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|. PRESENTACION

El desafio del sector salud para la década 2000-2010, de disminuir la inequidad, mantener los logros sanitarios
alcanzados, enfrentar los desafios del envejecimiento y cambio social y proveer servicios de calidad; hoy dia
es interpelado en el marco de un sistema de proteccion social del Gobierno y nos lleva a reorganizar las
prioridades de las metas sanitarias, fortaleciendo el sistema de derechos y garantias de la ciudadania en torno
a los principales problemas de salud. Esto se aborda por medio del Plan AUGE, con los 56 problemas de salud
en régimen de garantias, y el fortalecimiento del rol de la Autoridad Sanitaria. Sin embargo, esto no ha sido
suficiente para el logro de los objetivos sanitarios.

El contexto epidemioldgico y politico que ha acompafiado la instalacion de la reforma de salud, requiere
fortalecer aun mas el rol de la salud publica en nuestras acciones incluyendo la contribucién de los otros
sectores en los logros sanitarios, y en la participacion “real” de los actores en la programacion y planificacion
en salud.

A su vez, en Marzo de 2005 la Organizacion Mundial de la Salud liderada por el Director General de Dr. Lee
Jong-wook, en conjunto con el entonces Presidente del gobierno de Chile, Ricardo Lagos Escobar encabezaron
el lanzamiento de la Comision Mundial sobre Determinantes Sociales de la Salud de OMS en Santiago, Chile.
Durante el mismo afio, el pais formaliz6 a través del Ministerio de Salud, su colaboracion como pais socio de
la Comision elaborando un plan de trabajo conjunto con el Secretariado de la Comisién, con el objetivo de
integrar el enfoque de determinantes sociales de la salud, y las recomendaciones de las redes de conocimiento
de esta Comision que fueren pertinentes a la realidad chilena, en las politicas de salud y sociales del gobierno
e intercambiar experiencias con otros paises.

Durante el 2008, la Subsecretaria de Salud Publica cred una Secretaria Ejecutiva de Determinantes Sociales
de la Salud cuyo propésito es “Posicionar e incluir el marco de determinantes sociales de la salud y equidad
dentro del quehacer del Ministerio de S alud y otros sectores”. Las estrategias prioritarias en este sentido son:
(a) Desarrollo de competencias para estos nuevos desafios; (b) Fortalecimiento de la salud publica a través
de la incorporacion de Determinantes Sociales de la Salud y Equidad en programas especificos y diagnésticos
comunales; (c) Generar herramientas técnicas de apoyo para el proceso de planificacién e instalacion del
enfoque de Determinantes Sociales de la Salud y Equidad en el que hacer del Mministerio de Ssalud en los
ambitos de planificacién, monitoreo y evaluacion; (d) Coordinar, integrar y potenciar las diferentes iniciativas
en Determinantes Sociales de la Salud que se estan llevando a cabo dentro del MINSAL bajo la coordinacion
de la Secretaria Técnica.

Como un primer paso de este proceso, se desarrolld la jornada denominada “ESTRATEGIA PARA LA

INTEGRACION DE LOS DETERMINANTES SOCIALES Y EQUIDAD EN LOS PROGRAMAS DE SALUD

DEL MINISTERIO DE SALUD DE CHILE” y durante los dias 25, 26 y 27 de Junio del 2008 se abocé a la
tarea de conceptualizar, debatir, articular y buscar estrategias comunes para avanzar en esta tarea de gran
envergadura para los afios que vienen.
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En esta jornada se trataba de establecieron las bases para un trabajo mancomunado al interior del sector
salud, al mismo tiempo de hacer un balance acerca de los principales avances en las distintas areas y programas
del Ministerio y plantearse interrogantes acerca de como incorporar este enfoque de Determinantes Sociales
de la Salud y la Equidad en el futuro. Del mismo modo, esta fue una interesante oportunidad para conocer la
experiencia de Inglaterra y para intercambiar con la Red de conocimiento y con el Secretariado de la Comision
de OMS en este campo.

Tal como sefial6 la Subsecretaria de Salud Publica, Dra. Vega, al inicio de su intervencion: “la idea nuestra
es partir de la historia, discutir y conversar, y no necesariamente estar de acuerdo en todo lo que se esta
diciendo, pero llegar a una construccion de cuéles son los acuerdos minimos en los cuales podemos trabajar”.
En ese espiritu, recogiendo el legado histérico de la salud publica y mirando hacia en futuro, se desarrolla la
jornada cuyos principales ejes y debates presentamos a continuacion.
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II. CONTEXTO HISTORICO

Vision histérica de la Salud Publica en Chile

Dr. Carlos Molina

Desde una perspectiva historica ha sido importante recoger las necesidades de la poblacion, expresadas y
reclamadas en términos de la demanda. Eso implica hacerse cargo de las caracteristicas y de las necesidades
de la gente. Esto crea, desde mi punto de vista, un grado de legitimacion, de respaldo y de respeto a la politica
publica de salud y a los equipos de salud que tiene una tradicion histérica. Quiero sefialar, por ejemplo, la
vacunacion con BCG. Nunca en Chile nadie discutié que a los recién nacidos habia que ponerle CG. En casi
todos los paises de América Latina, particularmente en México, la vacunacion con CG jamés pudo ser posible
masivamente y los mexicanos no pudieron, en aquella época, controlar los efectos de las formas meningo-
encefalicas de la tuberculosis, y nosotros si. Esto ocurre en Chile por la autoridad del Servicio Nacional de
Salud, porque la poblacién respaldaba a su servicio con larga tradicién institucional.

Gréfica 1: Diapo de Presentacion (Carlos Molina)

REFLEXIONES

La tendencia a la universidad de la cobertura del SNS, con el més alto nivel de
desarrollo del conocimiento y la tecnologia médica de la época, junto a su
5 || extension a todos los territorios del pais, hizo posible la presencia protagénica
del equipo multidisciplinario de salud que, armado de la planificacién y su
expresion programatica, se hizo cargo de las necesidades de la poblacion,
expresadas y reclamadas como problemas de salud a través de la demanda.

Los grandes grupos de la poblacién nacional abrieron, animaron y desarrolla-
ron con la institucion, representada por sus recursos humanos armados de sus
6 || programas, una relacion que la legitimé y respaldé, que se profundizé y dot6 al
conjunto nacional, de una cultura sanitaria responsable de la eficiencia epide-
miolégica expresada en los avances en el nivel de salud de nuestras poblacio-
nes, con altisimos niveles de eficiencia.

La vacunacion con BCG a todos los recien nacidos de Chile. La epidemia de célera
de 1991. El respaldo ciudadano a los programas de Pediatria Clinica y Social. Plan
de Mejoramiento de la Atencién Primaria (2000).

Todo ello a pesar de las exclusiones de la ley, las precariedades finacieras eternas
y los conflictos politicos con todos los gobiernos centrales hasta 1970.

Lo mismo ocurre con el respaldo a los programas de pediatria clinica y social que hacia Baeza Gofiez y
Meneghello en el consultorio del Lo Valledor Norte y en el area central, que eran verdaderamente jorna-das
de movilizacion popular en torno a la salud infantil y la nutricion. Quiero mencio-nar el plan de mejoramiento
de la Atencion Primaria del afio 2000, encabezado por la Ministra Bachelet con la supresién de las colas. Esta
iniciativa produjo la supresién de la barrera brutal de los SOME con respecto a la poblacion: se sacaron las
barreras metélicas del SOME, de los consultorios y de los hospitales, se mejor6 el sistema de chequeo de
beneficiarios, en fin, hubo también un respaldo de la poblacién.
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La mediacion Estado/sociedad de las organizaciones de trabajadores y gremios de la salud.

Por otra parte, tenemos la tradiciéon de organizacion de los trabajadores de la medicina, los trabajadores de
la salud, los colegios profesionales incluso, que de alguna manera representan las organizaciones que expresan
el dominio del saber de las disciplinas de la salud. Estas organizaciones han expresado y ejercido un rol de
mediacion entre la sociedad politica y la sociedad civil, entre el Estado y la poblacién. Esta postura de mediacion
—mas alla de que todas estas organizaciones han pasado y han vivido problemas muy serios derivados de la
contradiccion entre su vocacion de medicina social y sus intereses corporativos mercantiles— mas alla de eso,
la labor de mediacion es una realidad histérica y debe ser entendida como un asunto sobre el cual debemos
trabajar para construir las alianzas estratégicas que permitan una nueva estrategia nacional de salud en Chile.

La contradiccion entre integralidad/fragmentacion y entre universalidad/focalizacion.

Desde el Estado asistencial del siglo XX, hasta hoy dia, han estado siempre presentes como antinomias
principales estas contradicciones no resueltas hasta el dia de hoy. Se ha resuelto, en un sentido, cuando el
sujeto social expandido ha sido mas potente. Pero esta contradiccion entre universalidad y exclusion, entre
integralidad y fragmentacion, y entre solidaridad y mercado, nos ha acompafiado toda la vida. Lo interesante
es que nos ha acompafiado en sentidos y en dimensiones distintas dependiendo de como han actuado sus
elementos determinantes.

Quiero sefialar algunos ejemplos: la oposicion de la Federacién Obrera de Chile de los afios veinte al Seguro
Obrero Obligatorio implic la oposicion de los trabajadores de la FOCH a la Ley 4054. Lo mismo con el rechazo
a un servicio universal y auténomo el afio 1952. Hubo también regimenes previsionales de capitalizacion
individual en los afios cuarenta (el invento de las AFP en estrictisimo rigor, tiene pre-existencia desde los afios
treinta). Después de haber dictado las leyes del seguro y el régimen de solidaridad para los obreros, resulta
gue estos mismos gobiernos construyen y abren el camino a los regimenes casi personales de prevision,
individuales, con criterios de capitalizacion distintos: jcontradiccion tremenda!

La Ley de Medicina Curativa del afio 1968 es precursora de la politica de la dictadura. Las categorias fueron
usadas en esos afios sin un gobierno dictatorial, pero un gobierno lleno de contradicciones y hace una ley
que le da pre-existencia al “bono-cheque”, al co-pago, al cobro por acto médico, a la intermediacion de la
relacién médico-paciente por el capital financiero.

La municipalizacién de la Atencién Primaria es un elemento fundamental de fractura, de fragmentacion, que
tuvo por proposito, si uno busca las fuentes, la privatizacion, entre otras cosas.

Yo me permito cuestionar por ejemplo la separacion estructural de la Salud Publica y Redes dentro del
Ministerio. Lo mismo con el AUGE, uno podria preguntarse si no es una expresion de fragmentacion frente a
la integralidad de la demanda de la poblacion no resuelta. También pienso que hay otra frontera: la frontera
de los medios de comunicacién, que es una frontera nueva, que tampoco hemos trabajado.
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La soberania ciudadana.

Este es un tema que a mi me parece clave. Debemos maodificar un poco el lenguaje, debemos crear los
conceptos de hegemonia del derecho civilizatorio a la salud. El Estado, desde el punto de vista de la
intersectorialidad, ha asumido la medicina social cuando el sujeto social expandido ha logrado conducir o influir
en las politicas del Estado en su totalidad. Por el contrario, se ha impuesto la inclusion, la fragmentacion y el
mercado cuando el sujeto social se ha debilitado y cuando las expresiones de soberania popular no han sido
capaces de conducir el Estado y han abandonado el terreno para dejarlo a merced del capital financiero. Por
eso vale la pena preguntarse: si no hay soberania popular expresada, ¢nosotros podemos aspirar a una
eficacia epidemiolégica real? ¢En condiciones de universos mas chicos? Cada vez los mas pobres de los
pobres, después vienen los indigentes, y después los indigentes de los indigentes. Y asi cada vez vamos
reduciendo nuestras coberturas y aumentando nuestra fragmentacion.

En este sentido, los programas han sido tremendamente exitosos cuando han sido instrumentos de la
planificacion en las condiciones que hemos planteado, en los mejores desarrollos. Cuando los desarrollos son
incomodos, cuando hay que liquidarlos hemos tenido problemas, de manera que yo creo que hay una
interpelacion no soélo a los programas y a nuestras estrategias, sino que en el fondo hay una interpelacién a
si nosotros creemos o compartimos nuestra conceptualizacion del proceso de salud y de enfermedad.

Por otra parte, Gabriel Salazar (Premio Nacional de Historia) plante6 que la historia de la prevision social
chilena se puede reducir en tres frases: (a) los trabajadores en Chile en el siglo XIX crearon su propio
mecanismo: el movimiento mancomunal, las sociedades de socorros mutuos. Y fueron autbnomas y universales.
En 1904, tenian sectorizado Santiago entero y hacian prestaciones integrales, se hicieron cargo de todos los
riesgos de sus afiliados, del 100% de sus afiliados, con sus propios recursos, ajenos al Estado y a los patrones
de la época, al sector privado. (b) La legislacion de los afios veinte —resultado del temor de la transformacion
gue significaba lo que venia — crea el Seguro, cooptan y toman los fondos sociales y los expropia el Estado.
Incluyen a los trabajadores a través de un par de representantes en la Caja de Seguro Obrero, en el directorio.
Y con eso creen que los trabajadores van a resolver sus problemas de seguridad social. (c) Luego viene la
etapa de privatizacion de esos fondos: todo esto pasa al capital financiero, para formar el mercado de capitales
de las aseguradoras. ¢ Por qué es interesante lo de Salazar? Porque hoy hay tendencias, si uno lo ve, en las
nuevas organizaciones sociales y territoriales de salud, de gente que quiere ser independiente, que no quieren
un vinculo con el Estado muy cercano. Es interesante anotar esa perspectiva.

Todas las alternativas que estamos viendo hoy tienen pre-existencia y estan a nuestra disposicion para
analizarlas criticamente. La historia de la salud publica nos permite formular politicas desde nuestra doctrina.
Lo que quiero decir es que el escenario hoy es un escenario que nos obliga a apelar a estos elementos del
pasado, para poder comprender lo que pasa hoy dia, para saber las cosas que ocurrieron, cbmo ocurrieron,
por qué ocurrieron de ese modo y no de otro modo, y cémo pueden ser las cosas que podamos enhebrar
hacia adelante.
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lll. MARCO CONCEPTUAL

La equidad en salud como eje central

Dra. Jeannette Vega.

El enfoque de Determinantes Sociales de la Salud.

Este tema nos remite a cuestiones que conocemos como son las condiciones de vida, la determinacién social
de enfermedad, etc. Yo quisiera recalcar que la definicién clasica de los determinantes sociales es que: son
aquellos factores y mecanismos por los cuéles las condiciones sociales afectan el nivel de salud, o dicho en
otras palabras, la manera en que las personas viven y trabajan que afecta la salud.

Grafica 2: Diapo de Presentacion (Orielle Solar)

DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD

Los DSS son aquellos factores y mecanismos por los cuales las condiciones
+ || sociales afectan el nivel de salud y que es posible intervenir a través de
politicas sociales y de salud.

(...) Las expresiones biol6gicas de la desigualdad social hacen referencia a
como la poblacién literalmente incorpora en su cuerpo y expresa biolégicamen-
te experiencias de desigualdad, desde el uUtero hasta la muerte produciendo
desigualdades sociales en la salud en una amplia variedad de indicadores.

Krieger N. A glossary for social epidemiology J. Epidemiology
Community Health 2001; 55; 693-700

World Health Organization

Lo implicito detras de este marco conceptual es que las expresiones bioldgicas de la desigualdad social hacen
referencia a cémo las personas incorporan literalmente en su cuerpo y en su biologia las experiencias de
desigualdad social, desde el Gtero hasta la muerte, produciendo desigual-dades en la salud final, y que esto
se expresa en una amplia variedad de indicadores de salud. Esto tiene una expresion concreta a través de
la vida, en lo que nosotros llamamos clasicamente “indicado-res de salud”, y esto es algo que desde hace
muchos afios ha estado siendo discutido.

Geoffrey Rose hizo una distincién que fue muy interesante. El dijo que una cosa era la causa de la enfermedad
y otra cosa era la causa de la incidencia y de la prevalencia de enfermedad, que no es otra cosa que decir
que una cosa es la causa en las personas y otra cosa es la causa en la sociedad, y que ambas cosas estan
conectadas. Y que la investigacion médica y el quehacer médico en general se ocupa mas bien de las causas
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cercanas, de aquellas que se ven en el individuo mas que en las causas de las causas, que son aquellas que
provocan que ese individuo esté, en la jerarquia, en una posicion de desventaja, que hacen que sea mas
susceptible de enfermar. Lo que él diferencia entre las “causas cercanas” y las "causas de las causas”, es
decir, aquellas que determinan la exposicién, por ejemplo, a esas infecciones, la exposicién a una dieta
inadecuada, o la exposicion a conductas poco saludables. Y en general estas causas son vistas como mas
bien objeto de investigacion social, econémica y politica mas que como causas de enfermedad, y nosotros
en general desde el punto de vista médico tendemos a tratar de actuar sobre aquellas causas que son cercanas.
Por ejemplo, el habito de fumar, el habito de como comemos, sin ir hacia esas causas que hacen que las
personas en general, y la sociedad, tienda a comer de alguna manera o tienda o no tienda a fumar en un cierto
grado en la sociedad.

Los principales componente del marco conceptual de Determinantes Sociales.

