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La Subsecretaria de Salud Publica ha impulsado una agenda de trabajo en determinantes
sociales y equidad, con el proposito de mejorar el nivel de acceso a la salud y calidad
de vida para todos y todas, es nuestra Agenda de los trece pasos. Una especial
preocupacion ha sido planificar y organizar nuestro trabajo pensando en los grupos
sociales mas necesitados, como aquellos que viven en comunas y barrios vulnerables,
en las zonas rurales y apartadas, los trabajadores y trabajadoras, los nifios y nifas,
entre otros.

Queremos construir un pais mas justo que supere las inequidades y las exclusiones.
Como expreso la Presidenta Bachelet en su programa de Gobierno:

“Para vencer las desigualdades no basta la determinacion; es necesario, ademas,
entender su origen. La desigualdad no empieza ni termina en los ingresos. Ella se
manifiesta en los primeros arios de vida de la persona, contintia con las oportunidades
de educacion, se profundiza con las discriminaciones y se consolida con la adversidad.
La desigualdad se da en las oportunidades y en los resultados. Se reproduce diariamente
y se profundiza cada vez que los mas poderosos imponen sus intereses sobre el interés
general, ya sea en la politica, los negocios o las decisiones publicas. En Chile no hay
una sola desigualdad; hay muchas desigualdades y todas estan relacionadas entre si”.

Esta serie de publicaciones pretenda dar una vision del trabajo desarrollado durante
el 2008-2009 desde esta Subsecretaria en la agenda de equidad, en ella han participado
profesionales, técnicos, funcionarios, amigos, académicos, criticos, y por sobre todo,

hemos tratado de incluir las visiones y propuestas de la ciudadania.

Esperamos que este esfuerzo sirva para rescatar la experiencia desarrollada, los logros
y dificultades, permitiendo asi contribuir a la construcciéon de un pais con mayor equidad,
solidaridad y justicia social.
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PRESENTACION

El presente documento corresponde a la descripcion y analisis de la experiencia del Programa de Comunas
Vulnerables impulsado a nivel nacional por la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud y que
se implement6 en 94 comunas de nuestro pais durante el afio 2009. En estas paginas se presenta una sintesis
que describe los aciertos y aprendizajes del trabajo desarrollados en cada comuna y region de nuestro pais.

Los resultados presentados corresponden al analisis de la implementacion del programa de trabajo y su
desarrollo en su dimensién comunitaria, intersectorial y participativa; orientada a reducir las inequidades en
salud y en el acceso a la red de proteccién social del gobierno. Esta sistematizacion fue realizada por siete
equipos de profesionales externos al Ministerio de Salud, quienes en su rol de expertos, desplegaron un
analisis cualitativo del programa implementado en cada comuna.

El disefio del programa de comunas vulnerables, forma parte de la estrategia de equidad en salud y se sustenta
en el consenso cada vez mayor existente en la comunidad nacional e internacional, de que la salud de las
personas no depende soélo de la provision de servicios de salud, sino que es el resultado de un conjunto de
oportunidades y condiciones de vida en las cuales las personas viven, trabajan, estudian y se desarrollan,
definidas como determinantes sociales de la salud.

En este sentido el gran desafio de orientar las politicas de salud en torno a la equidad y determinantes sociales,
radica en crear una nueva relacion entre la institucionalidad publica y la ciudadania, que permita una verdadera
participacion de las personas en la toma de decisiones, asi como mejorar la pertinencia y oportunidad de la
respuesta institucional, centrando la gestion en torno a las personas, sus necesidades y su entorno mas
inmediato.

El programa de Comunas Vulnerables forma parte de este desafio, que supone un cambio en la gestion habitual
del sector salud, interpela la practica institucional y obliga a romper las fronteras del sector para encontrar,
como pais, respuestas integrales, efectivas y coordinadas a los problemas sanitarios. Asi mismo, orienta la
gestion hacia acciones concretas que permiten abordar los problemas de equidad en territorios especificos,
resolviendo las necesidades de grupos excluidos.

En este contexto la sistematizacion del Programa de Comunas Vulnerables, busca identificar los aprendizajes
centrales de esta experiencia para que se constituyan en un aporte a la practica 'y reflexion de los diferentes
equipos y organizaciones sociales que trabajan arduamente por disminuir la inequidad en salud en Chile.

Dra. Jeanette Vega Morales
Subsecretaria de Salud Publica
Ministerio de Salud






RESUMEN EJECUTIVO

Este documento fue preparado por la Secretaria Técnica de Determinantes Sociales de la Subsecretaria de
Salud Publica del Ministerio de Salud, y corresponde a la sistematizacion del trabajo realizado durante el afio
2009 en relacion al paso 5 y 6 de la agenda de equidad en salud, cuyo objetivo fue “Implementar acciones
de “inclusion social” sobre grupos y territorios excluidos”.

Con este objetivo surge el Programa de Comunas Vulnerables, una intervencion territorial para identificar y
eliminar barreras de acceso a salud y garantias sociales en 94 comunas vulnerables del pais. Se realiz6 en
el marco de la iniciativa del plan de 90 dias para reducir las listas de espera de atencion por especialistas,
tomando esta coyuntura como una oportunidad para poner en discusion la inequidad en el acceso y el hecho
que el acceso a los servicios de salud y garantias sociales no esta asegurada por la oferta programatica, sobre
todo para aquellos grupos sociales y territorios mas vulnerables. La oportunidad para dichos grupos y territorios
radica en poner al centro a la poblacion y los usuarios al momento de organizar los servicios publicos, y la
identificacion e intervencion de una barrera de acceso a salud.

Las condiciones de vida y la salud se relacionan con los territorios donde se nace y vive. Chile es un pais con
alto grado de segregacion (en lo espacial, econémico, cultural, étnico, educacional y de acceso a servicios),
lo que genera diferencias importantes en las oportunidades que tiene cada persona de un desarrollo saludable
y de alcanzar una mejor salud y calidad de vida.

El sistema de salud como determinante social de la salud, juega un rol fundamental a través de la garantia
de acceso oportuno, equitativo y de calidad para la poblacién. Al mismo tiempo su contribucion al logro de la
reduccion de las inequidades en salud dicen relacion con su accionar directo en la reduccion de las diferencias
de exposicion y vulnerabilidad en la poblacion. A la vez, el sistema de salud no sélo tiene la responsabilidad
de mejorar el acceso equitativo a los servicios de salud, sino también al influir y convocar a los otros sectores
para el abordaje de las inequidades a través de la accion intersectorial, dado que gran parte de los determinantes
sociales de la inequidades en salud estan fuera del ambito directo del sector salud. En este sentido, es crucial
superar no sélo las barreras existentes al acceso a salud, sino que el sector salud debe comprometerse a
asegurar el acceso a las garantias sociales, priorizando sobre todo aquellos territorios con mayor vulnerabilidad.

Se definié como poblacion vulnerable aquella poblacion residente en 94 comunas identificadas como vulnerables.
A partir de la informacién comunal disponible, tomada de la encuesta Casen 2006 y de la informacién ministerial,
se construy6 un indice de Vulnerabilidad, en base a la pobreza comunal, ingreso total del hogar, promedio
de afios de escolaridad y la tasa de mortalidad infantil de los Gltimos 5 afios, dado el tamafio reducido de
algunas comunas. Se seleccionaron las 70 comunas con mayor indice de vulnerabilidad a nivel nacional y
luego se identificaron las mas vulnerables de cada region, totalizando 94 comunas en 15 regiones del pais.
De modo tal que en cada region del pais hubiese una agenda prioritaria de equidad de acceso.

La equidad de acceso fue evaluada a través del modelo de cobertura efectiva de Tanahashi. Este modelo
propone que, en el proceso para lograr el beneficio de una intervencién (cobertura efectiva), se identifican



distintas dimensiones donde puede haber barreras o facilitadores del acceso. Estas dimensiones son
secuenciales, existiendo en orden: i) disponibilidad (tipo y cantidad de recursos disponibles); ii) accesibilidad
(forma en que los recursos estan accesibles a la poblacién, puede ser fisica, financiera o
administrativa/organizacional); iii) aceptabilidad (aceptacion por la comunidad de los servicios); y iv) utilizacion
(poblacion que toma contacto con los servicios). En todo el proceso hay personas que no contactan al sistema,
siendo excluidos de la oferta publica de salud y garantias sociales.

El modelo de trabajo plantea cuatro momentos claves: primero, diagnostico participativo de barreras de acceso
a salud y garantias sociales; segundo, la comunidad valida las barreras identificadas y prioriza las que se
intervendran (validacion y priorizacion); tercero, definicion de acciones para superar las barreras priorizadas
en un Plan de Accidn; finalmente, se ejecutan las acciones planificadas. Los ejes del modelo de trabajo son
la participacion social, trabajo conjunto al interior del sector salud (intrasectorial) y con otros actores fuera del
sector salud (intersectorial); junto con esto, se pone énfasis en la reconexion de la poblacién que no contacta
al sistema.

El disefio organizacional contempla la creacién de comités regionales y comunales, integrados por actores
del sector salud e intersector y miembros de la comunidad. Se plantea la existencia de uno o varios coordinadores
regionales y monitores comunales, con dedicacién exclusiva en el programa, para apoyar la implementacién
del programa.

El Programa de Comunas Vulnerables comenzé su implementacion en Enero del 2009. Entre Febrero y Abril
se conformo un comité regional en las 15 regiones del pais y un comité comunal en 92 de las 94 comunas
participantes. Dado el elevado nimero de comunas participantes en las regiones de Biobio y Araucania, se
decidié la conformacion de comités provinciales que permitieran el seguimiento y apoyo del programa. En
total, se contratan 20 coordinadores regionales o provinciales y 200 monitores comunales (miembros de la
comunidad) para el apoyo del trabajo en las 94 comunas, todos con dedicacion exclusiva en el programa.
Existié6 un apoyo permanente del equipo Minsal a través de: referentes regionales, talleres de capacitacion
(cuatro) y sesiones de videoconferencia permanentes.

El diagndstico de barreras de acceso y salud se realizé con participacion de la comunidad en todas las comunas
participantes. Las barreras diagnosticadas fueron validadas y priorizadas: en las 94 comunas se identifica un
total de 831 barreras de acceso a salud y garantias sociales que fueron priorizadas, aunque los contenidos
de muchas de ellas se repiten.

Del total de barreras priorizadas, un 50% correspondié a salud, 35% a garantias sociales y 15% a ambas. En
cuanto a las dimensiones del modelo de cobertura efectiva, predominaron las barreras de disponibilidad y
accesibilidad. Las barreras de disponibilidad de garantias sociales mas recurrentes fueron el acceso a agua
y saneamiento basico y falta de espacios de recreacion y organizaciones sociales; en salud, se menciona la
falta de medicamentos, horas médicas, equipamiento y medios de transporte, al igual que la infraestructura
deficiente de postas y estaciones médico rurales.

En barreras de accesibilidad de salud y garantias sociales, destacan la falta de informacion sobre los servicios
de salud y sistema de proteccion social, al igual que barreras de conectividad vial y comunicacional. En la
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dimension de aceptabilidad se menciona el mal trato del personal e impuntualidad de las rondas médicas. Las
barreras de utilizacién fueron similares a las ya descritas en otras dimensiones. En general, resalta la gran
importancia que reciben los determinantes sociales como barreras de acceso a salud y garantias sociales,
al igual que el alto grado de superposicion de las dimensiones del modelo.

Las 94 comunas vulnerables identificaron acciones para superar las barreras, en las que se evidencia un
quiebre de los limites tradicionales del trabajo de cada institucién, logrando un abordaje multisectorial sobre
las barreras priorizadas. La ejecucion de soluciones se realizé a través de un convenio entre el Seremi y la
municipalidad, lo que presento dificultades dada la falta de experiencia de los monitores comunales en la
gestién administrativa.

Se realiz6 un analisis critico de los ejes claves del programa: orientaciones metodoldgicas, participacion social,
trabajo intra e intersectorial y captacion de personas que no contactan el sistema. Las orientaciones metodologicas
desarrolladas por el nivel central fueron Utiles para las regiones y comunas en la comprension de los conceptos
de equidad, determinantes sociales y modelo de barreras de acceso. La nocién de “barreras” y la participacion
social representan la novedad con respecto a intervenciones previas. Sin embargo, los equipos destacan el
corto tiempo disponible para la ejecucion.

La participacion social fue activa y resulté ser un elemento clave durante las etapas de diagnéstico, priorizacion
e identificacion de soluciones. Las razones de este logro radican en una adecuada estrategia de convocatoria
de la comunidad, destacando el rol activo de los monitores comunales y la construccion de confianza en el
equipo ejecutor, sustentada en la concrecion de las acciones a realizar. Se aprecia, sin embargo, un decaimiento
de la participacion social en las etapas finales del programa.

En el trabajo intrasectorial se observo una variedad de experiencias a nivel regional y comunal. En muchas
regiones fue positivo y representd una oportunidad al interior del sector salud, orientando el trabajo conjunto
en torno a un objetivo comudn. En otros casos, no se logré conformar una estrategia de trabajo operativo,
quedando sujeta a la voluntad de las personas.

El trabajo intersectorial fue uno de los aspectos mas débiles del programa. En general se logré al inicio en la
constitucién de los comités regionales y comunales y en la implementacién de acciones sobre las barreras,
aunque fue percibida por los actores como frustrante y de corto plazo.

Con respecto a la reconexion de poblacién que no contacta al sistema, se identificaron grupos excluidos por
aislamiento geogréafico, abandono de tratamientos y baja adherencia a sistemas de beneficios, poblacion
indigena y adulta mayor con discapacidad. Una vez identificados, se implementaron diversas estrategias de
convocatoria, donde los monitores comunales tuvieron un rol fundamental, tanto en la cobertura de territorios
aislados como en la capacidad de construir lazos de confianza.

En conclusion, el Programa de Comunas Vulnerables representa una experiencia innovadora y exitosa en la
incorporacion de una perspectiva de equidad y determinantes sociales. Un factor clave es la concrecion del
trabajo realizado, fundamental para validar el programa y restituir la confianza de la comunidad. En el disefio,
ejecucion y logros fue crucial el rol de los monitores comunales, destacando como clave su conocimiento
acabado de la zona a intervenir.



