que identifica un foco de accion relevante para la comunidad.



b) Una linea de accién agrupa un conjunto articulado de actividades concretas que apuntan a un mismo
objetivo.

¢) Una actividad corresponde al nivel mas especifico de las acciones propuestas por las personas
consultadas.

d) Se identifican asimismo los actores responsables.
En el proceso gradual de codificacion o categorizacion se identifican inicialmente las actividades especificas,
luego, mediante un proceso ascendente de codificacion se identifican las lineas de accién que agrupadamente

daran lugar a las propuestas generales en cada uno de los @mbitos de la matriz direccional.

El esquema siguiente representa el proceso completo.

:‘ ENFOQUE DETERMINANTES SOCIALES :.

Wilehit ki e
Ambitos
v ! ! + ! ! !

( Mi salud )(Comunidad )[ Teritorio )[ Educacion )[ Tra )(Ser‘s’i;fj de)( Estado )
1 T T T T T T

Actividad Actividad Actividad Actividad
| ]

v

TEXTO DE BASE

Los resultados del andlisis se presentan en una tabla de sistematizacion cuyo formato estandar es el siguiente:



AMBITO

PROPUESTAS Conjunto articulado de propuestas que convergen, desde distintos
angulos, en torno a un objetivo comin y que identifica un foco
de accion relevante para la comunidad. Los objetivos son
formulados por el analista y recogen el sentido de las propuestas
de la comunidad.

LINEA DE ACCION Conjunto articulado de actividades concretas que apuntan a un
mismo objetivo. Las lineas de accion son formuladas por el
analista recogiendo el sentido de las propuestas de la comunidad.

ACTIVIDADES Una actividad corresponde al nivel mas especifico de las acciones
propuestas por las personas consultadas. En esta casilla se
reproducen en forma literal las propuestas de la comunidad.

ACTORES Se identifican asimismo los actores responsables.

En resumen, la etapa de sistematizacion y andlisis ha conducido a la generacion de propuestas precisas,
pertinentes y coherentes que reflejen la opinién de la comunidad sobre la realidad regional recogidas en el
proceso de consulta. Para ello, se ha sistematizado la informacion mediante un proceso de codificacion que
categoriza y ordena las propuestas originales en virtud de su contenido, para luego reconstruirla en complejos
estructurados de accion que presentan focos de problemas y tareas que la comunidad identifica como
significativas, en conjunto con las diversas estrategias y actores que propone para abordarlos. Estos complejos
estan formados por propuestas con sus respectivas lineas de accidn estratégicas y actividades que las
implementan.

C. Devolucion y validacion

Luego del proceso de sistematizacion y analisis de las propuestas, durante el mes de Enero se procedio a la
realizacion de foros de devolucion en cada region. Esto con el objetivo de presentar y validar los resultados
del proceso de sistematizacién y analisis del proceso de consulta a nivel provincial y regional.

Durante la jornada se dio la oportunidad a los asistentes de incorporar algiin tema que quizas no hubiera sido
tocado o que no se le hubiera dado la importancia suficiente en el andlisis. Por otro lado, se busco iniciar una
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discusion sobre el rol que las organizaciones sociales deben cumplir en la implementacién de los nuevos
Obijetivos de Salud 2010 — 2020.

Los analisis regionales (incluyendo propuestas, lineas de accion, acciones, actores y analisis) a nivel regional,
incluyendo las observaciones realizadas durante la devolucion, pueden revisarse en el CD1.

D. Incorporacion a la los OSD 2010 - 2020y a la
planificacion regional 2010

Los resultados del proceso de consulta constituyeron uno de los insumos principales utilizados por el Equipo
de OSD y como el tnico derivado de un proceso amplio e inclusivo de participacion ciudadana. Los otros
insumos fueron:

- Estudio de Preferencias Sociales para la definicion de Garantias Explicitas en Salud, Departamento
de Epidemiologia, DIPLAS (2008).

- Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, Chile (2007).

- Objetivos Sanitarios de la Década: Vision y Nuevos Desafios desde la Perspectiva de Informantes
Claves, DIPLAS, Subsecretaria de Salud Publica (2009).

- Plan de Fortalecimiento del Sector Salud, Secretaria Técnica Ejecutiva para el fortalecimiento del
sector salud (2009).

- Jornada Directores de SS y SEREMIs, Organizada por DIPLAS (2 de diciembre 2009)

- Jornada IntraMINSAL, Organizada por DIPLAS (21 de diciembre 2009)

- Andlisis de experiencia internacional, Encargado a Consultora Irene Agurto. Licitacion N° 757-403-
L109 DIPLAS (2009).

Asimismo, durante el mes de diciembre le fue entregado a cada SEREMI de Salud un informe de priorizacion
de propuestas a nivel regional. Muchas de éstas, fueron incorporadas como medidas concretas de accion en
los Planes de Salud Publica 2010 que cada Autoridad Sanitaria debia elaborar en esa fecha.

De esta forma, tanto a nivel regional como a nivel nacional, las propuestas elaboradas por la comunidad en
la consulta, se convirtieron en uno de los elementos centrales para la elaboracion de las propuestas de politicas
publicas para los proximos afios, destacandose la importancia que cobro el establecimiento de instancias de
participacion ciudadana con estas caracteristicas y que sean estables en el tiempo.



ANEXO II: PROPUESTAS POR
AMBITO Y MAPA CONCEPTUAL
DE ACTORES

A continuacién se presentan las propuestas por ambito. El esquema de presentacion es idéntico a las propuestas
regionales. Cada propuesta esta asociada a lineas de accidn que agrupa una serie de actividades especificas
que, a su vez, permiten implementarlas. La formulacién de las propuestas de objetivos asi como las lineas
de accion han sido redactadas por el equipo de andlisis. Sin embargo, las actividades son citas literales de
afirmaciones recogidas en la consulta.