En primer lugar, necesitamos contar con un marco que nos permita identificar acciones y politicas para enfrentar
y eliminar inequidades en salud. Este marco debe tener los siguientes elementos: (a) tiene que basarse mas
que en la salud promedio en como se distribuye esta salud en el conjunto de las personas; (b) sus valores
centrales deben ser la equidad en salud, los derechos humanos y la distribucién de poder; (c) debemos
reconocer que hay una jerarquia de determinantes y que, por lo tanto, las acciones tampoco estan todas en
la misma jerarquia; (d) la importancia del “ciclo de vida”, es decir, las inequidades sociales comienzan en la
etapa temprana de la vida y tienden a acumularse a través de la vida con momentos en los cuales son mas
criticos; (e) los factores de riesgo tienden a concentrarse en determinados grupos sociales y geograficos.

Gréfica 3: Diapo de Presentacion (Orielle Solar)
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Con esto es preciso reconocer que existen causas que son estructurales y causas que son proximales. Las
causas estructurales tienen que ver con el contexto socioeconémico y politico, y que hacen que la sociedad
se estratifique. Son aquellas causas que generan inequidad social, ya que esta se expresa en inequidad y
en vulnerabilidad bioldgica. Existen ademas lo que llamamos “determinantes intermedios de la salud” que son
consideradas causas proximales: ¢,qué nivel socioecondmico o posicion social tienen los individuos? ¢,Con
qué circunstancias psicosociales de vida y trabajo esta asociada esa posicion? ¢,Cuales son las conductas y
estilos de vida y factores bioldgicos que son determinantes o diferentes en estos grupos de posicion? El
sistema de salud en si mismo, que acentlia o desacentla estas inequidades, y ¢,cuanto hay de factores de
proteccion?

Para considerar este enfoque es importante el contexto politico, cultural y socioeconémico y el tipo de gobierno
con sus politicas macroeconémicas y sociales. En este contexto se genera o no se genera la escala social.
Y hay sociedades que tienen un contexto que hacen que sea mas equitativo que otras, porque en general hay
un aplanamiento de las diferencias que se producen, debido a que las politicas tienen en comdn que son
universales.

También es relevante la distribucién de poder. Hay grupos que tienen el poder y otros que no lo tienen. Esto
se expresa en que las personas que estan en distintas posiciones socioecondémicas tengan circunstancias de
vida diferentes.

Por su parte, el sistema de salud, como tal, acentla o no acentla en términos de salud esta estructura con
la que llegan los individuos, y que finalmente lo que ocurre es que todo esto tiene un impacto en el promedio
de salud, pero también tiene un impacto en la “equidad en salud” o en la “distribucién de salud”.

Estos factores intermedios, a su vez, generan vulnerabilidad diferencial: es decir, se producen diferencias en
la exposicion de aquellas personas que estdn mas bajas en la escala social y que por ello tienen mayor
concentracion de exposicion. Esas personas tienen mayor vulnerabilidad biolégica que los otros, ya que los
mecanismos de respuesta social no son los mismos para las personas que estan en un grupo social que para
otras. Esta bastante demostrado que la vulnerabilidad social se expresa en mayor vulnerabilidad biolégica a
través de mecanismos que tienen que ver con sistema simpatico y parasimpatico, y a través de mecanismos
gue tienen que ver con un proceso de estrés cronico.

Determinantes Sociales y politicas Publicas.

El enfoque de determinantes sociales en salud en términos de politicas publicas implica reconocer las
condiciones sociales que tienen impacto en la (a) exposicion, (b) vulnerabilidad y (c) consecuencias diferenciales
en la poblacion.

Implica también que el desafio de mejorar la salud de la poblaciéon no sélo es mejorar el promedio sino que

hablamos de mejorar la distribucion de esta salud. Sabemos que aquellos que tienen menor salud y que tienen
mas desventajas son aquellos que requieren que nosotros actuemos mas sobre los factores que condicionan.
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Hay una distincién conceptual entre lo que son los determinantes de la salud promedio y lo que son los
determinantes de la distribucion de la salud, o de las inequidades de la salud. La accién sobre los determinantes
sociales, en general, tiende a tener un foco de intervencién en reducir la exposicion a factores que son mas
bien proximales o intermedios. La accion sobre los determinantes de las inequidades de la salud tiene su foco
de intervencion en factores que son mas estructurales, o que son mecanismos que generan los determinantes
intermedios. Es decir, sobre aquellos que generan jerarquia y posicion social.

Grafica 4: Diapo de Presentacion (Orielle Solar)
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El sistema de salud en si mismo puede ser entendido como un determinante social adicional, pero no el mas
importante®. En nuestra experiencia en OMS se hicieron mediciones en toda Africa y Asia a partir de la
encuesta de DHS. Se calcularon los factores y se relacionaron con el sistema de salud, con factores intermedios,
con factores asociados a la posicion socioeconémica y al contexto geografico socioecondmico. Los resultados
fueron que el peso del sector Salud era pequefio, y el peso de los niveles socioeconémicos, de lo que generaba
estratificacion social, era mayor con respecto a los indicadores de salud en términos de inequidades.

Desde el punto de vista de la incidencia de las politicas publicas era importante preguntarse ¢qué tipo de
politicas son las que uno deberia tener? Para instrumentar esta decision se propone un esquema: hay un
primer grupo de politicas, que tienen que ver con aquellas que intentan disminuir la estratificacion social, y
esas son fundamentalmente politicas sociales o econdémicas redistributivas; hay un segundo tipo de politica
gue apunta a la disminucion de la exposicion diferencial, que serian por ejemplo politicas de descontaminacion
en Santiago en aquellas zonas mas contaminadas; y hay un tercer tipo, que tratara de disminuir la vulnerabilidad
de la gente, de las personas que estan mas bajo en la jerarquia social. El Chile Solidario es un ejemplo:
disminuye la vulnerabilidad de la gente; hay una cuarta area de politicas para disminuir las consecuencias
inequitativas de la enfermedad o de la exposicién, que es en general lo que se hace desde salud.

(1) Uninstituto canadiense realizé un estudio en que calcularon que el peso

del sistema de salud en términos del estado final de salud de una poblacion,

no es mas que el 25%. Es decir, el sector salud solo, no es capaz de cambiar 1 1
mas del 25% del nivel de salud de nuestra poblacion.



Gréfica 5: Diapo de Presentacion (Orielle Solar)

Cinco puntos de entrada de politicas:

A || Intervenir sobre la estratificacion social (e.g. education)

B Intervenir sobre la exposicion diferencial (e.g. regulando condiciones de traba-
jo, accesibilidad alcohol)

Intervenir sobre la vulnerabilidad diferencial (e.g. vacunacion, soporte social y
C || servicios basicos)

Intervenir sobre la diferencial consecuencias (impacto social, econémico y en
D || salud) (e.g. proteccion en salud, mercado laboral flexible, equidad de acceso a
la rehabilitacién)

Influencia sobre el contexto desde ‘la perspectiva de la salud’ (e.g. politicas de
bienestar universales para el desarrollo de cohesiéon social)

World Health Organization

Enfoques para disminuir inequidad en salud.

Hay tres enfoques: (a) “Pro-pobre” que implica disminuir las inequidades focalizando en los mas desposeidos,
los mas pobres; (b) Enfoque de brecha: disminuir la brecha entre los que son mas ricos y los que son mas
pobres, entre los que son mas vulnerables y los menos vulnerables; (c) Actuemos sobre la gradiente: miremos
la curva y tratemos de mejorar la pendiente. Estos tres enfoques son muy importantes desde el punto de vista
conceptual porque se traducen en distintas acciones y alternativas.

Esto también se relaciona con la universalidad y la focalizacion. Los enfoques pro-pobre, en que uno se
focaliza, son fundamentalmente enfoques focalizados. Los enfoques de gaps son focalizados. El enfoque de
gradiente es un enfoque universal, por lo tanto todos tienen alguna accién dependiendo del tipo de necesidad.

Respecto del monitoreo se puede apostar a monitorear los resultados de salud en los grupos vulnerables en
relacion al enfoque pro-pobre, y se podrian desarrollar acciones que apunten a mejorar los promedios, pero
no necesariamente las inequidades. También se puede monitorear y tratar de intervenir sobre las brechas o
gaps entre los grupos extremos, alli podria haber una mejora, pero sigue manteniéndose una gradiente. Para
ésta Ultima se puede seguir el gasto y cobertura segun quintiles, por ejemplo en aquellos programas de alcance
universal. Todo esto se vincula con intervenciones universales y/o selectivas.
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En esta plenaria se retomaron las presentaciones del Dr. Molina y la Dra. Vega y se destacaron las siguientes
lineas de reflexion:

— Se resalta la necesidad de poner mas atencion a las necesidades de las personas y de las colectividades,
se requiere de un Estado mucho mas proactivo, mucho més cercano a la gente, con énfasis en la
participacion y en el empoderamiento.

— Desde la accién con Pueblos Indigenas se resalta el enfoque con grupos focalizados, acciones y
recursos focalizados, pero a la vez buscando un cambio estructural. Se sefiala que vivimos en un
Estado multicultural que ain no se define ni reconoce como tal.

— Se hizo un reconocimiento a la poca integralidad del sector salud. El enfoque de Determinantes Sociales
permite mirar lo que se hace en salud de manera distinta. Romper barreras que tenemos y construir
propuestas de salud mas integrales. Se plantea que el AUGE y el GES focalizan intervenciones y
pierden “integralidad”.

— Se discute la idea de fragmentacion interna del Ministerio de Salud con la Subsecretaria de Salud
Publica y la Subsecretaria de Redes Asistenciales y se expresen opiniones desfavorables a los beneficios
respecto de las dificultades de este proceso.

— Es importante replantearse la intersectorialidad, ya que igualmente desde el sector se trabaja con
metas propias, educacion con sus propias metas y no tenemos metas comunes como Estado, como
gobierno, que puedan ser cumplidas a través de las acciones de distintos sectores. El trabajo intersectorial
requiere un cambio de cultura en la forma cémo se ven las cosas, y de como se trabaja con las partes
interesadas de forma estratégica. Es preciso identificar quienes son los stakeholders del andlisis, por
ejemplo, y luego por aproximaciones sucesivas llegar a los/as tomadores/as de decisiones. Es interesante
mirar lo que esté percibiendo la gente el sistema de Proteccion Social por ejemplo que tiene un esquema
de trabajo intersectorial.

— Se discute muy brevemente la descentralizacion incompleta en el caso de Chile. Se abren preguntas
acerca de sus impactos en las politicas publicas del sector salud.

— Estos temas también deben pensarse desde la perspectiva comunicacional. Es poca la gente que esta
trabajando en esto y se esperan grandes resultados. Para ello tiene que ser comunicado este enfoque

y Sus estrategias de accion con las partes interesadas.

— Se plantean interrogantes y debate respecto del doble rol de implementadores de los cambios y
miembros de la elite que se ve perjudicada con los mismos.

— Se interroga al proceso de implementacion de la Reforma de la Salud y las inconsistencias que pudiera
tener respecto del Sistema de Proteccion Social de la actual gestion de gobierno.
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V. EVIDENCIA PARA EL CAMBIO

Red de prioridades de Salud Publica de WHO.

Erik Blas.

En OMS se realizaron estudios de caso comparativos de diferentes programas en varios paises acerca de
los factores que permitian mejorar la salud desde la implementacién de acciones con enfoque de determinantes
sociales. Nos dimos cuenta de la influencia de cinco grandes temas: la escala, la gestion del cambio de las
politicas, cuales eran los procesos intersectoriales, el ajuste de disefio, y ademas asegurar la sustentabilidad.
Otro de los temas relevantes es lo que llamamos clustering, que es cuando distintos tipos de determinantes
sociales tienden a agruparse y se van potenciando unos con otros. La suma, entonces, de cada una de ellas,
es mas que agregarlos de manera individual. Por lo tanto el clustering en el &mbito de definicion e implementacion
de politicas publicas es gravitante.

Existen distintos puntos de entrada potenciales para las intervenciones publicas a través de sus programas,
y vale la pena analizar cuales son estas entradas que nos genera algun tipo de determinante social. Podemos
identificar tres tipos de programas de salud publica, o tres cosas que podemos ver dentro de los programas.

Los programas tienen que (a) entregar elementos sistematicos y resultados evidentes, ya que los andlisis, en
muchos casos no cuentan con informacién o ésta se ignora. Este es un punto importante: los ejemplos de
buenas practicas son claves. También es importante que (b) los programas deben conocerse y legitimarse
a nivel politico. Deben estar armonizados con el debate publico, no sélo a nivel politico, sino en un sentido
mas amplio. Los programas publicos (c) tienen el potencial de liderazgo y participacion al trabajar con algin
tipo de comunidad.

Puntos de entrada de determinantes sociales y los programas publicos

Respecto del determinante uso de los servicios de salud, hay dos cosas importantes: una esta relacionado
con la pobre calidad y el tratamiento discriminatorio de los servicios de salud, y la otra con el diagndstico mas
bien limitado del paciente. Entonces cuando un alto nimero de personas no puede hacer un buen uso del
servicio de salud, el resultado es diferencial y obviamente es importante considerarlo. El punto de entrada,
en este caso, son los procedimientos médicos y tratamientos médicos, y para ello hay que considerar al
proveedor del servicio y cuéles han sido los incentivos. En este sentido habria que pensar en algun tipo de
“compensacién”, que es un objetivo bastante delicado que no se ha podido lograr. Es decir, a la gente que
no ha podido utilizar bien el sistema no se le ha podido compensar de alguna manera.

Respecto de los resultados diferenciales, el punto de entrada de las intervenciones es de un campo mas
tradicional. Se trata de identificar cuales son las “causas de las causas” de estos resultados, que no se
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consideran a veces porque no tenemos informacioén suficiente a partir de los resultados. Lo importante aqui
es ver cudles son las politicas que estan relacionadas y al mismo tiempo trabajar con los medios de comunicacion,
con algunos grupos activos, para poder mejorar o hacer presion para mejorarlas. Y si es que hay demanda,
entonces, en algunos servicios es obviamente un desafio.

En el tltimo nivel de las consecuencias diferenciales -donde tenemos las consecuencias sociales, educacionales,
etc.- los puntos de entrada aqui serian compensar y poder empoderar también a los grupos o comunidades
y obviamente proteger sus derechos y ver cudl es el acceso fisico y social de transporte, acceso a las
instituciones, a sus lugares de trabajo, etc. En sintesis, tenemos aqui tres puntos de entrada para intervencion.

Dentro de otras cosas que se pueden hacer en los programas estan: identificar cuales serian las consecuencias
diferenciales potenciales o probables de las condiciones de salud publica; también desarrollar y fortalecer los
estandares que se ocupan para hacer un procedimiento de seguimiento y derivacion en el sistema de salud
y en todos los sistemas sociales; y trabajar colectivamente con otros grupos de pacientes y con otros sectores,
incluyendo a las ONGs, a los medios de comunicacion, la produccion, los seguros, etc., para facilitar respuestas
apropiadas por parte de ellas.

Gréfica 6: Diapo de Presentacion (Erik Blas)
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De esta manera se llega nuevamente a la necesidad de integracion. Debemos entonces trabajar con aquellos
programas de salud publica individuales, donde como prioridad obviamente deberiamos revisar o desarrollar
los sistemas de informacion, los servicios de rutina, el monitoreo la investigacion.

También hay que fortalecer los programas de pais en capacitacion para analizar la equidad, la gradiente de
equidad y los patrones, como también las rutas para poder lograr condiciones especificas y lograr un avance
de pais.

Hay una gran variedad de programas, desde aquellos que arrancan del nivel mas alto, que buscan cubrir la
mayoria de la poblacién, hay otros mas especificos disefiados en relaciéon a opciones de financiamiento y a
ciertas condiciones sociales, como pueden ser por ejemplo los programas en relacion al SIDA, hay otros que
consisten en la implementacion de paquetes de intervenciones hechas a medida, con circunstancias especificas,
y que van a los grupos de poblacion vulnerable en base a determinantes comunes.

Existe una responsabilidad social especial de los programas publicos. Pueden atraer mucho dinero, muchos
recursos, pero se debe tener una responsabilidad social especial. Es relevante el tema de los costos de los
programas. La equidad no es un asunto de nivel de recursos, sino un asunto de cOmo esos recursos son
distribuidos, y a quiénes. Todos los programas y todos los servicios de la sociedad pueden ser enfocados con
una mirada mas equitativa. A veces, si tenemos una poblacién que no es saludable, no se debe necesariamente
a los programas, sino a los enfoques con que ellos se implementan.

Un tema importante es la participacion social a todo nivel, desde el Ministerio hasta los gobiernos locales, en
todos los ambitos de accion hasta las organizaciones de base. Debemos aprender de esas experiencias ya
gue se consideran sus propios temas, sus propios campos de accion, de tal modo que los indicadores pueden
ser compartidos y otorgar valor a la accién colaborando entre si.

Otra cosa importante es que entre los planificadores sectoriales entiendan la capacidad que les permite
relacionarse entre distintas capas de la poblaciéon. En muchos casos los programas no estan ligados a las
estructuras de las organizaciones y de los sectores, y requieren de procesos politicos y de politicas mas amplis.
Esto requiere un esfuerzo en comunicacion y en educacion, en permanente dialogo con las politicas publicas:
entregar evidencias, entregar ejemplos, entregar herramientas, para no terminar aislando estos programas.

También los programas tienen que trabajarse en dos horizontes de tiempo: uno mas cercano en que puedan
entregarse resultados, y otro, en un plazo mas largo en que esos resultados sean sostenibles. Hay sistemas
de informacion innovadores para trabajar esto, entregando informacién que pueda permitir también la evaluacion,
acompafiados de la investigacion y cualquier otro elemento que apoye las intervenciones.
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La experiencia de Inglaterra y sus aprendizajes.
Anne Griffin.