Por tratarse de una herramienta valiosa, se recomienda incorporar el modelo en otras politicas publicas,
manteniendo como ejes claves el andlisis del modelo de barreras, participacion de la comunidad, resolucion
de las barreras identificadas y coordinacion de la oferta publica en torno a los usuarios. Se sugiere ademas
fortalecer la etapa de ejecucion, incrementar la importancia de las barreras a garantias sociales y fomentar
la participacion activa de actores del intersector. La figura de monitores comunales y coordinadores regionales
debe ser fortalecida; junto con facilitar la comprension de las orientaciones programaticas tanto por la comunidad
como por actores del intersector.
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1. ANTECEDENTES

A partir de la década de los 90s, el Gobierno de Chile ha desarrollado un esfuerzo sostenido para expandir
la proteccion social, establecer un conjunto de garantias sociales y reducir las inequidades en salud de la
poblacién residente en Chile. Durante 1990-2000, el énfasis estuvo en la expansion de los beneficios y
programas sociales de la poblacion méas pobre del pais y la erradicacion de la extrema pobreza, junto con la
implementacion de la reforma educacional y de justicia penal. A partir de la década del 2000, el foco se centra
en la equidad social, dando origen a la propuesta e inicio de la reforma del sector salud. El Gobierno de
Michelle Bachelet implementa un sistema integral de proteccion social, llevandose a cabo la reforma previsional
y el Programa Chile Contigo.(4

En este contexto, se crea en Mayo del 2008 la Secretaria Ejecutiva de Determinantes Sociales de la Salud,
dependiente de la Subsecretaria de Salud Publica. En Septiembre del 2008 se inaugura una agenda de trabajo
en determinantes sociales y equidad, con el propésito de “Mejorar el nivel y distribucion de la salud de la
poblacién residente en Chile mediante la integracion del enfoque de determinantes sociales y equidad en

salud”.

La agenda de trabajo “Determinantes Sociales de la Salud: 13 pasos hacia la equidad en salud en Chile”,
consta de siete objetivos y 13 acciones concretas para contribuir a la equidad en salud en Chile®):

1. Reducir las inequidades sociales que contribuyen a las inequidades en salud.

2. Reducir las inequidades sociales que contribuyen al menor acceso a la salud y a los servicios de
salud.

3. Implementar acciones de “inclusién social” sobre grupos y territorios excluidos.

4. Desarrollo de conocimientos y espacios de debate y formacién en equidad y determinantes sociales
de la salud.

5. Generar herramientas de planificacién, monitoreo y evaluacion del proceso de DSS y Equidad en
el trabajo del Ministerio de Salud.

6. Establecer instancias que permitan la coordinacion e integracion entre distintos sectores para el
desarrollo de acciones necesarias en el abordaje de las inequidades en salud.

7. Abogar por la agenda de equidad y determinantes de la salud en el pais y la region de las Américas.

Paralelamente se desarrolla el Plan de Accion para el Fortalecimiento de la Gestion en Salud (Plan de 90 dias)
comprometido por el Ministerio de Salud, que busca reducir las listas de espera de atencién por especialistas,
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tomando esta coyuntura como una oportunidad para poner en discusion la inequidad en el acceso. La
oportunidad del acceso a los servicios de salud y garantias sociales no esta asegurada por la oferta programatica,
sobre todo para aquellos grupos sociales y territorios mas vulnerables. Para dichos grupos y territorios, la
oportunidad radica en poner al centro a la poblacion y los usuarios al momento de organizar los servicios
publicos, y la identificacion de intervencion de una barrera de acceso a salud.

La agenda de 13 pasos y el plan de 90 dias enmarcan el trabajo del Programa de Comunas Vulnerables. Este
programa consiste en una intervencion a nivel territorial para identificar y eliminar barreras de acceso a salud
y garantias sociales en 94 comunas vulnerables del pais. El modelo de trabajo contempla como pilares la
participacién social y el trabajo integrado del sector salud y otros actores institucionales, como un requisito
esencial para coordinar la accion sobre los determinantes sociales de salud®).

Los objetivos del programa son los siguientes®):

1. Identificar e intervenir las principales barreras de acceso al sistema de salud y a las garantias sociales
del sistema integral de proteccion social en cada una de las 94 comunas mas vulnerables.

2. Elaborar un diagnéstico de las barreras de acceso a salud en términos de calidad de vida y de
servicios de salud en particular, utilizando el modelo de cobertura efectiva en cada una de las 94
comunas seleccionadas.

3. Priorizar con la comunidad las barreras de acceso mas relevantes en cada una de las 94 comunas.

4. Elaborar un plan de accién de intervencion sobre las barreras priorizadas en cada una de las 94
comunas que incluya la participacion de la red de proteccion social, y en particular la del gabinete social
a nivel del gobierno regional.

5. Implementar un plan de accion para la reduccion de las barreras de acceso en cada una de las 94
comunas mas vulnerables.

6. Contribuir desde salud al acceso oportuno a las garantias sociales contempladas en el sistema de
proteccion Social y al ejercicio de derechos en cada una de las 94 comunas seleccionadas.

7. Fortalecer el trabajo integrado de los Servicios de Salud, Fonasa y los Seremi a nivel regional.

El Programa de Comunas Vulnerables comenzé su implementacion en Enero del 2009, por lo que se hace
necesario rescatar la experiencia del primer afio de implementacion. El informe recoge el trabajo de sistematizacion
realizado por equipos externos en las 15 regiones del pais y se espera que contribuya al disefio y planificacién
de intervenciones futuras para incorporar el enfoque de equidad y determinantes sociales de la salud en las
politicas publicas.
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2. DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE
COMUNAS VULNERABLES

Marco tedrico del programa

El Programa de Comunas Vulnerables se sustenta en tres conceptos fundamentales: enfoque territorial,
vulnerabilidad y equidad de acceso. La pregunta clave es: ¢, Coémo es abordada la vulnerabilidad en un territorio
especifico desde la perspectiva de equidad y determinantes sociales de la salud? Esto sera discutido a
continuacion.

Enfoque territorial

Las condiciones de vida y salud se relacionan fuertemente con los territorios donde se nace y vive. Chile es
un pais con gran segregacion (espacial, cultural, étnica, educacional y de acceso a servicios), lo que genera
diferencias importantes en las oportunidades que tiene cada persona de un desarrollo saludable y de alcanzar
una mejor salud y calidad de vida.

De este modo, la posibilidad de alcanzar el maximo potencial de salud y calidad de vida no ocurre en un
espacio abstracto, sino que en territorios donde se plasman aspectos geogréficos y fisicos, relaciones sociales,
politicas, econdémicas y culturales. El enfoque territorial revela la existencia de una serie de desigualdades
(de salud, educacion, oportunidades laborales, etc.) entre y dentro de los territorios y que afectan a las
comunidades que lo habitan.

En los limites politico-administrativos del Estado de Chile, el municipio es la entidad territorial encargada de
la provisién de servicios de salud y otras garantias sociales -educacion, subsidios, etc.- al igual que de articular
la respuesta de las diversas instituciones del estado a nivel local. Muchos municipios se encuentran limitados
por la escasez de recursos econdmicos, insuficiencias en infraestructura basica, conectividad vial y comunicacional,
contando al mismo tiempo con escasos profesionales y especialistas en distintas areas de gestion publica.

El Programa de Comunas Vulnerables centra su accion en el nivel municipal, focalizando la intervencién en
aquellas comunas con mayor vulnerabilidad.

Vulnerabilidad

La vulnerabilidad ha sido definida por el PNUD como “el resultado de la acumulacion de desventajas y una
mayor posibilidad de presentar un dafio, derivado de un conjunto de causas sociales y de algunas caracteristicas
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personales y/o culturales”. Grupos vulnerables incluyen personas en situacion de calle, migrantes, personas
con discapacidad, adultos mayores, poblacién indigena, que mas alla de su pobreza viven en situaciones de
riesgo®,

Vulnerabilidad no es sindnimo de pobreza. La carencia de recursos materiales es sélo uno de los determinantes
sociales que padecen los grupos vulnerables, entre los que se encuentran la falta de educacién, precariedad
de condiciones laborales o de vivienda, abuso de substancias y alcohol, etc. La nocién de vulnerabilidad incluye
a todos aquellos grupos sociales que, por su menor disponibilidad de activos materiales y no materiales,
guedan expuestos a alteraciones bruscas y significativas de sus niveles de vida®).

El concepto de vulnerabilidad fue evaluado a través de la construccion de un indice de vulnerabilidad, el que
se utiliz6 para la seleccién de comunas participantes en el programa. El indice de vulnerabilidad se construyé
a partir de cuatro indicadores:

Pobreza, definido por el porcentaje de poblacidn que vive bajo la linea de la pobreza en cada comuna
Ingreso total del hogar, que considera el ingreso monetario mas el arriendo imputado

Promedio de afios de escolaridad comunal

Mortalidad infantil, promedio de 2001-2005

1111

Para cada indicador se definié un ranking de cada comuna. Con el promedio de los cuatro rankings se elaboro
una variable llamada indice de Vulnerabilidad. Tras ordenar las comunas de mayor a menor Indice de
Vulnerabilidad, se seleccionaron las 70 comunas con mayor vulnerabilidad a nivel nacional y luego las mas
vulnerables de cada region, totalizando 92 comunas vulnerables®. De este modo, en cada regién del pais
hay una agenda prioritaria de equidad de acceso.

Una vez iniciado el programa, la regién de Los Lagos —que contaba con una comuna participante- expreso
su intencion de aumentar el nUmero de comunas con tal de optimizar el uso de los recursos humanos del
programa. Finalmente, se decidié afiadir las dos comunas con mayor vulnerabilidad de la provincias restantes
(comunas de Quemchi y Calbuco), con lo que se conformd la lista final de 94 comunas del Programa de
Comunas Vulnerables. La Figura 1 muestra la distribucién de las comunas vulnerables participantes en el
programa (para mayor informacion, ver Anexo 1).

Usando datos de la encuesta Casen 2006, es posible evaluar en qué medida el indicador permite distinguir
comunas con mayor vulnerabilidad. Las comunas seleccionadas representan el 27,5% del total de comunas
del pais, cubriendo el 9,1% de la poblacion nacional. La mayoria de las comunas definidas como vulnerables
(56,3%) se concentran en las regiones de Maule, Biobio y Araucania y un 38,1% vive en zonas rurales,
comparado con el 10,4% de las comunas no vulnerables. Igualmente, un 13,3% dice pertenecer a un pueblo
originario: mas del doble que las comunas no vulnerables (6%).

La poblacion de las comunas definidas como vulnerables tienen en promedio 2,1 afios de escolaridad menos
que las comunas no vulnerables (8,2 v 10,3%) y casi la mitad del ingreso auténomo (363 v 696 mil). Asimismo,
las comunas vulnerables presentan una mayor mortalidad infantil que las no vulnerables (9,7 v 8,3 defunciones
por 1000 nacidos vivos).
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Figura 1. Distribucién territorial de las 94 comunas del Programa de Comunas Vulnerables.
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Equidad de acceso a salud y garantias sociales: modelo de cobertura efectiva

Equidad en salud se define como la ausencia de diferencias en la salud de individuos o poblaciones que son
consideradas innecesarias y evitables, y por ende, injustas®. La nocién de justicia conlleva un mandato ético
de reducirlas y eliminarlas, como meta final©),

El sistema de salud como determinante social de la salud, juega un rol fundamental a través de la garantia
de acceso oportuno, equitativo y de calidad para la poblacion. Al mismo tiempo su contribucion al logro de la
reduccion de las inequidades en salud, dicen relacion con su accionar directo en la reduccioén de las diferencias
de exposicion y vulnerabilidad en la poblacion.

Ala vez, el sistema de salud no solo tiene la responsabilidad de mejorar el acceso equitativo a los servicios
de salud, sino también de influir y convocar a otros sectores para mejorar las estrategias que abordan las
inequidades a través de la accion intersectorial, dado que gran parte de los determinantes sociales de la
inequidades en salud estan fuera del ambito directo del sector salud. En este sentido, es crucial superar no
sélo las barreras existentes al acceso a salud, sino que el sector salud debe comprometerse a asegurar el
acceso a las garantias sociales, priorizando sobre todo aquellos territorios con mayor vulnerabilidad®?,

Se espera entonces que todas las personas accedan a los servicios de salud y otros servicios sociales acorde
a sus necesidades e independiente de su capacidad de pago, estrato social, nivel educacional, etc. Esto se
conoce como equidad de acceso®?,

El acceso a servicios de salud y otros servicios sociales esta determinado por la necesidad en salud, la oferta
de servicios y la habilidad de la poblacion de utilizar o demandar dichos servicios. Para ello, las comunidades
e individuos deben sortear una serie de barreras que limitan el acceso a los servicios aun existiendo necesidad
de ello.

Con el objeto de operacionalizar la equidad de acceso, el Programa de Comunas Vulnerables utiliza el modelo
de Tanahashi, que contempla 5 fases complementarias (Figura 2)13:

Disponibilidad de servicios
Accesibilidad de los servicios
Aceptabilidad de los servicios
Contacto con los servicios (utilizacion)
Cobertura efectiva

111l

Como se muestra en la Figura 2, en cada etapa hay grupos sociales que experimentan diversas barreras y
gue no contactan los servicios. Esta poblaciéon que no contacta al sistema incluye, con frecuencia, los grupos
sociales con mayor vulnerabilidad.
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Figura 2. Modelo de evaluacion de Equidad de Acceso e identificacion de barreras.
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Fuente: Orientaciones metodolégicas del Programa de Comunas Vulnerables, Ministerio de Salud, 2009.

La disponibilidad de servicios se refiere a qué recursos y en qué cantidad hay disponibles para entregar o
realizar una determinada prestacion. Dichos recursos pueden ser fisicos (infraestructura, equipamiento,
disponibilidad de medicamentos, etc.) o humanos, e incluyen las capacidades técnicas del recurso humano
para responder a las necesidades de la poblacion. Barreras de disponibilidad pueden ser, por ejemplo, la
ausencia de centros prestadores de servicios o profesionales, carencia de acceso a servicios basicos (como
agua potable y alcantarillado) o falta de espacios publicos.

