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I. PROCESO DE SISTEMATIZACION Y ANALISIS

El presente corresponde a un informe de sintesis de los resultados obtenidos en la sistematizacién de los
trabajos realizados por los/as participantes del Programa Formacién de Formadores a nivel nacional,
donde se presentan los resultados resumidos de la sistematizacion de seis productos (mddulos de
aprendizaje 1, 2 y 3; y productos finales 1, 2 y 3). Ademas de este informe, se presentan como resultado
del proceso de sistematizacion los siguientes productos:

-6 informes de resultados: informes de resultados de los Médulos 1, 2 y 3; y de los Productos Finales 1, 2
y 3 (en formato papel y en CD).

-Anexos (en CD): carpeta “BASE DE DATOS Y TRABAJOS RECIBIDOS”, que contiene seis documentos
Excel con cada una de las listas regionales de trabajos recibidos por producto; y una carpeta con los
trabajos de cada grupo y region, para cada uno de los 6 productos. Ademas, en el CD se puede encontrar
una carpeta titulada “Anexos PF1 y PF2” que contiene las tablas y graficos analiticos de los resultados de
los Productos Finales 1y 2.

1.1. Sobre la metodologia de descarga de los trabajos

Para sistematizar los 483 trabajos validos recibidos en los 3 mdédulos de aprendizaje y 3 productos
finales, éstos primero debieron ser descargados de la plataforma web del Programa Formaciéon de
Formadores. Ademas de los trabajos que se descargaron, se recibieron algunos otros trabajos
directamente desde el Ministerio de Salud, pues aparecian algunas regiones muy subrepresentadas en la
plataforma. Los detalles de esto se encuentran en el CD de anexos que se adjunta al presente informe,
dentro de la carpeta “BASES DE DATOS Y TRABAJOS RECIBIDOS”. En dicha carpeta, se encuentra un
documento Excel por cada uno de los 6 productos sistematizados, que contiene un resumen de los
trabajos recibidos, y luego el detalle por regiones de todos los trabajos que se sistematizaron. En dicho
documento Excel, en la hoja de resumen, aparece primero la fecha en que se terminaron de descargar
los trabajos correspondientes al moédulo o producto final desde la plataforma web; junto a ello el numero
de trabajos que en la plataforma aparecen como on-line, y luego el nimero de trabajos que se pudieron
descargar al buscar por regiones. Es importante mencionar que los nimeros no calzan, por ejemplo, para
el médulo 1, aparecen 151 trabajos on-line, sin embargo se descargaron 135 al buscarlos por regiones (lo
cual fue necesario para poder agrupar y sistematizar los trabajos a niveles regionales). Es decir, hay una
“pérdida” de 16 trabajos a los que no se pudo acceder. Por esta misma razén fue que el Minsal envié
otros trabajos, en especial de aquellas regiones que presentaban pocos casos.

En la hoja Excel de resumen, aparecen luego las regiones detalladas en las filas, y en las columnas se
explicita lo siguiente:

-trabajos online: numero de trabajos que se descargaron de la web hasta la fecha indicada mas arriba;

-trabajos reales: del total de trabajos descargados, el numero de trabajos “reales” corresponde a todos
aquellos que no se encontraban repetidos y que correspondian al médulo o producto final encomendado.
En este sentido, hubo regiones que solo pusieron en la plataforma 1 trabajo por grupo (como La
Araucania), mientras en otras se repetian los mismos trabajos en numerosas ocasiones (ejemplo,
Valparaiso), lo que implico un trabajo de limpieza y seleccién de los trabajos. Ademas, hubo trabajos que
no correspondian a las tareas encomendadas (correspondian a otros médulos o se trataba de otro tipo de
documentos del programa). En los casos en que se traté de trabajos que correspondian a otros médulos
de aprendizaje o productos finales, se asignaron al médulo correspondiente. En las columnas de “no
corresponden” y “repetidos” se especifica cuantos trabajos estuvieron en estas situaciones.

-trabajos incorporados tras descarga: corresponden al niumero de trabajos que se recibieron cuando
ya se habia cerrado el proceso de descarga desde la plataforma. Estos trabajos fueron directamente
enviados al equipo de investigacion desde el Minsal, o fueron descargados de la plataforma en fechas
posteriores a la explicitada como cierre de dicho proceso.

-trabajos reales totales: corresponden a la suma de los trabajos descargados mas los que se recibieron
posteriormente.
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En cada uno de los Informes de Resultados de los 6 productos sistematizados, se expone una tabla
resumen de esta base, donde se explicita el numero de trabajos recibidos y el numero de trabajos
vélidos:

-trabajos recibidos: corresponde a la suma de los trabajos online, con los trabajos incorporados tras la
descarga.

-trabajos validos: corresponden al numero final de trabajos que fue posible sistematizar, que en algunas
ocasiones son menos que los “trabajos reales totales”. Esto ocurre especialmente en los Productos
Finales 1 y 2, donde algunos de los trabajos recibidos fueron realizados con escalas diferentes a las que
se solicitaban y no fue posible agregarlos a las bases cuantitativas generadas para el analisis.

A continuacion se presenta una tabla que resumen los trabajos recibidos, y los trabajos validos que se
sistematizaron para cada uno de los 6 productos:
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Nivel Central
Arica Parinacota
Tarapaca
Antofagasta
Atacama
Coquimbo
Valparaiso
O’Higgins
Maule
Biobio
Araucania
Los Rios
Los Lagos
Aysén
Magallanes
RM
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MODULO | MODULO i MODULO il PROD. FINAL 1 PROD. FINAL 2 PROD. FINAL 3
trabajos
trabajos trabajos |[trabajos trabajos |trabajos trabajos [trabajos trabajos |trabajos trabajos |[trabajos trabajos | validos por
recibidos  validos recibidos  validos recibidos validos recibidos  validos recibidos  validos recibidos  validos region
6 4 6 4 7 5 5 5 5 4 4 3 25
8 8 7 6 8 5 0 0 0 0 0 0 19
0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2
3 1 2 1 3 1 5 5 5 4 5 5 18
4 4 6 4 5 4 3 0 5 2 5 3 19
5 5 5 5 5 5 1 1 1 1 1 1 18
36 6 34 5 30 5 27 5 3 5 30 5 31
6 3 5 2 7 4 4 0 5 3 5 3 19
2 2 2 2 3 3 2 2 1 1 1 1 11
10 10 15 10 15 9 2 2 2 1 2 2 35
14 13 15 13 15 12 14 13 14 12 14 13 77
12 10 37 32 12 10 7 7 10 9 9 9 77
26 9 23 11 24 1 16 2 16 4 16 5 44
9 4 3 3 5 5 1 0 7 5 6 5 22
1 5 1 5 1 4 1 0 4 4 0 4 23
3 8 2 7 1 8 1 7 1 6 1 7 43
145 92 163 110 141 91 90 50 108 62 99 66 483
4
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I.2. Sobre el trabajo de sistematizacion

En el trabajo de sistematizacion del Programa Formacién de Formadores, se sistematizaron 6 productos
entregados por los/as alumnos/as a lo largo del desarrollo del Programa: 3 de ellos corresponden a los
trabajos finales de los Mdédulo 1, 2 y 3; y 3 de ellos a los llamados Productos Finales 1, 2 y 3, que
corresponden a tareas de sintesis del proceso global de aprendizaje del Programa.

En los tres modulos de aprendizaje, “Mddulo 1: Salud Publica y Sociedad”, “Médulo 2: Desafios para la
Proteccion de la Salud: Intersectorialidad y Participacion”, y “Modulo 3: De un Sistema de Control de
Enfermedades a un Sistema de Produccion Social de Salud”, los trabajos se centraban en preguntas de
desarrollo que se sistematizaron de manera diferenciada segun la naturaleza de cada una.

En los mddulos 1 y 3, por tratarse de preguntas abiertas y dada la gran variedad de respuestas emitidas
en cada una de ellas, se realizd un proceso de vaciado de las respuestas de cada pregunta por region.
Una vez realizado esto, se establecieron categorias transversales por regién, con el fin de poder agrupar
los diversos temas planteados en categorias amplias que permitieran su analisis. Posteriormente, dichas
categorias fueron agrupadas en categorias transversales a nivel nacional, con el fin de poder comparar
las realidades regionales desde una vision nacional amplia. Estas categorias transversales incluyen
varios de los temas sefialados por los grupos de las diversas regiones.

En el médulo 2, ademas de la misma estrategia utilizada en los moédulos 1 y 3, se generaron tablas donde
es posible contabilizar el numero de menciones de experiencias de salud en diversos niveles de
participacion ciudadana y de trabajo intersectorial.

El caso de los productos finales 1y 2 es diferente, pues se traté de trabajos que pudieron sistematizarse
de manera mas cuantitativa.