Para entender la experiencia inglesa en cuanto a politicas de salud, es preciso considerar el contexto que
origina las actuales politicas. Uno de los elementos claves es que cuentan con un Sistema Nacional de Salud
gue se financia con los impuestos y que es gratuito para cualquier persona.

La experiencia Inglesa

Afinales de los afios setenta, luego de sucesivos gobiernos, comisiones, y diversos tipos de politicas publicas
se comenzo a reconocer y explicitar las inequidades en salud en Inglaterra. Recién en 1997 se logré que las
politicas de salud se incorporaran a la agenda del gobierno de turno partiendo con la elaboracion de informes
(entre ellos el “Plan de Salud Nacional”) que dieron lugar a ciertos objetivos nacionales que luego fueron
abarcando realidades mas amplias.

Estos objetivos de politicas nacionales de salud se soportaban en dos sub-proyectos: (a) mortalidad infantil,
intentando estrechar la brecha en términos de las disparidades de clases sociales, y (b) expectativa de vida.
Esto dltimo implico considerar la atencion desde el nacimiento e incluyendo todo el ciclo de vida. Sin embargo,
también se tomaron en cuenta otros aspectos como el econdmico y las inequidades sociales y geogréficas.

El contexto en que se definid esta estrategia fue muy politico y requeria del apoyo Parlamentario. Sin embargo,
no hubo tiempo para realizar algun tipo de consulta méas amplia sobre el Plan, lo que ocasiond las consecuentes
criticas por la falta de opinion y consideracion de la poblacion.

En un comienzo se analizaron las inequidades geogréaficas con informacion en el mapa del pais y fueron
evidentes las disparidades entre la poblacion. Los resultados de este analisis mostraron mayores rezagos en
las areas mas urbanizadas, tal vez por la produccion industrial previa entre otras razones. Por lo tanto, las
personas que estan viviendo dentro de espacios muy reducidos y bajo condiciones ambientales van a morir
tempranamente, existiendo una brecha de 20% de diferencia entre las areas pobladas y las menos pobladas.

Otro de los aspectos que se consideré en el analisis fue la gran cantidad de grupos étnicos viviendo en estas
areas urbanizadas, mayoritariamente negros (son 45%), ademas que en estas areas mas pobladas vive el
28% de toda la poblacion de Inglaterra, por lo tanto, fue importante no sélo enfocarse en los mas vulnerables
o los mas excluidos socialmente, sino cémo vamos subiendo con la gradiente social también.

Se trataba de mejorar la salud de la poblacién en estas areas, disminuyendo las brechas, aunque todavia se
esté 2% por debajo de la linea base. Sin embargo, en los Ultimos afios se ha estado parando la diferenciacion
entre las dos brechas. Se comenzé a nivel nacional y ahora por area geogréfica, lo que permite darle seguimiento.
Una de las evidencias es que hay muchas variaciones en el desempefio en las distintas medidas segun areas.
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A nivel nacional se ha trabajado en el desempefio y la gestion de resultados. Esto implicd poner atencion en
la organizacion, en las autoridades de salud estratégica a nivel local, en la utilizacion de datos desagregados.
Esto ha permitido estar analizando permanentemente lo realizado segun distintos criterios de desagregacion.

Ahora se dispone de todos los datos de mortalidad de cada uno de los meses en tres afios por area geografica
y se pudo aplicar un sistema de registro y analisis propio. Este sistema de seguimiento del desempefio permite
revelar todos estos datos a la gente de las comunidades, para motivarlos de modo que puedan entonces subir
por el ranking.

Uno de los instrumentos utilizados para el andlisis fue lo que denominan “escalas por colores” que implica que
en el mapa se sefialan comparativamente las escalas de mortalidad mayores y se asocian con las enfermedades
gue estan matando a la gente en esas areas mas pobladas. Asi se ha podido saber que dos tercios de esta
brecha, tiene que ver con el cancer, enfermedades respiratorias y cardiovasculares. Luego, esta informacién
se relaciona con la evidencia y con las intervenciones en un promedio de unos tres afios. Hay tres cosas
importantes que pueden producir un gran impacto dentro de esta escala de tiempo y eso esta directamente
relacionado con los factores de muerte en las areas mas demograficamente densas.

Fue importante en esta etapa contar con evidencia de los problemas y un plan articulado y coherente. La
experiencia de campo fue relevante para saber donde efectivamente era necesario intervenir y se disefié una
estrategia. En esos momentos, se llevo a cabo un enfoque mas “medicalizado” y lejano de los determinantes
sociales. En el gobierno se habia empezado a trabajar con el mejoramiento de las viviendas, erradicacion de
la pobreza, etc. Por lo tanto, el trabajo del Ministerio se veia como el componente de salud de un trabajo mayor
de justicia social dentro del Reino Unido.

En términos de la mortalidad infantil, se realizé el mismo tipo de andlisis y se encontré que habia grandes
intervenciones que funcionaban con las embarazadas adolescentes, también las muertes en infancia. La
campafa era exitosa. Sin embargo, las clases medias no fueron comprendidas y atendidas efectivamente,
sino que basicamente se focalizaba en los mas pobres. Tampoco la poblacién negra entendié el mensaje de
la misma manera, por lo que se debian analizar nuevamente los resultados.

Posteriormente se trabajé en la articulacion con quienes trabajan a nivel local —que son otros socios-, y también
de alinearlos a incentivos propios del Sistema, no solamente para la Atencién Primaria, sino también para las
autoridades locales que obviamente tienen que tomar el liderazgo de las decisiones en ese nivel, lo cual resultd
ser bastante efectivo.

Entre los equipos nacionales, uno de ellos trabaja especificamente las inequidades y su objetivo es brindar
apoyo estratégico a otros equipos de nivel nacional y local. Trabajan con datos acerca de la calidad de atencion
de los servicios primarios, entregan informacion, recomendaciones practicas y apoyo continuo. Una de las
cosas que esta ayudando o impulsando este equipo nacional es el enfoque de trabajo transversal y local.

Respecto de los incentivos, existen dos estructuras: (a) el Plan operativo para la salud primaria, que decide
con el dinero que les llega, cémo lo van a gastar, considerando los acuerdos con las autoridades locales y
con el mismo indicador de seguimiento de nivel nacional para poder contar con estandares comunes. Lo que
se quiere lograr es estrechar las brechas en toda Inglaterra.
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(b) Existe también una herramienta de intervencion y seguimiento de la equidad en salud que ha sido mejorada
con el paso del tiempo. Esta herramienta permite mostrar las enfermedades por areas geograficas y también
por sexo, edad, entre otras cosas. Se han ido instalando observatorios nacionales y a nivel regional y se van
haciendo andlisis mas finos cada vez. Pero la otra parte de la herramienta tiene que ver con las intervenciones,
ya que permite un reconocimiento de la intervencion y ayuda a comprender cudl es el tipo y cantidad de
actividades que se requieren para un cambio especifico en algin indicador. Este es un cambio importante,
porque mas alla del campo de la salud publica, los directores de finanzas, las autoridades locales y otros
actores pueden entender cudles son las actividades que se necesitan y financiarlas efectivamente. El sistema
muestra la correlacion que hay entre gasto y tasa de mortalidad y se ha visto que en las areas donde hay mas
mortalidad hay menos gasto.

Otro tema importante es que —pese a que hay acceso gratis a la salud-, mucha gente no accede del mismo
modo o en la misma etapa de la enfermedad. Entonces, se intentd disminuir brechas dentro de algunas
ciudades (por ejemplo en Yorkshire fue muy exitoso). Se identifico el 10% de las practicas de las comunidades
con menos posibilidades y con los mas altos grados de mortalidad. Se usaron moéviles preventivos con pacientes
que tendrian que haber sido chequeados y luego se analizé cuantos de ellos recurrieron a servicios e hicieron
su registro como pacientes, ya que habia una gran brecha. Luego entrenaron a las enfermeras para que
identificaran a los pacientes que estaban en riesgo y que no iban a chequearse o controlarse. También
entrenaron a los practicantes generales, porque todos ellos estaban entregando cuidados de salud y asi
lograron estrechar la brecha en un 20%. Bajaron la tasa de mortalidad incluso en otra zona cercana.

Entre las cuestiones importantes como aprendizaje de esta experiencia estan: (a) contar con bases y evidencias,
ver cual es la escala, el tamafio de los problemas, las necesidades que soportan el cuidado primario y que
sufren mas privacion; (b) la asociatividad con los otros servicios, con el Parlamento, con las comunidades;
(c) avanzar cada vez hacia problemas méas amplios de manera de integrar este trabajo con los asuntos de
derechos humanos, de servicios de salud mas amplios, mas abiertos; (d) liderazgo de los gobiernos locales
qgue han jugado un rol de coordinacion influyendo en muchas otras personas y organizaciones locales; (e )
la informacién y la inteligencia. Es relevante contar con estadisticas, que muestran cosas que son sumamente
importantes y vitales. En esto también puede ayudar el sector privado, empresas privadas que venden
informacién y que la llevan al Ministerio central que opera como un centro de recopilacion de informacion; (f)
en el desarrollo de la comunidad hay que poner dinero. Hay que financiar el trabajo colaborativo. En Inglaterra
se utiliza gente dentro de las comunidades (algunas pagadas), que luego entrega informacion acerca de
evidencias para conocer lo que esta sucediendo en distintas areas y asi contar con una buena evaluacion de
problemas de salud, asi como también desarrollar algunas areas de prevencion y de diseminacién de informacion;
(g) hacer evaluaciones de impacto. Este es un tema rezagado ya que normalmente no se hacen. Se han hecho
en algunos casos, con mucho éxito, pero no hay una comprension amplia todavia; (h) el marketing social
dentro del Departamento de Salud para identificar algunos resultados sociales. Se transfieren estas técnicas
tratando de ver cuales son las motivaciones que hay en las personas y asi poder ofrecer mejores servicios;
(i) definir un modelo de competencias para capacitadores (pagados y no pagados); (j) impulsar la investigacion
y el desarrollo orientada hacia el futuro, con objetivos que crucen todo el gobierno. Esto es generar capacidades
cruzadas para establecer politicas y velar por su calidad desde los distintos ministerios que se involucran.
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Légica y evidencia de la importancia de la intersectoriali-dad
y la participacion social para el éxito del cambio.

Nicole Valentine.

En los udltimos cuatro afios se han realizado acciones intersectoriales para la aplicacion de determinantes
sociales en salud en diversos paises. Es importante considerar la integracion de las politicas en todo el gobierno
y cémo se han estado utilizando los materiales guia de la Unién Europea de hace dos afios.

¢Por qué es importante este enfoque? Para poder introducirlo dentro de las acciones intersectoriales?. Hay
dos puntos basicos: uno, es que, hay muchos sectores sociales que tienen acciones directas con algunos
determinantes intermedios o0 que estan apuntando a entregar servicios de salud equitativos, por ejemplo, un
acceso equitativo para mejorar el transporte para los servicios de salud. El segundo punto, es que los
determinantes estructurales solamente pueden ser abordados por politicas que vayan mas alla del sector
Salud. Al aplicar esos enfoques se puede observar cémo este tipo de intervenciones pueden aminorar de
alguna manera los determinantes y las vulnerabilidades potenciales.

De este modo, se establece el enfoque dentro del Sistema, pero se necesita también de la accion intersectorial
con participacion social y poder abordar este tema de manera integral; o también se puede tener una situacion
con una politica integrada entre los distintos sectores, es lo que se estaria llamando entonces un enfoque de
“gobierno total”.

Los modelos de los paises para abarcar las acciones intersectoriales son diferentes y la OMS puede ayudar
a consolidar, en los préximos afios, las mejores practicas, estudios de casos y desarrollar algun tipo de pauta
gue pueda servir a los paises en esto.

La participacion social es otro elemento sumamente clave para poder asegurar la sustentabilidad de estos
enfoques de determinantes sociales en la agenda de salud de los paises.

En Tailandia, por ejemplo, desde el 2005, se esta creando una nueva Ley en salud, que esta orientada al
concepto de salud, y que también tiene esta dimensién de la OMS que incluye el bienestar social, mental y
fisico, como también el espiritual. Ahora, esta ley esta formulada alrededor del concepto de la participacion
ciudadana desde el principio, por lo tanto, cuentan con una estructura gubernamental y un documento de
gobierno que esta orientando cada uno de estos puntos en términos de la participacion. Y estan haciendo
asambleas nacionales, instituyendo algunos procesos politicos para involucrar a la gente en la toma de
decisiones. Por lo tanto, son procesos sumamente interesantes cuya base legal ya ha sido realizada y ahora
estan en una fase de implementacion.

Cuando se sistematiza la preocupacioén por la equidad en todo el gobierno (enfoque PPHC) se actualiza una
red que efectivamente fue formada como parte de la comision de la OMS para multiplicar este programa. Este
grupo del PPHC, que es una red, comienza con los resultados de salud diferenciales, y entonces ven a quiénes
estan buscando, a quién quieren llegar, y por qué van a buscar a ciertos grupos en la sociedad. Ellos comenzaron
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a trabajar identificando dénde estaban los puntos de entrada promisorios para analizar cada uno de estos
puntos y ver también cudles eran las intervenciones posibles y quiénes serian los socios en esas intervenciones.

En esta linea, la intersectorialidad y la participacion son importantes y es preciso compartir informacion y
ejemplos acerca de qué manera los gobiernos pueden comprometerse con esta agenda, dependiendo del
clima politico y de las condiciones contextuales.

Hay que utilizar también el aporte de los lideres politicos, utilizando el liderazgo internacional. Algunos de los
paises dentro de la Comisiéon han encontrado muy til poder comprometer a otros paises para poder referirse
a sus estandares y ayudarlos a presentar sus casos también.

Por otra parte, es preciso sustentar otras formas para los investigadores sociales, para las ONGs, para poder
discutir entonces cuales son estos términos de determinantes, utilizar argumentos, evidencia y herramientas
gue muestren que esta accion intersectorial es obviamente til. Mas que cada uno esté haciendo lo propio,
existe entonces una politica integrada, y estéa trabajando para una colectividad en términos de los objetivos.

También hay que argumentar que hay algunas limitantes en los enfoques previos, argumentar que los impactos
obviamente son importantes en términos de la equidad, y por supuesto que hay que avanzar en esto. Entonces
éstos son los tipos de argumentos que hay que incluir dentro de estos discursos, para poder comprometer o
convencer a los socios y lograr consenso a través de reuniones compartidas.

En términos de la forma que debiera tomar el trabajo, se cuenta con dos enfoques estratégicos: uno para
poder comprometer agendas mayores, si se habla solamente de salud el trabajo consistira en definir
estrechamente qué es la salud. Obviamente esto no va a ser importante ni pertinente para el resto. Segundo,
se pueden reforzar los compromisos politicos, en otras palabras, el Ministro tiene que tener la capacidad de
identificar cuales son las agendas de término medio y largo, cuéles son los compromisos politicos y de qué
manera se pueden soportar para poder avanzar con estos enfoques de las determinantes sociales. Es importante
considerar la retérica, en presente y futuro.

Uno de los desafios en la organizacion de estos procesos intersectoriales -y también con respecto a los
incentivos- es que se debe terminar con un proceso donde los sistemas de manejo que no son lineales
funcionen; hay que tener herramientas para resolver problemas; y capacidades actualizadas en los equipos.

Después tenemos las problematicas institucionales, la coordinacion y rendicion de cuentas, donde se deben
considerar las distintas estructuras de desempefio, que a veces no se apoyan unas con otras, por lo tanto,
hay que crear espacios de trabajo en conjunto, intersectoriales.

Finalmente estan las herramientas y asuntos técnicos, para ver cuales son las evidencias y como se informan
estas evidencias. Estos son desafios mas bien globales, en términos de costos, modelos de trabajo y como
se atribuyen las contribuciones para el resultado en particular y cudles son los impactos de equidad en los
sectores. A veces no hay terminologia comudn, hay mucha discusion que se tiene que llevar a cabo.
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En esta plenaria se abordaron los temas planteados en esta seccion de la jornada y las preguntas y repuestas
a los panelistas, entre las cuestiones que se destacaron estan:

— El desafio de la trans-disciplinariedad o inter-disciplinariedad en el analisis de la probleméatica de salud.
Se plantea la necesidad de superar la mirada solamente sanitaria tradicional.

— Se coloca el tema del impacto en la tematica del propio modelo de desarrollo. Como afecta desde el
punto de vista de la globalizacién, el modelo de acumulacion y su expresion, sobre todo, en el caso
de la salud. Se debe considerar el peso especifico que tienen, hoy dia, tanto los seguros al nivel de
expresion de acumulacion financiera, mundial, y nuestra traduccion en la realidad local o la industria
de la salud, como también la industria farmacéutica, la industria de la bio-tecnologia médica, etc.

— Se discute sobre la necesidad de profundizacién democratica en Chile, a partir de la herencia histérica
del autoritarismo centralizador y las realidades locales emergentes. Del mismo modo se interpela a
los/as participantes a mirar la historia y el pasado institucional para re-pensar procesos y cambios
necesarios en la actualidad.

— Se interroga a Erik Blas acerca de la implementacion de las recomendaciones de sus estudios de caso
ya que no han sido aplicadas en los paises hasta ahora y él explica las resistencias de los mismos
para innovar.

— Se reflexiona acerca de la dificultad de los profesionales del sector (y no sélo del sector salud) para
abordar algunos temas de ciudadania y diferencia, se sefialan las diversidades étnicas y de género.
Se hace la analogia con las “profesiones inhabilitantes” (lvan llich) al generar una inhabilitacion de la
forma de apropiarse del cuerpo, de su salud y de su condicién de salud, de su ciudadania.