La presentacion incluye un analisis de cada propuesta que cumple una doble funcién. Por un lado, proporciona
una lectura, desde el marco conceptual de determinantes sociales de la salud, del discurso de la comunidad
asociada a la propuesta. Por otro lado, ofrece una interpretacion que fundamenta la construccién de propuestas
y lineas de accion a partir de las afirmaciones recogidas en la consulta.

Finalmente, cada propuesta esta acompafiada por un mapa conceptual que indica los actores especificos mas
relevantes y mas mencionados a nivel nacional por la comunidad como responsables de implementar las
acciones propuestas.

El objetivo de construir un mapa de actores sociales no se reduce Unicamente a identificar los actores claves
gue intervienen para el logro de un objetivo en particular. Es central, a la vez, identificar y analizar el tipo de
accion que tienen que desarrollar estos actores, su importancia en el logro del objetivo y el tipo de relacién
que tiene que establecer con otros actores involucrados. De este modo cada actor particular tendra un
compromiso que asumir.

En los mapas conceptuales, cada actor aparece con un grado de responsabilidad mayor en la ejecucion de
una o mas propuestas (presentadas con un color de letra negro), lo que no excluye la intervencion de otros
sectores involucrados. Hay otra serie de propuestas, cuya ejecucion requiere un trabajo coordinado de actores
con un grado responsabilidad equivalente (propuestas presentadas con un color de letra rojo).

Para una lectura adecuada de estos mapas es necesario centrarse en un actor y leer la informacién a partir
de las flechas que se desprenden del actor analizado. Esto permitira comprender la interrelacién que se
establece a partir de la convergencia de distintos actores en cada accién presentada. Para cada actor y para
las flechas que indican su responsabilidad, se ha convenido un color en particular:
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Ministerio de
Salud:
MINSAL

Ministerio del
Trabajo:
MINTRAB

Ministerio de
Hacienda:
MINHA

Se agregan ademas otros actores que adquieren relevancia dependiendo de la propuesta presentada, pero
gue no estan considerados en la lista de actores relevantes que conforman de modo constante cada mapa.
Por ejemplo, en la propuesta dirigida a mejorar las condiciones laborales, se agregan dos actores adicionales
gue sélo tienen relevancia en este ambito: empresarios, empleadores, gremios y sindicatos.

La centralidad en mapa de un actor responde a la mayor relevancia relativa, ademas de facilitar la comprension

del diagrama.
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MI SALUD

EDUCAR Y GENERAR OPORTUNIDADES PARA PREVENIR ADICCIONES (ALCOHOL Y DROGAS) Y
FOMENTAR UNA VIDA SEXUAL SANA'YY SEGURA

+ + + + +

“Ejecutar “Talleres “Aumento sustancial “Fomentar en la “Campafa de
de Prevencion de al impuesto a las comunidad Difusién de Métodos “Mas empleo para
Drogas, bebidas alcohdlicas actividades Anticonceptivos los jévenes para
Delincuencia, y tabaco”. recreativas y Masculinos para evitar el ocio que los
alcoholismo y culturales para evitar liberar de la carga dellevarian al consumo
Comercio Sexual’.  “Salud que se el consumo de  responsabilidad de de drogas”.
coordine con juntas alcohol y drogas”. la Contracepcion a
“Capacitar a jovenes de vecinos para la las Mujeres” “Capacitacion a
sobre el alcoholy  autorizacion de  “Organizar eventos jovenes que estan
drogas.” patentes y recreativos y de  “Acceso a la Pildora en el consumo de
implementar fiscalizacion de esparcimiento del Dia después a drogas y
\"cabildos\" en los locales que familiar, abiertos a través de cualquier alcoholismo para
colegios y liceos de expenden alcohol.” toda la poblacion  instancia (Silos  obtener trabajo”.
la ciudad, en donde como caminatas, Municipios se niegan
los temas a tratar  “Resguardar el  cicletadas, triatlones  a entregarla).” “Que el estado se
sean contingentes a impacto de los infantiles y responsabilice de la
la juventud como porlocales de alcoholes concursos de baile  “Orientacion en educacion de los
ejemplo: prevencion en la comunidad.”  para disminuir ~ Sexualidad, ETS, y jévenes y proveerles
de drogas y alcohol, niveles de prevencion del  [sic] de trabajo en un
resolucion de  “Modificar la Ley de  drogadiccion”. Embarazo compromiso con las
conflictos sin  Alcoholes en lo que Adolescente, empresas tanto
violencia, etc.” se refiere al “Fomentar en la reforzando la publicas como
otorgamiento, comunidad asistencia privadas”.
autorizacion y actividades psicoldgica,
fiscalizacion de recreativas y acercando la
patentes” culturales para evitar Atencion Primaria a
el consumo de los Centros

alcohol y drogas”  Educacionales”

“Empoderar a un
usuario responsable

de su salud”.
ACTORES ACTORES ACTORES ACTORES ACTORES
-COMUNIDAD -GOBIERNO -MUNICIPIOS - MINEDUC -MUNICIPIOS
-MINSAL -MUNICIPIOS -CHILEDEPORTES - COMUNIDAD - MINEDUC
-MINEDUC -MINSAL -COMUNIDAD - SEREMI SALUD - GORE
-MUNICIPIOS -PARLAMENTARIOSMINSAL - SEREMI - HACIENDA
EDUCACION
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Coincidiendo con los estudios mas recientes de preferencias sociales y de carga de enfermedad y carga
atribuible®, una de las mayores preocupaciones que manifiesta la comunidad consultada es la prevalencia
de la drogadiccion y alcoholismo. A partir de las propuestas, se infiere que la comunidad resiente el impacto
del consumo problematico de alcohol y drogas, agravado por la falta de herramientas y medios que permitan
enfrentar las adicciones. Este problema se presenta de modo diferente en ciertas zonas del pais y mas en
regiones que en la capital. En el norte grande predominan las propuestas que apuntan a reducir la drogadiccion
mientras que, desde Valparaiso hacia el sur, el foco central es el alcoholismo.