El producto final 3 consistia en la formulaciéon de una propuesta de intervencion en base a los problemas
priorizados en el producto final 2; este producto fue analizado con una estrategia cualitativa similar a la
utilizada en los médulos de aprendizaje.
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Il. SINTESIS DE RESULTADOS

I.1. MODULO 1: SALUD PUBLICA Y SOCIEDAD

De acuerdo a los objetivos de este médulo, se le pidid a los participantes que elaboraran un documento
grupal que, teniendo presente la historia de la Salud Publica de la regidn, identificara los principales ejes
de desarrollo regional y sus implicancias actuales potenciales en la salud de la poblacion.

Dicho documento se construy6 en torno a 3 preguntas abiertas que todos los grupos debian responder
teniendo presente la historia de la Salud Publica de la region, identificando los principales ejes de
desarrollo regional y sus implicancias actuales potenciales en la salud de la poblacion.

Las 3 preguntas correspondientes al Médulo 1 son las siguientes:

1.- ¢ COomo se expresan en la realidad regional o provincial los procesos de produccién social de salud?
Describa 5 de ellos y analice su implicancia en relacién a la salud de la poblacién.

2.- 4 Cudles son las principales debilidades para afrontar los problemas de salud de la poblacién, que se
detectan en el proceso actual de Reforma?

3.- ¢ Qué ensenanzas se pueden rescatar de la historia politico sanitaria para los desafios del presente?

La sistematizacion de este mddulo, el cual trata sobre el tema de salud publica y sociedad, implico
abordar 3 preguntas diferentes, cuya naturaleza y sentido varian entre si.

A continuacion se presenta los principales resultados (el detalle de cada una de las preguntas se puede
encontrar en el Informe de Resultados Médulo 1).

I.1.1. Pregunta 1: ;Como se expresan en la realidad regional o provincial los procesos de produccion
social de salud?

Las respuestas en torno a esta pregunta variaron en cada una de las regiones, siendo algunas de ellas
muy extensas y claras en sus ejemplos, y otras mas generales. Aln asi, se puede establecer que la
mayoria de las regiones que respondieron esta pregunta incorporaron una perspectiva de determinantes
sociales de la salud, estableciendo ejemplos claros a través de los cuales se expresan los procesos de
produccion social de la salud en cada regién y territorio.

Cabe destacar que algunos grupos no se limitaron a responder la pregunta, sino que fueron mas alla
planteado un marco general de la region frente a la problematica (lo que hemos denominado como
“sistematizacion general”), diagnésticos especificos y sugerencias y propuestas regionales. El detalle de
cada uno de estos productos se puede encontrar en el Informe de Resultados Médulo 1.

En las respuestas a esta pregunta resalta el enfoque de determinantes sociales aplicado por la mayoria
de los grupos, lo que permite visualizar un enfoque integral de salud que contempla, para un analisis de
salud de la poblacion, desde las condiciones de trabajo en que se encuentran las personas, hasta temas
especificos regionales como la interculturalidad o las identidades regionales.

Las respuestas emitidas por las diversas regiones se transformaron en categorias transversales. El
analisis global de todos los trabajos presentados permitié establecer las siguientes categorias (ordenadas
a continuacion de manera decreciente: desde las que fueron nombradas por el mayor nimero de
regiones, hasta las que fueron nombradas solo por una region):

Trabajo

Educacion

Vivienda

Acceso a salud

Medio ambiente

Estilos de vida

Dispersion geografica
Saneamiento basico
Diversion y esparcimiento

©oNO AN
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10. Ruralidad

11. Inequidad social

12. Migracion
13. Género

14. Adulto mayo
15. Intersectoria
16. Pobreza

17. participacién

r
lidad

18. Modelo de salud

19. Agua potable rural (APR)

20. Salud mental

21. Sedentarism
22. Etnicidad
23. Alcoholismo
24. Transporte
25. ETA

26. Obesidad

(0]
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27. Segregacion, enfermedades infecciosas, zoonosis, tabaquismo, accidentes de transito,
adolescentes, violencia, comunicacion y salud, evaluacion de programas sanitarios, centros de
acopio lechero, carnicerias, factores climaticos, identidad regional (todas estas nombradas so6lo 1

vez).

Las categorias se generaron buscando agrupar los tépicos mencionados por los diversos grupos en
temas comunes que permitieran su agrupacion. En este sentido, la categorizacién no es absoluta ni
determinante, sino que fue construida como una herramienta metodoldgica que contribuyera en la tarea
de ordenar la informacién presentada por todos los grupos.

A continuacién se presenta una breve definicion de las categorias que fueron mencionadas por al menos
dos regiones, aunque cabe recordar que cada region y territorio ha significado cada categoria de manera
particular, lo que queda reflejado en los ejemplos presentados en el Informe de Resultados Médulo 1.

Categoria

N° de
regiones
que la
nombran

Definicion

Trabajo

14

A través de esta categoria, las regiones presentan un panorama de la
situacion laboral y de trabajo de sus territorios, dando cuenta de la
manera en que las condiciones laborales afectan a la salud de la
poblacién. Cada region ejemplifica este tema de acuerdo a sus
realidades propias. Este tema fue nombrado por 14 regiones, lo que
deja entrever que la mayoria de los grupos consideré que es una
problematica central a la hora de analizar los procesos de produccion
social de la salud.

Educacion

12

A través de esta categoria, las regiones dan cuenta de la centralidad de
la educacion en los procesos de produccion social de la salud,
principalmente entre aquellos sectores sociales que acceden a la
educacion publica. Cada regién presenta ejemplos especificos de este
tema en su territorio. Tema importante ya que fue nombrado por 12
regiones.
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Vivienda

12

A través de esta categoria, los diversos grupos que la nhombraron
plantean que la calidad de la vivienda es central en los procesos de
produccion social de la salud. Temas como el hacinamiento, la
ubicacion de las viviendas y la calidad de construccion de éstas fueron
recurrentes.

Acceso a la salud

10

Esta categoria se relaciona principalmente con los problemas que gran
parte de la poblacién tiene para acceder a la salud en sus territorios
especificos, ya sea por razones geograficas, como por inequidades
propias del sistema de salud que dejan fuera del acceso a ésta a parte
de la poblacién. Tema muy nombrado por las regiones.

Medio ambiente

Dice relacion principalmente con la contaminacion del medio ambiente
y las consecuencias de esto para con la salud de la poblacién. Se
presentan casos particulares de cada regién que abarcan
contaminacion atmosférica, por quimicos, ruidos molestos, entre
muchas otras formas de contaminacion.

Estilos de vida

Esta categoria es muy amplia, y en ella se agrupan temas que van
desde cambios en los habitos alimenticios, hasta consumo de drogas.
Tiene que ver con el efecto que el estilo de vida de la poblacién tiene
sobre la salud.

Dispersion
geografica

Se refiere a las regiones que presentan mayor dispersion de su
poblacién (principalmente las regiones del norte del pais y del extremo
sur), y las consecuencias de esto en el acceso a la salud y a otros
bienes.

Saneamiento
basico

Se refiere a las condiciones deficientes en alcantarillado, agua potable,
disposicion de basuras, etc., que vive parte de la poblacién en muchas
regiones; y las consecuencias de esto en la salud de la poblacién.

Diversion y
esparcimiento

Varios grupos hicieron mencion a la importancia de este item en la
produccion social de la salud, y la escasez de tiempo y espacios que
las regiones tienen para que la poblacion pueda tener tiempos de
recreacion, ocio, deporte y vida sana.

Ruralidad

Esta categoria hace mencion a la realidad que viven los sectores
rurales, sus necesidades especificas y el impacto de la ruralidad sobre
la salud de la poblacion.

Inequidad social

Hace referencia a las inequidades que estan presentes en nuestra
sociedad actual (ingresos, acceso a bienes y servicios, etc.), y las
consecuencias de esto sobre la salud de la poblacion mas vulnerable.

Migracion

Hace referencia al fendmeno de la migracion, principalmente
rural/urbano, el impacto que tiene esto sobre las zonas rurales y sobre
la salud de la poblacién joven que es la que mas migra.

Género

Hace referencia a los cambios de roles de género producidos en las
ultimas décadas en nuestra sociedad, y el impacto de esto en la salud
de las mujeres. Esta categoria habla también de temas tales como
salud mental de las mujeres, género y trabajo, violencia de género,
entre otros.

Adulto mayor

Esta categoria se refiere principalmente a la desproteccién que existe
respecto a los adultos mayores, los cambios en la estructura etarea de
la poblacién y sus consecuencias sobre la salud.

Intersectorialidad

Categoria que se refiere basicamente a la falta de trabajo y de
coordinacion intersectorial; asi como de la necesidad de ampliar los
temas de salud a otras reparticiones del Estado.

Pobreza

Hace referencia al impacto de la pobreza en la salud de la poblacion.
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Participacion 3 Categoria que habla de la importancia de generar espacios de
participacion ciudadana como estrategia de salud eficiente.

Modelo de salud 3 Categoria que habla de caracteristicas propias del modelo de salud
chileno, y sus consecuencias sobre la salud de la poblacién.

APR 3 La centralidad del agua potable rural en la salud de los sectores
rurales.

Salud mental 3 Los diversos problemas de salud mental originados por los estilos de
vida actuales, y sus implicancias en la salud.