— Se sugiere mirar también los valores, los principios, las dinamicas y como la cultura organizacional ha
adquirido nuevas formas. La importancia de considerar los nuevos lenguajes y simbolos de la gestion
y produccion de salud.

— Erik Blas plantea que en el caso de Chile es posible —dentro de cinco, seis meses— poder desarrollar
un programa bajo este enfoque de determinantes sociales. Sin embargo, no implementarlo. Para ello,
se sefialan dos elementos importantes: uno seria el liderazgo dentro del sector Salud, dentro de todo
el sistema del Ministerio de Salud en si. Y el otro es, que cada uno de los programas trabaje con su
propia condicién, preguntandose una serie de interrogantes que lo pueden llevar, entonces, a darse
cuenta efectivamente que hay otras maneras de poder abordar estos asuntos.

— Es importante identificar la originalidad en cada uno de los programas de salud, asi como el terreno
comun, para ver entonces qué se puede conseguir o lograr colectivamente, pero también no ser ciegos
a que hay algunos aspectos particulares de cada uno de los programas que se pueden seguir realizando,
esa es la razén particular de por qué existen. No estamos tratando de forzar a que todo el mundo
encaje dentro del mismo molde, sino que queremos que se den cuenta que hay un territorio comun.
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— Se sefiala que no hay mucha evidencia empirica referida a la implementacion de este tipo de
intervenciones. Sin embargo, ha habido algunos estudios de caso que permiten ver la importancia del
liderazgo del sector salud para desarrollar estas acciones, lo que es determinante. Los servicios de
salud obviamente tienen que reflexionar: qué es lo que esta sucediendo en la sociedad en términos
generales, y que puede ser relacionado con la manera en que la economia esta funcionando, puede
relacionarse con las percepciones entre los politicos, las disputas entre las personas, autoridades, etc.
Entonces obviamente que uno tiene que hacer un gran esfuerzo para avanzar en la equidad.

— En términos de los tiempos que se requieren para hacer los cambios dentro de las instituciones se
plantea que pueden pasan varios afos. Estos procesos toman un gran tiempo, un largo tiempo, no sé,
cinco, diez afos, quizas mas. Uno de los primeros pasos es poder ver cuales son los incentivos, pero
también poder llegar a las normas institucionales, las culturas institucionales, y obviamente que para
cambiar ello hay que trabajar desde dentro de las instituciones.

— Desde la perspectiva del trabajo de OPS se sefiala que el proceso no esta completo ain. Sin embargo,
existen algunos efectos interesantes en el Programa de tuberculosis, que ha empezado a revisar sus
propias estrategias mas o menos hace un afio y estan empezando a poner entonces muchos recursos
para enfocar los asuntos que tienen que ver con los determinantes sociales. Se destaca como ejemplo
la region del Pacifico Occidental que han empezado este trabajo muy tempranamente, incluso antes
de que la Comisiéon haya empezado. Y por lo tanto han tenido bastante progreso. Se sugiere revisar
alguna de la documentacion a partir de los programas que ahora estan siendo estudiados.

— Bajo este enfoque es importante considerar a las minorias, y éstos pueden ser indigenas pero también
pueden ser otros grupos, segun los contextos. Sin embargo, es gente marginalizada en la sociedad,
y entonces muy a menudo se pueden ver gradientes de ellos.

Respecto de la experiencia especifica de Inglaterra:

— Se sefiala que en Inglaterra hay un cambio, un consenso mayor sobre la superacion de las inequidades.
Este es un momento muy favorable por la actitud del Ministro Alan Johnson, que se lo ha tomado como
mision personal. Se tiene consenso incluso en la oposicion, ya que ellos estan implicados y comprometidos
con la superacion de las inequidades.

— La temética se ha ampliado al tema a derechos humanos. Esto esta teniendo un impacto dentro del
Ministerio de Salud, poniendo debate en los grupos econémicos y detectando una trans-agenda sobre
estos temas. Ahora se puede decir que no se trata sélo del Ministerio de Salud, hay otras politicas
también que estan actuando mas a fondo.

— La gente ha querido hacer esto a nivel local, tienen mucha motivacion y es importante el lenguaje y
la comunicacion de los resultados en ese nivel.

— En las comunidades hay un sentimiento de molestia, hay una sensacion de injusticia respecto de la
inequidad. Esté la contradiccion del respeto a los médicos y al mismo tiempo una distancia. Ese debate
politico —sobre la tensién existente- no se ha tenido ampliamente en Inglaterra, no se sabe cémo
hablarlo bien y menos en términos politicos.
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— También ha sido importante considerar los procesos en su dimension temporal. Hace un par de afos,
por ejemplo, la gente no estaba haciendo bien las cosas en relacion al objetivo y habia mucho ruido
dentro del sistema.

— Una de las cosas que hay que hacer es terminar el “blanqueo” y ponerse frente a los objetivos, no
tanto politicamente como estadisticamente, ésa es la forma en que tenemos que hablar. Tenemos que
asegurarnos que no nos quedemos en la frase, sino que en los hechos.

— Respecto de las estrategias a seguir, se sefiala que pueden ser bastante bien combinadas (lo estratégico
con lo especifico o programatico). Se pueden combinar las intervenciones estructurales con las
individuales, por supuesto las individuales, pueden llegar al nivel de resultados, y las estructurales
suceden, basicamente en los niveles contextuales, en el nivel de exposicion, y probablemente a nivel
de vulnerabilidad intermedio.
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V. Trabajo de Comisiones

1. En torno la incorporacién de la equidad en los programas

En uno de los grupos se discutio el término de “equidad”, se enfrent6 con el término “igualdad” planteandose
como interrogante si el tema equidad no estaria escondiendo o evitando usar la palabra igualdad.

Se plantea que la inequidad en salud es una muestra de la inequidad global que tiene el pais. Somos un pais
que toleramos muy bien la inequidad. Hay escasa reactividad con respecto a la inequidad en el pais en su
conjunto.

Un grupo se plantea como tremendo desafio el ¢,cémo hacer politicas equitativas y que incorporen las realidades
estructurales de nuestro pais, mas alla de los factores de riesgo? y en ese contexto se discutid las ofertas e
incentivos para tener un estilo de vida saludable, que estan incorporados en la regulacion de ofertas de
alimentos saludables y todo el contexto de urbanizacién saludable.

Uno de los grupos de trabajo del taller definié equidad en salud como “ausencia de diferencias injustas y
evitables en el estado de salud de las personas, poblaciones y grupos de distintas categorias”, sin embargo,
no hubo coincidencia en la interpretacién de los conceptos por lo que fue dificil llegar a consensos.

Varios grupos plantearon que la mayoria de los programas de salud —sobre todo aquellos que estan orientados
a las personas— analizan la equidad de acceso s6lo parcialmente y esto, lo atribuyen a la gran fragmentacion
que existe en términos de programas especificos. En términos de equidad de acceso se destacan
fundamentalmente tres variables a considerar, que son la variable geografica, la variable cultura, y la oportunidad
de resolucion oportuna, porque muchas veces hay una equidad de acceso a la atencién, pero no a la atencion
de calidad en el sentido de la resolucion del problema, o bien transfiriendo donde corresponde y en un tiempo
razonable.

Se planted que frente al tratamiento y respuesta educacional individual hay un problema serio -desde el punto
de vista de cuan equitativas son las respuestas y ofertas individuales-.

Se mencion6 también el AUGE que da seguridad en la oportunidad y en un conjunto de prestaciones, que
viene a ser como una equidad terminal o al final del proceso.

2. Entorno a las estrategias de intervencion bajo en enfoque de determinantes

Respecto de las estrategias de intervencion individual versus poblacional uno de los grupos seleccioné las
siguientes ideas para compartir: (a) generalmente los programas de las personas se han focalizado en
estrategias individuales y en factores de riesgo. No tan asi otros programas que también desarrolla el Ministerio,
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gue estan mas focalizados en el ambiente o en alimentos, por ejemplo, que son programas que tienen en su
esencia un enfoque mas poblacional. (b) Llas estrategias poblacionales son las que permiten la reduccion de
incidencia y prevalencia, y que eso generalmente no esté puesto en el pensamiento de la programacion. Este
enfoque, que ademas refuerza el enfoque individual de factores de riesgo, esta fuertemente reforzado en la
formacion de los estudiantes en carreras de la salud, y por lo tanto muchas de las orientaciones hacia estrategias
poblacionales son bastante contraculturales dentro del sector, y resistidas dentro del sector, dentro de los
mismos equipos de salud. (c) Ambas estrategias permiten considerar los temas de inequidad, no se trata de
polarizar ni antagonizar las estrategias de intervencion, la mayoria de las veces son ambas validas,
complementarias y muchas veces necesarias. (d) La baja sensibilidad del sector a las estrategias poblacionales,
tiene que ver también con que no hay una sensibilizacion del inter-sector para asumir desde su perspectiva
temas de salud y calidad de vida como propios, o tener indicadores que puedan ser indicadores de salud, o
utilizar recursos de su sector para estrategias que nosotros hagamos ver que son importantes para la salud
de las personas y de las comunidades.

Otro grupo reconocid que desde el punto de vista de programas del MINSAL, no siempre estan presentes los
determinantes sociales que afectaban la salud.

Un grupo abordd que el tema de Programas universales deben seguir siendo universales, Unicos y verticales,
pero tienen que incorporar en sus disefios y tratamiento la pertinencia cultural, regional y local.

Es importante la coherencia en el discurso y trabajar mas profundamente la comunicacion social de los
Programas.

Se discutio también sobre los marcos presupuestarios, para eso hay que tener recursos econémicos, hay que
reestructurar el marco presupuestario desde una mirada hacia el dafio, hacia la prevencion y la proteccion
de la salud, y ése es un giro importante que hay que dar como pais.

Respecto de las estrategias individuales y poblacionales, se planted que en el ambito individual lo que primaba
era el concepto de factor de riesgo, que consideramos que habia sido y es muy utilizado, porque es mas
cémodo, porque esta bajo el control del sector Salud, y que eso siempre nos referia a causas muy proximas
de la enfermedad o el dafio, y que la perspectiva poblacional implicaba trabajar con otros sectores, reconocer
las determinantes sociales, reconocer las “causas de las causas”, y eso era mucho mas dificil.

Se cree que es posible hacer un andlisis profundo de cada programa, y de ver que se ha aprendido, en qué
se puede mejorar, como las herramientas o instrumentos de intervencién que utiliza pueden ser compartidos,
que hay muchas estrategias que son comunes, y construir una base comun, un piso para poder avanzar.

En general se acord6 que la enfermedad de los individuos debe atacarse con estrategias distintas a las

enfermedades de poblacion y la necesidad de utilizar nuevos enfoques analiticos que daran origen a nuevas
estrategias.
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3. En torno al acceso a la informacion

Se reflexiona sobre la necesidad de informacion. Se revisaron las preguntas: ¢,qué informacion se necesita?
Tenemos informacion ¢esta buena?, ¢esta mala?, ¢alcanza?, ¢necesitamos mas?, ¢es adecuada a las
necesidades? Se reconoce que Chile tiene la fortaleza de que tiene informacidn confiable (en algunas areas
mas que en otras), pero definitivamente hay mucha informacion que no se utiliza. ¢ Como esté organizada la
informacion? Quizas ahi el punto es que no necesariamente las salidas que se trabajan normalmente son las
que sirven.

La pertinencia de la informacion se analizé desde el sentido que si es suficiente y si se cuenta con informacion
desde fuera del sector, desde la perspectiva usuaria, a través de encuestas, etc. ya que hay algunos ambitos
en que todavia no se dispone de informacion suficiente (la depresion por ejemplo). También se plante6 ¢ quién
tendria que ser el responsable de hacer esta recoleccion, separacion de informacion, reorganizacion de la
informacion, y bisqueda de la informacion que falta? Entonces ahi la situacion es que los recursos humanos
son los mismos. Probablemente se pueden comprar los servicios desde consultorias externas, porque a veces
la capacidad simplemente no esta.

También se planted que es necesario contar con informacién de salud en variables socioeconémicas, para
poder definir el punto de entrada y poder tener analisis basados en evidencias.

Se discutio qué significaba el andlisis basado en evidencia - no desde el esquema clasico de la evidencia que
se usa-, por ejemplo, en el GES, que es una evidencia mas cientifica, dura y mas cartesiana, hay que ampliarla
a nuevas evidencias desde las Ciencias Sociales que han hecho nuevos aportes a la mirada de la salud.

4. En torno a la articulacion en salud

Se plantea que no existen instancias reales de integracién tanto con otros programas como con otros actores
dentro de las instituciones donde se gestan y se implementan los mismos.

Se planteé la complejidad de la participacién que los actores dentro del Sistema de Salud para asumir estos
desafios y asi involucrar a otros.

Surgieron preguntas sobre ¢cémo se ha hecho en otros paises? Las expertas expresaron que en general,
se han utilizado dos vias: usando informacion disponible en el sistema, pero también contratando consultorias
externas que aporten algunas evidencias relevantes sobre lo que pudiera faltar.

Otra cuestién planteada es no ser ambiciosos: hay catorce programas, no tomarlos todos, contar con la gente
que esté mas motivada y convencida de que este logro global al final va a incluir el logro de sus propias tareas
individuales.

Para avanzar en la articulacion del sector se resalta el liderazgo interno. Es fundamental tener una Autoridad

Sanitaria rectora, potente, que lidere este cambio. El tema de fiscalizacion y control y los cambios estructurales,
requieren de un liderazgo institucional.
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VI. Experiencias nacionales

Programa de Enfermedades No Transmisibles. Dra.
Maria Cristina Escobar.

Este programa se ubica en la Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades y actualmente se llaman
“enfermedades crénicas”. El Programa se encarga de enfermedades cardiovasculares y cancer, las dos
principales causas de mortalidad en el pais. En muchos de los aspectos preventivos, éstas enfermedades son
comunes y desde hace mucho tiempo se intenta contar con un programa integrado de prevencién y control
de enfermedades cronicas.

La poca eficiencia en la resolucion de metas se expresa en distintas areas como el nulo cambio en la prevalencia
del 40% de fumadores. También se observa que aproximadamente el 90% de la poblacion es sedentaria, y
en términos de obesidad en los nifios, hay un avance en los menores de seis afios. La diabetes contintia
aumentando la mortalidad y ha aumentado el nUmero de personas hipertensas y diabéticas que estan bajo
control. De éstas, en promedio se controlan unas 7 veces al afio, entre controles médicos, de enfermera y/o
nutricionista.

Se quiere trabajar con el modelo canadiense llamado Chronic Care Model, que esta bastante difundido, donde
estan incluidos los determinantes sociales y que es el enfoque de prevencion y control de una enfermedad
crénica, donde es importante la participacion de las personas.

Actualmente no se cuenta con un plan integrado. Algunas enfermedades crénicas tienen su plan propio y otras
no, otras tienen acciones o ciertas prestaciones. El concepto de “integracion” es importante, ya que el desarrollo
de una politica dentro de un marco unificado que aborde los factores de riesgo comunes y las condiciones
sociales y ambientales para multiples enfermedades, requiere consolidar las acciones de promocion de la
salud, combinar estrategias poblacionales con las individuales o de alto riesgo, construir sobre los programas
preventivos existentes. Asi mismo se debe involucrar a otros socios en materias que tienen gran impacto en
salud.

Un programa que podria ser calificado como exitoso es el de prevencion y control del cancer cérvico-uterino
ya que con las intervenciones hubo un descenso en la tasa de mortalidad por esta causa.
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El caso de TBC en Chile.

Dra. Paulina Ramonda.

Este programa tiene un accionar continuo, un alcance nacional, descentralizado y con normas establecidas.

Para que la TBC deje de ser un problema de salud publica debe tener una tasa de menos de cinco por cien
mil habitantes. En el afio 2000 Chile entr6 en el umbral de la eliminacion y tiene una tasa menor de 20. Hay
acciones que no se deben descuidar, como vacunar al 100% de los recién nacidos en Chile con la BCG. Se
paso de buscar clinica solamente a buscar en los grupos de riesgo, al igual que en las enfermedades cronicas.

La probabilidad de tener tuberculosis se incrementa con la edad, los hombres tienen tasas mucho mas altas
que las mujeres, especialmente después de los 45 afios. Cuando el pais mejora econémicamente, la tuberculosis
baja en un 3% y la meta es de un 7%. Todas las prestaciones referentes a la TBC son gratuitas en el ambito
publico y privado. La OMS pide 85% de curacion, y actualmente en Chile hay un 83.3%. Existe un nivel central
(normas), un nivel local (Atencion Primaria donde se aplica) y un nivel intermedio (SEREMI que coordina).

Caso de Trabajo con Postrados en Atencion Primaria.
Fanny Berlagoscky.

Este es un proyecto socio-sanitario con adultos mayores en cuatro comunas en el area norte de Santiago.
Fue construido desde el Servicio de Salud Norte que ide6 cdmo abordar un problema sanitario importante
desde un enfoque diferente.

En este proyecto hay mujeres que trabajan como asistentes comunitarias de salud. Son mujeres pobres de
Conchali, Independencia, Recoleta y Huechuraba. Se partié de un abordaje de equidad desde una mirada de

salud publica, donde la participacién y la accién de la comunidad juegan un rol esencial.

Se intenta iniciar una pequefia red de proteccion social que contemplara a los adultos mayores, y que ademas
construya una red comunitaria, que a su vez tiene control social sobre el sistema sanitario.

Ademas se incorpor6 un elemento: la “empleabilidad” o el trabajo comunitario, que es un empleo para mujeres
pobres, que contempla salario, cuestién que no habia sido asumida desde Salud.