Las propuestas generadas por la ciudadania abren mdltiples frentes de accién para abordar este problema,
estableciendo ademas algunas diferencias relevantes respecto de la aproximacién entre alcohol y drogas. El
espiritu de la politica de prevencion que se desprende de las propuestas de la ciudadania apunta a impedir
el avance de la drogadiccion y el alcoholismo, interviniendo en las dinamicas sociales que hacen posible su
reproduccion dentro de la comunidad.

En primer lugar, un grupo de propuestas apunta a educar e informar, mediante la educacion formal y otras
instancias como talleres y charlas, sobre drogas y alcohol. En este contexto, existe la tendencia a considerar
el sistema escolar como medio para disminuir el riesgo al asegurar la ocupacion del tiempo y evitar el ‘ocio’
en nifios y adolescentes, y menos como fuente de oportunidades de inclusion y progreso. En segundo lugar,
especialmente en ciertas zonas mas afectadas por el desempleo y la pobreza, las propuestas tienden a
establecer una fuerte conexion entre alcoholismo y problemas asociados al mundo del trabajo: estrés, cesantia,
inestabilidad, precariedad, baja empleabilidad y bajas remuneraciones. Por ello, demandan un mayor compromiso
de las autoridades y del sector privado para generar empleos dignos que promuevan el bienestar de los
trabajadores. En este sentido, se considera que el lugar de trabajo también es una plataforma desde la cual
se puede y se debe prevenir la drogadiccion y el alcoholismo. Finalmente, fortalecer la vida en comunidad y
en familia, es también uno de los pilares identificados como parte una politica para reducir el riesgo en esta
materia.

La 6ptica dominante, entonces, se orienta a prevenir las adicciones desde multiples angulos, siendo los nifios,
adolescentes y jovenes el principal foco de atencion. Se puede inferir también que, al menos para el caso de
la droga, la posicion de la comunidad es que la esencia de la solucién no pasa por mayores medidas represivas
sobre el consumo y el narcotrafico. En el caso particular del alcohol, sin embargo, especialmente en las
regiones del sur, un grupo importante de propuestas pide control de la oferta: mayor fiscalizacién de la venta
a menores, menor permisividad y mayor control ciudadano sobre el otorgamiento de patentes y aumento de
impuestos.

La comunidad considera que los factores educativos y de informacién son relevantes para prevenir el embarazo
no deseado y promover practicas sexuales seguras, especialmente en adolescentes. Por ello, se ha decidido
incluir en un mismo objetivo el problema de la sexualidad y el problema de las adicciones. Es claro que ambos
problemas presentan diferencias. Aunque la necesidad de educar y orientar en sexualidad aparece con gran
frecuencia a nivel nacional, en las regiones del extremo norte, las propuestas dan cuenta de una preocupacion
adicional por el aumento del VIH. Ademas, en el caso de la promocion de practicas sexuales seguras, la

(1) Ver: Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, Chile
2008; Estudio de Preferencias Sociales para la definicion de
Garantias Explicitas en Salud, Departamento de Epidemiologia,

DIPLAS (2008), AQ



comunidad propone la accion decidida y concreta del Estado en el suministro de anticonceptivos normales y
de emergencia, asi como otros insumos para prevenir el embarazo.

Hay que sefalar que la tendencia general de las acciones que convergen con este objetivo se mueven al nivel
de lo que, en el marco tedrico, se ha identificado como determinantes sociales intermedios, especialmente
en relacion con condiciones de vida, condiciones de trabajo, sistema educativo, sistema de salud. Tienen,
ademas, un caracter de paliativo. Las intervenciones no se dirigen a modificar las relaciones de poder que,
en ultimo término, generan frustracion, conductas autodestructivas y, en los sectores desprotegidos, hacen
de las adicciones y del embarazo no deseado, una catastrofe socioeconémica familiar ademas de personal.
El sentido general de las propuestas trasunta un ‘pragmatismo’ o, mas bien, ‘inmediatismo’ del todo comprensible:
los procesos de transformacion social a mediano o largo plazo (sean del color que sean) no sirven a la
comunidad para abordar ahora ya la realidad que enfrenta.
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MINSAL

MINEDUC

Disminur cansumo de alcchol
y drogas con énfasis en la
prevendény k educacion.

Incapaar y fottalecer en la
mella  escolr ramos  que
permitan aurrentar laregporsa-
bilidad frente a conductas de
rieggo, con énfasis en preven-
cién de drogas y almhdismo,
sexualidadregporsalde.

Destina mé& recursos ecat-
miccs y recurscs humancs para
cammfiss  nadoreles y
regiondesde prevercion segiin
necesidades lacales.

PARLAMEN TARIOS

Legslar sobre la cantidad de
puntos de verta de aloohd en
cada pueHo y ciudad, mayor
fiscalizadén en corjurto a la
comunidad.