Sedentarismo 3 Las consecuencias del sedentarismo en la salud.

Etnicidad 2 Nombrada por dos regiones, categoria que busca visibilizar la

presencia indigena en el pais y la necesidad de generar politicas
interculturales en las diversas areas (salud, educacion, etc), asi como
fomentar el respeto por las cosmovisiones propias de los pueblos

originarios.

Alcoholismo 2 Hace referencia al grave problema del consumo nocivo del alcohol.

Transporte 2 Hace referencia a las dificultades en el transporte y sus consecuencias
en la salud.

ETA 2 Hace referencia a la manipulacion de alimentos, habitos alimenticios y
salud.

Obesidad 2 Hace referencia al grave problema de obesidad que enfrenta el pais.

Los temas que componen las categorias se construyeron en base a las respuestas de todos los grupos
de todas las regiones que enviaron sus trabajos correspondientes al médulo 1. De este modo, se puede
apreciar que regiones como Araucania (representada por 13 trabajos), Biobio (10 trabajos), y Los Rios
(10 trabajos), mencionan una serie de temas que no son abordados por regiones como Antofagasta (que
s6lo presenta 1 trabajo), u O’Higgins (que presenta 3), por mencionar aquellas regiones menos
representadas.

De esta manera, Araucania, por ejemplo, nombra casi todas las categorias, mientras Antofagasta sélo
menciona educacion, estilos de vida, dispersidon geografica, inequidad social, intersectorialidad e
identidad regional. Esto no quiere decir que para la regién de Antofagasta temas tales como vivienda o
acceso a la salud no sean de importancia a la hora de identificar la manera en que se expresan en la
realidad regional o provincial los procesos de produccién social de salud, sino que probablemente no
quedan representados regionalmente por los pocos trabajos recibidos desde dicho territorio. Asimismo,
quizas hay temas regionales especificos que tampoco estan presentes por la falta de representacion de
las regiones, como es el caso de Tarapaca, region de la cual no se tienen datos.

Por otra parte, resulta interesante observar cémo en esta primera pregunta del Médulo 1 ya se comienzan
a esbozar los problemas de salud que posteriormente muchas regiones toman como problemas
prioritarios de salud en el Producto Final 2. Asi, por ejemplo, lo que en esta pregunta se categoriza como
“Estilos de vida” (y aparece mencionado por 9 regiones), en el Producto Final 2 da paso, entre otros, al
problema de obesidad, el cual tiene el puntaje de recurrencia mas alto a nivel nacional.

En el Informe de Resultados Mddulo 1 se puede ver en detalle la manera en que cada region significa las
diversas categorias. Lo que resulta interesante es que mas alla de las especificidades regionales (las
cuales deben ser consideradas a la hora de generar politicas y programas en torno a estos temas, los
cuales deben incluir pertinencia cultural), hay temas que se repiten transversalmente, lo que da cuenta de
ciertos “problemas pais” en lo que respecta a los procesos de construccion social de la salud.

I.1.2. Pregunta 2: ;Cuadles son las principales debilidades para afrontar los problemas de salud de la
poblacién, que se detectan en el proceso actual de Reforma?

Esta pregunta fue respondida, en todas las regiones, de manera mas general que la pregunta 1, lo cual
no permiti6 generar tantas especificaciones regionales como con la pregunta 1. Aun asi, todas las
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regiones presentaron una gran variedad de respuestas, lo que significé tener que optar por generar
categorias transversales que incluyeran la mayoria de las respuestas, y dejar sin nombrar algunas
menciones especificas.

De acuerdo a los resultados obtenidos, dicha informacién se orden6é de acuerdo a los criterios
presentados por los distintos grupos. Dada la gran variedad de respuestas, se establecieron categorias
transversales para todas las regiones, las cuales permitieron agrupar las respuestas de los diversos
grupos de cada region de acuerdo a criterios comunes.

De este modo, los temas presentados por los grupos de las diversas regiones se agruparon en las
siguientes 11 categorias, que corresponden a las principales debilidades detectadas por todas las
regiones para afrontar los problemas de salud de la poblaciéon que se detectan en el proceso actual de
reforma:

Falta de trabajo comunitario y participacion social
Débil trabajo intersectorial

Falta de incentivo y escasez de recursos humanos
Falta de fortalecimiento de las Seremi

Falta de coordinacion entre subsecretarias

Falta de claridad de la reforma de salud
Necesidad de descentralizacion

Recursos econdmicos insuficientes

9. Falta de transversalizacion del enfoque de género
10. Acciones sanitarias excluyentes

11. Falta de capacitacion para funcionarios/as

©® N>R OGN~

Dicha sistematizacion, al igual que en la pregunta 1, se realizé generando categorias a partir de las
respuestas de todos los grupos.

Cabe destacar que los temas mencionados con mayor frecuencia por las diversas regiones corresponden
a debilidades detectadas en torno a participacion, intersectorialidad e integraciéon sectorial. No se
mencionan como prioritarios temas relativos a determinantes sociales de la salud. Como hipétesis
planteamos que esto se puede deber a que este tema fue ampliamente abordado en la pregunta 1, o bien
porque este enfoque aun no se internaliza por parte de los equipos de salud como parte del actual
proceso de Reforma. Llama la atencion cdmo muchos grupos incorporan estos enfoques en sus
Propuestas de Intervencién en el Producto Final 3 (junto con el enfoque de DSS), es decir, se intenta
superar estas debilidades detectadas a partir de propuestas regionales, que si bien son especificas y
locales, dan cuenta de un proceso de incorporacion de estos conceptos por parte de los grupos.

Por otra parte, cabe mencionar que hay temas que quedaron fuera de las categorias por ser muy
especificos de cada region, pero no por ello dejan de ser temas importantes para cada territorio. Algunos
de estos temas son los siguientes:

se trabaja solo en la contingencia; falta potenciar el rol de la salud publica; falta de visibilizacién de los
principios y la Idgica de la reforma en su implementacion; poblacion flotante inmigrante que requiere
atencion de salud; escaso recurso médico en el area publica; falta de programa de salud para hombres;
falta de implementacion de modelo de salud familiar; necesidad de actualizar herramientas legales para la
fiscalizacion; existencia de inequidades sociales, econémicas, etc.; derecho a la salud, solidaridad;
deficiente articulacion de la red asistencial; deficiencia a nivel local para evaluar y supervisar proyectos;
débil gestion técnico-administrativa y financiera de los municipios en materia de salud primaria;
comprometer el cumplimiento de las metas sanitarias por parte de otras autoridades; reforma de salud
con problemas comunicaciones; AUGE/GES: aumenta tiempos de espera y atencion; falta de claridad en
la estructura organizacional, ejecucion de politicas no acordes con disefio original; escaso compromiso
politico con el desarrollo integral de la reforma; carencia del concepto de trabajo en equipo en el sector
salud; falta de planificacion, evaluacién y monitoreo permanente; entre otros.
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11.1.3. Pregunta 3: ; Qué ensefianzas se pueden rescatar de la historia politico sanitaria para los desafios
del presente?

Al igual que con las preguntas anteriores la informacion se ordené de acuerdo a categorias que fueron
apareciendo, y que permitieron agrupar las respuestas de los diversos grupos de cada regién de acuerdo
a criterios comunes.

Una vez que se ordend toda la informacién contenida por region, se establecieron categorias
transversales para todas las regiones, asi los temas presentados por los grupos de las diversas regiones
se agruparon en las siguientes 16 categorias:

© NN

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Importancia de la participacion social

Incentivo y pertenencia de los/as trabajadores/as de salud a Salud Publica
Necesidad de rescatar y mantener una buena planificacion y politicas sanitarias
Necesidad de descentralizacion y reforzamiento de la Autoridad Sanitaria Regional
Fortalecer la atencién primaria

Rescate de la salud publica

Mayor comunicacion y coordinacion sectorial

Rescate de enfoque de medicina social

Trabajo intersectorial

Rescate de enfoque integral de salud

Necesidad de construir un sistema de salud solidario

Cambio del modelo de atencion de visién curativa a preventiva

Evaluacion de la reforma de salud

Necesidad de asociatividad

Cambios en la administracion de la salud

Voluntad politica

Cabe destacar que, al igual que en la pregunta 2, aparecen mencionados los temas de participacion,
intersectorialidad e integracién sectorial; y el enfoque de DSS de manera indirecta, a través del rescate
de enfoque de medicina social, de un enfoque integral de la salud, entre otros.
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1I.2. MODULO 2: DESAFIOS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD: INTERSECTORIALIDAD Y
PARTICIPACION

De acuerdo a los objetivos planteados para este médulo, se les pidié a los participantes elaborar un
documento grupal donde se analicen las principales tematicas del médulo explicitando una transferencia
hacia el contexto local considerando las actuales practicas de trabajo e identificando focos de mejora.

Dicho documento se construyd en torno a 3 preguntas. A continuacién se presenta los principales
resultados (el detalle analitico se puede encontrar en el Informe de Resultados Mdédulo 2).