La accesibilidad de los servicios se relaciona con la forma en que estos recursos estan accesibles a la poblacion.
La accesibilidad fisica esta determinada por la distancia a los centros de salud, tiempo de transporte, tiempo
de espera y se correlaciona con la percepcion de la poblacion de la accesibilidad y de satisfaccion. A su vez,
se relaciona con el valor del tiempo invertido por los distintos usuarios. La accesibilidad financiera corresponde
a las barreras asociadas a la disponibilidad de recursos y gastos en acceder a los servicios, dentro de los que
se haya gastos de bolsillo, compra de medicamentos o gastos de transporte. Finalmente, la accesibilidad
administrativa-organizacional se refiere a procedimientos administrativos como la inscripcion y acreditacion
como beneficiario de Fonasa y los tramites para el otorgamiento de horas, examenes, subsidios u otros
beneficios sociales. Un ejemplo de accesibilidad administrativa es el otorgamiento de horas médicas a personas
gue trabajan, que a menudo no acceden a los servicios por los horarios de atencién.

La aceptabilidad depende de la percepcion de la poblacion de las prestaciones ofrecidas, la que es influenciada
por aspectos culturales, creencias, religion, género, valdricos y de redes sociales. Estos elementos también
determinan la prioridad que las personas asignan a ciertos tipos de servicios. Por ejemplo, las personas pueden
estar dispuestas a sobrellevar la distancia o incurrir en gastos de bolsillo por prestaciones de médicos
especialistas, pero no en acciones preventivas y promocionales. Igualmente, hay otros elementos que influencian
la aceptabilidad, como el trato al usuario, la informacién disponible y las redes de apoyo de los usuarios.
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Una vez cumplidas las fases de disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad de los servicios, las personas
toman contacto con los servicios de salud. En este sentido se debe distinguir la utilizaciéon de servicios con
la cobertura efectiva. No basta utilizar los servicios si no se completa la recomendacion de un tratamiento en
su totalidad. Esto Ultimo, denominado cobertura efectiva, es clave para asegurar la efectividad de las acciones
en salud. Este es el caso de tratamientos prolongados (e.g. curso de tratamiento antibiético, control prenatal
y del nifio sano), mientras que en otros el contacto es Unico y equivale a cobertura efectiva, como en el caso
de las vacunaciones.

El modelo de cobertura efectiva otorga sustento teérico y guia el desarrollo del Programa de Comunas
Vulnerables, siendo sus objetivos principales el identificar barreras de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad,
contacto y cobertura efectiva e implementar acciones para sobrellevar las barreras de acceso identificadas.
La Figura 3 esquematiza las barreras de acceso a salud y garantias sociales encontradas por las personas
en el proceso de alcanzar la cobertura efectiva.

Figura 3. Barreras de acceso a salud y garantias sociales, de acuerdo a modelo de cobertura efectiva.
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Fuente: Orientaciones metodolégicas del Programa de Comunas Vulnerables, Ministerio de Salud, 2009.
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Descripcion del disefio del programa

Modelo de Trabajo

El modelo de trabajo se desarrolla en tres etapas:
1. Elaboracion de un diagnéstico para identificar las barreras de acceso

Esta etapa contempla el diagnéstico para la identificacion de barreras de acceso segun el modelo de
cobertura efectiva, con el objeto de orientar el disefio del proceso de priorizacion y validacién a nivel
local. El diagnéstico tiene dos caracteristicas: participativo e integrado. Participativo se refiere a que
debe involucrar a la comunidad a lo largo de todo el proceso; integrado dice relacion con el proceso
coordinado de accion intra e intersectorial a nivel central, regional, provincial y comunal.

Una de las tareas del nivel central consiste en reunir la informacién secundaria disponible sobre
disponibilidad y accesibilidad de los servicios, con tal de informar la toma de decisiones a nivel local.
A su vez, es responsabilidad del nivel central identificar las inequidades en el acceso diferencial de
distintos grupos sociales a los servicios. Eso es sistematizado en una Ficha de Caracterizacion Comunal,
gue contiene informacion clave para cada comuna y es distribuida a los niveles regionales y comunales
como insumo para el diagnostico de barreras.

A nivel regional, se plantea la conformacién de un Comité Regional, equipo de trabajo que integra a
actores del intrasector (Servicio de Salud, Seremi, Fonasa), intersector y municipios; cuenta con un
coordinador regional y monitores comunales de dedicacion exclusiva en el programa.

El diagnoéstico se genera a través de mecanismos e instancias participativas que permiten recoger la
opinion de la comunidad, especialmente con aquellos grupos excluidos que no toman contacto con
el sistema. El proceso de diagndstico de barreras de acceso se lleva a cabo en cinco pasos: recepcion
y discusion de las fichas de caracterizacién comunal; preparacion del diagnostico participativo; asamblea
comunitaria de diagnostico participativo (incluyendo la captacion de grupos que no contactan al sistema);
andlisis del modelo de equidad y barreras de acceso; y sistematizacion y elaboracion de documento
que contenga el diagnostico base.

2. Validacion y priorizacién

El diagnéstico e identificacion de barreras de acceso a salud y garantias sociales es seguido de un
proceso de validaciéon comunitaria de las barreras seleccionadas y priorizacion de las barreras a
intervenir. Este proceso tiene un fuerte componente participativo, siendo la comunidad la encargada
de definir las prioridades e identificar posibles soluciones y acciones a implementar. Esto se espera
contribuya a otorgarle validez frente al nivel local, regional y central.
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La participacion social se desarrolla en forma sostenida durante la implementacion del programa,
constituyendo espacios locales de discusién, conocimiento e intercambio de informacion en el
establecimiento de las prioridades en salud y garantias sociales. Esto implica la necesidad de informar
adecuadamente a la comunidad y adaptar la estrategia a la realidad comunal. A su vez, el proceso de
priorizacion incluye la identificacion de factores externos que facilitan las soluciones para superar las
barreras de acceso.

En este sentido, hay cuatro criterios basicos que orientan el proceso de validacion y priorizacion.
Primero, la participacion social es fundamental y debe comenzar desde el inicio del plan de trabajo.
Segundo, el proceso de priorizacion, para ser efectivo y coherente, debe adecuar la estrategia a la
realidad local. Esto implica valorar las redes sociales de la comunidad, sus caracteristicas socioculturales
y las condiciones de accesibilidad geogréfica. Tercero, el ejercicio de priorizacion local pasa por la
validacion de la comunidad y debe ser un proceso informado que permita a la comunidad involucrarse
activamente, lo que implica desarrollar instancias de difusién de la informacién. Finalmente, la comunidad
debe identificar posibles soluciones o eventuales facilitadores para la reduccion de las barreras de
acceso a salud y garantias sociales.

La implementacién de la tarea se lleva a cabo a través de la convocatoria a una asamblea de validacion
comunitaria. Los resultados de la asamblea de validacion son sistematizados y analizados en una
nueva asamblea de difusion de resultados.

3. Elaboracion y ejecucion del plan de accién

El plan de accién es la etapa donde se implementan las acciones planificadas para superar las barreras
de acceso a salud y determinantes sociales identificadas. La identificacion de barreras en estos dos
ambitos (salud y garantias sociales), busca fortalecer y coordinar las lineas de accién a nivel sectorial
(adaptando los servicios de salud a las necesidades de la comuna) e intersectorial (coordinando el
trabajo con otros sectores responsables de acciones fuera del centro de salud).

Las orientaciones metodolégicas se plantearon en torno a seis lineas de accién en el desarrollo del
plan de intervencion a los equipos comunales:

Adaptar, adecuar y flexibilizar el modelo de atencién

Mejorar capacidades y competencias de los equipos de Atencién Primaria de Salud

Promover la integracion funcional de la red de salud local

Promover el acceso expedito a nivel secundario y terciario de personas en lista de espera
Reorganizar la red de infraestructura

Generar iniciativas sectoriales y/o intersectoriales con respaldo y gestion del Gabinete Regional

L1111l
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Con respecto a barreras de acceso a garantias sociales, el modelo sugiere ocho lineas de accién:

11

Facilitar desde el sistema de salud informacion amigable a la poblacion para que ejerza sus
derechos

Articular con otros sectores estrategias que promuevan acceso a las garantias contempladas en
el sistema de proteccion social

Fortalecer herramientas de abogacia para el ejercicio de derechos

Gestionar y monitorear la informacion local de las personas y familias para la toma de decisiones
Fortalecer la organizacion de acciones locales dirigidas a personas y grupos mas vulnerables de
las comunas

Promover la gestion colectiva de proyectos locales

Articular acciones para personas postulando a pensiones de invalidez por deficiencia mental y
certificacion de discapacidad psiquica

Promover la participacién y deliberacién de la comunidad en la toma de decisiones

La tercera etapa contempla los pasos de formulacion comunal de la propuesta de plan de accion (qué
y para qué), programacion (cémo), firma de convenios y transferencia de recursos, ejecucion y monitoreo
y evaluacion.

La Figura 4 sintetiza las distintas etapas del modelo de trabajo, las actividades principales y los hitos
operacionales mas importantes. Las etapas de diagnostico, priorizacion e identificacion de soluciones
para superar las barreras de acceso son ejecutadas entre Marzo y Junio del 2009. La implementacion
de las acciones sobre las barreras priorizadas tiene lugar entre Junio y Diciembre 2009.

Figura 4. Esquema de las

- Abril Mayo Junio - Agosto  Septiembre  Octubre ~ Noviembre Diciembre

etapas del modelo de trabajo. Diagndstico e

identificacion barreras

Central  Regional Local
finalizado finalizado finalizado

Diagnéstico participativo

N Treedd,

Principales
barreras 1
identificadas |
\ Yy priorizada !

. . N ,

Validacién Local

N P

\
'
Asamblea 1
'
'
i

\

Priorizacién de barreras y
soluciones: validacién comunal

——— -

Acciones sobre barreras Comunal Acciones sobre barreras priorizadas

Monitoreo Evaluacion

Fuente: Orientaciones Metodoldgicas del Programa de Comunas Vulnerables, Ministerio de Salud, 2009.
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Ejes del modelo de trabajo

El modelo de trabajo enfatiza la necesidad de fortalecer la participacién social, el trabajo intra e intersectorial
y la captacion de grupos excluidos, los que constituyen los ejes del Programa de Comunas Vulnerables. En
este sentido, es fundamental el trabajo coordinado entre el intra e intersector, destacando el rol del intersector
en aquellas acciones destinadas a las personas que no acuden al centro de salud. La Figura 5 ejemplifica la
necesidad de complementariedad entre las iniciativas orientadas a reducir las barreras de acceso a salud y
garantias sociales.

Figura 5. Diagrama de trabajo intra e intersectorial.

Intrasector Intersector
/ Adaptacion de los \ ¢ Adaptaciones de los servicios
' servicios a las ' ' que implica acciones fuera del
. necesidades ; | centro de Salud :

Comunidad

Mejoria de acceso
y de atencién de
las personas que

acuden al servicio

i Acciones destinadas alas !
. personas que no acuden :
' al servicio |

Oferta de servicios
organizados desde las
necesidades de las personas
donde estan y asegurar el
acceso a los de mayor
necesidad

Coordinacién y cooperacién
con otros sectores,
participacién y movilizacién
comunitaria

Fuente: Orientaciones Metodolégicas del Programa de Comunas ulnerables, Ministerio de Salud, 2009.
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Estrategia de Instalacion del Programa

Organizacion y funcionamiento

La implementacion del programa se lleva a cabo por un equipo de trabajo multisectorial a nivel regional,
provincial (en el caso de algunas regiones) y comunal. Se propone fortalecer las coordinaciones existentes a
nivel del gobierno regional, en particular en el Gabinete Social, junto con la creacién de un Comité Regional
de Comunas Vulnerables en las 15 regiones del pais y un Comité Comunal en las 94 comunas participantes.
Ademas, el equipo contemplé 20 coordinadores regionales y 200 monitores comunales de dedicacion exclusiva
en el programa, distribuido segln concentracién poblacional y aislamiento geogréfico.

El Comité Regional de Comunas Vulnerables esta conformado por un representante del Servicio de Salud,
Seremi, Fonasa, los coordinadores regionales, representantes del municipio de las comunas participantes y
actores del intersector (Junji, Integra, Junaeb, Conadi, etc.). Las tareas del comité son el desarrollo de un plan
de accién regional inicial, la conduccion del proceso de implementacion, la coordinacion con otros actores
sociales, administracion de recursos, garantizar el cumplimiento de metas y el desarrollo de una estrategia
comunicacional.

El trabajo del comité es gestionado por un coordinador regional, que ademas debe levantar y sistematizar la
informacion necesaria para el diagndstico regional y local y facilitar el acercamiento del plan de accion y de
los monitores comunales a la comunidad. El coordinador regional es el nexo entre el comité y las comunas y
debe visitarlas en forma regular, coordinar la labor de los monitores comunales y del proceso de implementacion
del plan de accidn, y asegurar la correcta gestion financiera.

En aquellas regiones con mayor nimero de comunas se plantea la creacion de un Comité Provincial de
Comunas Vulnerables, similar al comité regional y que se encargue de los aspectos operacionales de la
implementacion del programa. De igual manera, se cuenta con un coordinador provincial con dedicacion
exclusiva al programa.

A nivel local, el Comité Comunal integra a todos los actores claves en el disefio, ejecucion y monitoreo del
plan de trabajo comunal, como la alcaldia, la Direccién de Salud, Direccién de Desarrollo Comunitario, Secretaria
Comunal de Planificacion, Encargados Municipales de Programas, etc. Su funcion es convocar y sensibilizar
a la comunidad, colaborar en la integracion de los monitores locales en el trabajo comunal y con el coordinador
regional, contribuir al diagnéstico e implementacion de la priorizacion comunitaria.

Los monitores locales son miembros de la comunidad que se integran en el equipo comunal. Ejercen el rol
de puente entre las instituciones y la comunidad con el fin de mejorar la circulaciéon de informacion, iniciativas

y recursos, al igual que favorecer acciones de promocion de salud.

A nivel central, se conforma un equipo de comunas vulnerables intrasectorial. Cada regién tiene uno o varios
referentes a nivel central, que sirven de nexo entre la Subsecretaria de Salud Publica y los equipos de trabajo
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regional y comunal. La supervision se desarrolla a través de una comunicacion fluida entre los referentes y
los equipos de trabajo; semanalmente, el equipo de comunas vulnerables se reine con los equipos regionales
a través de una videoconferencia.

Desarrollo de capacidades

El programa incluye una serie de actividades para fortalecer el desarrollo de capacidades de los equipos
regionales y comunales, al igual que de los técnicos paramédicos, para comprender el modelo de cobertura
efectiva, el modelo de trabajo y la estrategia de instalacion.