Incementer taleres conunita-
rios de prevendénde alcotol y
drogas dede la infarcia, para
favaecer el bienestarsodaly la
salud mental de la comunidad.

-Promover a nived comunitaio
campfias de difusion y proga-
mas de capecitacion sobre
estios de vida sdudadle
fomentando la paticipacidn y
responsabiidad dudadana.

-Imgerrentar esaselss saluda-
bles en instituciones sodales y
depativas

Ataca problemagle dro@g-
dicciéry delincuenciano desde
medidasrepesvas, sino desde
un enfoque edwatvo y de
blsquech de igueldad sccial
desck las bases Trabajar en
conunto con los medios de
comunicacion paa dismnuir
nivdes de criminiizacion y
disaiminacion a  sedores
wulnerables.

Hewar impiedos a enpresas
tabecakeras y productoras de
acdol, de modo de invertir
estos recurss en el fortakeci-
mierto dela salud y educacion
plbica y en el incertivo de
proganes preveitivos y de
pronocion  que meoren la
calidaddevida de la poblacion.

MUNICIPIOS

Fortalecerel trabejo coorinado
con los vedncs para disminuir
los nivdes de corsund de
drogas y alcdol a través dd
fometo de proganmes de
trabgjoy capaitacion cutural.

Trabgjar en conjunto a los
municipios parm impusa el
desardlo de progranas
labaales de acuedo a las
necesidades locdes de las
comunas

Crea m& egados para
actividades cuturales
(fedivales deteatro, mudcdes
expasidores, etc), dade
paricipe  actvarerte la
comunidad con el findemejorar
las cordidores desdudfisicay
mentl.

MINVU

Aumentar la creacion de
espxios de  recreadén
depativos- cukurales que son
de gran impatancia pam@
fometar la paticipacidn 'y
asodatividadde la comunidad

COMUNIDAD

Fomentael vinculoentre los

establecimientesiucacionale
y las diversasorganizacione|
socialesonelfindetrabajapor

una educaciénintegral que

genereredes y canalesde

comunicaci@esdda comuni

dad.

MINHA

Trabsjar en conjunto a los
municipos para impusa el
desardlo de progranas
labaales de acuedo a las
necesidades locdes de las
comuas

Mayaes recurscs para Pramo-
con y Prvencih pam
implementar acciores sobre el
meltraio, las deperdendas al
acaholy lasdrogas

EDUGAR Y GENERR OPQRTU-
NIDADESPARAPFEVENR
ADICCIONES(AL@HAL Y

DROGAS) Y FOMENAR UNX
VIDASEXUAL SANAY SEGURA

MINTRAB

Disninur ladrogadtcion en los
jovenes  creardo  talleres
labaales y aumerto de fuentes
trabajo.

CAVHO CULTURA.




MI SALUD

GENERAR LAS CONDICIONES QUE PERMITAN DISMINUIR EL SEDENTARISMO, EL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD

+ +

“Problema de Obesidad: bajar costo de verduras, Las Instituciones relacionadas con el Deporte, Cultura
capacitacion en agriculturas caseras”. y Escuelas se deben abrirse a la comunidad, y asi tener
mayor espacio para realizar actividad fisica que es un
“Campafias publicitarias contra la obesidad, rotular daetor protector de nuestra Salud”.
informacion nutricional alimentos envasados”.
“Recuperar espacios recreativos educando e incentivando
“Disminuir sustancias quimicas en los alimentos, regwdda poblacion a realizar actividades fisicas creando
los precios de los alimentos”. habitos.”

“Talleres de prevencion obesidad en colegios, “Generar mayor difusion sobre las disciplinas deportivas,
comunidades, organizaciones sociales, consultorios través de la preparacion de monitores deportivos de
hospitales con dietas prevencion obesidad ajustadasada sector, con el fin de evitar ocio y adicciones”.
a NSE”.
“Promover la actividad fisica y asegurar la asistencia de
“Evitar en Chile, la comida chatarra, integrar en estsalud para las diferentes actividades deportivas y
esfuerzo al Sector Privado”. recreativas de la comunidad a través de un seguro de
salud”.
“Educar en alimentacion saludable en los
establecimientos educacionales desde el nivel pre-[Crear] “...politicas publicas eficientes que perduren en
escolar hasta la edad de la adolescencia”. el tiempo, que concienticen al uso de espacios publicos
(gimnasios, plazas, parques, ciclo vias) que permitan
“Campana educativa que nos permita difundir el  reducir las tasas de obesidad”.
consumo de alimentos nutritivos y sanos desde las
primeras etapas de la vida”.

“Insertar progresivamente alimentos saludables en
canastas familiares”.

“Regular la programacion televisiva con respecto a la
comida chatarra y los habitos de actividad fisica”.

4 4

ACTORES RESPONSABLES ACTORES RESPONSABLES
-MINSAL -MINEDUC

-MINEDUC -INJUV

-MEDIOS DE COMUNICACION -MUNICIPIOS
-PARLAMENTARIOS -COMUNIDAD
-COMUNIDAD
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De manera coherente con los estudios epidemiolégicos que muestran la prevalencia de enfermedades cronicas
no transmisibles, tales como la hipertension y la diabetes, la comunidad ha generado una importante cantidad
de acciones propuestas que abordan sus causas inmediatas: sedentarismo, sobrepeso y obesidad. Las
propuestas para solucionar estos problemas se agrupan en dos grandes lineas de accion. En primer lugar,
es necesario modificar los estilos de vida asociados al consumo alimentario de la poblacion. Para ello la
comunidad considera fundamental informar y educar, especialmente a nifios y jovenes, sobre practicas de
alimentacion que protejan la salud. La comunidad percibe que distintas instituciones e instancias se prestan
para esta tarea: la escuela, la junta de vecinos y el lugar de trabajo, incorporando ademas las campafias de
difusién masiva, las cuales son consideradas por la comunidad como efectivas.