1.2.1. Pregunta 1: |dentifique y describa una experiencia relevante de Participacién en salud de su
region: Sefiale actores involucrados, nivel de participacion a que se llega, y momentos en que la ASR
incorpora la Participacion de la ciudadania (disefio, planificacion, implementacion, evaluacion, monitoreo).
Recuerde considerar los diferentes ambitos del quehacer institucional; regulacion, vigilancia, fiscalizacion,
atencién de usuarios, promocion, etc.

Analizando la distribuciéon nacional de los niveles de participacion en que se ubican las experiencias
descritas, se encuentra lo siguiente:

N° menciones N° menciones
Nivel de participacion por subnivel por nivel
Consulta Informacion 10
Opinion 14 27
No distinguen subnivel 3
Presenciay Participacion asociada a un 15
representacion beneficio
Participacion en el proceso de 7 28
toma de decisiones
No distinguen subnivel 6
Influencia Decisiones 10
Control social 15 29
No distinguen subnivel 4
Todos los niveles 5 5
N.° identifican 36 36
nivel

La tabla muestra que a nivel nacional, hubo un numero similar de experiencias mencionadas en los
niveles de consulta (27), presencia y representacion (28) e influencia (29). En el nivel de consulta, la
mayoria de las experiencias se ubican en el sub-nivel de opinion; en el nivel de presencia y
representacion, la mayoria de las experiencias se ubican en participacion asociada a un beneficio; y en el
nivel de influencia, en el subnivel de control social.
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La mayoria de las respuestas a nivel nacional se enfocaron en describir experiencias de participacion en
salud, ubicandolas en un nivel de participacién, sin comentar u explicitar su comprensién del concepto de
participacién. Si bien esto Ultimo no era el foco de la pregunta, algunos grupos si comentaron al respecto.
Las regiones de Araucania y Los Rios presentan elementos interesantes de analisis (fueron las regiones
que mas trabajos presentaron, con 13 y 32 respectivamente).

En lineas generales, los grupos que presentan reflexiones analiticas a la pregunta, consideran que la
mayor parte de las veces se incorpora a la ciudadania en el nivel de consulta, pero no efectivamente en
otras etapas de trabajo, que supongan cuotas mayores de participacion en la toma de decisiones. En este
sentido, se considera que en el pais se logran pocas instancias “reales” de participacion de la ciudadania
en las acciones de salud. Es importante mencionar que esto depende de las regiones y de las
experiencias descritas, siendo el Programa Comunas Vulnerables el que se considera que llega a los
mas altos niveles de participacion de la ciudadania.

Otro punto de analisis importante que surge en algunas regiones (con mayor frecuencia en la region de
Los Rios) dice relacién con el desconocimiento y falta de difusién de las actividades y acciones que
involucran la comunidad, tanto al interior del sector salud como hacia la comunidad.

1.2.2. Pregunta 2: El grado de involucramiento con otros sectores o el nivel de trabajo intersectorial
pueden ser de distinto tipo y magnitud. Dentro de las siguientes definiciones identifique cual de ellas
considera usted que es la modalidad de relacién que predomina en el sector salud para con los otros
sectores. Si considera que no esta representada la que existe, marque la mas cercana e incluya sus
comentarios en el espacio final vacio. (Las definiciones entregadas se refieren a las modalidades:
informativa, de cooperacion, coordinacion, integracion u otra).

Como analisis de las modalidades de trabajo intersectorial que predominan en el sector salud, a nivel
nacional se observa la siguiente distribucion de respuestas:

N° regiones que N° de grupos que
consideran que la mencionan ejemplos
modalidad en la categoria
predomina
Informativa 10 66
Cooperacion 9 73
Coordinacién 1 55
Integracién 0 54
Otra 8

Analizando el numero de regiones que consideran que cada modalidad de relacion en el trabajo
intersectorial predomina, nos encontramos con que 10 lo hacen en el nivel informativo, 9 en el de
cooperacion, 1 en el de coordinaciéon y ninguna en el de integracién (marcando algunas regiones dos
modalidades de predominio). De éstas, la mayoria de las regiones considera que las modalidades de
informacion y cooperacién a la vez, son las que predominan en el trabajo intersectorial (Nivel Central,
Coquimbo, Valparaiso, Los Lagos, Aysén y RM).

Como no todos los grupos ni regiones explicitan qué modalidad(es) predomina(n), también es Gtil mirar al
numero de experiencias que se describen a nivel regional y nacional en cada uno de los niveles. En esta
lectura, la modalidad de cooperacion obtiene el mayor numero de menciones (73), seguida de la
modalidad informativa (66), luego de coordinacion (55) y por ultimo de integracion (54). A través de esta
lectura, se comprueba que las modalidades informativa y de cooperacién son las que se consideran
predominantes en el sector salud a nivel nacional, sin embargo la modalidad de cooperacién obtiene mas
menciones que la informativa (que fue la que mas regiones marcaron como predominante).
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Es asi como analizando las modalidades que predominan y los ejemplos entregados por cada grupo, nos
encontramos con que las modalidades informativa y de cooperacién son las mas relevantes en el trabajo
intersectorial en el sector salud.

La mayoria de los grupos entrega ejemplos en las diferentes modalidades de trabajo intersectorial sin
hacer comentarios analiticos, mientras otros tantos realizaron reflexiones en torno a lo que implica este
tipo de trabajo. La mayoria de aquellos que si realizan comentarios analiticos, critican el tipo de trabajo
intersectorial en el sector salud, sosteniendo que a pesar de las intenciones de lograr un trabajo
coordinado e integrado en red, lo que la mayor parte de las veces se consigue es un trabajo en el nivel
informativo, o de cooperacion. Se menciona la falta de objetivos comunes en el sector salud que impiden
un trabajo intersectorial de calidad.

Se menciona también que en el sector salud hay una especie de cultura de sélo “mirar hacia adentro” y
considerar a los otros actores relevantes solo en instancias informativas y/o de consulta, pero sin una
participacién real. Varios grupos mencionan que en el sector salud predominan voluntades sectoriales y/o
individuales mas que metas comunes, lo que dificulta el trabajo intersectorial.

Los grupos de la Regién Metropolitana sefialan las siguientes debilidades para avanzar en el trabajo
intersectorial:

- Ausencia de valores y metas comunes, voluntades politicas débiles, prevalencia de etnocentrismo
institucional.

- Cambios de autoridades del MINSAL y con ello de las prioridades, lo que ha resultado dafino para
establecer y mantener el trabajo intersectorial. De similar importancia son los cambios de autoridad o
dependencia que tienen los otros sectores. Lo anterior plantea como requisito del trabajo intersectorial
implementar instancias que permitan mantener los compromisos y tareas mas alla de los tiempos
politicos y de los cambios de autoridad.

- Se han promulgado leyes y reglamentos que obligan a MINSAL a dar respuesta a tematicas de salud,
sin haber consultado por capacidad y competencia de nuestro sector para responder a estas
obligaciones.

- Falta de coordinacion e integracion de las distintas divisiones y departamentos en nuestro sector como
en el intersector, para desarrollar adecuados modelos y disefios de nuestras redes interinstitucionales e
interministeriales.

1.3.3. Pregunta 3: A partir de este esquema (presentado en Informe Resultados Médulo2), describa por
qué es importante considerar la intersectorialidad y la participaciéon de la ciudadania en las acciones de
regulacion y fiscalizacion.

Esta pregunta fue la que obtuvo las respuestas mas breves y quizas menos analiticas de las 3 preguntas
del médulo, y en general los grupos mencionaron la importancia de la intersectorialidad y participacién de
la ciudadania de manera amplia, sin vincularla a las acciones de regulacion y fiscalizacion.

Los grupos respondieron de modo similar la pregunta, aludiendo a tematicas generales tales como la
optimizacion de recursos, eficiencia, control social, priorizacién de necesidades, y adecuacion a la
realidad local. Pocas veces se hace mencion al tema de regulacion vy fiscalizacion, ya que las respuestas
son bastantes amplias al considerar la participacion ciudadana e intersectorialidad en términos generales.
Aquellos que si hablan de fiscalizacion se refieren al caracter punitivo de la misma (Araucania, Aysén,
RM).

La totalidad de los grupos a nivel nacional observan las estrategias de participacién ciudadana y de
intersectorialidad de manera positiva, considerandolas clave para lograr la equidad en salud. Es
importante mencionar que los grupos, al igual que en las respuestas a las preguntas 1 y 2, mencionan la
importancia de alcanzar niveles “reales” de participacion (que vayan mas alla del nivel del consulta) y de
trabajo intersectorial (que vayan mas alla de una modalidad informativa).