Se contempla la realizacion de un taller para técnicos paramédicos en el uso del maletin médico, modelo de
cobertura efectiva y sistema de proteccion social durante el mes de Marzo 2009. A su vez, se preparan dos
talleres de capacitacion para los equipos encargados de implementar el programa. El primero, durante el mes
de Marzo, consiste en la capacitacion de equipos regionales en el modelo de cobertura efectiva, analisis de
equidad y determinantes sociales y conformacion de comités regionales. El segundo, durante el mes de
Septiembre, tiene como objetivo revisar los planes de accion, discutir las soluciones planteadas para superar
las barreras y planificar la ejecucion de las acciones.

Recursos financieros

El programa dispone de un presupuesto de 2796 millones de pesos. La Tabla 1 contiene un resumen de la
distribucién de recursos financieros del Programa de Comunas Vulnerables.

Tabla 1. Presupuesto del Programa de Comunas Vulnerables 2009.

Contratacién de recursos humanos Total (millones de pesos) %
Coordinador regional y provincial (20) 176

Monitor local (200) 570

Subtotal 746 26,7
Etapas de Diagnéstico y Priorizacién

Elaboracién material educativo y difusion 70

Adecuacion de espacios recreativos de encuentro comunal 150

Transporte 300

Diagnésticos participativos locales y encuestas locales 100

Subtotal 620 22,2

Plan de 90 dias de Barreras de Acceso a Atencion
Primaria Resolutiva de Postas de Salud Rural

Maletines primeros auxilios 120
Oximetro 412
Equipos de radiotelefonia 70
Subtotal 602 21,5

Solucién de barreras de acceso a salud y garantias
sociales identificadas

Inversiones en barrera priorizada a nivel comunal 828
(9 millones por comuna en promedio) 828
SubTotal 29,6
Total 100

Fuente: Subsecretaria de Salud Publica, Ministerio de Salud, 2009.
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Del total del presupuesto, un 26,7% (746 millones de pesos) se destina a la contratacion de 20 coordinadores
regionales y provinciales y 200 monitores comunales y un 22,2% (620 millones de pesos) a las etapas de
diagnéstico y priorizacion. Alrededor de 600 millones de pesos (21,5% del presupuesto) es destinado a las
acciones contempladas en el Plan de 90 dias para disminuir barreras de acceso a atencion primaria resolutiva
en postas de salud rural. Alrededor de un 30% (828 millones de pesos) esta disponible para las acciones
directamente relacionadas con la solucién de barreras a nivel comunal, con un presupuesto promedio de 9
millones de pesos por cada comuna.

Registro y monitoreo

El Comité Regional es responsable de llevar un adecuado registro y reporte con el nivel central y con las
comunas participantes. Con el objeto de llevar a cabo un monitoreo continuo de la implementacion del programa,
se espera que los coordinadores regionales envien al nivel central:

Planificacion de contratacion de coordinadores regionales y monitores comunales

Actas de constitucion de Comité Regional y Provincial

— Programa de trabajo de realizacion de asambleas de diagnéstico participativo por cada comuna (94
en total)

— Diagnosticos de base de las 94 comunas participantes y consolidado regional y provincial (15 regiones,
5 provincias)

— Registros de presentaciones realizadas durante las etapas de diagnéstico y validacion de barreras
identificadas, a autoridades regionales y comunales

— Plan de accioén para solucionar barreras identificadas, incluyendo los recursos necesarios para su

11

ejecucion
— Convenios entre Seremi de Salud y 94 comunas participantes para la transferencia de recursos
Evaluacion de ejecucion de soluciones propuestas
— Rendicion de ejecucion financiera

1
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3. METODOLOGIA DEL INFORME

El presente informe utiliza informacion secundaria generada durante el 2009, junto con informacion primaria
recolectada en el contexto de la sistematizacion del Programa de Comunas Vulnerables, desarrollado por la
Subsecretaria de Salud Publica en los dos ultimos meses de ejecucion. Dado el corto periodo de implementacion,
analizar el impacto del programa esta fuera del alcance de este informe.

El proceso de sistematizacion fue ejecutado por siete equipos de evaluadores externos, que cubrieron lo
ocurrido en las 15 regiones del pais y las 94 comunas vulnerables. De acuerdo a los requerimientos del
Ministerio de Salud, cada equipo externo desarrollé un plan de trabajo, el que fue revisado y discutido por los
referentes regionales del equipo Minsal. Una vez terminada la recoleccion de datos, los equipos externos
enviaron un informe de avance que fue revisado por duplas de evaluadores y dos miembros del equipo
revisaron la totalidad de los informes para tener una visién de conjunto del trabajo. El producto final de la
sistematizacion fue 15 informes regionales/provinciales y 94 informes comunales que resumen la experiencia
del programa.

Fuentes primarias

La informacion primaria fue recolectada por siete equipos multidisciplinarios de evaluadores externos, los que
cubrieron las 15 regiones y 94 comunas participantes en el programa. Cada equipo realizé entrevistas con
informantes claves de los equipos regionales y comunales, incluyendo como minimo miembros del Comité
Regional, coordinador regional, integrantes del comité comunal, referentes del municipio y de las postas rurales
(cuando corresponda) y miembros de la comunidad. En el caso de las regiones de la Araucania y Bio Bio, la
recoleccion de datos incluyé también los equipos provinciales (Comité Provincial y coordinador provincial).

En los Ultimos dos meses del programa, se entrevisto un total de 774 personas, incluyendo a 24 coordinadores
regionales y provinciales, 90 miembros del comité regional, 167 monitores comunales y 493 miembros del
comité comunal y representantes de la comunidad. Esto refleja un despliegue intenso en el territorio nacional,
cubriendo la totalidad de comunas participantes en el programa. Se empled una gran variedad de herramientas
metodoldgicas para el analisis de datos, siendo lo mas frecuente la utilizacion de entrevistas semi-estructuradas
y grupos focales. El Anexo 2 contiene una descripcion a nivel regional del nimero de informantes clave
entrevistados.

Fuentes secundarias

Las fuentes secundarias incluyen los siguientes informes y documentos producidos por los equipos regionales
y comunales durante las etapas del proceso:

— Equipo de profesionales referentes en el Ministerio de Salud de todas las regiones del pais.
— Programa Comunas y Barrios Vulnerables (resolucion Exenta N° 591, del 4 de agosto 2009)
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Material tedrico- metodoldgico de analisis de barreras de acceso a salud y a garantias sociales
Fichas de caracterizacion comunal

Planes de trabajo iniciales de las 15 regiones del pais

Planes comunales de reduccion de barreras de acceso de las 94 comunas vulnerables
Consolidado de barreras de acceso de todas las comunas

Minutas de acciones sobre barreras desarrolladas por los equipos del nivel central, regional, provincial
y comunales

Convenios Municipios- Seremis de salud, Servicios de salud.

Informe de avance de ejecucion de soluciones propuestas de 94 comunas vulnerables

Ll il

1

{

Plan de analisis

La descripcion de la implementacion del programa se analizé con informacién secundaria disponible y con la
informacion cuantitativa contenida en los informes regionales y comunales de los equipos de sistematizacion.
Los planes de accion comunales fueron utilizados para construir una matriz, que contiene las barreras
priorizadas, clasificadas segin dimension (disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y utilizacion) y tipo de
barrera (salud y/o garantia social). Esta matriz fue posteriormente usada para el andlisis de frecuencias y
cualitativo de las barreras de acceso priorizadas.

El andlisis critico se estructur6 en base a cinco ejes centrales de andlisis: orientaciones programaticas — utilidad
y utilizacion de las orientaciones entregadas y comprension del modelo-; participacion social; trabajo intrasectorial;
trabajo intersectorial; y captacion de poblacién que no contacta al sistema. En torno a estos ejes, se revisaron
los informes regionales de los equipos de sistematizacion, de los que se extrajeron conclusiones de la
experiencia a nivel nacional.
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4. DESCRIPCION DE IMPLEMENTACION
DEL PROGRAMA DE COMUNAS
VULNERABLES

Plan de 90 dias

La implementacion de la segunda medida del Plan de 90 dias, comprometida antes del 31 de Marzo, represento
una de las primeras actividades del Programa de Comunas Vulnerables. La segunda medida contempl6
acciones para la reduccion de la lista de espera de atencion médica por especialidad y la identificacion de una
barrera y su intervencion.

De este modo, se desarrollaron actividades asistenciales en 92 comunas vulnerables® para reducir la lista
de espera mayor a 120 dias en las especialidades de Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Dermatologia y
Neurologia Adulto. Del total de 21 623 personas en lista de espera mayor a 120 dias, se realizaron 12 866
atenciones médicas de especialidad, resolviendo el 59,5% de la lista de espera al mes de Septiembre 2009.

A su vez, se identific6 como barrera la capacidad resolutiva de las postas rurales, por lo que se entregé un
maletin con equipamiento para otorgar atencion de calidad en las 419 postas rurales que eran parte del
programa de comunas vulnerables, junto con una capacitacion a los técnicos paramédicos en el uso de los
equipos del maletin, dirigido por médicos especialistas, y en el modelo de cobertura efectiva y sistema de
proteccion social.

Ambas actividades se realizaron en paralelo al proceso de conformacién de los comités regionales y contratacion
de coordinadores regionales, lo que constituye un incentivo a la participacion de técnicos paramédicos de
postas rurales y miembros de la comunidad en las etapas del proceso de implementacion del modelo de
cobertura efectiva.

Organizacion y funcionamiento

En las 15 regiones del pais se constituyé un Comité Regional de Comunas Vulnerables entre los meses de
Febrero y Abiril.

En la conformacion del comité regional, la totalidad contd con participacion intrasectorial de la Seremi, Fonasa
y los Servicios de Salud. En dos regiones se integré ademas un representante de la Superintendencia de

(1)Esto excluye las comunas de Quemchiy Calbuco que se integraron Q ’)
después al programa.



Salud (Arica-Parinacota y O’Higgins); en Antofagasta se integré un representante del Compin. En la mayoria
de las regiones se integraron representantes de las comunas participantes, habitualmente el Alcalde o un
representante del Desam.

La participacion del intersector al momento de conformarse el comité presenté variaciones, integrandose con
mayor frecuencia un representante del Serplac (53,3%) y el Gobierno Regional o Provincial (40%), los que
en ocasiones se integraron con posterioridad al comité. La region de la Araucania convocé a una gran cantidad
de actores del intersector (Integra, Senama, Direccion del Trabajo y Vialidad), los que se integraron una vez
comenzado el trabajo del comité regional durante algunas etapas del proceso.

En la constitucion del comité regional, sélo en la region Metropolitana se integraron dos representantes de la
sociedad civil: uno participa en multiples organizaciones sociales y gremiales y la otra es concejala y representante
del Consejo Nacional de Usuarios.

En las 15 regiones, el Comité Regional se reuni6 con frecuencia quincenal o mensual, con lo que se realizaron
alrededor de 16 reuniones en cada Comité Regional. La orgénica de funcionamiento varioé segun la region;
en algunas regiones se conformé un comité ejecutivo con representantes del intrasector y un comité ampliado
con representantes del intersector. Otros comités sesionaron habitualmente con representantes del nivel
regional y s6lo en ocasiones con representantes de las comunas participantes.

Se constituyeron comités provinciales en las provincias de Arauco, Nuble y Bio Bio (Bio Bio), y Cautin y Malleco
(Araucania). En la region de Biobio, el Comité Provincial de Arauco se constituyé con gran namero de
representantes del intersector: representantes provinciales de educacion, Fosis, Conadi, Indap, Junji, Chile
Barrio, Serviu y Fondap. El comité provincial de Nuble conté con representantes de Junaeb y Serviu, mientras
que el de Bio Bio se constituyé con un representante del Gobierno Provincial. En el caso de los comités
provinciales de la Araucania, sélo en Malleco el comité se conformé con un representante del Fosis y del
Gobierno Provincial.

Una tarea del Comité Regional consistio en la seleccién de los 20 coordinadores regionales (usando un perfil
de seleccién definido a nivel central), que se realizé durante el mes de Marzo. Todas las regiones contaron
con un coordinador regional y s6lo en una region (Antofagasta) hubo dificultades, ya que la coordinadora inicial
tuvo que renunciar por problemas de salud, retrasando el inicio de la ejecucion del programa. En algunas
regiones, el comité regional particip6 activamente en la seleccién de monitores comunales y conformacion del
comité comunal.

Los monitores comunales fueron elegidos por el comité comunal, en un proceso llevado a cabo durante los
meses de Abril y Mayo. En algunos lugares, como las regiones de Tarapaca y Antofagasta, Valparaiso y la
Provincia de Malleco (Biobio), hubo dificultades en la seleccién de personal idéneo dado al bajo nimero de
postulantes o que no cumplian con el perfil requerido. En Valparaiso, Araucania y Los Rios también ocurrié
que los monitores renunciaron luego de haber sido seleccionados. A pesar de las dificultades, se logro reclutar
exitosamente 200 monitores comunales en las 94 comunas.
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En 92 de las 94 comunas participantes se conformo formalmente un comité comunal. La excepcién fueron
las comunas de la regién de Aysén, que a pesar de no conformar un comité comunal, contaron con monitores
comunales y un equipo de trabajo intersectorial que en la practica funcioné como tal. Los tiempos de conformacion
fueron variados: en las regiones del Maule, Araucania, Los Rios y Valparaiso el proceso se desarroll6 desde
comienzos de Marzo a Abril, mientras que en el resto del pais los comités comunales se conformaron en Mayo
y Junio.

Uno de los objetivos claves en la conformacion de los comités comunales fue la participacion de organizaciones
sociales y técnicos paramédicos de las postas rurales. Lo primero se logré con éxito, incorporando representantes
de organizaciones sociales en la mayoria de los comités comunales. La participacion de técnicos paramédicos
sdlo se logré en algunas regiones.

En la practica, el trabajo fue liderado por el Seremi de Salud, especialmente por la coordinadora regional en
conjunto con los monitores comunales.

La gestion de coordinadores regionales es evaluada positivamente por todos los equipos regionales, ya que
fue el Unico integrante del comité regional con dedicacién exclusiva en el programa y actué como catalizador
del trabajo desarrollado a nivel regional.