También asociado a estilos de vida, la comunidad considera igualmente necesario promover la actividad fisica
y la recreacion. Ante esta situacion los nifios son el principal foco de preocupacion, coincidiendo con los datos
sobre el peligro de la obesidad infantil. De ahi la enorme importancia que la comunidad asigna a la educacién
fisica en la escuela, proponiendo aumentar sus horas y enriquecer sus contenidos curriculares. Respecto del
resto de la poblacion, el sentido de las propuestas apunta a crear condiciones objetivas que permitan a las
personas dedicarle tiempo a la actividad fisica, principalmente el acceso a infraestructura y equipamiento
apropiado, la posibilidad de integrar a toda la familia en estas actividades y la reduccion de la jornada laboral.
También en esta linea de accion las personas manifiestan la necesidad de conocimientos e informacion para
realizar actividad fisica.

En segundo lugar, en relacion con los patrones de alimentacion, la comunidad va més alla, apuntando a las
condiciones socioeconémicas y como éstas determinan la accesibilidad a una dieta sana. Un grupo de
propuestas considera el precio que supone una alimentacion saludable, especialmente en ciertas zonas del
pais donde la oferta de frutas y verduras es escasa y por ende mas costosa. Otro grupo de propuestas apunta
a regular la oferta de alimentos preparados (“comida chatarra”) en la calle. También se proponen distintos
mecanismos, como leyes y subsidios, para incentivar que distintas instituciones como las escuelas y los lugares
de trabajo, ofrezcan una oferta de alimentacion saludable en sus casinos.

Es ostensible, en numerosas propuestas de la comunidad que abordan en torno a esta problematica, la
penetracién del discurso de la ‘promocion’, de los ‘estilos de vida' y del ‘autocuidado’. El lenguaje de la
comunidad muestra conciencia de la importancia de las decisiones personales en este ambito y de la necesidad
de instalar una cultura del autocuidado y de la vida saludable. Sin embargo, por lo general, estas propuestas
adolecen de cierto formulismo y generalidad, lo que permite inferir que la comunidad tiende a reproducir
discursos instalados desde la institucionalidad pero que, a la luz de los datos epidemioldgicos, éstos han
tenido un escaso impacto en los indices objetivos de salud.

En suma, en el objetivo de prevenir el sedentarismo y el sobrepeso convergen lineas de accidn que pertenecen
a diversos ambitos trascendiendo la problematica especifica de los estilos de vida: educacién, territorio y
trabajo. En consonancia con esto, para desarrollar estas lineas de accion, la comunidad asigna una diversidad
de actores como responsables
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MINSAL

Pronmocion de los edilos de
vida saludable con énfasis en
mejoras en habitos aimenti-
cios maya adividad fisica.

Educar en alimentacion saluda-
ble en los estblecimientos
educaciondes desde el nivel
pre-esalar hasta la educacion
supeior.

MINEDUC

PARLAMEN TARIOS

Establecer el rano de educa-
cién fisica como oHigéorio,
més acvg, aumertar haario,
contol de las eximsiones a
clases de Edu@cion fisica

Legislar sdore la necesdad de
mejorar la cdidad de los
aimentos corsumidcs por la
poblacion. Subvendorer para
lograr aceeshilidada aimertos
saludables

L 2

Fortalecerla asistenciade sdud
para las difelentes actividades
comunitarias deporives de la
comwidad a través de un
seguo de salud.

Bxistercia de una mayor
fiscalizadén en los aimetos
que se venden en los kioscos
de los establecimiertos

Implenentarescuelassalud-
blesen los lugres de tfaaja

Legislar sdore la necesdad de
mejorar la caidad de la alimen-
tacion en los esi@blecinertos
educaciondes con énfasis en
casinosy kiososescokres.

MUNICIPIOS

Maya cantidady mejor infrees-
trudura de areas verdes fonen-
tand la actvidad recreativa de
la caruridad. Erfass en la
trarsfomacion de sitios eriazos
y abkandonados se trarsfomer
en aress verdes con equipa-
miertoy juegc.

Accion intersectorial en conjun-
to a municipios para promaer
estiosdevica saludaldes

Pronove talleres deportivos
recreavos par aurmentr la
participadénde la comunidad y
disninur nivdesde sederaris-
mo.

[Crear] “...polfticas publicas
efidertes que perduen en el
tienpo, que conderticen al uso
de espacics paHicos
(gmmagos plazs, parques,
ciclo vias) que pemitan recuicir
las tasas de doesdad’.

Destna mé recursos eca6-
miccs y recurscs humancs para
cammfiss  nadoreles y
regiondesde prevercion segiin
necesidades lacales.

Maya canstuccion de areas
verdes y compejos deportivos
con €l equipamiento ne@saio
para el desarolo de adividad
fisica.

MINVU

Maya constuccion de ciclo
viasenlugares petinentes con
previosestudios que induyan la
participadénciudadara parasu
plarificadon

COMUNIDAD

MINHA

Insertar progresivamente
alimentossaludablesen
canastas familiares.

Entrega mas implemernadén
depativa a los cokgios para
ser fottakecer el desardlodela
Educacion Fisica.

GENERARLAS CONDICIONES
QUE PERVITAN DSEMNUR H.