Con respecto a ideas generales sobre la intersectorialidad, si bien se releva la gran importancia de
lograrla, se reconoce asimismo que en el sector salud no se han logrado niveles “6ptimos” de trabajo
intersectorial. Por ejemplo, en la regién de la Araucania consideran que las unidades y departamentos de
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las SEREMIS trabajan como islas individuales, desconociendo el quehacer de otros, sélo unidos a través
de los Objetivos Sanitarios, especies de hilos conductores para establecer miradas comunes. Esta
modalidad se replica el trabajo intersectorial, donde cada “isla” planifica y proyecta su quehacer sin
relaciéon con otros sectores, y donde se aprecia una falta de conduccién alineada de provincia y region
desde las autoridades. Asimismo, consideran que no se ha logrado resaltar una identidad regional o
provincial que haga la diferencia territorial al momento de planificar y ejecutar esta planificacion tanto por
parte del sector salud como por parte del intersector. En este sentido, se considera que la
intersectorialidad solo ocurre como acercamiento incipiente en algunas tareas puntuales y aisladas.

Por su parte, la region de Los Lagos considera que desde el enfoque de determinantes sociales de la
salud, la mirada y la intervencion intersectorial debe ser integral y no parcial, con el fin de aumentar la
eficiencia y eficacia toda vez que es posible disminuir la duplicidad de intervenciones, optimizar el recurso
humano y financiero de las instituciones y realizar acciones de mayor impacto en la poblacion. La
reflexion sobre la falta de informacion sobre las acciones que se realizan al interior del sector salud y en
otros sectores fue un tema recurrente a lo largo del médulo.

A continuacion se describen las principales categorias de temas que surgen para justificar por qué es
importante considerar la participacion e intersectorialidad en salud.

En primer lugar, se destaca que tanto la intersectorialidad como la participacion ciudadana son
coherentes con el enfoque de determinantes sociales de salud, puesto que visibilizan que la salud es
un todo complejo que debe ser tratado desde diversas aristas, integrando una mayor cantidad de
variables en las politicas de salud.

Un tema que aparece con frecuencia es que el trabajo intersectorial permite la optimizacion de
recursos, que refiere tanto a recursos humanos como financieros, aludiendo a que éstos pueden
aminorarse y aprovecharse de modo mas eficaz al ser usados por mas de un sector a la vez. Esta va de
la mano de la eficiencia y del mejoramiento de los planes de trabajo.

Con la aplicacion de las estrategias de intersectorialidad y participacion ciudadana es posible el
mejoramiento de la gestion publica. Algunos grupos se refieren a la gestiéon publica en términos de
transparencia de la informacion y ejecucion de acciones (Los Lagos, RM).

Otro eje recurrente de analisis es que la participacion ciudadana e intersectorialidad permiten identificar
mas facilmente las necesidades que para la poblacién misma son de mayor interés.

De la mano del punto anterior, los grupos mencionan que el trabajo participativo e intersectorial permite
generar planes de salud adecuados a las realidades locales, en términos de considerar las
caracteristicas y necesidades particulares de cada localidad. La participacion ciudadana se percibe como
una estrategia muy util en el levantamiento de las especificidades de cada localidad, lo que debe ir de la
mano de un trabajo intersectorial que sea capaz de adecuar las politicas de caracter nacional a las
realidades particulares de cada regién y cada contexto territorial particular.

Otros ejes analiticos que destacan son los de control social y empoderamiento. El control social es
entendido como la capacidad de la sociedad civil de auto-regular sus propias necesidades y problemas.
Por eso, se habla en términos de derechos y deberes, lo que esta a su vez fuertemente relacionado con
el concepto de empoderamiento, ya que se habla de un ciudadano informado y activo dentro de su
comunidad.

Por ultimo, y con especial atencién en la estrategia de intersectorialidad, se menciona que ésta, al
proponer objetivos comunes y transversales, o que hace es promover la cooperacion e integracion
dentro de la sociedad. Algunos grupos mencionan que esto puede inducir a crear un sentimiento de
confianza mayor (Atacama, Araucania, Los Rios).
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1.3. MODULO 3: DE UN SISTEMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES A UN SISTEMA DE
PRODUCCION SOCIAL DE SALUD

De acuerdo a los objetivos planteados en este mddulo, se le pidié a los/as participantes que elaboraran
un documento grupal que diera cuenta de la comprension, alcance e importancia del Plan de Salud
Publica a través de un andlisis critico de los procesos de planificacion utilizados en la actualidad y
proyectar la formulacién de un Plan de Salud Publica bajo la 6ptica de las Determinantes Sociales en
Salud.

Dicho documento se construy6 en torno a 7 preguntas que debian ser respondidas por todos los grupos.
Las preguntas del Médulo 3 fueron las siguientes:

1.- ¢ Cuales deben ser los elementos centrales de un Plan Regional de Salud Publica?
2.- ; Como se identifican y valoran las necesidades de salud de la poblacién en su territorio?

3.- ¢ Quiénes participan en el proceso de planificacién y en la elaboracion del Plan Regional de Salud
Publica, y quienes debieran o podrian participar?

4.- ;Cémo se consideran e incorporan otros sectores del Sistema de Proteccion Social (incluyendo las
Redes Asistenciales) en la planificacion de la Autoridad Sanitaria Regional?

5.- 4 Como se deberia incorporar la vision territorial y el enfoque de determinantes sociales en el
desarrollo del Plan Regional de Salud Publica?

6.- ¢ Cuadles intervenciones desarrolladas por la Autoridad Sanitaria Regional han tenido impacto y han
sido evaluadas?

7.- ¢ Cual deberia ser el periodo recomendado para el disefio y ejecucion de un Plan Regional de Salud
Publica?

A continuacion se presentan los principales resultados del médulo por pregunta, el detalle de cada una de
las preguntas se puede encontrar en el Informe de Resultados Mdédulo 3.

1.3.1. Pregunta 1: ; Cuales deben ser los elementos centrales de un Plan Regional de Salud Publica?

En términos generales se observa que las diversas regiones coinciden bastante respecto a los elementos
centrales que se identifica que deben ser considerados en un Plan Regional de Salud Publica. Entre los
principales elementos considerados destacan la participacion a través de diagndsticos participativos y el
trabajo con la comunidad; la intersectorialidad a través del trabajo intersectorial; la inclusién del enfoque
de determinantes sociales de la salud; contar con diagndsticos de salud regionales y locales; asi como
objetivos y metas claras. Otro aspecto muy mencionado por las diversas regiones es la centralidad de
realizar monitoreo y evaluacion de las acciones emprendidas, asi como del plan mismo. No se evidencian
grandes particularidades regionales.

1.3.2. Pregunta 2: ;Como se identifican y valoran las necesidades de salud de la poblacién en
su territorio?

Las estrategias de identificacion y valoracidon de las necesidades de salud de la poblaciéon en los
territorios mas mencionadas son la participacién a través de diagndsticos participativos, Foros de Salud,
Consejos Consultivos, reclamos de la poblacion a través de OIRS, etc. Por otra parte, se menciona la
informacion estadistica y proveniente de encuestas como otro elemento central. Asimismo, generar
perfiles epidemiolégicos de la poblacion es un elemento que se destaca. La intersectorialidad fue otro
de los temas recurrentemente nombrados por las regiones. No se distinguen mayores especificidades
regionales a la hora de responder esta pregunta.

1.3.3. Pregunta 3: ;Quiénes participan en el proceso de planificacion y en la elaboracion del Plan
Regional de Salud Publica, y quienes debieran o podrian participar?
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La mayoria de los grupos sostiene que en la actualidad quienes participan son principalmente jefaturas y
funcionarios ministeriales (Ministro) y regionales (Seremi de Salud); asi como de departamentos
especificos. Algunas pocas regiones nombran a otros actores principalmente del intersector, y sélo
algunas (como por ejemplo, Los Lagos) nombran a representantes de la ciudadania. En general, respecto
a quienes se piensa que deberian participar, todas las regiones amplian largamente la lista de actores,
incluyendo la participacion de la comunidad (organizaciones civiles, ONGs, Consejos Consultivos, entre
otros) y también de funcionarios de salud de diversos sectores, intra e intersector, organizaciones
publicas y privadas, entre otras como universidades que aparecen nombradas por varias regiones.

I1.3.4. Pregunta 4: ;Como se consideran e incorporan otros sectores del Sistema de Proteccion
Social (incluyendo las Redes Asistenciales) en la planificacion de la Autoridad Sanitaria Regional?
Se puede decir que en términos generales, las diversas regiones sostienen que existe escaza o nula
consideracion e incorporacion de otros sectores del Sistema de Proteccidon Social en la Planificacion de la
Autoridad Sanitaria Regional (incluyendo Redes). En base a esto, las diversas regiones plantean sus
necesidades especificas en este ambito, asi como estrategias que debieran -a juicio de cada region- ser
incluidas.

1.3.5. Pregunta 5: ;Como se deberia incorporar la vision territorial y el enfoque de determinantes
sociales en el desarrollo del Plan Regional de Salud Publica?

Las diversas regiones proponen distintas y variadas estrategias para incorporar la vision territorial y de
determinantes sociales en el desarrollo del Plan de Salud Publica. En general, dichas estrategias giran en
torno a los siguientes ejes:

1. Participacién social

Intersectorialidad

Pertinencia local

Datos estadisticos y epidemiolégicos de la regién y sus territorios
Contexto cultural, social y econémico del territorio.

o koD

11.3.6. Pregunta 6: ;Cuales intervenciones desarrolladas por la Autoridad Sanitaria Regional han
tenido impacto y han sido evaluadas?