Existen visiones variadas sobre la labor del Comité Regional: en algunas regiones este trabajé en forma
cohesionada y activa con participacion de actores claves de la Seremi, Servicios de Salud y Fonasa, mientras
gue en otros la labor se desarroll6 al interior de la Seremi. Existié integracion entre el nivel regional y comunal,
gue va desde el traslado del comité en pleno a las comunas hasta la invitacion de monitores y representantes
comunales a sesiones ampliadas del Comité Regional. En las regiones de Araucania y Biobio, la labor operativa
fue desarrollada por los comités provinciales.

A nivel comunal, existe consenso de la labor fundamental de los monitores comunales, los que se desplegaron
intensamente en terreno y movilizaron a la comunidad para participar en las asambleas de diagndstico y
priorizacion. En este sentido, se destaca el perfil de los monitores seleccionados, los que en su mayoria fueron
miembros de la comunidad y poseian un acabado conocimiento del territorio. Los monitores comunales también
realizaron un importante esfuerzo de recorrer comunidades alejadas del centro urbano comunal, siendo claves
en la captacion de grupos excluidos.

Existi6 ademas asesoria y acompafiamiento por parte del equipo Minsal de comunas vulnerables. De acuerdo
con el disefio, cada regién conté con uno o mas referentes, los que sumados a personal de apoyo conformaron
el equipo de comunas vulnerables (25 personas). El equipo fue liderado por el Gabinete de la Subsecretaria
de Salud Publica e integré miembros de distintos departamentos del Ministerio de Salud y Fonasa.

Se realizaron videoconferencias semanalmente con los equipos regionales, junto con una fluida interaccion
entre los referentes y coordinadores regionales.
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Desarrollo de capacidades

En el contexto del Plan de 90 dias, se realizd una capacitacion a 400 técnicos paramédicos en el uso de los
equipos del maletin (dirigido por especialistas en el area), ademas de introducir el modelo de cobertura efectiva
y fortalecer el conocimiento del sistema de proteccion social. Esto tuvo la doble finalidad de mejorar sus
competencias en la practica clinica e incentivar su participacion en las etapas del proceso de implementacion
del modelo de barreras. En la mayoria de las regiones, este proceso se combind con sesiones de capacitacion
para monitores comunales.

El equipo MINSAL de comunas vulnerables organizé dos talleres en el mes de Marzo sobre el modelo de
cobertura efectiva, metodologia para el andlisis de equidad y capacitacion para la formacién de los comités
regionales. A estos talleres, asistieron por separado representantes de los equipos regionales de las regiones
de Arica-Parinacota a Metropolitana, Aysén y Magallanes (74 representantes en total) y de los equipos regionales
de O’Higgins a Los Lagos (39 representantes). Los equipos regionales realizaron réplicas a los equipos
provinciales y comunales.

En Septiembre se realizaron dos talleres (con los mismos grupos del taller anterior) de dos dias cada uno en
Santiago. El objetivo fue reforzar la aplicacién del modelo de barreras de acceso, analizar los resultados de
la etapa de diagnostico, priorizacion y definicion del plan de accion, apoyar la definicién de estrategias de
accion sectorial e intersectorial y reforzar los modelos de participacion social. La jornada conté con 2
representantes por comuna, un representante del Servicio de Salud, 2 por Seremi de Salud, representante
de Fonasa coordinadores regionales y provinciales y un representante del intersector por cada regién: 292
participantes en total.

Diagnostico participativo de identificacion de barreras

En las 94 comunas participantes se llevé a cabo un proceso participativo de diagndstico y priorizacion de
barreras de acceso a salud y garantias sociales. En la mayoria de las regiones, se distinguen tres fases en
el proceso de diagndstico participativo: una fase de presentacion del programa, con realizacion de asambleas
de alta convocatoria realizadas en la comuna; una fase de recoleccién de informacién primaria y secundaria;
y una tercera fase de diagndstico participativo a través de asambleas en las distintas comunas y localidades.

La primera etapa consistié en un proceso de sensibilizacion de las autoridades (entre Seremis y alcaldes) y
de la comunidad, donde participd el alcalde y los miembros del comité comunal. La etapa de recoleccion de
informacion se basé en las Fichas de Caracterizacion Comunal, documento elaborado por el Minsal que
sintetiza un conjunto de indicadores de salud y determinantes sociales a nivel comunal.

En la mayoria de los casos, esta informacion fue complementada por la revisién de los planes de salud y
planificacion comunal e identificacion de grupos excluidos. En la practica, las comunas utilizaron diversas
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estrategias para identificar la poblacién que no contacta al sistema, usando en su mayoria criterios de aislamiento
geografico; en otras comunas se reviso fichas de pacientes no adherentes a tratamiento o que han abandonado
diversos programas sociales. Ademas, se realizdé un mapa de actores institucionales, identificando la oferta
de servicios publicos en la comuna. Algunas comunas construyeron mapas identificando al sector privado.

La informacién secundaria se complementé con informacién primaria, recolectada a través de visitas domiciliarias
a poblacion residente en zonas aisladas, entrevistas en profundidad con actores claves y grupos focales. Este
proceso de recoleccion de informacion primaria fue ejecutado por los monitores comunales y precedio la
realizacién de asambleas de diagnoéstico participativo.

Las asambleas de diagndstico participativo tuvieron, en general, alta convocatoria en la comunidad. Esto se
identifica como producto de la labor sistematica y comprometida de los monitores comunales, que convocaron
personalmente a dirigentes sociales y grupos excluidos. En este contexto destaca la adaptacion de muchas
comunas a las circunstancias locales, por ejemplo, a través de asambleas en zonas alejadas del centro urbano
comunal o transporte de grupos excluidos a la asamblea. En la region de Bio Bio se realizaron asambleas
exclusivas para poblacion indigena (Trawiin) y en la Araucania se realizé un trabajo focalizado para convocar
a las comunidades mapuches a participar.

Validacion y Priorizacion

Esta etapa consistié en un primer paso de validacion de los diagnésticos previos con la comunidad. Luego,
se realizé la priorizacion de las barreras a intervenir e identificacion de posibles soluciones.
Esto se llevd a cabo en forma participativa, a través de asambleas con la comunidad. Cabe destacar el esfuerzo
de muchos equipos comunales por organizar las asambleas en lugares aislados y adaptar el horario de acuerdo
a las necesidades de la comunidad, esto contribuyé a lograr una buena convocatoria de participantes en todas
las regiones del pais.

En muchas comunas, este proceso se llevo a cabo en conjunto con el diagnéstico participativo, mientras que
en otras se realiz6 en dos ocasiones separadas.

En la mayoria de las comunas se definieron criterios de priorizacion, los que fueron variados. En general, los
criterios utilizados pueden ser divididos en dos grupos: relativos a la barrera y relativos a la factibilidad de
intervenirla. Los criterios relativos a la barrera mas frecuentes fueron la importancia de la barrera, en términos
de la poblacion afectada o el impacto de la barrera en la poblacion, y el sentido de urgencia, entendido como
la necesidad de resolver la barrera lo antes posible. Con respecto a la factibilidad de intervenirla, se consideraron
los recursos economicos disponibles, la capacidad técnica para resolver la barrera y el tiempo de ejecucion.

La forma en que la priorizacién se llevé a cabo también varié entre las comunas. En algunas comunas (e.g.

region de Antofagasta y algunas de la Metropolitana) se us6 un método con colores (verde, amarillo y rojo,
como un semaforo) para priorizar las barreras, mientras que en otras asignaron puntajes a los criterios de
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priorizacion, eligiendo aquellas barreras con mayor puntaje total. Muchas comunas utilizaron la votacién a
mano alzada para priorizar barreras.

En este contexto resaltan experiencias innovadoras en la comuna de Alhué (Metropolitana), donde se les pidio
a los participantes que realizaran dibujos de la barrera méas importante, facilitando el proceso de priorizacion.
Igualmente, en las comunas de Rio Ibafiez y Puerto Cisnes se organizé un “Teatro-Foro”, técnica que utiliza
la expresion corporal y emocional para definir las barreras mas importantes.

Barreras de acceso a salud y garantias sociales

Con las barreras priorizadas y soluciones posibles se elabor6 un Plan de Accién Comunal, que incluye las
acciones identificadas y un presupuesto solicitado al nivel central para la ejecucion de las acciones. No todas
las barreras priorizadas requieren recursos financieros, algunas se pueden solucionar a través del mejoramiento
de la gestion de la oferta publica.

La informacion disponible en los planes de accion comunal permite indagar sobre las caracteristicas de las
barreras de acceso a salud y garantias sociales y la comprensién del modelo de cobertura efectiva. Los planes
de accién contienen todas las barreras priorizadas por la comunidad, las que fueron categorizadas por los
equipos comunales en barreras de salud y/o garantias sociales y segun la dimension de la barrera de acceso
(disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y utilizacién)® .

Los 94 planes de accién priorizan un total de 831 barreras, existiendo gran variabilidad en el nUmero de
barreras priorizadas. En este sentido, destacan por el gran niumero de barreras priorizadas las regiones de
Arica-Parinacota, Tarapaca, Antofagasta, Coquimbo, Araucania y Aysén. Por el contrario, en otras como la
region Metropolitana y Los Lagos, las comunas optaron por priorizar pocas barreras. Del total de barreras
priorizadas, el 50% fueron de salud, 34,9% de garantias sociales y 15% de ambas, salud y garantias sociales.

A nivel regional (Figura 6), se observa un claro predominio de barreras de salud en las regiones de Arica-
Parinacota, Tarapaca, Atacama, Los Lagos, Aysén y Magallanes; mientras que las regiones de Antofagasta,
Coquimbo, Valparaiso, O’Higgins, Biobio y Los Rios priorizaron un namero equivalente de barreras de salud
y garantias sociales, mientras que la region del Maule destaca por priorizar mayor nimero de barreras de
garantias sociales. Cabe destacar la alta proporcién de barreras clasificadas como salud y garantias sociales
en las regiones de Coquimbo, O’Higgins y Araucania.

(2) Esta informacion fue sistematizada en una matriz de analisis por Miguel
Pérez y Florencia Donoso, Subsecretaria de Salud Publica, Minsal. Q 7
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Figura 6. Promedio de barreras priorizadas de salud, garantias sociales o ambas por region.
10,0 g o .
904
8,0 d .
720 T P
6,0 ol
5,0 - oo B i
404 - f N P | i N N
304 - w- B N IR A Y N B
204 - -8R i PR B -

101ty i R1E T

0,0

XV oL 1 m v V. RM VI VIVIIX XIV X X XI

Salud
‘ Garantias sociales

.Salud y garantias sociales

Fuente: Elaboracion propia con datos de los Planes de Accién Comunal, Junio 2009.

La totalidad de barreras fue clasificada segun las dimensiones del modelo de cobertura efectiva. De 831
barreras, los equipos comunales identificaron con mayor frecuencia barreras de disponibilidad (47,1%), seguido
de accesibilidad (28,1%), aceptabilidad (20,8) y utilizacién (8,7). Llama la atencién que un 23% de las barreras
incluyen mas de una dimensién (e.g. disponibilidad y accesibilidad) y no es infrecuente que los equipos hayan
priorizado barreras que abarcan las cuatro dimensiones del modelo.

La Figura 7 muestra las barreras de acceso a salud y garantias sociales a nivel regional. Las regiones de
Tarapacda, Antofagasta, Coquimbo y Los Rios identificaron barreras de disponibilidad en proporciéon mayor al
60%. Por el contrario, las barreras de accesibilidad predominaron en las regiones de Arica-Parinacota,
Metropolitana, O’Higgins y Magallanes.

Las barreras de aceptabilidad alcanzan mayor proporcién en la region de O’Higgins y en las del extremo sur

del pais (X, Xl y XIlI), mientras que las barreras de utilizacion fueron especialmente prominentes en la region
de Arica-Parinacota, Metropolitana y Los Lagos.
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Figura 7. Barreras de acceso a salud y garantias sociales segin dimension, desagregadas por region.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de los Planes de Accion Comunal, 2009.

Para complementar el analisis de frecuencias de las barreras priorizadas, se realizd un andlisis cualitativo del
contenido de los planes de accion. La lista total de barreras se ordené de acuerdo a las cuatro dimensiones
del modelo de cobertura efectiva y segln si eran de salud, garantias sociales o ambas.

En la dimension de disponibilidad, las barreras de garantias sociales se asocian principalmente con acceso

a agua y saneamiento basico (manejo de residuos y de excretas) y con la falta de espacios de recreacion y
de organizaciones sociales. Se menciona con frecuencia el problema de falta de espacios para jévenes y la
emergencia de problemas de alcohol y drogas. También se destaca frecuentemente la falta de informacion
sobre garantias sociales como una barrera de disponibilidad.

Las barreras de salud mas frecuentemente mencionadas se refieren a la disponibilidad de medicamentos y
horas médicas (de especialidad, rondas médicas insuficientes o postas de salud rural sin servicio de urgencia);
falta de equipamiento y medios de transporte y de comunicacion con el servicio de urgencia. Otro tema
recurrente es la infraestructura deficiente de las postas de salud rural y estaciones médico-rurales, en especial
referentes a la ausencia de agua, bafios e instalaciones adaptadas para personas con nhifios o discapacidad.
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En la dimensién de accesibilidad, las barreras de acceso a salud y garantias sociales se concentran en dos
temas: falta de informacion de la oferta publica y de la Red de Proteccién Social, al igual que de los servicios
de salud disponibles; y barreras en el transporte. Las barreras de transporte se refieren a la mala calidad de
caminos y vias de acceso -especialmente durante el invierno-, a la insuficiencia de transporte pablico a zonas
aisladas y a la nula o baja disponibilidad de traslado de pacientes desde zonas rurales hacia los centros de
salud. También se menciona en forma recurrente, la conectividad comunicacional (falta de radios, teléfono e
internet) tanto para la poblacidon general como para los recursos humanos del sistema de salud. En esta
dimension destaca el alto grado de traslape entre las barreras de salud y garantias sociales.

Con respecto a la dimensién de aceptabilidad, se identificaron en forma recurrente el mal trato del personal

de salud con los usuarios; el atraso e impuntualidad de las rondas médicas y la demora excesiva en la entrega
de interconsultas. Surgié nuevamente el problema de consumo de drogas y alcohol en los jévenes y la falta
de espacios de recreacion y orientacion vocacional.

Las barreras de utilizacién no presentan un patréon claro y sus tematicas son similares a las ya contenidas
en las dimensiones de disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad.