SEDENTARISVIO, B SOBRPES
YLAOEESIDAD

MINTRAB

Mejorar calidad de vida de los
trakejadores a través de la
disminwcion de las haas
labaales, lo que pemita mayor
tierpo dirigdo a fomertar
hébitos saldebles y educacion
famliar.

CAMBO CULTURA.
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MI SALUD

APOYO EN EL ROL PARENTAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DEL CUIDADO DE NINOS,
NINAS Y ADOLESCENTES

+ +

“Propiciar la implementacion de talleres obligatorios’'Reforzar Programas y establecidos como el Chile Crece
para la familia de los nifios y nifias del establecimientontigo: dar mas coberturas en afnos a estos programas;
con el fin de desarrollar valores y habilidades capacitar a los profesionales de la educacién en este
relacionados con la crianza y educacion” enfoque”.

.“Crear Escuelas para padres y parejas, con el objeti@oordinar a las distintas redes de proteccion desde el
que estos cumplan adecuadamente su rol de padresgntrol de nifio sano hasta la educacion media con la
madres.” familia”.

“Fortalecer las instituciones y organizaciones que “Potenciar Chile Crece”.
trabajan con familias”

“Fomentar la participacion activa de los Padres y
'“Né) hay escuela para padres, nadie ensefia a ser organizaciones sociales en la educacion de los nifios”
padres.”

“Los padres deben incentivar buenas conductas y valores
“Establecer alianzas entre Educacion y Salud, parapara evitar factores de riesgos en los jovenes; ejemplo,
lograr una optima calidad de vida desde la primera Alcoholismo, Drogadiccion y Delincuencia”
infancia”.

“Crear escuelas para padres con apoyo en cuanto a
orientacion, papeleria y charlas”

+ +

ACTORES RESPONSABLES ACTORES RESPONSABLES
-PADRES -MUNICIPIOS
-APODERADOS -PADRES

-MINEDUC -MINEDUC
-ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES -CHILE CRECE CONTIGO
-MUNICIPIOS
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Uno de los hallazgos de esta consulta es el enorme interés que manifiesta la comunidad por fortalecer las
relaciones parentales y el cuidado de los nifios en el ambito doméstico. Mas alla de los discursos aprendidos
y de las frases hechas que tienden a repetirse en muchas propuestas que abordan este tema, es evidente la
preocupacion por la falta de herramientas para ejercer adecuada y efectivamente el rol parental. Este problema,
se puede conjeturar, emerge porque el modelo de crianza y parentalidad actual ya no se funda como antafio
en la autoridad ni en la fuerza, sino en la proximidad, el didlogo y el apego. Las propuestas muestran el interés
de la comunidad por adoptar este modelo pero, a la vez, transmiten cierta impotencia para aplicarlo de modo
efectivo para asegurar el desarrollo integral de los nifios y nifias. La aceleracion de las transformaciones
culturales, la expansion del consumo y, en especial, la invasion de la vida cotidiana por las tecnologias de
informacion y comunicacion, introducen una brecha entre los recursos que detentan los cuidadores para cumplir
su funcién y el mundo en que se desenvuelven nifios y adolescentes. Aparte, la incorporacion creciente de
las mujeres al mundo laboral y, en general, las demandas que éste impone a las personas, obstaculizan la
vida familiar.

Dado que se trata de una tarea compleja, desde este punto de vista deja de ser extrafio que la comunidad
proponga crear diversas instancias en que puedan adquirir las herramientas necesarias para manejar su
relaciéon con los menores de acuerdo al nuevo paradigma de parentalidad. En el imaginario que transmiten
las propuestas, el sistema educativo y el sistema de salud estan llamados por la comunidad a fortalecer, desde
lo institucional, el ambito familiar, privado y doméstico como espacios de formacion y cuidado. Para ello deben
educar a los ‘cuidadores’ e incluirlos en sus procesos. Al tomar su punto de apoyo en lo institucional, las
propuestas apuntan a forzar, de diversas formas, el compromiso de los padres o cuidadores con el desarrollo
integral de sus hijos. También el mundo laboral debe aportar lo suyo, introduciendo ritmos y practicas compatibles
con la vida familiar. Finalmente, para completar un panorama que integra propuestas desde diversos ambitos
y que armoniza con lo planteado en el objetivo anterior, también se hace necesario implementar infraestructura
y equipamiento que haga posible la recreacion y la actividad fisica en familia.

A lo anterior, se agrega ademas que el estado debe brindar proteccién a las familias vulnerables. En este
ultimo grupo de propuestas se hace evidente que el concepto detras de programas como Chile Crece Contigo
ha permeado en la comunidad consultada, y explica buena parte de las afirmaciones que aparecen en relacion
al desarrollo de competencias parentales. De hecho, varias propuestas apuntan a extender el rango etareo
del programa ChCC, sugiriendo una interesante estrategia para concentrar los esfuerzos de ampliacién y
extension de la asi llamada “red de proteccion social”. No debe descorazonar que la comunidad simplemente
devuelva a la autoridad los discursos que ella le ha planteado (de modo que el dia de mafiana otros discursos
promovidos desde el estado seran igualmente recibidos y reproducidos). Lo que se debe destacar es que
estos programas han abierto una vision sobre lo que son capaces de hacer en materia de proteccion social
las instituciones publicas trabajando coordinadamente. Han contagiado un imaginario que se manifiesta en
proyecciones de diversa indole sobre la accion del Estado.
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MINSAL

Coordinar a las distintas redes
de proteccion desce el cortrol
de nifio sano hasta la edica-
cionmedia conlafamilia.

Establecer alianzas entre
Educacién y Sdud para lograr
una opima cdidad de vida
desck la primeainfanda

MINEDUC

MUNICIPIOS

Crea Escudas paa padres y
pargas can el obetivo que
estos cumplan adecuadimente
su rol de pades y medres.