Cabe mencionar que las regiones sostienen que muy pocas de las intervenciones han sido evaluadas,
por lo cual se mencionan muchas que en definitiva no han sido evaluadas, asi como otras que estan en
proceso de evaluacion, junto con aquellas que si han sido evaluadas. Pocas regiones hacen distincion
sobre este punto, muchas s6lo mencionan las intervenciones.

Entre las intervenciones mencionadas aparecen de acuerdo a orden de menciones:
Ley de tabaco y separacién de ambientes para fumadores y no fumadores
Programa de control de la enfermedad de Chagas
Control de la pandemia AH1N1
Campanas de prevencion del VIH/SIDA
Control de obesidad
Programa EGO
Programas de Comunas Vulnerables
Campafia de vacunacion antiinfluenza
Control de enfermedades transmisibles como Célera y Hepatitis
Cobertura en camparias de vacunacion en general
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Zoonosis (prevencion y vacunacion de la rabia y otros)
Programa Marea Roja

Monitoreo de calidad del aire

Saneamiento basico

Campafa Hanta Virus

Manejo de basura

Fluoracién del agua potable

Promocion de la salud

Fiscalizacién y monitoreo de calidad de agua potable rural
Programa de Alimentacion

Fiscalizacion de los trabajos de los temporeros

1.3.7. Pregunta 7: ;Cudl deberia ser el periodo recomendado para el disefio y ejecucion de un
Plan Regional de Salud Publica?

Se puede sostener que el disefio de los planes regionales propuesto por los grupos fue de un rango muy
variable; pero en general aludiendo a la necesidad minima de 6 meses a un afio. La mayor parte de los
grupos alude a la ejecucidon del plan en un rango de afios que corresponderian a un solo periodo
presidencial. El segundo conglomerado de grupos, plantea que la ejecucion debe ser puesta en marcha
de modo tal que trasciendan entre los periodos de los gobiernos. Por ultimo, una cantidad menor de
grupos considera la ejecucion en planes anuales, bianuales, trienales o quinquenales. Los grupos
puntualizan ademas la necesidad de un periodo evaluativo de los planes regionales ya instaurados, que
podria ser realizado en algunos meses o0 de manera anual. Ademas se considera necesario evaluar el
plan anterior e incluir proyecciones.
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I.4. PRODUCTO FINAL 1

En el Producto Final 1, se solicitaba a los grupos que priorizaran 3 areas de capacitacién que
consideraran se requieren para el desarrollo de las funciones de Salud Publica (de una lista de 10 areas
que se entregaban previamente formuladas). Se pedia que los grupos que marcaran sélo las 3 areas de
capacitacion general priorizadas por su grupo (con valor “1” la primera prioridad seleccionada, “2” la
segunda prioridad” y “3” la tercera prioridad).

El analisis del Producto Final 1 permite levantar las principales necesidades de capacitacién detectadas
por los propios grupos de trabajo que participaron del Programa Formacién de Formadores. A nivel de
areas generales de capacitacion, se observa que existen tres grandes temas sobre los cuales existen
necesidades de capacitacion:

- “Modernizacion de la fiscalizacion y vigilancia de la salud desde la perspectiva de los DSS” (area
8),
“Fortalecimiento de la participacién social y el control ciudadano sobre su propia salud” (area 6)

- “Salud en todas las politicas: fortalecimiento de salud en las politicas intersectoriales” (area 7)

Estos tres temas se pueden considerar el nucleo firme de temas bases que comparten como prioridad la
mayoria de las regiones.

Adicionalmente, el analisis regional indica que también existen necesidades de capacitacion especifica
ligadas a los requerimientos locales, como es el caso de las capacitaciones sobre “Determinantes
sociales de salud, produccion social de salud y enfermedad” (area 1) en las regiones de Antofagasta,
Coquimbo y Del Biobio; y la “Medicién, evaluacion y analisis de las inequidades en salud” (area 10) en el
Nivel Central. En cuanto a la ponderacion de la importancia de los tépicos especificos, se observa en la
mayoria de las areas que aquellos sub temas orientados a obtener conocimiento sobre experiencias
chilenas de salud/participacion reciben las ponderaciones mas bajas. Este aspecto resulta de interés
pues podria denotar una predisposicion distinta hacia las experiencias de trabajo nacional ya conocidas.

La distribucion de las elecciones de primera, segunda y tercera prioridad indica la existencia de tres areas
generales de capacitacion que los grupos consideran prioritarias. El area general 8, “Modernizacion de la
fiscalizacion y vigilancia de la salud desde la perspectiva de los DSS” es sefialada por 20 grupos (de un
total de 50) como la primera prioridad de capacitacion, por 4 como la segunda y por 16 como la tercera.
De manera también relevante aparece el area general 6, “Fortalecimiento de la participacion social y el
control ciudadano sobre su propia salud”, que recibe 8 menciones en primera prioridad, 19 en segunda y
7 en tercera. También se presenta en frecuencias de mencion altas el area general de capacitacion
numero 7, “Salud en todas las politicas: fortalecimiento de salud en las politicas intersectoriales”, que
obtiene 6 menciones en primera prioridad, 11 en segunda y 11 en tercera prioridad.

Las areas de capacitacion general restantes muestran una presencia menor: ninguna de ellas es
escogida como primera prioridad por mas de 3 grupos, ni son escogidas como segunda o tercera
prioridad en mas de cuatro trabajos. El area general 4 (“Aplicacion de conocimientos cientificos en la
elaboracion de politicas en salud publica”) no es indicada por ningun grupo como un tema prioritario. El
detalle del recuento de elecciones se presenta en la tabla 1 a continuacion.

Sistematizacion Programa Formacion de Formadores 19



£ ACULTURASALUD

Tabla 1. Recuento de eleccion de areas generales de capacitacion en primera, segunda y tercera
prioridad

Primera Segunda Tercera
Prioridad Prioridad prioridad

1. Determinantes Sociales de Salud/

2 1 4
Produccién Social de Salud y Enfermedad

2. Andlisis de situacién de salud de la
comunidad diagnéstico y analisis con 1 2 0
enfoque de DSS

3. Asociacién e impacto de los factores de
riesgo y de los problemas de salud. 1 2 3
Sistemas de informacién y de vigilancia

4. Aplicacion de conocimientos cientificos

en la elaboracion politicas en Salud 0 0 0
Publica

5. Plan de Salud: Disefio, implementacidn 3 4 5
y evaluacion de Intervenciones Sanitarias.

6. Fortalecimiento de la participacién

social y el control ciudadano sobre su 8 19 7

propia salud

7. Salud en todas las politicas:
Fortalecimiento de salud en las politicas 6 11 11
intersectoriales

8. Modernizacidn de la Fiscalizaciéon y

Vigilancia de la Salud desde la perspectiva 20 4 16
de los DSS

9. Elaboracion de guias y protocolos para

procesos de la Autoridad Sanitaria 1 0 1
Regional

10. Medicion, Evaluacion y Analisis de las
Inequidades en Salud

Ademas de contabilizar el numero de grupos que marcaron cada area de capacitacion como prioridad, y
con el fin de obtener una variable Unica que diera cuenta del nivel de prioridad asignado a las areas
generales de capacitacion, se construyé un indice de Priorizacién, calculado en base a las elecciones de
primera, segunda y tercera prioridad. Para construir el indice de Priorizacién se consideraron los
siguientes calculos:

-si en el trabajo se marca un area general como primera prioridad, se suman 3 puntos a dicha area
general;

-si el grupo marca el area general como segunda prioridad, el area general suma 2 puntos;
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-si el grupo marca el area general como tercera prioridad, el indice suma 1 punto;

-si el grupo no escogi6 el area general de capacitacion como un area prioritaria, el indice suma 0
puntos. Una vez obtenidos los valores finales del indice en cada area general de capacitacién, se
analizaron los puntajes totales obtenidos y los puntajes totales obtenidos por region.

Los puntajes del indice de priorizacién permiten indagar con mas detalle en el nivel de prioridad que los
grupos participantes asignan a cada area general de priorizacion. Mayores valores del indice de
priorizacion indican una mayor importancia del area de capacitacion. Los puntajes totales obtenidos por
cada area general de capacitacion se observan en el Grafico 1.

Ratificando la tendencia ya observada, las areas de capacitacion 8, 6 y 7 obtienen los mayores puntajes
(84, 69 y 51 puntos respectivamente). El tema 5, “Plan de salud: disefio, implementacion y evaluacion de
intervenciones sanitarias”, aparece como la cuarta prioridad de capacitacién obteniendo 19 puntos. Los
temas que aparecen como quinta, sexta, séptima y octava prioridad segun el indice de priorizacion
obtienen puntajes similares, oscilando entre 12 y 7 puntos. Si bien estos puntajes son de magnitudes
bajas en comparaciéon a las tres primeras prioridades, es importante recalcar que se vuelven temas
prioritarios en algunas regiones del pais.