En forma transversal, surgen en todas las dimensiones barreras priorizadas relacionadas con el saneamiento
ambiental, especialmente referentes a perros vagos y microbasurales, y con falencias en los servicios de
medicina intercultural. Estas apuntan a la insuficiente dotacion de recursos humanos y coordinacion con los
equipos de medicina occidental de atencion primaria.

Con respecto a los actores involucrados, las barreras de salud son en su mayoria de competencia del sector
salud. Sin embargo, también en las barreras a garantias sociales se identifican barreras ligadas al rol de la
Autoridad Sanitaria, por ejemplo, en barreras relacionadas con los perros vagos y microbasurales. Surge con
fuerza la necesidad de informar a la poblacion del sistema de proteccion social, o que involucra una accion
conjunta de distintas instituciones, incluyendo a Mideplan, Minsal, Mineduc, Conadi, Junji y Junaeb y al Gobierno
Regional y local, entre otros. Las barreras de saneamiento basico y mejoras en la conectividad vial y
telecomunicacional involucran al Ministerio de Transportes, Telecomunicaciones y Obras Publicas principalmente,
aunque en coordinacién con autoridades locales y regionales, Carabineros y la Armada de Chile.

En términos generales, del andlisis cualitativo surgen con claridad dos elementos: primero, que las barreras
priorizadas de acceso a salud no sdlo se relacionan con la provision de servicios, sino también con determinantes
sociales de acceso a servicios de salud; segundo, es evidente que existe un alto grado de superposicion tanto
en las cuatro dimensiones analizadas como en la divisién entre salud y garantias sociales. En su aplicacion
practica, los conceptos de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y utilizacién son entendidos en forma
diferente por distintas comunidades.
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Acciones para superar barreras y ejecucion

En las 94 comunas vulnerables se identificaron acciones a implementar para superar las barreras priorizadas,
las que se vieron reflejadas en los planes de accién comunal. Una vez definido el plan de accién, las comunas
vulnerables elaboraron un presupuesto para la ejecucién de barreras y solicitaron financiamiento al nivel
central. En su mayoria, los planes de accion iniciales no se cifieron al presupuesto promedio de 9 millones
de pesos, excediéndolo ampliamente. En este punto se desarrollé una etapa de negociacion con el equipo
central, con el que se acordaron lineas de accion dentro del presupuesto establecido.

En Septiembre del 2009, se realizé una jornada con los equipos regionales y el equipo Minsal para revisar
los planes de accion, con el objeto de asegurar la debida correspondencia entre las barreras identificadas y
la solucién propuesta. Luego de esta jornada, los equipos regionales y comunales reformularon sus planes,
elaborando el plan de accién final.

Al analizar las acciones propuestas en los planes de accion, destaca la variedad de estrategias adoptadas
por los equipos comunales en la definicion de soluciones. Algunas comunas optaron por resolver una barrera
que requirié gran parte de los recursos disponibles, por ejemplo, a través de una inversion en infraestructura
(e.g. mejoramiento del bafio de posta de salud rural en EI Carmen), conectividad comunicacional (e.g. radio
comunitaria en Trehuaco o antena repetidora en Curarrehue) o de transporte (e.g. vehiculo para transportar
pacientes a hospital base en Rio Bueno).

Otras, en cambio, optaron por identificar soluciones para todas las barreras priorizadas, incluyendo una amplia
gama de actividades, como capacitacion de personal de salud, lideres comunitarios y fortalecimiento de
organizaciones sociales; mejoras en la gestién del recurso humano en salud municipal; compra de contenedores
de basura y estanques de agua; compra de vehiculos y ambulancias; mejoras de infraestructura de postas
de salud rural, sedes comunitarias y plazas publicas y compra de servicios de atencion médica de especialidad.

En este sentido, un aspecto clave en la implementacion de las acciones sobre las barreras priorizadas es el
quiebre en los limites tradicionales de cada institucion, logrando una coordinacién de diversos actores
institucionales para el abordaje de las barreras identificadas y priorizadas de salud y garantias sociales.

La ejecucion de los recursos financieros y no financieros se realizé a través de convenios entre la Seremi de
Salud y la municipalidad. La experiencia de los equipos de sistematizacion revela que este proceso fue
especialmente dificultoso, dada la inexperiencia de los equipos comunales en el disefio de convenios y en la
adquisicion de equipamiento y servicios a través del sistema Chile Compra. Esto requirié6 un acompafiamiento
sostenido de los equipos regionales y centrales para asegurar la correcta ejecucion de los recursos financieros.
Esta fase fue percibida por los equipos comunales como excesivamente desordenada y corta, con poca claridad
en los procedimientos y plazos y con constante presion de los niveles superiores.

A su vez, del analisis de los avances en la ejecucion de soluciones se desprende que el monitoreo a nivel
central se concentrd en los aspectos financieros, desplazando a las acciones no financiadas a un segundo
plano. A la fecha, mas del 90% de los recursos financieros han sido ejecutados y, segun lo proyectado por
los equipos regionales, el 100% de las acciones planificadas se finalizaran los meses de Febrero y Marzo.
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5. ANALISIS CRITICO

Orientaciones metodoldgicas

Dentro del programa existieron distintos medios a través de los que se entregaron orientaciones a los equipos:
documentos escritos, talleres nacionales, asesorias en terreno de contraparte nacional y videoconferencias.
La percepcion sobre la utilidad de estas herramientas es diversa, si bien son consideradas de utilidad por
todos los equipos, tienen mayor o menor relevancia de acuerdo a la fase de implementacion del programa y
la realidad regional y comunal.

De acuerdo a lo expresado por los actores, las orientaciones fueron utiles para las regiones y comunas,
permitiendo explorar conceptos como determinantes sociales, equidad y barreras de acceso y ayudando a
comprender la salud como un fenémeno complejo e integral. Los equipos manifiestan que se entregaron
lineamientos orientadores y un modelo de trabajo con ideas en muchos casos complejas, que requirieron de
la reflexion de los equipos para poder apropiarlas y plasmarlas en terreno.

Asi, las orientaciones teérico-metodolégicas permitieron operacionalizar el modelo de evaluacién de equidad
de acceso e identificacion de barreras, lo que se tradujo en la posibilidad de identificar inequidades en el
territorio, “barreras”, priorizarlas e intervenirlas, logrando un trabajo real de abordaje de la inequidad en el
territorio. Es reiterativa en todos los relatos, la necesidad de contar con una experiencia practica en el ambito
de los determinantes sociales y se valora como positivo la disposicion de recursos humanos y financieros para
ello.

A diferencia de experiencias previas, se menciona como factor determinante la concrecion de las acciones
implementadas, lo que permite una validacion del programa ante los ojos de las personas, que participan
durante el proceso y luego ven concretados los compromisos y productos de los planes de accion que ellos
mismos han sancionado con anterioridad.

Se realiza un especial reconocimiento al énfasis del principio de participacién social en el programa; una
orientacion relevante y novedosa, en la medida que afronta las problematicas de salud de la poblacion de una
manera participativa y menos asistencial; fue éste énfasis que permitié6 mantener la participacion como constante
en todo el proceso, desde el diagndstico, hasta la ejecucion del plan de accion. Queda de manifiesto que el
programa invita y permite trabajar con la comunidad en temas de derechos y participacion social.

Asi mismo, las orientaciones contribuyeron a tener una organica y coordinacion institucional minima con la
constitucion de los Comité Regionales, Provinciales y Comunales; el comité regional es reconocido como un
espacio para la toma de decisiones. Desde la intersectorialidad, contribuyeron a la vinculaciéon con otros
programas y actores, como los Presupuestos Participativos y la Red de Proteccion Social, entre otros.
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Es reconocido y destacado que los lineamientos provean de metodologia para desarrollar trabajo comunitario
que usualmente por falta de tiempo y de recursos no se realiza. Esto conlleva un acercamiento y creacion de
vinculos con la comunidad, entendiendo que la salud no es un tema privativo de los equipos. Las orientaciones
permitieron la internalizacion que el trabajo de un servicio publico no solo se realiza en los espacios institucionales,
sino que el servicio que se presta involucra estar en terreno conociendo la percepcién de los usuarios. Si bien
las orientaciones contienen un fuerte componente tedrico, los equipos hicieron la integracion en la practica,
vinculando el componente comunitario del programa al Modelo de Salud Familiar y Comunitario.

La dificultad de instalar este nuevo concepto en los actores institucionales también se observé en la comunidad,
donde concibe como la instalacion de cambios culturales imposibles de implementar en tan corto tiempo, ni
en la comunidad ni en el sector salud. El modelo descrito en general requiere de mas tiempo para ser
internalizado y adaptado al discurso cotidiano del equipo de los comités comunales y del equipo de los centros
de salud.

Las orientaciones son operacionalizadas en las fases de diagnéstico y priorizacién. De todos modos, los
actores manifiestan que resulté complicado utilizar las orientaciones en la etapa de ejecucion, pues en esta
etapa se percibe que emerge una concepcion biomédica, opuesta a lo propiciado en las etapas previas del
proceso y establecido en los fundamentos del programa. Preocupa desde el inicio a los ejecutores del programa
que la metodologia pone en evidencia problemas y necesidades de las personas y comunidades que desde
la institucionalidad instalada no es posible advertir.

La figura de los monitores y su legitimidad es un punto clave para resguardar el caracter participativo, definido
incluso por algunos como el principal aporte del programa. En el nivel regional y comunal, la incorporacion
de la figura del monitor es considerada un acierto de la metodologia. EI monitor y las monitoras son destacados
como articuladores de redes, actores en contacto permanente con la comunidad y con el espacio local, con
quienes establecieron relaciones cercanas y fueron el vinculo inmediato del programa con los actores de la
comuna.

En la utilidad de las orientaciones, la dificultad mas evidente que plantean los equipos se refiere a la dimension
del tiempo en que se debid implementar el programa, mencionada por diversos actores como un factor limitante.
Esto deja una brecha entre las orientaciones del modelo y las reales posibilidades de instalar cambios mas
estructurales y duraderos en términos de participacion y de la integralidad del concepto de salud. Los ritmos
en que las localidades pueden ejecutar las tareas encomendadas son variables y diversos, requiriendo de una
negociacion permanente entre lo ideal y lo posible. A esto, se suma la presion constante por parte del equipo
central que evidencia la rigidez de las orientaciones.

Los conceptos orientadores son de dificil entendimiento dependiendo del actor, los diferentes grupos etareos
y grupos de interés. No obstante, en esta reiterada dificultad se reconoce como positivo que se disponga de

capacitacion y espacios de reflexion para poder entender los fundamentos del programa.

Otra dificultad percibida por los actores es la poca claridad en la definicion de roles y funciones de los actores
involucrados: quién era el encargado, quién dependia de quién, a quién responden. Un ejemplo recurrente
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es el caso de los monitores, dependientes de la Seremi, pero ubicados fisicamente en las comunas, donde
el limite entre la responsabilidad sobre el programa y la colaboracién con el trabajo del municipio es difuso.

También se menciona en forma recurrente la percepcion de poca eficiencia en la gestion administrativa,
producto de las premuras y el reconocimiento de un importante déficit en conocimientos basicos de contabilidad
y administracion financiera en general, lo cual obstaculiza la ejecucion del programa.

En conclusién, los entrevistados dejan en claro que el programa ha hecho evidente de que la incorporacion
de la equidad en la agenda se trata de un proceso de largo plazo. Al mismo tiempo, estiman que el programa
favorece la revision de las practicas actuales, obteniendo aprendizajes que fortaleceran el cambio de enfoque
en salud. Incluir a grupos excluidos, trabajar en sectores rurales aislados y geograficamente dispersos y acercar
la institucionalidad regional y comunal para ver in situ los problemas, fue satisfactorio para todos.

Participacion social

La participacion-deliberativa se desarroll6 en diferentes fases de la intervencién, donde las comunidades se
integraron efectivamente en proceso de toma de decisién. Las acciones llevadas a cabo evidencian, por lo
tanto, este proceso participativo/deliberativo, ya que la comunidad participé expresando ideas, las que se
plasmaron finalmente en los planes de accién que se ejecutaron en el marco del programa.

Un primer factor clave y facilitador de la participacion de la comunidad, sefialado frecuentemente en los relatos,
corresponde al rol desempefiado por los monitores, quienes cumplian el perfil de ser personas reconocidas
por las comunidades, incidiendo favorablemente en la legitimidad del programa. Esto, se expresa en una
efectiva movilizacion de las redes sociales e institucionales presentes en los territorios para realizar las
actividades del diagnostico, priorizacion y definicion de acciones, logrando una participacion significativa de
la poblacién. Asi mismo, la inclusion temprana de los técnicos paramédicos de las postas de salud rural facilité
la convocatoria y el trabajo en terrenos de los monitores.

En muchos lugares se cautela que la participacion social sea representativa de todas las localidades de cada
comuna, incorporando asi la dimension territorial en la intervencion. Lo anterior adquiere mas significado al
tratarse de sectores y personas que histéricamente se encontraban aisladas (sectores rurales) y que a raiz
del programa, lograron articularse con su red local y aportar efectivamente a la identificacion y priorizacion
de barreras.

La propuesta de una identificacion participativa de las barreras de acceso y de garantias y la asignacion de
un lugar central a la comunidad en la toma de decisiones, se instalan como una novedad, en tanto superan
el histdrico rol de la comunidad como beneficiaria o simple fuente de informacion de consulta para la construccion
de los procesos de cambio.
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PROGRAMA COMUNAS. VUENERABLES

Este nuevo lugar de la comunidad en la toma de decisiones implica un cambio en las relaciones entre la
institucionalidad y los ciudadanos, estableciéndose una mirada de mayor horizontalidad, que desafia a la
comunidad a empoderarse y ocupar nuevos espacios y roles. Esta mayor horizontalidad y poder deliberativo
son, en general, vistos por los actores participantes como un desafio para el sector salud, en cuanto implica
una mayor supervision de parte de la ciudadania acerca del cumplimiento de los compromisos asumidos desde
la institucionalidad.

Se observa que algunas de las razones que contribuyeron a obtener los logros mencionados anteriormente
son, primero, la buena estrategia utilizada para convocar a la comunidad. Esto logré hacer presencia como
programa en la comuna y mantener informada a la poblacion, la que se basoé principalmente en el uso de
medios de comunicacion locales (radios locales y prensa local) y en convocatoria directa y personal que
realizaron los monitores locales.