Se sitla en un modelo de atencion familiar y comunitaria. Se inicia el trabajo convocando y ofertando este
trabajo con entrevistas sicologicas y condiciones laborales flexibles, con contrato legal para las mujeres.

En el 2008 hubo 9 grupos con 65 mujeres participando, lo que implicé ajustar la experiencia por problemas
de financiamiento. Ellas han construido una red de proteccion social con las Juntas de Vecinos, con los
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feriantes, con pequefias empresas comunales, con la Fundacion de la Familia, clubes deportivos, clubes de
adulto mayor, etc.

El MEMCH (Movimiento de Emancipacion de las Mujeres de Chile) es la organizacién que colabora en la
ejecucioén del programa, en la incorporacion de la variable género, determinante social y en la formacion y
la historia del movimiento de las mujeres. Ademas esta experiencia se vincula con el SENAMA, al postular
con un proyecto como servicio se obtuvo financiamiento y se permitié sostener el Programa. También se
relaciona con otro programa que existe en el MIDEPLAN, que es el Programa Vinculo.

En conclusién: la experiencia es reconocida por la comunidad y los Centros de Salud; es un trabajo de
continuidad del historico ejercicio de la solidaridad comunitaria. Las personas crecen, hay un crecimiento
personal y laboral, se generaron y fortalecieron los lideres de la comunidad y el acceso a la atencién primaria,
hay continuidad y resolucién de las prestaciones para estos adultos mayores, y con las mujeres participantes
se ha desarrollado un enfoque de promocion de la salud.

Asignacion de prioridad a lista de espera

en funcion de necesidades de las personas.
Dr. Jaime Neira.

Esta experiencia se inicia en La Araucania, cuya apuesta del Gobierno Regional esta relacionada con el
desarrollo de diferentes areas productivas en la region, lo que tiene que ver con determinantes como las
condiciones de salud y de vida de la poblacion. Esto forma parte del contexto que obligé a discutir y poner
algo de gestion del conocimiento al tema de la Lista de Espera.

Se formated la red de establecimientos del Servicio de Salud; luego se normalizaron los flujos de referencia
y contra-referencia; después se asignaron responsabilidades territoriales a los niveles de mediana complejidad.

Se ha hecho el andlisis considerando la responsabilidad territorial de la complejidad intermedia y los elementos
del contexto regional, socio-territorial y productivo.

Se trata de generar un sistema Unico de registro de informacion y normalizar y parametrizar los registros y
reportes, cosas que no son faciles en términos organizacionales. También se intenta constituir equipos de
trabajo integrados de los niveles primario, secundario, terciario y de la direccion de servicios.

La Lista de Espera Unica es un sistema que permite obtener y analizar las demandas expresadas con todas
sus variables: origen, edad, sexo, emisor y destino. Se conoce quién es el profesional que emite mas
interconsultas de dermatologia en modalidad general por ejemplo.

El sistema de Lista de Espera Unica esta accesible y disponible, no es un sistema de registro que manejen

s6lo algunas unidades de la organizacion y que sea criptico para todo el resto. Esta disponible en la plataforma
WERB vy tiene claves de acceso dependiendo de los perfiles de los usuarios.
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Permite el andlisis y uso de informacién para la toma de decisiones en todos los niveles de atencién (equipos
de trabajo APS, secundario, terciario y direccién); considera el uso eficiente, efectivo y eficaz de los recursos;
y una mirada de red, que es una de las cosas mas complejas. Los equipos integrados entre los distintos niveles
de complejidad fomentan y estimulan la cooperacion y la programacion eficiente de los recursos instalados
en cada uno de los establecimientos; coordina todos los programas de apoyo que existen; coordina las
consultorias y llamadas que existen en los establecimientos de alta complejidad y otros servicios macro-redes,
y también la compra privada.

Se ha hecho también un trabajo de capacitacién, de motivacion, de entrega de herramientas, con la insercién
en la toma de decisiones de los propios equipos de trabajo. Los incentivos no son econémicos, y un concepto
importante en este ambito es el liderazgo.

La gestion de Lista de Espera ha sido una apuesta de aprendizaje organizacional que va desde la gestion del
conocimiento, el trabajo en equipo, la transferencia de competencias y la puesta en discusion de criterios
diversos para la mejora en la atencion de salud.

Se realizé también una linea de trabajo para “normalizar” los Consejos de Desarrollo y asegurar que las
instancias de la comunidad estuvieran representadas, participaran de las elecciones, etc. Con toda la informacién
construida a través del sistema de registros de CCA Sur, Lista de Espera Unica del Servicio de Salud, se
trabajo con la gente territorialmente.

Algunos de los desafios que se plantearon fueron: la necesidad de aumentar la resolutividad y la accesibilidad
al nivel primario; mejorar los estandares de dotacion de recursos humanos; generacion de becas de especialidad
basadas en las necesidades de la poblacién y de la region; gestionar eficientemente las horas médicas
disponibles; priorizar los exdmenes mas cerca de la hora del especialista; evaluar la calidad de la gestion
hospitalaria.

Como resultado aumenté la Lista de Espera, a pesar que aumentaron comparativamente las resoluciones
quirudrgicas. ¢Por qué? Porque empezaron a aparecer soluciones y éstas ya no estaban en la interconsulta,
en el bolsillo o guardada en el escritorio. Lo concreto es que disminuy6 la Lista de Espera de las personas
que llevan mas de 240 dias, esa es un buen resultado.

Programa Marea Roja.
Silvia Baeza.

Este es el Programa Nacional de Prevencion y Control de la Intoxicacién por Marea Roja, que hoy en dia se
conoce como “floracién de algas nocivas” (FAN), que son proliferaciones en ambiente acuatico de algas
microscopicas que pueden causar la muerte masiva de peces y una gran variedad de organismos acuaticos,
contaminar los mariscos, principalmente los bivaldo, por su capacidad filtradora y, por lo tanto, alteran los
ecosistemas, de manera que los seres humanos los perciben como dafiinas o nocivas y los dejan de consumir.
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El inicio, el desarrollo y la duracion de las FAN va a depender de una serie de factores, entre otros factores
biol6gicos, hidrobiolégicos y meteoroldgicos, cuyo mecanismo de accién puede ser diferente en un lugar u
otro. Las FAN estan diseminadas a nivel mundial.

En nuestro pais los problemas mas comunes que son nocivos para la salud son: El paralizante, el VPM, el
diarreico, VDM, y el amnésico, VAM, los cuales se presentan como consecuencia de la ingestion de mariscos,
principalmente, por que éstos concentran cantidades importantes de toxinas en su organismo. Todas estas
toxinas son termoestables, lo cudl puede funcionar como medida de prevencion.

El programa se disefia porque no hay antidoto para las toxinas, porque hay una falta o insuficiente tecnologia
para controlar las floraciones algales en el ambiente y para eliminar las toxinas de los mariscos, porque el
impacto que provoca en el sistema social y econémico es fuerte, va a depender de la duracién del fendmeno
y la carencia de modelos que permitan predecir la aparicién, duracién y lugar de ocurrencia de estas floraciones.

Las consecuencias de FAN o Marea Roja, son medidas, en salud, en términos de su grado de mortalidad,
dependiendo de qué toxina y como se presenta. Se rompe la estructura de control y la actividad productiva y
produce un gran impacto en la pesquera extractiva y también la acuicultura. También tiene impacto en términos
sociales, genera cesantia y desconfianza en el consumo de mariscos. Por lo tanto, los efectos en salud publica
se previenen controlando la extraccion, el transporte, la elaboracion, la comercializacién y el consumo de
productos del mar en las areas o las zonas afectadas por este fenémeno.

Cuando se sobrepasa la normativa en los valores que establece el reglamento, a través de una resolucién
sanitaria, la Autoridad Sanitaria de la region decreta la prohibicion de extraccion del area en donde se realizé
el monitoreo. La resolucién tiene que ser confirmada y comunicada al Gobierno Regional, a la Autoridad
Maritima, al sector privado y al publico en general. En este proceso se generan serios problemas por las
implicancias econémicas. El/lla SEREMI le responde también al Intendente y se ha producido -en el Ultimo
tiempo- la no prohibicién de extraccion, por temas politicos y no de salud publica (esto ha generado
descoordinacion con otras entidades como SERNAPESCA).

El monitoreo va a depender de la concentracion de la toxina detectada en estas situaciones de cierre, por lo
tanto, se exige un monitoreo minimo de una semana, y se levanta la prohibiciéon con dos resultados negativos
sucesivos. Los productos contaminados se decomisan y se destruyen. Asi se gatilla a nivel regional la
constitucién de Comités de Marea Roja regionales, a fin de que aborden el problema y hagan difusion a la
poblacién de las medidas de prevencion. También se realizan programas educativos con los pescadores y la
poblaciéon en general. La educacién a la poblacion, evidentemente, es el factor de mayor trascendencia del
Programa.

Respecto de las debilidades del programa, se debe considerar el tema de recursos. Son necesarios para
técnicos analiticos, para implementar tecnologia, técnicas nuevas, y también para aumentar la frecuencia del
monitoreo y empezar a explorar areas que estan cerradas por muchos afios y que por falta de recursos no
se ha podido acceder.

En la actualidad el programa esta en re-disefio (es del afio 1995), se cuenta con mayor evidencia y se esta
fortaleciendo la capacidad analitica en la décima region con un proyecto especifico.
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VIl. METODOLOGIAS E INSTRUMENTOS

Este capitulo sintetiza la Video-conferencia sobre metodologias e
instrumentos utilizados para la revision de los programas PPHC-OMS
y su adaptacion a la realidad chilena con Erik Blas.

En primer lugar, el expositor muestra el marco analitico que se ha estado utilizando. Tiene cinco niveles
diferentes. Esos niveles son el contexto socioecondmico y la posicion (lo que incluye los temas de contextos
de distribucién de poder y de recursos dentro de la sociedad); estratificacién socioeconémica, etc. (ése es el
tema de la sociedad y su contexto); el siguiente nivel es la exposicion diferencial (y la exposicion es no sélo
los aspectos fisicos, sino también sociales del ambiente); el tercer nivel es el diferencial de vulnerabilidad (que
quiere decir que no todo el mundo que esta expuesto a las mismas categorias es afectado de la misma manera,
y diferenciamos de acuerdo a las diferenciales de exposicion y de vulnerabilidad en nuestro analisis); el cuarto
nivel es nuestro analisis de diferencial de salud como producto (y eso da los resultados de los tratamientos y
cuidados, y no solamente la salud misma, son los resultados de los tratamientos y de los cuidados del Sistema
de Salud); y el ultimo nivel son las consecuencias diferenciales fisicas, sociales y econdmicas (que incluyen
consecuencias intergeneracionales, no soélo la persona que se beneficia del tratamiento, sino también su familia
y la préxima generacion).

Grafica 6: Diapo de Presentacion (Erik Blas)
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Como este enfoque es diferente de otros, se ha estudiado desde el nivel de la condicién — dénde las
inequidades surgen, donde surge una buena o una mala salud, dentro de la sociedad. Se han estudiado
indicadores de los resultados de las diferenciales de salud, las consecuencias que esto tiene y el feedback
que otorga.

En la Fase uno se realiza el analisis de las condiciones, preguntandonos ¢ cuales son los temas de equidad?,
¢cuales son estos temas relacionados con esta condicién particular?, ¢ cudles son las determinantes sociales
y qué rol juegan en las inequidades, en los caminos, en la magnitud social de la gradiente, tanto como su
modelo y sus estrategias, sus tacticas?

Luego, el analisis implica ver cuales son las intervenciones y sus promesas, sus posibles puntos de intervencion.
¢,Cémo reducimos el nimero de ingresos y como encontramos estos puntos en cada nivel? Tenemos posibles
efectos secundarios, efectos colaterales de un cambio eventual, y es importante ver cuales son esos efectos
colaterales particulares que se pueden presentar en los puntos de ingreso, después las posibles fuentes de
resistencia al cambio.

Se deben hacer cambios y lograr que las intervenciones funcionen, ¢ Cudles son, entonces, las resistencias
a estos puntos de entrada, resistencias a cualquier cambio que vayamos a hacer? Y, finalmente, del analisis
¢qué es lo que se ha intentado y cuales fueron las lecciones que hemos aprendido? ¢Qué es lo que se ha
hecho en mediana escala, pequefia escala, en gran escala, o cual es la experiencia que hemos ganado y que
hemos aprendido de toda esta experiencia en el pasado? Diez, veinte, quince afos interviniendo de varias
maneras.

En la fase dos, que es la parte dificil que intenta obligar a los equipos, a su imaginacion utilizando algunas
matrices de ayuda, en cada nivel de intervencion. Se trata de mirar distintos tipos de intervenciones que pueden
ser estudiadas. En el nivel de intervencion de servicios, existen marcos, por ejemplo. En el campo de la salud
diferencial, en los resultados y también en las consecuencias, la accesibilidad, la disponibilidad y la adherencia
a estas intervenciones en particular. ¢ Cudl es la dificultad con los proveedores? ¢ Es que ellos tienen el mismo
trato frente a los pacientes? Estan recibiendo el tratamiento y el cuidado, y esto se relaciona con los pacientes,
mas bien con la capacidad de ellos de asumir el tratamiento y los cuidados, etc.

En el tema de Implementacion es importante considerar que las intervenciones que no pueden ser ejecutadas,
que no pueden ser llevadas a una escala adecuada, institucionalizadas o sostenidas y ahi las preguntas
pueden ser: ¢ Qué implica que una propuesta no pueda ser implementada? Se debe considerar la replicabilidad
en distintos escenarios, en distintas circunstancias o como experimentos controlados que vayan a distintos
procesos. ¢ Puede ser sostenible? Y el tema de la sustentabilidad muchas veces dice relaciéon con lo econémico,
con el financiamiento. Hay programas gque no son sustentables econémicamente o que enfrentan resistencias
politicas.

En la fase tres esta la medicién. Es importante considerar qué informacion falta para poder hacer el andlisis
inicial, ¢ Qué informacion falta para disefiar un caso especifico? En algunas ocasiones no se cuenta con la
informacién o no hay evidencias a nivel de pais, o esa informacién no esta disponible. Tal vez en hay que
considerar una escala mas pequefia, de estudios mas especificos, para tener la evidencia, para poder desarrollar
el caso.
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Otro tipo de medidas tiene que ver con la prospectiva, se estan sugiriendo algunas intervenciones ¢, cuales
son? Cada uno de los puntos de ingreso necesita informacion para gestion, monitoreo y evaluacién de los
efectos deseados de estas intervenciones. ¢ Qué estamos logrando como efectos?

Pero igualmente importante, sobre todo para los niveles superiores, se requiere gestionar y monitorear las
intervenciones, no solamente con sus efectos colaterales intencionales, sino también los imprevisibles o que
no se habian previsto.

Otro tema es ¢,qué hacer en la ausencia de informacion, incluyendo el asunto de los pequefios nimeros?
Muchas intervenciones estan compuestas, por ejemplo, de normas y nimeros que tienen informacion a gran
escala pero no en pequefia escala, y sin embargo, las aplicamos en una pequefia escala en que necesitamos
de ciertas condiciones que no se manejan. ¢, Qué hacer en ese caso? En los escenarios de nimeros pequefios
(los escenarios comunitarios por ejemplo). ¢ Cémo se puede mejorar la capacidad para generar y analizar la
informacién relevante? Y finalmente, ¢ qué se necesita hacer en forma diferente en el Sistema de Salud para
recoger la informacion y generar la informacion de los Centros de Servicios de Salud?

Una sugerencia por ejemplo, es monitorear el clustering (los sistemas) o ademas monitorear ¢cémo aumenta
la prevalencia de ciertas enfermedades? Monitorear de cerca también los ambientes sociales y fisicos. Muchos
de éstos estan relacionados con el seguimiento y con tacticas que se puedan ir desarrollando en el momento
antes de que se vea el efecto y la prevalencia de una enfermedad.

Otra cosa que se propone son las bitacoras comunitarias, los registros comunitarios de todas las iniciativas
gue se estan empleando, y los cambios y las determinantes que van surgiendo. Y la Ultima, son indicadores
sectoriales de colaboradores: muchas intervenciones en sus distintos niveles, en su campo analitico tiene
distintos sectores que tienen que involucrarse, y de algiin modo tienen que establecer esa colaboracion en
informacién sobre indicadores.

El primer paso seria comenzar el analisis por programas individuales. Esto puede ser bastante facil con algunas
guias, con algunas herramientas. El préximo paso se hace mejor en un ambiente de trabajo donde hay que
identificar las determinantes comunes y posibles puntos de entrada de cada uno de los cinco niveles del
analisis. Se pueden trabajar los programas individuales y los colectivos, también las intervenciones colectivas,
las medidas y las implicancias, tanto programaticas como organizacionales. Y al mismo tiempo, en paralelo,
se puede hacer un taller para establecer un marco comidn de seguimiento, una vez al mes.

En Ginebra funcionan 14 programas y ha sido muy Util para el equipo trabajar en estos talleres y darle
seguimiento posterior a las acciones. El equipo tiene reuniones cada tres o cuatro meses por un dia. Existen
guias para PPHC que pueden ser muy faciles de utilizar en el nivel de pais, asi como experiencias que se
pueden compartir (las guias estan en Espafiol).
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Esta plenaria profundizé en torno a la aplicacion de la metodologia propuesta por Erik Blas en relacion a los
siguientes temas:

En términos de la pregunta de la factibilidad de implementar la guia y el esquema PPHC, uno de los grupos
concluyé que, en general, si es posible para todos los programas abordar desde una mirada integral de salud
publica, y ademas también el esquema es aplicable para la totalidad en su conjunto de los programas; o sea,
los programas individuales y ademas el conjunto.