Fomantar lapartidpagénaciva
de los Padres y organizacianes
sociales enla educacion delos
nifics.

“Coadinar a las distintas redes
de proteccion desce el contol
de nifio sano hasta la edwca-
cionmediaconlafamilia”

Fortalecer proga-
mas de edicadén
en sdud para

padres.

MINHA

Destinar recursos de inversgén
a la congruccion de vivierdas
sociales de mejpr calidad,
incentivardo la creadén de
poblaciones con  condtiones
saludabes en térmhos de
dreas verdes accesiblidad y
calidadmedioarbientl.

MINVU

Aumettar la creacion de
espaios de  recreadon
depativos- cuturales que son
de gran impatancia pam@
fometar la paticipacidn 'y
asodatividadde la comunidad

Fometar la partid-
pacid activade los
Padrs y organia-
cions socialesen
la educaciéme los
nifios

Reforzar Programas ya edalle-
cides cono el Chie Crece
coniiga dar mascdoerturas en
afios a ests progamnes;
capacitar alos profesionales de
la educacién en este erfoque”.

APOYO EN H.RQ. PARENAL
PARAEL DESARRQLO INTEGRA

DEL CUDADO DENRNOS, NINASY
ADOLESCENES

COMUNIDAD

cla.

Los padres deben incentivar
buenas conductasy valores
paraevitarfactorege riesgos
enlosjévenesgjemplodicohe
lismoProgadiccigrDelincuen

PARLAMEN TARIOS

Legslar para desinar m&
recuscs para la gestion
comunitaria en Sdud fonen-
tand las redes sociles.

MINTRAB

Mejorar calidad de vida de los
trabgjadores a través de la
dismnwion de las haas
labaales, lo que pemita mayor
tienpo dirigdo a fomertar
hébitos saldables y educacion
famliar.

CAMBO CULTURA.




COMUNIDAD

MAS PARTICIPACION COMUNITARIA EN EL DESARROLLO LOCAL Y LA GESTION DE SU SALUD

Educar e informar ala Fortalecer a las organizaciones Implementacion de alternativas
comunidad para dar solucion a sociales y fomentar el trabajo en gue motiven la participacion
problemas de salud en su conjunto. comunitaria
territorio
“Ejecutar programas para educar a la “Programas de Formacion de Lideres

poblacién rural en salud, formandolos corfiortalecer las organizaciones formales eComunitarios para apoyar la insercion social,

monitores de ayuda a otros en caso de informales de la comunidad y promover lanediante la conformacion de clubes y

accidentes o catastrofes”. participacion”. mesas de dialogos, acorde a cada una de
las necesidades que la comunidad presente

“Mayor capacitacion a dirigentes sociales'Lograr un empoderamiento activo y efectiyseguridad publica)”.

para entender el lenguaje técnico de los de la comunidad en la gestion de salud de

profesionales y técnicos de la salud.”  los establecimientos (recursos humanos,“Buscar metodologias de participacion
prioridades sanitarias, etc.)”. comunitaria y desarrollo de valores en la

“Difundir informacion al usuario de las fechas comunidad, con asesoria técnica (con

de capacitacion en terreno por medio de “Fortalecimiento de las redes locales para@xperiencias exitosas previas) que den

comunicacion locales e Internet”. la prevencion de la violencia”. sustentabilidad a las medidas que se

implementen”.

“Que los pobladores se organicen en grug@isminuir distanciamientos de

de apoyo, para trabajar en conjunto con logyanizaciones comunitarias”. “Integracion de los jévenes a programas

servicios de salud, asistiendo a los enfermos sociales y potenciar el trabajo con nifios y

cronicos y a adultos mayores que vivan é&ntregar herramientas a los dirigentes nifias a través de la educacién popular”.
nuestras poblaciones o alrededores”.  sociales y sindicales que les permita ser
considerados con las autoridades, tener “Mesas de Trabajo dirigidas a la comunidad,
mas oportunidades para desarrollarse”. donde participe la comunidad y entidades
que se relacionan con nifios”.
“Mayor capacitacion a dirigentes sociales
para entender el lenguaje técnico de los
profesionales y técnicos de la salud”.

+ + +

ACTORES RESPONSABLES ACTORES RESPONSABLES ACTORES RESPONSABLES
MUNICIPIO -MUNICIPIO -MUNICIPIO

COMUNIDAD LOCAL -COMUNIDAD LOCAL -COMUNIDAD LOCAL
SERVICIO DE SALUD -ORGANIZACIONES SOCIALES -MINEDUC

CONSEJOS LOCALES DE SALUD -MINSAL

MINSAL

79



A través de numerosas propuestas la comunidad manifiesta su voluntad de asumir mayor protagonismo en
la gestion de algunos aspectos de su salud, fortaleciendo ademas las redes o vinculos que la constituyen y
creando otros nuevos. Esto coincide plenamente con el punto de vista de los determinantes sociales de la
salud, pues supone superar la vision asistencial y medicalizada de la salud instalando a la comunidad como
un potencial protagonista en la construccion de su propia salud.

En algunas de estas propuestas se trata de incentivar el trabajo participativo en instancias comunitarias o el
trabajo conjunto con las instituciones de salud. En otras, se trata de instalar practicas solidarias que permitan
subsanar deficiencias del sistema de salud o de actuar sobre problemas que van mas alla de su competencia
pero que inciden sobre la salud. En términos generales, se trata de un tipo de participacion diferente de la
participacion ciudadana en instituciones con el objeto de controlar politicas publicas. Si hay conexién con la
institucion, se trata mas bien de una colaboracién para que la comunidad realice acciones sobre la propia
comunidad para mejorar la salud.