Grafico 1. Puntajes nacionales totales del indice de priorizacion.

2 Modernizacion de la Fiscalizacidn y Vigilancia de
la Salud desde la perspectiva de los Determinantes 84
Sodalesde la

6. Fortalecimiento de la participacion social y el

I . . 69

control ciudadano sobre la propia salud

7. Salud en todas las politicas: Fortalecimiento de 51

salud en las politicas intersectoriales

5. Plan de Salud: Diseio, implementacidn y
i i . S 19

evaluacion de Intervenciones Sanitarias.

1. Determinantes Sociales de Salud/ Produccién

Social de Salud y Enfermedad 12

3. Asociacion e impacto de los factores de riesgo y
de los problemas de salud. Sistemas de 10
informacion vy sistemas de vi

10. Medicidn, Evaluacién y Andlisis de las

Inequidades en Salud

2. Andlisis de situacion de salud de la comunidad.
Diagnasticoy analisis con enfoque de DSS

9. Elaboracion de guias y protocolos para procesos
de ASR de la Autoridad Sanitaria Regional.

4. Aplicacion de Conocimiento Cientifico en la
elaboracion de Politicas en Salud Publica
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Cabe destacar que en el presente resumen ejecutivo se han presentado los resultados nacionales. A los
datos regionales se puede acceder en el Informe Resultados Producto Final 1, donde se detallan las
respuestas de cada region.
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IL.5. PRODUCTO FINAL 2

11.5.1. Analisis de resultados

El Producto Final 2 buscaba que los grupos utilizaran una herramienta de priorizacion de Salud Publica
para la seleccion de problemas a intervenir a nivel regional o local. Cada grupo debia realizar una lluvia
de ideas e identificar los 10 problemas de salud prioritarios a nivel regional o local, asignandole a cada
uno un puntaje de priorizacion de 1 a 5.

El analisis muestra que a nivel nacional, los diez problemas de salud que presentan los mayores puntajes
de recurrencia (promedio puntajes regionales de cada region, multiplicados por el numero de regiones
que lo mencionan), son los siguientes (en orden decreciente): obesidad; consumo nocivo de alcohol;
salud laboral; accidentes de transito; disposicién de basuras, basurales y microbasurales; enfermedades
cardiovasculares, poblacion canina y problemas de salud asociados, cancer, tabaquismo y contaminacion
atmosférica.

A continuaciéon se presenta un grafico de barras con los puntajes de recurrencia de los problemas de
salud a nivel nacional, incluyendo los problemas que fueron mencionados por tres regiones y mas (los
problemas mencionados sélo por una o dos regiones quedan especificados en el Informe de Resultados
Producto Final 2). Tras el problema de salud se explicita el nUmero de regiones en que el problema se
mencionod, entre paréntesis.

Para este analisis nacional, las sistematizaciones regionales se realizaron indicando las categorias de
problemas presentes, la cantidad de menciones de problemas particulares que componen cada categoria
y, finalmente, el nivel de priorizacién asignado a la categoria, calculado como la media de los puntajes
totales de las menciones que componen cada categoria (promedio de puntajes las menciones que
componen cada categoria, dividido por nimero de menciones). Tras realizar los analisis de cada regién
con la logica recién explicada, se procedié a calcular los valores nacionales, para lo cual: primero se sacé
el promedio de puntajes para cada problema de salud a nivel nacional, promediando los puntajes que
cada region asigné al mismo problema de salud; y luego se multiplicé el valor nacional de cada problema
de salud, por el nUmero de regiones que lo mencionaron, para obtener un puntaje de recurrencia que
muestre la problematica en su expresion nacional.
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Obesidad {14}
Consumo nodive de alcohel (12)
Salud laboral (12}

Accidentes de transito {10)

Disposicion debasuras, basurales y...

Enfermedades cardiovasculares (£}

Poblacién canina y problemas de salud..

Cancer (9)

Tabaquismao (9)

Contaminacidn atmosférica (&)
Consumo de drogas (7)

Salud mental (8)

Sedentarismo ()

ETS (8)

Abastedmiento y escasez de APR(7)
Contaminacion de aguas (€)
Contaminaciéon ambiental (6)
Embarazo adolescente (6)
Froblzmas de accesc ala salud (6)
ECNT(5)

Salud bucal {5)
Violenciaintrafamiliary de génera (&)
Calidad de atencidn a usuarios/as (4]
Deficiente coordinacidn intra e intersector {4)
ETA(S)

Acddentes (4)

Diahetes {5)

VIH/SIDA (4)

Mortalidad infantil (4)
Contaminacion por plaguicidas (4)
Saneamiento basico defidente (4)
Zoonosisy vectores (4)

Salud sexual (4)

IR& y enfermedades respiratorias ()
Hipertensidn {3)
Desproteccisn de adultos mayores {2)
Falta de espedialistas (2]

Discapacidad (3}

49,45
41,23
39,03
35,16
34,18
31,02

29,83
29,66
29,58
28,83

26,53

25,04

25,10

2492

22,07
21,30

20,01
19,36
18,63
17,63
16,69
15,31
15,20
14,95
14,51
14,25
14,16
13,72
13,50
12,97
12,81
11,13
10,22
9,30
9,20
8,58
8,88
8,48
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Esta priorizacion es bastante coherente con lo que ocurre a nivel regional (los analisis regionales se
presentan en el Informe de Resultados Producto Final 2, y siguieron una metodologia diferente al analisis
nacional), siendo la obesidad el problema identificado como la primera prioridad en 5 regiones (Nivel
Central, Coquimbo, Araucania, Los Rios, y Magallanes), y como el tercer problema de mayor importancia
en 2 regiones (Biobio y Aysén). De las 15 regiones analizadas el problema de la obesidad se menciona
en 14.

Con respecto al consumo nocivo de alcohol, mencionado en 12 regiones, aparece como primer problema
priorizado en la region de Tarapacd, como segundo problema mencionado en las regiones de Valparaiso
y Los Rios, y como tercera prioridad en salud en el Nivel Central y Regién Metropolitana.

La salud laboral aparece mencionada también en 12 regiones, y presenta diferencias regionales; si bien
en algunas regiones se hace mencién mas bien genérica a “salud laboral”, “salud de los trabajadores”, o
“enfermedades profesionales”, hay regiones que entregan mayor detalle sobre esta materia. En el Nivel
Central se hace referencia a “educacién en salud ambiental”’; en Antofagasta a “stress laboral por sistema
de trabajo”; en Atacama a “accidentes laborales fatales”; en O’Higgins a “enfermedades causadas por
exposicion a silice en trabajadores vulnerables”. En Araucania, ademas de las descripciones mas
genéricas, se hace mencion a “trabajadores vulnerables y desprotegidos”; en Los Rios se refieren a
“ausencia de programas de vigilancia de trabajadores INP” y “desproteccion en salud de trabajadores
informales”; en Los Lagos a “falta de control en el cumplimiento de normativas que resguardan la salud
de los trabajadores de las empresas”; en Aysén y Magallanes se mencionan “accidentes laborales”. En
las regiones de Valparaiso y Metropolitana, aparecen mdultiples sub-temas. En ambas se mencionan
“accidentes laborales”; en Valparaiso ademas se refieren a “desconocimiento ley 16.744 seguro
accidentes de trabajo”, “morbimortalidad en trabajadores de la construccion por consumo de drogas” y
“stress laboral”’; y en la region Metropolitana se refieren a “desproteccién de salud de trabajadores
temporales e informales”, “deficientes condiciones laborales de trabajadores de temporada e indefinidos”
y a “condiciones seguridad en trabajadores de la construccion”.

Los accidentes de transito son mencionados en 10 regiones, especialmente en la zona centro y sur del
pais (todas las regiones los mencionan a excepcién de Tarapaca, Atacama, Coquimbo, Maule y
Magallanes).

El problema de disposicion de basuras, basurales y microbasurales también aparece en 10 regiones (a
excepcion de Coquimbo, O Higgins, Maule, Biobio y Los Lagos).

Las enfermedades cardiovasculares se identifican como problema en 8 regiones (Nivel Central,
Coquimbo, Valparaiso, Maule, Araucania, Los Rios, Aysén y Magallanes). Llama la atencién que no
estén mencionadas en el norte del pais (Tarapaca, Antofagasta ni Atacama), sin embargo, se debe
recordar que las regiones del norte del pais en su conjunto presentaron menos trabajos que las del sur, lo
que incide en la cantidad de menciones a problemas de salud que estas regiones exponen.

Los problemas de salud asociados a la poblacién canina y el cancer se encuentran mencionados en 9
regiones a lo largo de todo el pais. El tabaquismo también se menciona en 9 regiones, desde Coquimbo
hacia el extremo sur (con excepcion de las regiones de O’Higgins, Biobio y Los Lagos), sin ser
presentado como problema de salud en las regiones del norte (de Tarapaca, Antofagasta ni Atacama).