En segundo lugar, la credibilidad del equipo ejecutor fue fundamental en la generacién de confianza en la
comunidad. Este tuvo una presencia continua en los territorios y cumpliendo los compromisos establecidos.
De alguna forma, la comunidad sintié que no era un diagnéstico mas, y que esta era una posibilidad concreta
para discutir los problemas de la comunidad y buscar soluciones conjuntas.

Se constata, por lo tanto, que la comunidad tuvo una participacion activa. Esta fue mas marcada en el inicio
del programa y, segun se sefiala también como un factor comun en las distintas regiones, fue disminuyendo
a medida que avanzo el proceso y se llegé a la ejecucion, que mas bien se centr6 en gestiones administrativas
y tareas ajenas a los conocimientos de las comunidades. Si bien es tarea de los equipos técnicos la ejecucion
de las acciones, la comunidad puede ejercer un rol contralor. En este sentido destaca la experiencia de la
regién de Coquimbo, donde se nombraron 49 “coordinadores territoriales”, miembros de la comunidad
encargados de supervisar que las soluciones propuestas fueran ejecutadas.

Es reconocido, por ejemplo, que el alto nivel de participacion alcanzada en las etapas de diagndstico, priorizacion
y definicién del plan de accién no se evidencia cabalmente en la etapa de ejecucion de las acciones. En esta
etapa y a pesar de haberse realizado actividades informativas de retroalimentacion, la participacion activa
gueda sujeta al &ambito administrativo-institucional de los niveles regional y comunal.

Junto a ello, se reconoce que, desde los equipos centrales, regionales y comunales, existi6 una mayor
intencionalidad de instalar espacios de participacion en las etapas diagndsticas, pero que luego se fue reduciendo
el nivel de intervencién hacia las Ultimas fases.

Los niveles decrecientes de participacién son visibilizados por los actores como parte de una tensiéon que se
instala a partir de esta indicacion del programa. Al incorporar la participacion activa de la poblacién desde el
comienzo, se cuestiona el funcionamiento y el tipo de relaciéon que tradicionalmente se establece desde el
sector salud, con espacios de patrticipacion reducidos y acotados, y en una comunidad acostumbrada a espacios
de participacion limitados, en los que sienten que sus aportes no se consideran finalmente en las decisiones.
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PROGRAMA COMUNAS VUENERABLES

La tension que surge entre la opinion de la comunidad y la influencia de los equipos técnicos se manifiesta
con mayor fuerza en las etapas finales del proceso, cuando los equipos comunales deben definir acciones
para superar las barreras identificadas. De hecho, se sefiala que en algunas comunas, el proceso de
implementacion de los planes de accion fue dirigido desde los equipos técnicos, sin retroalimentar a los actores
comunitarios. Igualmente, la revision de los planes de accidn por el equipo central del Minsal generd dificultades
en algunas comunas, creando la sensacion de que de que se tomaron decisiones unilaterales, pasando a
llevar los acuerdos establecidos entre los equipos técnicos regionales y la comunidad.

La concepcion de la participacion como un proceso deliberativo que acompafia el programa, demanda una
mayor efectividad de los trabajadores institucionales y un desafio a la confianza de la comunidad, en este
proceso de convocatoria con fines de deliberacion y por lo tanto de influir, efectivamente, en los procesos
decisorios. En efecto, la participacién en este contexto, significa, desde la perspectiva de algunos actores, una
amenaza para el funcionamiento habitual de algunos ambitos de la institucionalidad, donde se comenzarian
a evidenciar las fallas del sistema, las ineficiencias, las dificultades, al existir una mayor exposicion de la
institucionalidad a la ciudadania.

Asi mismo, se reitera en la necesidad de reconocer que las practicas participativas que se promueven, requieren
de un mayor tiempo para su desarrollo y consolidacion y por lo tanto, es importante considerar ritmos apropiados
y diferenciados (dependiendo de los actores involucrados) para facilitar la comprension y el aprendizaje de
las personas (lenguaje apropiado, desarrollo de capacidades), tanto de la institucionalidad publica como de
la comunidad, en el marco de una nueva relacion de mayor horizontalidad, corresponsabilidad e involucramiento
efectivo de la ciudadania en el proceso de toma de decisiones.

Es por ello que, es importante adaptar los tiempos administrativos y burocraticos a las dinamicas del trabajo
comunitario y de la participacion social.

Trabajo intrasectorial

Como parte de la estrategia de comunas vulnerables, se establece la conformacion de un comité regional y
comunal de comunas vulnerables. Para la conformacion del comité regional se propone, en base al marco
tedrico metodolégico y desde la perspectiva intrasectorial, la convocatoria de al menos los Servicios de Salud,
Fonasa y representantes de la Seremi de Salud.

En la mayoria de las regiones la constituciéon de los comités regionales tuvieron representantes tanto de los
servicios de salud, Fonasa y Seremi de Salud, con ciertas variantes en algunas regiones como la presencia

en algunos comités de la Superintendencia de Salud.

En el ambito intrasectorial, la constitucion de los comités comunales estuvo representada por distintos actores,
donde destacan en general los técnicos paramédicos de las postas rurales, los departamentos de salud,
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PROGRAMA COMUNAS VULN ERABLES

consultorios y hospitales. La composicion de los comités locales con representantes del sector fue mas bien
variada, destacando los actores recién nombrados en el caso en donde habia representacion del sector salud.

Una vez conformados los comités, conviene analizar la participacion de los actores del intrasector en las
diversas etapas del programa. A nivel regional, no se puede hablar de elementos generales para todas las
regiones, ya que, en algunos destaca la participacion mas bien permanente en la coordinacién para organizar
todas las etapas, y en otras la participacion mas fuerte en resolver barreras surgidas en los diagnésticos y
plasmadas en los planes de accion.

En otros casos, la participacion de Fonasa y Seremi fue mas bien en actividades puntuales y en actividades
de difusién de derechos y garantias del sector en las distintas comunas, como por ejemplo, inscripcion de
personas en Fonasa a través de Fonasa Movil y difusion del Auge y otros servicios de salud.

Por otra parte, se dieron situaciones en donde otros actores del intrasector no participaron del comité regional
ni local, pero fueron socios importantes en el trabajo del programa con el fin de resolver barreras de informacion,
como en el caso del Compin y Superintendencia de Salud, que participaron en ferias de salud y en actividades
comunales para difundir informacion del sector.

En varias regiones, destaca también la importancia que se le atribuy6 la posibilidad de que un programa
volviera a reunir a los actores del sector con un fin y objetivo coherente para todos y con tareas y poder de
decision equitativos. Para muchos, el trabajo intrasectorial fue un elemento a destacar de las consecuencias
positivas del programa.

Se menciona en varias regiones que mas que el trabajo intersectorial, este programa les dio nuevamente la
posibilidad de trabajar juntos y por ello la mayoria intent6 fortalecer mas bien el trabajo interno del sector que
con otros sectores, aludiendo a la importancia de tener un trabajo coordinado, coherente y eficiente en salud
antes de invitar a otros actores. Esto les permitiria validarse con mas fuerza frente a otros sectores y tener
mas respaldo a la hora de convocar al intersector a esta iniciativa.

Ademas, permitio visualizar las barreras internas del sector y en algunas Seremis facilitd también la coordinacion
al interior de las Seremis, coordinando accion sanitaria y salud publica y sus diferentes departamentos,
permitiendo asi la participacién de varios programas de la institucion involucrados.

El rol de los técnicos paramédicos de postas rurales fue relevante en algunas regiones, como Bio Bio, Los
Rios y Los Lagos, donde participaron activamente en la instalacion del programa, acercando la comunidad,
colaborando en la convocatoria y actuando como via de comunicacion durante el proceso. Igualmente, los
técnicos paramédicos colaboraron en la identificacion y reconexiéon de poblacién que no contacta al sistema.

En las regiones en donde el trabajo mas permanente y coordinado con los actores del sector no fue tan positivo,
se aduce a que el sector no cuenta con una estrategia para que ésta sea operativa, quedando sujeta a la
voluntad de las personas. Las razones van dirigidas a que persisten complejidades y diferencias en las l6gicas
y précticas de trabajo entre las instituciones del intrasector, entre funcionarios de la SEREMI y los servicios
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de salud, entre los equipos del programa y sus contrapartes en las redes asistenciales, e inclusive en el nivel
nacional entre ambas subsecretarias. Estas diferencias de vision y practicas de trabajo afectan y complejizan
la articulacion, haciendo por ende mas dificil la bajada territorial de programas como el comunas vulnerables.

Otro elemento a destacar son los casos en que posiblemente el trabajo intrasectorial no fue tan permanente
en la coordinacion del programa, pero fue muy Util y positivo en la conexién con los municipios. Es en caso
de algunas regiones, en donde la relacion con los servicios fue bien evaluada debido a que éstos fueron un
punto de contacto valioso con los actores locales. Los servicios de salud, por la relacién histérica que tienen
con los municipios, se transformaron en la puerta de entrada del programa en las autoridades locales y otros
profesionales del nivel comunal.

En el contexto del trabajo intrasectorial, destaca la incorporacion del marco tedrico-metodoldgico del programa
por los Servicios de Salud y Fonasa, como un nuevo modelo de concebir la salud y la calidad de vida, en la
discusion de los comités regionales. Lo mas positivo a destacar en este punto, es que estos actores incorporaron
en alguna medida este modelo y que fue evaluado positivamente para el trabajo futuro tanto de los Servicios
de Salud, Fonasa y Superintendencia de Salud, lo que da sustentabilidad al trabajo en el sector y coherencia
en los servicios y garantias que se entregan a la comunidad, concibiendo la salud de una manera mas integral
y de manera compartida por otros actores del area de la salud. En este sentido, destaca la iniciativa de “Fonasa
en terreno” para expandir la cobertura del seguro de salud (ver mas adelante).

A su vez, como el programa de comunas vulnerables fortalece y potencia el trabajo con la comunidad y los
grupos excluidos de manera permanente, destaca la alta valoracion de los actores del sector del trabajo en
terreno. La mayoria de ellos por mucho tiempo no habian desarrollado trabajo directo con la comunidad, por
lo cual se fortaleci6 la valoracion e importancia del trabajo en terreno de estos actores que agradecieron
fuertemente al programa, permitiéndoles ver las barreras de acceso que sus programas y prestaciones tienen
cuando llegan a los territorios y comunidades, y que no se vislumbran cuando las acciones se piensan desde
los escritorios y desde los niveles regionales.

Igualmente, esto permitio fortalecer fuertemente toda la red de salud y la validacion de estos en el territorio,
ya que la presencia de ellos en diversas actividades permitié la coordinacion regional/local y la articulacion
entre la comunidad y el sector representado en el nivel comunal, como son los técnicos paramédicos de las
postas de salud rural, encargados de salud municipal, funcionarios y directivos de hospitales.

En los casos en que la intrasectorialidad fue destacable y positiva, entendiéndose como participacion en el
comité regional y local, en las etapas del programa y en acciones de resolucion de barreras, las razones
aludidas para este buen funcionamiento recaen en la actitud colaborativa de los actores, las relaciones
personales histéricas existentes que facilitan las voluntades y la nueva posibilidad que entreg6 el programa
de reunir a los actores del sector para un mismo fin.

En los casos en que la intrasectorialidad fue poco constante y s6lo en acciones puntuales, se esgrimen como
razones la falta de tiempos, voluntades y burocracias administrativas, como también el liderazgo negativo de
los representantes de la Seremi caracterizandolo como directivo, acaparador e individual, lo que impide el
trabajo intrasectorial por mostrarse sélo como una tarea y responsabilidad de salud publica.
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Tabla 2. Elementos positivos y negativos de la experiencia de trabajo intrasectorial.

Elementos Positivos

Elementos Negativos

Relacién histérica de los servicios con los
municipios para el nexo y puerta de entrada
del programa con el nivel comunal.

Complejidades y diferencias en las logicas y
practicas de trabajo entre las instituciones del
intrasector, diferentes metas, tareas y tiempos.

Relaciones personales que permitieron
actitud colaborativa y permanente en el nivel
regional y local para desarrollar el programa.

Liderazgos negativos de algunos representan-
tes de las seremis de salud que no permitieron
el trabajo con actores del sector salud.

Colaboracioén de los actores del sector para
el trabajo en terreno que solucionaran barre-
ras acceso de informacion de los servicios
del sector.

Diferencias de vision y practicas de trabajo
afectan y complejizan la articulacién, haciendo
por ende mas dificil la bajada territorial de
programas como el comunas.

La posibilidad de reconectar a los actores
del sector para trabajar por un mismo fin con
el mismo poder de decision, responsabilidad

Falta de constancia en el trabajo de los actores
convocados que en algunos casos s6lo se
redujo al trabajo en acciones puntuales.

y coherencia.

Fuente: Elaboracién propia en base a informes regionales de sistematizaciéon, 2009

Trabajo intersectorial

En relacion a estrategias de trabajo intersectorial, la representacion de actores de otros sectores en el nivel
regional y local, y el compromiso de trabajo permanente y constante fue bastante débil, con varios obstaculos
presentes, debido a criterios diferentes.

Si bien, en la mayoria de los comités regionales se convocé a muchos actores del intersector, la participacion
al principio fue mas activa, decayendo en la medida que se desarrollaba el programa. En otros casos, la
necesidad de convocar a otros sectores se hizo mas evidente cuando los diagndsticos y planes de accion ya
estaban en curso, debido a las demandas en torno a garantias sociales que surgian en las diferentes comunas
y comunidades. Sin embargo, la conciencia de la importancia del trabajo intersectorial esta presente en todas
las regiones y comunas, potenciado principalmente por la discusion del modelo de equidad y barreras de
acceso y el entendimiento del marco de los determinantes sociales de salud.

Se destaca el hecho que el trabajo intersectorial fue mas estrecho y permanente en el nivel local, permitiendo
la inclusion de varios actores del intersector municipales y de organizaciones no gubernamentales presentes
en el territorio.

En la mayoria de los casos, la presencia del intersector se dio principalmente de parte de Serplac y Seremi
de Gobierno. En el nivel local, los actores del intersector que participaron mayoritariamente en muchas de las
comunas fueron Dideco, Secplac, Administracion Municipal y Red de Proteccion Social presente en los
territorios.