En general, las figuras de participacion que se expresan en estas propuestas tienen sentido desde lo local y
para lo local. Su rango de accion oscila entre el barrio, la organizacion social y la comuna. Sea cual sea la
variante, podemos encontrar que estas propuestas reconocen también que la gestion comunitaria de la salud
requiere, para ser efectiva, informacion y conocimiento. En este punto, mas alla de las campafias y la difusion,
se destacan el interés por capacitacion en practicas médicas basicas y la figura mediadora o articuladora del
‘monitor’ de salud.

Esta dimensién de la participacion es una base crucial para asegurar el éxito de formas de participacion mas
complejas y mas politicas en sentido clasico, formas que suponen toma de decisiones y fiscalizacion en el
caso de la accién estatal y, en el caso de los intereses de particulares, el predominio del interés de la comunidad
por asegurar la equidad en salud.

70



MINSAL

“‘Disefio de heramientas
efedivas y resoltivas de
participaddny cantrd socid de
laconunidaden la gestion local
en salud’.

MINEDUC

Fomentar el vinalo entre los
establecimienbs  educaiona-
les y las diversas omgarizacio-
nes sociales con el fin de
trabkgjar pa ure edicacion
integra que genee redes y
candesde comunicacbn desde

PARLAMEN TARIOS

Profundzar enlasposbildades
demaréticas dd pds estale-
cierdo reformas canstituciona-
les sobre los nieles de
repesentacion real de la
comunidad.

“Logar un empaderaniento
activo y efectivo de la comuni-
dad en la gestién de salud de
los egalledmienios (recusos
humanos, prioridades sanitarias,
etc)”.

la comunidad.

“Mayor capacitadéon
a dingentes sccides

para entede el

Reforzar y fonentar la partici-
pacion paa el ejerico dd
contol sccia de la carunidad
en salud.

lenguaje técrico de “Buser metodagias de
los profesionaks y partéipacion conunitaria y Maya  asigha-
técricos de la desarollo de valoresen la ciénderecursos
salud.” comuitad, con asesoria para el trakgjo
técnéa  (con expeiencias comunitario.
exit@as prevas) que den
sustetabilidad las medidas
“Disminuir distanda- que & implemean”.

miertos de organi-
zaciones comunita-
rias’.

MUNICIPIOS

“Entegar haramientas a los
dirigertes sodales y sindicdes
que les permita ser corsidea-
dos con las autridades, tener
méds oporunidaces  paa
desardlarse”

Fortaleciment de las redes
locdespaalaprevencion dela
viokenda.

MINVU

Plarificar Villas y/o pobleciones
que cortenplen en su disefiola
consruccion de sedes comuni-
tarias de calidad que cuenten
con las candiciones necesatias
para el desarrollo de adivida-
des diversas.

COMUNIDAD

Generary reforzarel control
social que debenejercerlos
ciudadanosa travésde sus
organizacionesgiptadode los
mecanismog mediosnecesa
rios para llevarlo a cabo.

Trabajar en conunto a los
municipios para impdsar el
desardlo de progranas
labaales de acuedo a las
necesidades locdes de las
comuwas

MAS PARTICPAQON COAWNI-
TARIAEN EL DE®RROLO

LOCA. YLAGESTION DESU
SALUD

Pronover y paner en pracica
la paticipacion de la Comuni-
dad en el presupuedo loal,
Regiond y Nadorel paa la
salud.

MINHA

MINTRAB

CAMBO CULTURA.




COMUNIDAD

INTEGRAR A LA COMUNIDAD EN LA ELABORACION Y CONTROL DE POLITICAS Y PROGRAMAS
PUBLICOS EN SALUD, EDUCACION, MEDIOAMBIENTE Y VIVIENDA, A TRAVES DE INSTANCIAS
PERMANENTES DE PARTICIPACION

Generar espacios de participacion para Crear instancias de consulta que permitan
asegurar el seguimiento y control social escuchar la voz de la ciudadania
de las propuestas ciudadanas

“Crear Comité Ciudadano de Evaluacion integrado gBitebiscito o consulta ciudadana anterior al disefio de

los ciudadanos de las distintas localidades. A fin quids centros de salud”.

la participaciéon del Comité sea de caracter resolutivo

no consultivo”. “Participacion social para decisiones de inversion en
infraestructura en salud”.

“Generar una mesa tripartita entre el sector salud,

comunidad organizada y municipio para el seguimiefitmplementar mayores sistemas de dialogos ciudadanos

y evaluacion de los planes y programas de salud”. donde se incorporen medidas nacidas desde la
ciudadania.”

“Creacion de mesas comunitarias para el control del

buen funcionamiento de las instituciones publicas efDiagnosticar como percibe los problemas sanitarios la

salud”. comunidad”.

“Fortalecer y potencializar los Consejos Consultivos y

Consejos Locales que sean considerados en las  “Realizar estos FOROS cada seis meses, para que la
propuestas de salud. EJ: Que la comunidad pueda ciudadania se sienta parte de los avances en salud”.
decidir el destino de los hospitales”.

+ +

ACTORES RESPONSABLES ACTORES RESPONSABLES
-CONSEJOS LOCALES DE SALUD -MINSAL

-MUNICIPIO -MINEDUC
-ORGANIZACIONES SOCIALES -MINVU

-PARLAMENTARIOS -MUNICIPIO

-MINSAL -ORGANIZACIONES SOCIALES
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