Los problemas de contaminacién (ambiental, atmosférica y de aguas) son muy relevantes a lo largo del
pais; si se toman en su conjunto son mencionados en 10 regiones. La contaminacion ambiental es un
problema priorizado en las regiones de Valparaiso, Araucania, Los Rios, Aysén, Metropolitana y Nivel
Central; la contaminacién atmosférica en las regiones de Antofagasta, Atacama, Valparaiso, O Higgins,
Biobio, Araucania, Los Rios, y Metropolitana; y la contaminacién de aguas en Antofagasta, Atacama,
Valparaiso, OHiggins, Araucania y Los Rios. Con respecto al agua, hay otra categoria identificada como
problemas de abastecimiento y escasez de agua potable rural, presente en las regiones de Atacama,
Valparaiso, Maule, Araucania, Los Rios, Magallanes y Metropolitana. Por ultimo, también hay menciones
mas especificas a contaminacién por plaguicidas, identificada en las regiones de Valparaiso, O Higgins,
Araucania y Metropolitana.

Si se atiende solo a los promedios nacionales de los puntajes asignados a cada problema de salud (sin
considerar por cuantas regiones fueron considerados), los problemas que recibieron los puntajes mas
altos (por sobre un promedio de 3,5 puntos) fueron los siguientes, en orden decreciente:
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Problema de salud (n° regiones que lo mencionan) Prome:i:crc::]zrlizacién
Enfermedades cardiovasculares (8) 3,88
Calidad de atencién a usuarios/as (4) 3,80
Consumo de drogas (7) 3,79
Deficiente coordinacion intra e intersector (4) 3,74
Contaminacion atmosférica (8) 3,60
Accidentes (4) 3,56
Contaminacion de aguas (6) 3,55
Obesidad (14) 3,53
ECNT (5) 3,53
Accidentes de transito (10) 3,52

Esta tabla nos muestra que hay problemas que, aunque no obtienen los puntajes de recurrencia mas
altos, obtienen valores altos de priorizacion por los grupos que los mencionan. En esta logica, los
problemas cardiovasculares obtienen el mayor puntaje nacional (a diferencia de la posiciéon N°6 en el
puntaje de recurrencia), y un problema como la obesidad pasa al octavo lugar de prioridad, pues aunque
fue mencionado por la gran mayoria de las regiones, se le asignaron puntajes menores en cada region
que lo expuso como problema que a los 7 problemas que le preceden.

Cabe destacar que en el presente resumen ejecutivo se han presentado los resultados nacionales. A los
datos regionales se puede acceder a través del Informe de Resultados Producto Final 2, donde se
detallan las respuestas de cada region.

Sistematizacion Programa Formacion de Formadores 26



£ ACULTURASALUD

1.6. PRODUCTO FINAL 3

La sistematizacion del Producto Final 3: Propuesta de Intervencién a Problema de Salud Priorizado, se
realizé en base a las 66 propuestas de intervencion realizados por los grupos de las distintas regiones.
En este trabajo, se pedia a cada grupo que generara una propuesta de intervencién para un problema de
salud priorizado en el Producto Final 2.

A nivel nacional, al analizar el nUmero de regiones que tomaron ciertos problemas de salud como ejes de
sus propuestas de intervencion, se comprueba que son coherentes con los resultados del producto final
2, donde se debian priorizar las mayores problematicas de salud identificadas a nivel regional.

A continuaciéon se presenta una tabla donde se compara el nimero de regiones que toman los problemas
de salud para construir sus propuestas de intervencion (producto final 3), con el lugar de priorizaciéon de
problema de salud que estos problemas obtuvieron como resultado nacional del producto final 2 (al final
de este capitulo se presenta una tabla detallada de las categorias de problemas de salud a nivel regional
y nacional que se utilizaron en las propuestas de intervencion).

Si se realiza una lectura regional de los problemas tratados se comprueba también la coherencia entre
las propuestas. Hay unos pocos casos en que los grupos toman en sus propuestas de intervencion
problematicas que no habian sido nombradas en la regién como prioridades de salud en el producto final
2.

Problema de salud Numero regiones Lugar de
que consideran el priorizacion del
problema para problema a nivel
formular sus nacional (segun
propuestas de puntaje de
intervencién recurrencia)
Producto Final 3 Producto Final 2
Obesidad 7 1
Salud laboral 6 3
Contaminacion atmosférica 4 10
Accidentes de transito 4 4
Disposicién de basuras, 3 5
basurales y microbas.
Consumo nocivo de alcohol 3 2
Enfermedades cardiovasculares 3 6
Abastecimiento y escasez de 3 15
agua potable rural
Poblacién canina y problemas 3 7
de salud asoc.
Salud mental 2 12
Calidad de atencion a 2 23
usuarios/as
Embarazo adolescente 2 18

En la tabla recién presentada se comprueba que los problemas priorizados en el producto final 2 se
utilizan a su vez para generar las propuestas de intervencion. Los problemas de obesidad, consumo
nocivo de alcohol, salud laboral, accidentes de transito, disposicion de basuras, enfermedades
cardiovasculares, problemas de salud derivados de la poblacién canina, y contaminacion atmosférica,
estan dentro de los 10 primeros problemas de salud priorizados en la matriz de priorizacién a nivel
nacional (producto final 2). Los problemas restantes (salud mental, abastecimiento y escasez de agua
potable rural, embarazo adolescente y calidad de atencion a usuarios/as), si bien no aparecen dentro de
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los diez problemas de salud priorizados a nivel nacional, si son mencionados como problemas de
relevancia.

Con respecto a las propuestas de intervencion, a lo largo del pais se encuentra una gran diversidad en
los niveles de analisis de la probleméaticas tratadas, presentdndose en algunos casos propuestas muy
escuetas que no permiten realizar analisis acabados, y en otros, propuestas muy completas e integrales.
En el analisis regional del producto final 3 (que se detalla en el documento Informe Resultados Producto
Final 3), para cada propuesta de intervencion se realiz6 una breve descripcion de la misma, se
identificaron las unidades integradas en su implementacion, y luego se identificaron los enfoques
integrados en ellas. Los enfoques utilizados resultan ser el elemento mas rico de analisis, pues permiten
apreciar si los conceptos clave del Programa fueron o no incorporados por los/as participantes. En el
analisis de las propuestas de intervencion, se intenté dar cuenta de la integracion de los enfoques de
determinantes sociales de salud (DSS), intersectorialidad, integracion sectorial y participacion. El enfoque
de intersectorialidad fue el mas presente a lo largo del pais; en la gran mayoria de los trabajos se
menciona la participacion de unidades de diversos sectores. Ahora bien, en muchos de estos casos se
aprecia que hay una sumatoria de unidades que no necesariamente son coherentes con las propuestas
desarrolladas, y en algunos trabajos se llega a propuestas demasiado ambiciosas donde se pretende
integrar a todos los servicios gubernamentales. Si bien es interesante que asi sea planteado, esto
también muestra una falta de criterios de aplicabilidad de las propuestas a las realidades de trabajo
nacional y regional.

Con respecto a la integraciéon sectorial, si bien se presenta en muchas de las propuestas, queda
“opacada” por la importancia que se le da a la intersectorialidad. Esto guarda relacién con las respuestas
de los grupos a lo largo de los distintos productos del Programa, en donde en numerosas ocasiones se
sefiala que cada unidad del sector salud trabaja de manera aislada y hay una carencia de canales de
comunicacion y de cooperacion efectivas entre las mismas.

Con respecto al enfoque de determinantes sociales de la salud, son pocos los grupos que explicitan su
utilizacién, y cuando lo hacen, es de manera poco especifica, no explicitando la manera en que se vincula
directamente a la problematica presentada. En este sentido, se dice por ejemplo que se utiliza el enfoque
de DSS pues la poblacion beneficiada es pobre y vulnerable, o que se que utiliza un enfoque de DSS
basados en el género pues la poblacion beneficiaria es de mujeres, pero no se desarrolla esta idea ni se
integra de manera articulada a las propuestas. Es importante asimismo mencionar que hay grupos que si
incorporan el enfoque de DSS de forma integral.

El enfoque de participacion resulté el mas complejo de incorporar en las propuestas. La mayor parte de
las veces no se incorpord mas que en un sentido muy restringido de consulta, a través de instancias de
informacion o de opinién, pero sin incorporar a la ciudadania en procesos de toma de decisiones en los
distintos niveles de implementacion de las propuestas. Algunos grupos explicitan que integraron la
participacién ciudadana, sin embargo lo hacen en los niveles recién descritos, mientras otros no lo
explicitan. Hay casos en que si se incorpora una participacion ciudadana en los procesos de toma de
decisiones, pero resultan los menos. Esto resulta relevante dado que a lo largo de los moédulos de
aprendizaje, una de las mayores criticas al trabajo en el sector salud que los grupos mencionan es la falta
de incorporacion “real” de la ciudadania a los procesos de toma de decisiones (esto queda en evidencia
en el moédulo 2). Se comprueba en las propuestas que a los grupos les resulta dificil proponer
intervenciones que incorporen a la ciudadania de forma integral.
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