Un grupo planted la necesidad de adoptar compromisos politicos y éticos para incidir en el punto mas alto del
esquema, esto es, en lo que se refiere a la estructura econémica y a las estructuras de poder, y en general
de la posicién social de las personas. El grupo fue consensual en decidir que, efectivamente, si no buscamos
ir a cambiar las estructuras sociales, dificilmente podiamos alcanzar un muy buen nivel de cambios.

Otro grupo sugiere que entendiendo el esquema global propuesto -que es aplicable-, los programas podrian
o debian hacer analisis con puntos de entrada distintos, que no necesariamente coincidiran con el esquema
propuesto. Entonces, se reconocia que, de acuerdo al tipo de Programa, podia haber puntos de entradas
diferentes. También se reconocia que algunos programas se ajustaban muy bien al esquema propuesto que
tiene que ver con resultados en salud.

Del mismo modo, se sugiere considerar -tanto en el contexto general como en el contexto especifico-, el
acceso a proteccion social por grupos de poblacién. Por ejemplo, una situacion de contexto general es como
se distribuye la produccion en Chile y cuales son las personas que estan en cada uno de los estados econémicos,
pero al mismo tiempo, por ejemplo, cuando uno analiza el tema de algunos programas que afectan a los
trabajadores, hay que tener en cuenta como esta la distribucién de seguros sobre accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales, porque es distinto a lo que ocurre en otros tipos de programa. Por lo tanto hay
que hacer un analisis de contexto amplio y especifico por Programa.

Hubo una consideracion metodolégica en uno de los grupos: en primer lugar preguntarse si los programas
tienen o no objetivos en términos de la inequidad. Porque si no, el esquema conceptual para el analisis de
los problemas no se puede aplicar. O sea, si no esta el objetivo “inequidad” es imposible aplicarlo. Cuando
se habla de resultados diferenciales, esa diferenciacion esta expresada desde el comienzo del enfoque analitico,
vale decir, de la posicién social o de clase de un individuo o colectivo social, pasando por la exposicién, por
la vulnerabilidad que se expresa en resultados, y que por supuesto tiene consecuencias en la sociedad.
Posteriormente, se plantea que se debe revisar si la informacién con la que cuenta el programa desde su
formulacién esta expresada en términos diferenciales, o vale decir, saliendo de los promedios. La tarea o el
desafio ahi es precisamente incorporar la informacion diferencial para poder avanzar en el analisis.

Por otro lado, cuando hay un problema que no se expresa en un programa, la tarea es un poco mas engorrosa,

porque remite a la definicion del problema y a los diagnésticos, aunque éstos existen en el Ministerio de Salud
ya que se hacen recurrentemente.
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Por otro lado, las entradas al problema global de los programas, en términos de intra- o extra-sector, tiene
relacion con la pertinencia y la factibilidad. Se plantea que el acento no deberia estar puesto en el extra-sector,
a menos que haya iniciativas que estén andando, sino mas bien en el intra-sector.

Otro aspecto que se considerd critico es el concepto de evaluacion. Se tiende a confundir un monitoreo de
un programa con la evaluacion del mismo. Para efectos de los determinantes sociales, es sumamente importante,
porgue al tener presente la conceptualizacion global de los determinantes sociales, los problemas, y referenciados
territorialmente, en ese conjunto de personas donde se trata de impactar, ocurren simultaneamente muchas
otras cosas, por lo tanto, eventualmente los “resultados positivos de salud” en una localidad pueden estar
siendo provocados por un programa de vivienda, no por el programa de salud. Por lo tanto, en términos de
evaluacion, el enfoque de determinantes sociales complejiza aiin mas la evaluacion global de las poblaciones
en relacion a un problema determinado, dado que un problema esta multi-determinado por muchas situaciones
gue pasan simultdneamente. Por lo tanto este es un tema en el que se debe avanzar mas.

Por otra parte, uno de los grupos hizo una reflexion general sobre la apuesta que se ha presentado en el taller
y propuso que la Comisién (Secretaria Técnica de Determinantes Sociales) debiera conducir el proceso,
generar un programa de trabajo, con una calendarizacién que permita ver en el corto y el largo plazo cuales
son las tareas a desarrollar y generar procesos principalmente de capacitacion y reflexion sobre ésta con otros
actores. Se plantea que hay otros equipos detras que no han vivido este taller y que necesitan retroalimentarse.

Todo esto implica necesariamente revisar el tema del empoderamiento ciudadano, ya que no es un tema de

“llustrados”, sino que un tema de la sociedad en su conjunto, y este empoderamiento hace que efectivamente
los procesos ocurran y sean mas efectivos.

27



VIIl. Prioridades y desafios programaticos

Programa de Salud Infantil
Dr. Carlos Becerra.

El eje estratégico del re-disefio de las intervenciones se estan haciendo en control de salud del nifio, trabajo
con la familia y la comunidad en promocion de habitos y conductas relacionadas con la alimentacion, medio
ambiente, actividad fisica, desarrollo afectivo, prevencién de accidentes, estimulaciéon temprana. También en
promocion de desarrollo infantil: acceso a educacion pre-escolar y escolar de alta calidad, ambiente psicologico
favorable, ambiente fisico favorable, promocién de variables protectoras, manejo de hostilidad, necesidades
afectivas y auto-estima.

Es preciso reforzar los Sistemas de Proteccion Social y las acciones focalizadas en los mas pobres, asi como
generar espacios y mecanismos para la participacion y empoderamiento de los ciudadanos y las ciudadanas.
Es necesario avanzar en mecanismos de intervencion local con enfoques innovadores y con énfasis en las
dinamicas territoriales especificas, que es lo que se esta haciendo en el Chile Crece Contigo, dando mayor
empoderamiento a las Autoridades Sanitarias Regionales para actuar en estas dinamicas territoriales.

Los desafios desde este Programa son:

(a) sensibilizar a los equipos de salud, a los padres, a las comunidades y al inter-sector, respecto de
la importancia de promover el desarrollo integral de nifios y nifias, con enfoque de derecho.

(b) la formacién de una masa critica a nivel nacional, mediante capacitaciéon continua en desarrollo
infantil de los equipos de salud que atienden madres y nifios. Hay un problema de formacion en los
equipos de salud, en términos de lo que es desarrollo infantil tanto en pre como en el post-grado, por

lo tanto, es muy importante la articulacion con las Universidades.

(c) fortalecer las redes -tanto las redes intra-sector como intersectoriales-, y establecer vinculos y
alianzas estratégicas con todos los sectores de la red social del gobierno.

(d) estimular y promover la activa participacion comunitaria en temas de crianza y desarrollo infantil
temprano, usar agentes no tradicionales (como monitores de la comunidad), y considerar implementacion
de actividades, deteccion, promocion y rehabilitacion.

(e) considerar la pertinencia cultural (particularmente lo que se refiere etnia).

(f) el cambio cultural institucional.
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Programa de Salud Adolescente
Dra. Paz Robledo.

En el afio 2007 se decide re-estructurar el programa pasando de “salvar vidas” a la “calidad de vida”. En los
adolescentes aparecen como problemas de salud los accidentes y violencia, las causas externas, y todas
aquellas causas vinculadas a los estilos de vida como agentes importantes de dafio. Por supuesto, también
son importantes los cambios en los roles de género que ha vivido el conjunto de nuestra sociedad, y los
cambios en la estructura de las familias; por lo tanto, esta transicién en la cual nos encontramos hace que
existan repercusiones especificas para el desarrollo de las familias y sus integrantes: nifios, nifias y adolescentes.

Estamos frente a un cambio de paradigma en el tratamiento de los temas de adolescencia, ahora el enfoque
esté centrado en los derechos humanos, en los derechos ciudadanos, en los derechos sexuales y reproductivos
de este grupo poblacional, en el desarrollo humano, en el enfoque de género, y también en el protagonismo
a través de la participacion juvenil. Por lo tanto el Ministerio de Salud, considera a los adolescentes como
sujetos de derechos y deberes especificos, ciudadanos y ciudadanas que aportan significativamente al capital
social de toda la poblacién y como actores estratégicos en el pais.

Los principales lineamientos de la politica con adolescentes son: relevar la salud de la gente joven (10 a 24
afos), potenciar el empoderamiento de adolescentes y jévenes, trabajar politicas integradas con el inter-sector
que promuevan desarrollo humano y equidad con enfoque de determinantes sociales de salud, promocién de
habitos de vida saludable, pesquisa de factores de riesgo y prevencion de conductas de riesgo, desarrollo de
servicios dirigidos, formar y capacitar equipos de salud, formular normas de atencién para adolescentes y
jovenes.

Se ha constituido un equipo integrado con redes: la Subsecretaria de Salud Publica, donde esta Salud Mental,
donde esta CONASIDA, donde esta el Programa para la Mujer, donde esta Nutricion, donde estan los asesores
correspondientes, que quieren participar y aportar para dar una respuesta coherente a este grupo poblacional.

Los principales desafios del programa son:

(a) poner a los adolescentes y jovenes en la agenda publica y politica, porque por mucho que las
autoridades locales, aqui, dentro el Ministerio estén convencidos de la adolescencia, es un tema
marginal. Falta una politica publica para adolescentes y jovenes en Chile, que no la vamos a hacer
nosotros, esta claro, pero tenemos que intencionar e ir forzando para que se realice.
(b) tener resultados especificos en nuestro ambito de salud y para ello trabajar con el inter-sector. La
abogacia es indispensable para el trabajo articulado.

(c) la implementacién de un Programa en las 54 comunas priorizadas en relacién a la magnitud y a
la gravedad del problema del embarazo adolescente, con recursos para la contratacion de equipos en
espacios amigables para adolescentes.

(d) a nivel primario, se van a generar espacios de atencion amigables para adolescentes. Se esta
promoviendo el desarrollo de un examen de las extensiones horarias para desarrollar examen preventivo
de salud en adolescentes; consejerias en ambitos especificos; y entregarles herramientas de manera
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de generar equidad en la informacion, para que ellos se vayan empoderando y creciendo y tomando
las decisiones pertinentes.

(e) existen algunas actividades de Centros de Adolescentes Secundarios, donde ven de alguna manera
los adolescentes mas complejos, queremos evaluarlos, hacerles el seguimiento y ver ademas la
experiencia de otros paises donde tienen experiencias de Atencién Primaria potentes para ver si se
justifica o no.

(f) en atencién terciaria, se espera capacitar a los profesionales con herramientas para enfrentar la
adolescencia y la juventud y el desarrollo de la implementacién necesaria en los hospitales.

Programa Adulto Mayor
Alicia Villalobos.

Este es un programa relativamente nuevo. Desde 1994 se comenz0 la formulacién de politicas y mas tarde
se creo el Servicio Nacional del Adulto Mayor. En los ultimos afios dos temas relevantes para este grupo
poblacional y para el pais son: el rapido crecimiento demogréfico del grupo poblacional de 60 afios y mas
respecto de los otros grupos y, al mismo tiempo, el aumento de la esperanza de vida al nacer, que hoy dia
es de 81 afios.

Algunos aspectos importantes de considerar:

Actualmente el sector publico (FONASA) tiene el 86% de la poblacién adulta mayor afiliada a sistema previsional,
y probablemente siga subiendo.

Desde el punto de vista de la escolaridad, tenemos que a menores ingresos mas baja escolaridad, y esta gran
inequidad que hay a nivel de la educacion, con lentitud ha ido mejorando. Sin embargo, hoy alrededor del 17%
son analfabetos/as.

Por otra parte, la poblacion que reside en hogares unipersonales seguira creciendo. Aqui vienen los grandes
problemas de las redes de apoyo (familiares y comunitarias).

Otra inequidad es desde el punto de vista de la funcién cognitiva. A menor escolaridad hay mas deterioro
coghnitivo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ya en el afio 1979, plantea que el mejor indicador de salud de
la poblacién adulta mayor es su estado funcional. Entonces se ha adoptado este indicador de salud del estado
funcional de la poblacion como una herramienta de trabajo central. Respecto del plan de atencion esta la
aplicacion de EFAM que nos permite clasificar a la poblacion en tres grandes grupos, primeramente en personas
auto-valentes, que son el 71,4% de la poblacién, en personas en riesgo de dependencia (0 que también
llamamos “fragiles”), que son un 25,2% de la poblacién, y de personas que ya tienen dependencia, que van
desde leves, moderadas a severas, en un 3,3%. Esto para nosotros es crucial porque nos permite focalizar,
organizar la atencion, dimensionar la problematica que tenemos y cdmo organizamos las estructuras.
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Una cuestion importante es el examen de medicina preventiva del adulto mayor que forma parte de las garantias
explicitas.

En participacion social, SENAMA juega un rol muy importante. Hay un crecimiento de las organizaciones de
adultos mayores de manera exponencial. Lo Ginico que va mejorar los servicios de salud o que va a mejorar
los derechos de los adultos mayores, en el control social que hagan, los propios adultos mayores.

Respecto al adulto mayor en riesgo de dependencia, éste es el grupo mas delicado, porque su perfil de salud
es de alta complejidad, lo que esta asociado a no contar con equipos preparados para atenderlos y ademas
que son poli-consultantes de alto costo que ocupan los servicios (existe una cuenta millonaria en FONASA
en este momento por esta poblacion y el uso de la Ley de urgencia). Nuestro planteamiento es que la
fragmentacion de servicios es lo que lleva a esta situacion y nuestra propuesta es que exista un gestor de
caso, que se encargue de coordinar las acciones.

Para los severos, los leves y moderados se cuenta con rehabilitacion comunitaria. Es muy importante la
evolucion multidimensional e integral, que siempre sean integrales los objetivos de las intervenciones, incorporar
monitores, y también se tienen que estudiar los entornos porque muchas veces representan riesgos.

Se requiere de recursos humanos con competencias y con capacidad de empatizar con otros seres humanos.
Se cuenta con una pagina de e-learning donde se capacita -durante 10 meses- en base a resolucion de
problemas, se hace resolucion de casos y ya se han capacitado alrededor de 2.400 personas. Se cuenta con
4 becas de Geriatria y solamente se ha ocupado una porque a los internistas no les interesa la Geriatria.

Programa de Salud Mental.
Dr. Alberto Minoletti.

Hasta el afio 1990 no habian planes nacionales ni programas de salud mental en Chile. El afio 1993 surge
el primer Plan Nacional y desde el afio 2000 se intenta masificar iniciativas de salud mental con base en la
evidencia internacional.

Se ha intentado cambiar el modelo de atencién, aumentar los recursos, desarrollar acciones intersectoriales,
mejorar el acceso a las acciones de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en este tema y mejorar
la calidad de estas acciones.

También esta el trabajo articulado en algunos espacios comunales, coordinando con Educacion, Trabajo,
Justicia, Pueblos Indigenas y otros. En este nivel comunal es muy importante la presencia de hogares y
residencias protegidas, asi como la mediana estadia, para las personas que tienen problemas mas severos
y de mayor complejidad y discapacidad.

Esta también el programa PRAIS, que tiene un componente de salud mental fuerte, y hay dos sistemas que
se conjugan con este sistema general, que son el de alcohol y drogas y el de psiquiatria forense. Entonces,
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desde un hospital monovalente, que era el hospital psiquiatrico, que llevaba el 90% del recurso de la salud
mental, se pas6 a un conjunto de dispositivos mas amplios.

Es relevante potenciar las redes de especialidad que se han ido multiplicando hasta tener cerca de 100 puntos
en el pais, lo cual permite una mayor descentralizacion y articulacion con el nivel primario.

Respecto de las acciones intersectoriales, una muy interesante es el Programa de Habilidades para la Vida
que nace y se pilotea desde el Ministerio de Salud y se logra que JUNAEB lo coordine y ejecute en 96 comunas,
850 escuelas, beneficiando a 145.000 nifios con acciones de promocion y prevencion de la salud mental dentro
de la escuela. La mejor evaluacion que hay de este programa es en torno a la prueba SIMCE, y como a través
de esta intervencion de salud mental, se logran mejores resultados educacionales.

El Chile Crece Contigo es una gran herramienta general para la salud, y especifica para la salud mental,
porque el tipo de intervenciones que estan planeadas y el tipo de intervenciones que se estan construyendo,
ha demostrado que influyen en el desarrollo cognitivo, conductual y emocional.

También esta la alianza entre Programa del Adolescente, Ministerio del Interior y otros sectores, dentro de la
estrategia de seguridad publica; los convenios CONACE-FONASA-MINSAL, donde se fijan las grandes politicas,
los planes de accion, las estrategias en drogas y MINSAL tiene un rol fuerte en el tratamiento y la rehabilitacion.
Lo mismo respecto del alcohol, en que se coordinan acciones con Carabineros y CONASCET, y también con
planes de re-educacion de conductores.

Otra linea es en educacién especial (discapacidades intelectuales, sensoriales, motoras, de trastorno del
desarrollo y la comunicacion) a través del reglamento de la Ley 20.201 de Subvencion escolar.

También se trabaja en el vinculo entre enfermedades mentales severas, discapacidad mental y trabajo. Hay
evidencias que muestran que en la medida que la persona con una enfermedad mental severa esta trabajando,
se hospitaliza menos, disminuyen los costos de atencién en salud, disminuyen incluso aquellos sintomas que
estan mas asociados a la parte biologica de las personas. Ahi tenemos otra potencial area intersectorial. Hay
experiencias interesantes en este campo como la Granja Miraflores en Punta Arenas, donde trabajan 20 a 23
personas con discapacidad mental. Esto se trabaja con una ONG que recibe fondos de FONASA para
rehabilitacion y con FONADIS.

También se logré pasar de la tradicional PASIS (pension asistencial) a la pension por discapacidad que se
inicia el primero de julio de 2008. Desde la accion legislativa se estan estudiando modificaciones legales para
favorecer la plena insercién de las personas con problemas de salud mental.

Respecto de la atencion, pese a que en todos los trastornos las curvas son crecientes (depresion, trastornos
ansiosos, dependencia de drogas y esquizofrenia), se ha avanzado en permitir el acceso creciente de personas
al tratamiento. Sin embargo, las brechas todavia son grandes. En la Gnica que ha habido una reduccion
importante de brechas es en depresion, aunque incluso en esto las inequidades regionales son importantes
y la tasa de consulta es mucho mayor en el Sistema Publico que en el sistema de ISAPRES. Si bien se avanza
en acceso, hay que avanzar en calidad.
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Se ha desarrollado una linea de evaluacion de estandares de calidad, que se ha aplicado a algunos de los
dispositivos: hospitales de dia, hogares protegidos, que ha permitido mejorar.

Hay estudios muy interesantes que permiten ver como los servicios comunitarios mejoran el acceso de las
personas al nivel secundario. Sin embargo, todavia los profesionales prefieren trabajar en los hospitales, en
los CDT, que ir a centros comunitarios, donde muchas veces cuesta encontrar profesionales que trabajen en
esos lugares.

Todavia hay un déficit grande en la poblacion infanto-juvenil y en lo que es la promocion y la prevencion.

Falta una politica de desarrollo del recurso humano orientado a la salud mental, y todavia tenemos que hacer
esfuerzos en mejorar nuestro sistema de informacion y monitoreo.

Se ha consolidado un modelo ambulatorio y se ha iniciado un modelo comunitario en salud mental pero adn
es insuficiente la participacién de la comunidad.

Se necesita un nuevo plan que focalice mas en calidad, méas en el modelo comunitario y méas en el tema desde
los determinantes sociales.

Programa de Salud Ocupacional.
Patricia Grau.

El universo de personas ocupadas son una poblacion de seis millones, donde un porcentaje muy importante
de ellos son asalariados y un tercio son mujeres.

En este contexto, es importante considerar cambios que se han producido en el mundo del trabajo que impactan
a la poblacion: el cambio de perfil del trabajador y la trabajadora, la incorporacion de las mujeres al trabajo,
tenemos una poblacion infantil que trabaja de alrededor de 200.000 nifios/as, y también un porcentaje de
adultos/as mayores que se incorporan y vuelven al mundo del trabajo desde la informalidad. También hay
cambios en las actividades productivas, en la forma contractual y en la relacion laboral (la subcontratacion
por ejemplo). Estan también las condiciones de trabajo y los riesgos del trabajo asociados a la salud.

Por otra parte, es importante considerar la heterogeneidad del mundo laboral en el pais, lo que se expresa
en como se distribuye esta fuerza de trabajo con respecto a la actividad econdémica; como este perfil cambia
si se analiza segun las regiones con sus propios patrones de produccion; como se distribuyen los trabajadores/as
segun el tamafio de las empresas (mas del 78% trabaja en empresas de menos de cincuenta trabajadores);
por otro lado, en relacion a la edad, ya que el desempleo en los jovenes es muy alto en el pais.

Hay dos Ministerios con competencias en el temay ambos tienen una responsabilidad sobre la vida y la salud
de los trabajadores. En este sentido es relevante lo que ocurra con la Reforma Previsional, ya que estamos
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asistiendo a profundas transformaciones que va a tener este sector al separarse a lo que hoy dia es el ISL,
el Instituto de Seguridad Laboral, y que se divide el INP actual en dos grandes institutos.

En la actualidad hay un déficit de informacién respecto de la tasa de mortalidad, aunque los datos dicen que
es de 9 incluyendo a hombres y mujeres. Sin embargo, las disparidades son enormes: la tasa en mujeres es
bajisima, la industria pesquera tiene una tasa de 21,9 y en general varian de region a regién segun el riesgo,
la informalidad laboral y la calificacion de los trabajadores.

Hay una deuda enorme en materia de informacion, y ése es el gran desafio futuro. Pese a esto, durante todo
el afio 2007, se trabaj6 con todos los involucrados/as para definir la politica del sector. Uno de los objetivos
de impacto es disminuir la inequidad en la proteccion de los trabajadores/as. Disminuir la morbi-mortalidad
asociada a condiciones de trabajo y a la gravedad de los accidentes y de las enfermedades profesionales.

Algunos desafios se resumen en:

(a) Dar cumplimiento a la Ley de Subcontratacién, que respecto de salud laboral significa dos cosas
importantes. Uno, que obliga a las empresas subcontratistas a tener gestion de lo que es la seguridad
en el trabajo (notificar los accidentes graves y fatales), también esta el fortalecimiento de Salud
Ocupacional en la SEREMI. Y por otro lado, esta el tema del COMPIN, con un programa de pesquisa
de licencias médicas sospechosas de patologia laboral y también con la capacitacion de los médicos
en este campo.

(b) Uno de los desafios es la revision y aplicacion de una norma técnica al Sistema de Vigilancia, y la
respuesta inmediata frente a accidentes de trabajo fatales y participar en el disefio de un sistema de
vigilancia para enfermedades profesionales.

(c) Respecto de fiscalizacion y regulacion, se deben fortalecer y homogeneizar actividades de fiscalizacion,
gue tengan un sentido epidemiolégico y de vigilancia no s6lo de las personas, sino también del ambiente,
asesorias a las empresas. También faltan guias de prevencién y evaluacién médico-legal. Estamos
trabajando y se ha avanzado en algunos temas (Prevencién osteo-muscular, Aplicacion de plaguicidas,
Reglamento UV).

(d) Hay que articular las acciones con Promocién en el propio Ministerio para funcionar coordinadamente
a nivel nacional y regional.

(e) Se debe focalizar en poblacion socialmente vulnerable y gestion intersectorial regional, a través
de los compromisos de gestién y a través de los lineamientos de Salud Publica.
(f) Elaboracion del Plan Regional Participativo sobre la salud laboral de los trabajadores y trabajadoras.
(g) Mejorar el acceso de atencion en salud de los trabajadores en la red asistencial trabajando el plan
de la normalizacion de la Ley.

(h) Coordinacion intra-sector Salud. Esto es articular y sumar esfuerzos y generar coherencia en las
actividades de salud ocupacional de las propias SEREMI.

(i) Superar las brechas de inequidad existentes, especialmente con los trabajadores de los sectores
mas vulnerables que estan fuera de la promocion y la prevencion en salud laboral y focalizar las
acciones de salud en los sectores de mayor riesgo: construccién, agricultura, mineria.
() Hay que conocer la magnitud de las enfermedades profesionales y contar con informacion valida
de la causalidad de los accidentes del trabajo en el pais.

(k) Contar con un Programa Nacional de la Salud de los Trabajadores es el desafio con el Ministerio
del Trabajo.
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(I) Conocer e intervenir las variables que hoy no permiten a los trabajadores acceder a los beneficios
de la Ley, para lo cual se esta haciendo un diagnéstico.

(m) Incorporar a la red publica y privada en la pesquisa del registro de patologias laborales o asociadas
al mundo del trabajo.

Hay otros desafios como el tema de salud ocupacional en el marco de los tratados comerciales; la democratizacion
de la gestion en salud ocupacional; el establecimiento de programas preventivos, innovadores, intersectoriales,
para abordar los riesgos que van mas alla del trabajo; la erradicacion del trabajo infantil y proteccion de la
infancia; las politicas de proteccion de salud de los trabajadores ante cambios del modelo productivo (terciarizacion
del empleo, la externalizacion de los riesgos, el ingreso del trabajo hasta el hogar); e incorporacion de los
desprotegidos al Sistema de Salud Nacional.

Los debates de la plenaria estuvieron centrados en observaciones especificas a las presentaciones de los Programas
y algunas preguntas a los encargados/as:

— Se interpela a la necesidad de incluir enfoque de género en el Programa de Salud Infantil. Se plantea que el
nuevo paradigma —que esta incorporado en el discurso— no aparece desarrollado en toda la nueva oferta de
salud en un sentido programatico. No considera, por ejemplo, la corresponsabilidad y la paridad que en la
sociedad tienen que tener las mujeres y los hombres, y por lo tanto la paternidad y la maternidad. Se coloca
el ejemplo de la lactancia materna, los roles de género y el cumplimiento de las leyes laborales de post-natal.

— En la plenaria también se respondié acerca de la diversidad de aproximaciones al tema de la lactancia y
extension del post-natal. Se sefiala la existencia de un amplio consenso para avanzar hacia una politica publica
de extension del post-natal en el pais. Hay dos publicaciones importantes en este tema: una de la Sociedad
Chilena de Pediatria (Cristian Aedo) que fue una revision bastante exhaustiva de por qué se justifica la
extension del post-natal y otra del Dr. Carlos Montoya que publica los cuadernos médico-sociales de Chile
en que hace un andlisis de costos.

— Se sugiere mirar la informacion desde el enfoque de género como un determinante social, por ejemplo, en
la Encuesta de Calidad de vida se puede observar el rezago o inequidad de las nifias menores de 3 afios con
respecto de los nifios y no se han hecho analisis desde esa perspectiva. Se pone como ejemplo el esfuerzo
que implicé colocar esta tematica en el disefio del programa Chile Crece Contigo, lo que finalmente no se
logré, lo que desafia a la politica sectorial a hacerlo.

— Por otra parte se identifican algunas consideraciones de género en el programa Chile Crece Contigo, en
particular en el menu de prestaciones: incorporacion activa del padre, no solamente en la asistencia al parto,
sino que en el cuidado infantil temprano, en la asistencia a los controles de salud, en la asistencia a talleres
de formacion y de cuidado infantil. Se reconoce como limitado y se requiere un avance importante en este
sentido.
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Se pregunta acerca de las orientaciones especificas desde Salud Publica (con nuestros SEREMI) para
trabajar tanto a nivel de politicas regionales como a nivel comunal pero no se logra profundizar en el
tema durante la plenaria.

La misma mirada del enfoque de género se puede plantear desde la perspectiva de pertenencia cultural
y del enfoque intercultural tanto para los nifilos/as como para adolescentes. Se sefiala que respecto
de los nifios/as son muy interesantes los procesos que se estan desarrollando en el ambito de la
estimulacion temprana con pertenencia cultural, con la creacién de estas salas especiales. Seria
oportuno hacer un monitoreo y evaluacion de qué significan estos nuevos protocolos y metodologias
gue se estan usando y como efectivamente contribuyen a un mayor desarrollo del nifio/a. Hay una
deuda pendiente en relacién a la adecuacion de la medicion de pruebas como el TEPSI.

Lo mismo ocurre respecto del Programa del Adulto Mayor y los instrumentos que se usan para medir
funcionalidad en adultos mayores de territorios indigenas. Hay un reclamo de los equipos técnicos de
que estos instrumentos no miden efectivamente auto-valencia de esos individuos. El punto planteado
es, ¢como podemos graficar una realidad de pais si no tenemos instrumentos que efectivamente nos
midan la multiculturalidad y la variabilidad existente?

Se coloca como ejemplo positivo lo que ocurre con el Programa de Salud Mental, con la incorporacion
de pertenencia cultural en la guia de hospitalizacién. Se trata de lograr que los individuos estén mas
en comunidad y no dentro de los hospitales, se consideran los territorios donde hay indigenas, con
respeto a su cultura y a sus formas de coordinacion. Otro de los avances tiene que ver principalmente
con la definicién de enfermedad, con los sindromes de afiliacion cultural y con los trastornos producidos
por fenémenos como el perimontun, que muchas veces todavia son diagnosticados como “esquizofrenia”
o0 “trastornos de personalidad” y no son eso desde la perspectiva cultural.

Se sefiala que en salud mental hay muchos ejemplos de cémo los determinantes sociales de la salud
clasicos impactan especialmente y como las acciones de salud mental son capaces de influir en estos
determinantes. No sélo la educacion y las acciones de promocion, prevencion y tratamiento para
mejorar el rendimiento escolar, sino como la oportunidad para incorporar también el enfoque de género
por ejemplo y todas sus implicaciones.

La participacion social en Salud Mental es fundamental, sin embargo, no se ha sido exitoso en esa
linea. Los enfermos no se han transformado en protagonistas en defensa de sus propios derechos,
tampoco se han incorporado para participar en los servicios de salud, en la evaluacion de los servicios,
en la planificacion de los servicios.

Es importante considerar la magnitud de los problemas de salud mental, pero uno de cada cuatro de
los que estamos aca debemos tener algiin problema de salud mental que nos esté, de alguna manera
haciendo sufrir, y a lo mejor disminuyendo nuestra capacidad para trabajar. Por ello, es importante abrir
formas creativas para los problemas menores de auto-ayuda. No hay ningun sistema que sea capaz
de dar cuenta de todos ellos.

Se plantea una reflexion critica respecto de la capacidad de respuesta del sistema de salud desde la
perspectiva de los determinantes sociales respecto de la enorme carga de dafio en la salud. Al observarla
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en términos de la salud mental y salud del adulto mayor, se hacen infructuosos esfuerzos por poder
satisfacer la demanda de manera integral, mas bien estamos “apagando el incendio” de la crisis o de
los resultados. La pregunta de fondo es: ¢cémo nosotros, desde Salud, con nuestras capacidades,
podemos en los Programas de Salud, concretamente, caminar en esa direccion?

Se plantea como tema de reflexion la relacion entre el tema de salud mental con las condiciones de
trabajo y los temas de género, a propésito de la evidencia de la depresion como primera causa de
problemas de salud mental, unido a que son mayoria de mujeres y que son la segunda causa de
licencias médicas. Este tema hay que mirarlo méas profundamente y en coordinacion con el sector
trabajo.

Se hace una observacion critica desde la experiencia personal respecto de la presentacion de los
programas. Se sefiala que pareciera que no hubiera habido una Reforma de Salud, se contintia hablando
como se hacia antes. La mirada desde la salud publica no aparece claramente. Esta la mencion a las
patologias que han sido incorporadas en el AUGE, pero la Reforma no es sélo el AUGE, sino otros
componentes.

Otro tema planteado, dice relacién con la visién evolutiva del Ciclo Vital y los determinantes sociales.
Sin embargo, este énfasis no esta tan claramente representado en las presentaciones que hicieron
los programas.

Surge también la reflexién acerca de la integracion coherente del enfoque de determinantes sociales
en el analisis y la implementacion de los programas. Es preciso definir estrategias con respecto a un
objetivo programatico y luego poder evaluar las intervenciones especificas realizadas a través de
Atencion Primaria, o de los hospitales, o del inter-sector, que han tenido tales y cuales resultados. Eso
estuvo ausente, hubo un énfasis en considerar los determinantes en la vision del programa, no asi en
sus resultados concretos.

Bajo la vision del enfoque sistémico -que se esta implementando como modelo de atencién en Atencion
Primaria- se entiende que los determinantes sociales son relevantes para los resultados en salud. En
este sentido, se plantea la interrogante respecto del rol y responsabilidad de los equipos de Atencién
Primaria para dar cuenta que se modifiqguen estos determinantes sociales para mejorar los resultados
en salud. Desde los programas no hay claridad respecto de las actividades con el inter-sector en el
nivel primario por ejemplo.

Pese a que se plantea -desde la perspectiva de Redes y de Atencion Primaria- la sintonia con la filosofia
del taller, y su disposicién a colaborar y a integrarse a la discusion, se discute criticamente el que los
programas sean capaces de tener la mirada y el componente asistencial con una mirada sistémica.
Se sugieren preguntas a resolver por los mismos: ¢,cuales son los problemas mas prevalentes?, ¢ cuales
son los problemas mas relevantes?, ¢ cudles son las intervenciones costo-efectivas?, ¢ cuales son las
metas-pais?, ¢cuales son las metas que deben cumplirse en el nivel primario de atencién, en el nivel
secundario de atencion, en el nivel terciario de atencion? Y este otro componente estructural, que tiene
que ver con el inter-sector, de decir: ¢qué debe pasar en el inter-sector?, ¢ quiénes son los que deben
actuar?
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Se plantea la necesidad de incorporar el enfoque de género en Salud del Adulto Mayor, en particular
respecto de los impactos que tienen los sistemas de cuidado de los mas ancianos, los roles de género
en la familia, la sobrecarga de las mujeres y los costos asociados.

Desde el Programa del Adulto Mayor se responde que no existe consenso acerca de hacer instrumentos
diferenciados para evaluar la funcionalidad segun las etnias. Debe hacerse con los mismos instrumentos
para toda la poblacion.

Se sugiere un trabajo conjunto entre las dos Subsecretarias. Existe una debilidad en el soporte de la
estructura de la SEREMI en torno a competencias basicas. Es necesario reforzar y mejorar en torno
a recursos humanos instalados en la SEREMI. Faltan interlocutores que tengan formacion en Salud
Publica (no en todas las SEREMI). Se requiere una SEREMI haciendo labor de abogacia, de promocién
de espacios saludables para los nifios, de promocion de plazas ciudadanas, de poner sobre la mesa
los temas mas relevantes de la salud publica en la region. La impresion es que eso no se esta haciendo,
y en eso tenemos un trabajo conjunto. Es importante avanzar en ese sentido.

Se valora el espacio de dialogo y los ejercicios practicos del taller y se sugiere que el paso siguiente
sea avanzar en hacer egjercicios practicos respecto de los programas bajo el enfoque de determinantes
sociales. Eso fortalece a los programas y la retroalimentacion es muy positiva.

Por otra parte, se sefiala que los sistemas de informacién no estan acordes a los tiempos. La informacion
hay que tenerla de forma oportuna y eso no depende de los programas. Se coloca como ejemplo: las
estadisticas vitales en mortalidad infantil tienen un desfase de uno o dos afios. Hay que tener informacion
oportuna para la toma de decisiones, para poder intervenir adecuadamente en muchos ambitos.

El tema de la participacion, obviamente, por ser un tema politico-estratégico, no es facil, pese a que
el enfoque de determinantes sociales lleva un largo tiempo tratando de posicionar la importancia y la
trascendencia de intervenir ese plano. En el caso concreto de la participacion se parte del supuesto
que tiene que ver con el derecho de la ciudadania de involucrase en la gestién de la politica de salud.
Por lo tanto, el sector Salud tendria que plantearse el establecer espacios en los cuales se pueda
desarrollar esta interaccion con la ciudadania.

En el Ministerio de Salud no existe una politica, ni una estrategia, ni herramientas de disefio sobre
participacion social, como una linea central que vaya a permear toda la actividad, lo que no significa
gue no hayan elementos de participacion efectivas en cada uno de los programas, hay que hacer esa
separacion. Por ejemplo, se mencionan los Consejos Asesores regionales que estan en la Autoridad
Sanitaria, pese a que han transitado desde una Idgica inter-institucional (con poca participacion de los
actores sociales) y ahora en que se esta buscando modificar su composicion a través de la circular
17 (hoy en dia tienen una composicion representativa mayoritaria sobre el 80% de organizaciones
sociales). Esto se logré en el marco del Plan Regional de Salud Publica.

En otro ambito se ha avanzado en presupuestos participativos, sin embargo, su debilidad es consensuar

acerca de los factores determinantes de los problemas cuando se hacen los diagndsticos situacionales.
De este afio al 2009, esperamos que los Consejos Asesores participen activamente en este proceso
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de la planificacién, en la parte diagndstico, para definir y priorizar cuales son los problemas en el
territorio.

También esta el tema de los Consejos de Desarrollo, a propésito de la Atencion Primaria. Se ha
visualizado que el Plan de Salud Comunal -que es base del Plan de Salud Regional- debe tener una
dimension de salud publica que hoy dia no tiene, y en esa perspectiva también se ha conversado con
Redes para articular acciones. Ningin programa podria ser formulado sin la presencia del sujeto, en
este caso de la organizacion social en ese territorio: los adultos mayores, los adolescentes, la poblacion
econémicamente activa. Por ejemplo, no es concebible que la salud de los trabajadores no se discurra
en el Plan de Salud del territorio del Consejo Asesor, a propésito del Plan de Salud, sin una representacion
muy sustantiva de las organizaciones de trabajadores.

Desde el Programa de Salud de los trabajadores se muestran experiencias importantes respecto a los
resultados cuando se abre la puerta para la toma de decisiones, en particular la participacion de mujeres
rurales indigenas. El desafio ahora apunta fundamentalmente al mundo del trabajo no organizado, y
ahi hemos tenido algunas experiencias exitosas con algunas herramientas que nos han sugerido los
profesionales de las Ciencias Sociales que estan trabajando de apoyo. Por eso es imprescindible que
el Ministerio en su conjunto disefie una estrategia para tener una participacion real de la ciudadania
en la toma de decisiones para superar las experiencias particulares.

Respecto del tema global del enfoque de determinantes y la superacion del enfoque biomédico, se
plantea la necesidad de generar una transicion, de modo de ir logrando un adecuado equilibrio entre
lo promocional-preventivo y lo curativo. Ser capaces de disefiar la transicion y luego implementarla.
Reforzar el tema promocional y en eso es clave la participacion. Es preciso aprovechar la experiencia
de otros paises. Se puede aprender del modelo de Brasil en participacion (Chile y Brasil firmaron un
convenio para que ello sea posible). También esta Finlandia, por ejemplo, donde hay un sistema en
gue cada Centro de Salud tiene su representante, también con los pacientes y las comunidades, y
quienes recurren a sus Servicios.
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IX. Propuesta de estrategias para el cambio

Llegando al final de la jornada se realizan dos presentaciones de cierre que se sintetizan a continuacion:

1. Nicole Valentine

En la primera parte del proceso, en que desde el programa de OMS se esta buscando la implementacion de
acciones a través de la colaboracion con los paises, se espera que diferentes paises tengan el coraje de dar
el paso que se esta dando en Chile. La OMS espera poder trabajar con el MINSAL y asistirlos en este proceso.
Algunas de las ideas que se mencionan a continuacion tienen que ver con esto y se espera que puedan
considerarse en las discusiones y en la planificacion de la estrategia.

La primera idea es que se podria vincular el Secretariado de OMS con el MINSAL para apoyar el proceso y
asi darles input. Tener la posibilidad de analizar programas e intervenciones exitosas. Se puede colaborar con
ciertas reflexiones y materiales mientras desde el MINSAL hacen su proceso.

En segundo lugar, se propone aportar un soporte en la fase de analisis de los programas, sobre todo si es
que son los mismos que se han trabajado en OMS. Se puede colaborar en analizarlos y otras cosas especificas.
Desde OMS se cuenta con capacidad para desarrollar este soporte y disponer de una “comunicacién moderada”,
es decir, abrir un sitio electrénico interno que podria hacer de moderador. Esto se puede implementar con los
paises que se van comprometiendo y van asumiendo este modelo, asi se pueden conectar distintos programas
y secretariados nacionales con el Secretariado en Ginebra y los programas de alla. Puede resultar muy Uutil
como apoyo en la fase de andlisis u otra, para comentar las guias, etc.

Finalmente, se pueden facilitar algunas discusiones preliminares que estan documentadas y que es necesario
ir consolidando. Seguramente se requeriran otras oportunidades de seminarios y espacios de analisis y también
—desde OMS- se pueden facilitar los procesos en esos espacios. Es importante compartir experiencias y
aportes con otros paises en el largo plazo. La OMS va a desarrollar un programa de apoyo a todos los paises
en este sentido, entonces se pueden diseminar materiales de este taller o sus presentaciones, para traducirlas
al inglés y ponerlas en un sitio en Internet, de manera que la gente pueda referirse a ellas y utilizarlas.

Se considera el taller como un punto de partida que da una inspiracion y motivacién a los equipos y se podria
repetir la experiencia e invitar a participar algunos pocos paises interesados de la region (y quizas de otras
regiones) para un proximo taller, incluyendo algunos representantes de Ministerios de Salud de otros paises.

También se solicita la posibilidad de utilizar la experiencia chilena, en la medida que se continltie desarrollando,
como una capacidad y una herramienta concreta. Seria importante documentar el proceso, de manera que
mucha gente pueda tener ejemplos de cdmo se esta llevando adelante, y al mismo tiempo, contribuir -como
OMS- para implementar un programa conjunto de aprendizaje en este ambito.
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2. Orielle Solar

Desde la Subsecretaria de Salud Publica se realiza un cierre con los Ultimos temas de reflexion y se sefialan
algunas propuestas e iniciativas concretas. En primer lugar, se revisan los objetivos del taller y se recuerda
que en el Plan estaba la conformacién de una Secretaria Ejecutiva en materia de determinantes sociales, que
estara radicada en la Subsecretaria, y que basicamente intenta posicionar e incluir el marco de determinantes
sociales y equidad en el quehacer del Ministerio.

Respecto de la estrategia de esta Secretaria se sefialan cuatro grandes areas:
(a) Desarrollo de competencias;

(b) Fortalecimiento de la salud publica a través de la incorporaciéon de determinantes sociales y equidad en
los programas especificos y en los diagnésticos comunales;

(c) generar herramientas técnicas de apoyo para el proceso de planificacion e instalacion del enfoque de
determinantes y equidad en el trabajo en el Ministerio;

(d) Coordinar, integrar y potenciar las diferentes iniciativas de determinantes que se han realizado, nivel
ministerial y fuera del Ministerio o en conexion con éste-.

Como tareas futuras y compromisos se sefialan:

Identificacién de necesidades de formacion y capacitacion para el desarrollo de algunos talleres y
cursos en epidemiologia social y determinantes sociales para los profesionales del Ministerio.

Estara disponible la oferta desarrollada con la REDET, la Universidad de Costa Rica y la Universidad
de Bahia sobre un curso y un taller orientado principalmente para los requerimientos de los gestores
del desarrollo de programas. En agosto, en el campo virtual de la OPS, se va a lanzar un curso de

determinantes sociales, que es un modelo introductorio que esta orientado principalmente a académicos.

Probablemente se realizara una reunion con algunas de estas universidades para tener un grupo de
discusion y poder definir y discutir qué competencias y contenidos son relevantes a ser desarrollados.

Se pueden generar foros y debates principalmente en las regiones.

Se releva la importancia de la discusion de equidad y acceso en conjunto con la Subsecretaria de
Redes. Se trata de definir conjuntamente qué se entiende por acceso y por equidad de acceso.

En el corto plazo, se plantean dos desafios concretos: (a) realizar analisis de los programas desde la
perspectiva de equidad y determinantes, y (b) el desarrollo de un diagnéstico de la perspectiva territorial

de equidad y determinantes.

Generar herramientas técnicas de apoyo para el proceso. Los temas centrales son planificacion,
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monitoreo y evaluacion. Es un proceso que no es inmediato, es a largo plazo, hay iniciativas en la
Divisién de Planificacion, pero se requieren recursos, tiempo, pensamiento.

Comenzar a documentar todo el proceso para contar con insumos que permitan revisar y adaptar las
guias metodoldgicas para la integracion de equidad y determinantes. También la idea es que pueda
apoyar gente que ha trabajado en la red OMS, y otros grupos, y se pueda realizar una reunién que
dé continuidad al taller.

Es preciso compartir documentacion que puede ser importante para el debate y para generar reuniones
mensuales de determinantes sociales -de medio dia- para ir discutiendo e ir acordando y concretizando

en un cronograma de trabajo.

En relacion a estas propuestas, la plenaria, en general valora muy positivamente la invitacion y manifiesta
algunas preocupaciones:

Que esté presente Redes en todo el trabajo y se comience con la coordinacion interna del Ministerio.

Que este nuevo equipo No se superponga a otros que estan trabajando en la misma perspectiva (como
la Secretaria Ejecutiva de Género).

Ver la posibilidad de asegurar en este proceso la incorporacién de otros sectores, como Educacion,
incluso el Ministerio de Planificacion.

Recuperar el desarrollo conceptual y metodolégico de la corriente de la “medicina social”.

Hay que homogeneizar el lenguaje respecto de determinantes sociales y hacer esfuerzos de difusion
sobre ello al interior del sector salud.

Que exista continuidad del proceso con un plan de trabajo y con la cooperacion que ofrece la OMS.
Cumplir con lo prometido para mantener el entusiasmo en el proceso.

Finalmente, se agradece a los presentes el compromiso y participacion y deja trazado el camino a seguir en
una préxima etapa.
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1. Participantes de la Jornada

Subsecretaria de Salud Publica

en O oS @9 N =

Dra. Jeanette Vega
Dra. Orielle Solar
Francisca Infante
Lucy Poffald
Bélgica Bernales
Isabel de Ferrari

Jefes de Division

24. Dr. Alberto Minoletti
25. Dr. Alfredo Pemjean
26. Paulina Ramonda
27. Dra. Edith Ortiz

28. Dr. René Castro

29. Rogelio Zufiga

DIPLAS
30. Claudia Gonzaalez

7. Dra. Danuta Rajs

8. Dr. Pedro Crocco

9. Dra. Helia Molina LlsolL

10. Dr. Jaime Neira 31. Ing. Santiago Mansilla
11. Dr. Hugo Sanchez S PRl Sl

12. Rafael Pizarro 33. Silvia Baeza

13. Dr. Alvaro Sepulveda 34. Tito Pizarro

Secretaria Ejecutiva Determinantes
Sociales de la Salud

35. Jossette Iribarne
36. Guido Martinez
37. Margarita Saez

14. Dra. Patricia Frenz

15. Soc. Gabriela Nufiez DIVAP

16. Dra. Maria Isabel Matamala Sie (LSl Vel

17. Soc. Lorena Hoffmeister 39. Verénica Rojas

18. Dr. Jaime Sepulveda ) )

19. Dr. Carlos Molina Invitados nacionales externos

Encargados de Programas
DIPRECE

20.
21.
22.
23.

Dr. Carlos Becerra

Dra. Paz Robledo

Eu. Alicia Villalobos

Dra. Maria Cristina Escobar

40. Andrea Luna
41. Fanny Berlagoscky

Representante Equipo OMS
42. Nicole Valentine
Representante UK

43. Anne Griffin

2. Conformacion de los Grupos de trabajo

Grupo A:  Pedro Crocco, Helia Molina, Patricia Frenz, Alberto Minoletti, Andrea Luna y Anne Giriffin.
Grupo B:  Lucy Poffald, Gabriela Nufiez, Jaime Sepulveda, Alicia Villalobos, Patricia Grau y Silvia Baeza.

Grupo C: Maria Cristina Escobar, Alfredo Pemjean, Santiago Mansilla, Margarita Saez, Nelly Baeza, Fanny
Berlagoscky y Tito Pizarro.

Grupo D: Francisca Infante, Bélgica Bernales, Lorena Hoffmeister, Carlos Molina, Carlos Becerra, Paz
Robledo, Jossette Iribarne y Ciro Ibafiez.



3. Agenda de trabajo de la Jornada

08:30 - 08:45
08:45 - 09:00

09:00 - 10:00

10:00 - 10:30
10:30 - 11:15

11:15 - 12:00

12:00 - 12:30
12:30 - 14:00
14:00 - 15:00

15:00 -15:30
15:30 -17:00

17:00 -17:30

Dia 1: 25 de Junio

| Parte: Principios y Conceptos Basicos

Inauguracién

Introduccion:

Presentacion de programa y objetivos de la reunion
Vision historica de la Salud Publica Chilena

y definicion de conceptos basicos.

Coordina Marisa Matamala

Comentarios y debate

Mesa Redonda:

¢Por qué es necesario revisar los programas desde
la mirada de DSS y Equidad en Salud?

Chile - UK

Coordina: Jaime Sepulveda

Evidencia para el cambio elaborada desde la red de

Prioridades de Salud Publica de WHO

Coordina: Pedro Crocco

Comentarios y debate

Almuerzo

Trabajo de Grupo I:

Coordina Orielle Solar

Plenario

Algunas experiencias exitosas y otras de debate a
considerar en la reformulacion de los programas:
El caso de TBC en Chile

Programa No transmisibles

Programa Marea Roja

El caso de UK Progreso en inequidad en salud y
proximos pasos al 2010

Coordina: Danuta Rajs

Comentarios

KRR

Dr. Sotelo OPS

Orielle Solar

Carlos Molina

Jeannette Vega

Anne Griffin

Jeanette Vega

Eric Blas (Tele-conferencia)

Paulina Ramonda
Ma Cristina Escobar
Silvia Baeza

Anne Griffin



09:00 - 10:00

10:00- 10:30
10:30- 11:00

11:00- 11:30
11:30 -12:00

12:00 -12:30

12:30 -13:00
13:00 -14:30
14:30- 16:00

16:00- 16:30
16:30-17:00
17:15-17:30

Dia 2> 26 de Junio

Légica y Evidencia de la importancia de la
intersectorialidad y la participacion social para el éxito
de cambio - Country Work- CSDH-WHO

Coordina Gabriela Nufez

Discusion y debate

Mesa redonda : Experiencias de la importancia del
trabajo intersectorial y la participacion social en la
implementacion y desarrollo de programas de salud,
considerando a las personas y el territorio

APS — Trabajo con postrados

Servicio de Salud: Asignacion de Prioridad a lista de
espera en funcion de necesidades de las personas.
Coordina: Lorena Hoffmeister

Discusion, debate y cierre | parte.

Caféy Te

Il. Parte: Aspectos Metodol6gicos

Metodologias e instrumento utilizados para la revision
de los programas PPHC —OMS; y su adaptacion a la
realidad Chilena.

Coordina Helia Molina

Discusion y debate

Almuerzo

Trabajo de Grupo Il

Coordina Francisca Infante

Plenario

Caféy Te

Resumen del dia

RR

Nicole Valentine

Fanny Berlagoscky
Jaime Neira

Orielle Solar

Eric Blas
(video-conferencia)
Orielle Solar



08:30 - 10:30

10:30 - 11:00
11:00 -11:15
11:15 -12:15

12:15 -12:45
12:45 -14:00
14:00 — 14:30

14:30 - 16:00

16:00 -16:30

16:30 -17:00
17:00 -17:30

Dia 3> 27 de Junio
Ill. Parte: Estrategia de Accion

Prioridades, avances y desafios de algunos programas:

Programa Salud Infantil
Programa Salud Adolescente
Programa Adulto Mayor
Programa de Salud Mental
Coordina Hugo Sanchez
Discusion

Caféy Te

Continuacion: Prioridades, avances y desafios de
algunos programas:

Salud Ocupacional

Inocuidad de Alimentos
Coordina Patricia Frenz
Discusion

Almuerzo

Propuesta de estrategias a implementar para el cambio
Coordina Orielle Solar
Trabajo de grupo Ill
Coordina Jeanette Vega
Caféy Te

Plenario y debate

Acuerdos y proximos pasos
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Carlos Becerra
Paz Robledo
Alicia Villalobos
Alberto Minoletti

Patricia Grau
Silvia Baeza
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