A nivel regional, la mayoria de las experiencias muestran que el trabajo intersectorial se dio mas fuerte en la
constitucion del comité y en la solucidn de barreras de acceso plasmadas en el plan de accion, pero principalmente
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en acciones puntuales sin dar trascendencia a un trabajo de mas largo plazo. A nivel local, el trabajo intersectorial
permitié dejar alianzas y trabajo que se vislumbra con mayor sostenibilidad en el tiempo, ya que, son equipos
que trabajan en los mismos espacios, bajo la misma administracién y con una comunidad comudn en su trabajo
diario.

En los casos en donde las estrategias intersectoriales permanentes no fueron positivas, se alude a que el
modelo de trabajo que propone el programa responde mas bien a una responsabilidad de instituciones como
Mideplan e Intendencias, ya que, podrian ser ellos actores con mayor validacion regional y local en temas de
calidad de vida y garantias sociales. Por otra parte, el débil trabajo intersectorial responde a la percepcion
de falta de estrategias de abogacia a nivel de las autoridades sectoriales con otros sectores, con el fin de
lograr un mayor compromiso con el programa hasta la falta de una mayor planificacion y rigurosidad para
abordar el tema intersectorial.

El trabajo intersectorial fue mas potente en regiones y comunas en donde la internalizacion del modelo y sus
estrategias fueron mas fuertes, con mayor discusién y comprension, lo que permitié el trabajo constante y la
direccion de las acciones mas bien hacia garantias sociales permitiendo la colaboracion y responsabilidad
sentida por otros sectores en programas de este tipo. Sin embargo, en lugares en donde la comprension del
modelo no fue tan relevante, el poder instalar la vision de que la salud es un tema integral como proponia el
disefio fue complejo, pues persisten visiones histéricas de lo que es salud, o la ausencia de esta.

En algunas comunas destaca el haber instalado el trabajo del Programa Comunas Vulnerables en otras
instancias que ya se desarrollaban en los territorios, para fortalecer mesas y coordinaciones que ya existian,
y no crean nuevas mesas paralelas que solo dificultarian alin mas el trabajo intersectorial. Es el caso de
comunas que instalaron el programa en Red de Proteccidn Social y politicas como “Gobierno mas Cerca”,
ayudé a la coherencia del programa y a la eficiencia de recursos y responsabilidades.

Se destaca también algunas regiones y comunas con acciones en base a estrategias bilaterales, tanto para
planes de accion como para un compromiso de trabajo futuro.

En relacion a actividades de colaboracion intersectorial puntuales, estas estuvieron dirigidas principalmente
a derribar barreras de acceso a informacién demandadas por la comunidad. Sectores como Registro Civil,
Vivienda, MOP o Serplac actuaron como buenos aliados a la hora de concurrir a los territorios con la finalidad
de informar sobre garantias sociales y derechos y otros servicios existentes. Por ejemplo, resalta el trabajo
de coordinacién intersectorial realizado en zonas que cuentan sélo con acceso maritimo en las comunas de
Rio Ibafiez y Puerto Cisnes, donde se coordind un operativo con Carabineros, la Armada, el Seremi de Salud,
los municipios y la gobernacion de Aysén para realizar el diagnéstico de barreras e implementar acciones.

A nivel nacional, destacan las experiencias de colaboracién con la Junaeb, quien una vez comenzado el
programa se mostro interesado en expandir y reforzar los médulos de salud oral en colegios de las comunas
vulnerables, instalando médulos en 83 comunas vulnerables (88,29% del total). A su vez, se firmé un convenio
de colaboracion con la Fundacién para la Superacion de la Pobreza para el desarrollo de acciones en comunas
vulnerables.
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En resumen, para muchos equipos la intersectorialidad fue uno de los aspectos mas débiles en términos
operacionales, calificados de frustrantes. Esta emerge como tema para algunos comités regionales solo a
partir de la implementacién del plan de accion y las acciones emprendidas para abordarla no tuvieron resultados

positivos.

Para muchos la intersectorialidad necesita la intervencién y propuestas de trabajo de niveles jerarquicos mas
altos en el sistema publico para que pueda hacerse efectiva, requiriendo de un alto nivel de gestion politico-
técnico, que en algunos casos se hizo adecuadamente en los niveles regionales y provinciales, pero que decae
en el nivel comunal; y en otros se dio mas positivamente en el nivel local. La intersectorialidad, entonces, se
presenta como tarea pendiente.

Tabla 3. Elementos positivos y negativos de la experiencia con el trabajo intersectorial.

Elementos Positivos Elementos Negativos

Instalacién del programa en estrategias Criterios, tiempos y l6gicas diferentes.
intersectoriales ya desarrollados en las
regiones y territorios.

Experiencias de trabajo anteriores en Concepcion histérica de la salud desde una
conjunto lo que facilit6 la colaboracién. vision biomédica, lo que impide la involucracion
de otros sectores.

Comprension e internalizacion del modelo de | Ausencia de capacidades de abogacia para
equidad y marco teérico de determinantes convocar al intersector.
sociales de salud.

Instalacién del programa Comunas Vulnera- Inexistencia de estrategias politico técnico en
bles en la Red de Proteccion Social niveles Jerarquicos de mayor autoridad.
local/municipal.

Difusion del diagnéstico y priorizacién de Muchas veces la colaboracion sélo esta sujeta a
barreras de acceso a salud y garantias la voluntad de las personas y no a una respon-
sociales en los Gabinetes sociales o Gore sabilidad técnica.

regionales.

Fuente: Elaboracién propia en base a informes regionales de sistematizacion, 2009.
Reconexidn con la poblacion que no contacta al sistema

El desarrollo de estrategias de captacion de poblacion que no contacta al sistema, implicé para los distintos
equipos del Programa Comunas Vulnerables, en primer lugar, la identificacion de aquella poblacién que no
contacta los servicios de salud y garantias sociales y, acorde a ello, el disefio y puesta en practica de diversas
estrategias que contribuyeran a superar estas barreras.

Una primera caracteristica de exclusiéon que se destaca en los distintos informes regionales, se refiere a las

condiciones geograficas presentes en determinados territorios y poblaciones. La lejania y dispersion geogréfica
se identifican como una de las principales razones por las cuales determinados grupos no contactan con los
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servicios de salud o no acceden a las garantias del Sistema de Proteccion Social, o en caso de realizarlo, sélo
lo hacen esporadicamente. Por ello, la condicion de ruralidad de los territorios se asocia fuertemente a la
identificacion de grupos excluidos, toda vez que serian los sectores mas rurales —dentro de cada region y
comuna — los que se presentan mas aislados del desarrollo local, con importantes limitaciones en términos
de tiempos y recursos necesarios para la superacion de estas barreras.

Un segundo elemento subrayado es la identificacién de grupos y personas que, si bien han contactado los
servicios de salud en alguna ocasion, lo hacen con baja adherencia a las prestaciones de salud y ejercicio
de derechos sociales. Para la identificacion de esta poblacién se recurrid, por ejemplo, a la informacion existente
en los registros de hospitales, centros de salud y postas rurales, poniendo el acento en las personas ausentes;
asi como a la informacion existente en los registros de los Departamentos de Desarrollo Comunitario y Social
de los Municipios.

En este mismo marco se entrevistd a personas que no acuden a su posta mas cercana, a pacientes cronicos
gue no tienen sus controles al dia y personas o familias que a juicio de informantes clave no estan accediendo
a las prestaciones de los programas sociales. Finalmente, se identificaron grupos de poblacién que no contaban
con credencial FONASA 'y, por ende, se encontraban excluidos del sector Salud y no podian hacer uso de los
derechos y garantias asociados.

En el ambito del acceso a las garantias del Sistema de Proteccion Social, cabe destacar que también se
identifican grupos y personas que, estando cubiertas por determinadas garantias sociales, presentan importantes
carencias de informacion que dificultan su acceso a los servicios y el ejercicio de derechos. Asi, por ejemplo,
se identifican grupos que desconocian poder acceder a las prestaciones de Chile Solidario.

Otro perfil relevante de la poblacién identificada como excluida se asocia, en algunas regiones, a caracteristicas
étnicas y culturales. Se destacan en estos casos grupos de poblacion indigena (aymara y mapuche) que,
ademas de su distanciamiento geografico en algunos casos, no acceden a los servicios de salud y garantias
sociales por las diferencias culturales existentes.

Finalmente, se identifican como grupos excluidos a adultos mayores con alguna discapacidad (por ende,
dificultades de movilizacion y acceso), asi como a pescadores, trabajadores pirquineros, jévenes, y hombres
entre 25 y 40 afios que no asisten con frecuencia a los servicios porque trabajaban en turnos que no coinciden
con los tiempos de atencion.

Una vez identificados los grupos que no acceden a los programas y beneficios de salud y garantias sociales,
los equipos del Programa Comunas Vulnerables llevaron a cabo diversas estrategias orientadas a contactar
a estos grupos y facilitarles sistemas de inclusion. En el desarrollo de estas estrategias los distintos equipos
coinciden en sefialar a los monitores comunales, como una figura esencial de articulacién y gestion.

Los monitores comunales buscaron formas de acercarse a los grupos que normalmente no se acercan por
si mismos a la oferta del Estado, para lo cual realizaron habitualmente visitas a terreno incluso en zonas
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geogréficas de alta dispersion y dificultad de acceso. De esta forma, los monitores comunales a lo largo del
desarrollo del programa fueron visitando a las familias casa por casa, realizando entrevistas con sus miembros,
aplicando encuestas e informéandoles acerca de los beneficios a los cuales tenian derecho y podian optar a
través de los diferentes programas de proteccion social que ofrece el Estado.

De igual forma, permanentemente se intentd propiciar la participacion de estos grupos de personas en las
actividades desarrolladas por el Programa, de tal modo que sus intereses y necesidades pudieran ser
incorporados y considerados en las decisiones y acciones que se irian desarrollando. Es por ello, que se
realizaron multiples gestiones para acercar a estas personas a las instancias de reunion llevadas a cabo
durante el transcurso del Programa, facilitando vehiculos para su traslado o incluso realizando asambleas en
cada una de las localidades que formaban parte de una comuna.

Paralelamente, los equipos regionales pusieron en marcha estrategias de difusién que permitiesen dar a
conocer el programa e invitaron a la comunidad a participar de éste. Entre estas estrategias destacan los
avisos a través de radios locales, los mensajes de texto, la invitacién puerta a puerta, la coordinacion con
iglesias, organizaciones comunitarias, clubes deportivos y con facilitadores interculturales.

Una iniciativa que fue muy recurrente y que tuvo consecuencias inmediatas fue la visita de Fonasa en terreno.
A través de estas visitas muchas personas que no formaban parte del sistema fueron ingresadas y recibieron
las credenciales que les permitirian optar con mayor prontitud y facilidad a la oferta de salud. En esta misma
linea, es que fueron destinados recursos del Programa para la adquisicion de 3 vehiculos “Fonasa en Terreno”
que fueron entregados a las direcciones regionales Centro Norte (Coquimbo, Valparaiso), Centro Sur (Talca,
Concepcion) y Sur (Temuco, Puerto Montt, Puerto natales, Punta Arenas, Valdivia).

Desde el punto de vista de los equipos regionales, provinciales y comunales, un elemento central en el
desarrollo de las distintas estrategias, fue la capacidad de construir lazos de confianza con los miembros de
la comunidad, especialmente con aquellos grupos mas alejados de las instancias habituales de participacion
gue brindan los diversos programas sociales.

En este sentido, sefialan que la gestion oportuna que realiza el Programa en la solucién de barreras intermedias
de acceso al sistema de salud y programas sociales, es lo que permitié que tempranamente se fortalecieran
los vinculos entre los miembros de la comunidad y el Programa. Esto favoreci6 la credibilidad en las acciones,
generando las condiciones para que se fueran desarrollando acciones orientadas a aquellas barreras cuya
solucion exige procesos y estrategias de mas largo plazo. La Tabla 4 sintetiza los grupos excluidos identificados
y los métodos de reconexion.
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Tabla 4. Métodos utilizados para la reconexién de poblacién que no contacta al sistema.

Grupos que no contactan al sistema
identificados

Métodos utilizados para la
reconexion

Aislados por lejania o dispersién geografica

Contacto directo (puerta a puerta), realizacion
de asambleas en lugar de residencia, encues-
tas, informacién sobre garantias sociales; comu-
nicacion a través de técnicos paramédicos de
postas rurales. Visitas de “Fonasa en terreno”.

Contactan servicios esporadicamente, pero
con baja adherencia o no acceden a
garantias sociales.

Revision de registros de centros de salud
(hospitales, consultorios y postas rurales) y de
beneficios municipales, entrevistas en profundi-
dad (puerta a puerta), difusién a través de radios
locales, mensajes de texto, coordinacién con
iglesias y organizaciones comunitarias.

Pueblos originarios.

Monitores eran miembros de la comunidad, lo
que permitia establecer lazos de confianza.
Inclusién de facilitadores interculturales.

Adultos mayores con discapacidad.

Visitas domiciliarias, difusion a través de radio.

Trabajadores  informales
pescadores artesanales, etc.)

(pirquineros,

Adecuacion de horarios de atencion, visita en
lugares de trabajo, avisos en radios locales,
organizaciones comunitarias, clubes deportivos.

=R




6. CONCLUSIONES

El Programa Comunas Vulnerables, como parte de la agenda de equidad, disefiado e implementado por la
Subsecretaria de Salud Publica el afio 2009 ,y ejecutado a través de la accion intra e intersectorial en 15
regiones y 94 comunas vulnerables de todo el pais, se ha constituido en una experiencia que asume una
concepcion de la salud entendida como calidad y condiciones de vida y que vuelve a plantear la importancia
de cémo relacionarse con la comunidad, y a la vez de como hacerlo participe de las decisiones.

El éxito preliminar de la iniciativa se expresa en el logro de una alianza efectiva entre el Estado y la comunidad
para intervenir en aquellos factores que constituyen barreras que impiden o dificultan el acceso a mejores
condiciones de vida y a garantias sociales. Esto se refiere a la salud en una concepcion amplia, y no sélo
como la ausencia de infecciones o enfermedades.

Se generd una propuesta metodoldgica innovadora, basada en el enfoque de determinantes sociales de la
salud y de equidad en el acceso a la misma, que contd con orientaciones concretas para el desarrollo del
programa en todas sus fases. Esta fue respaldada con un fuerte apoyo institucional y que considera a la
ciudadania como un agente central que se integra efectivamente en todas las etapas del proceso mediante
un disefio de participacion social deliberativa. La confluencia de estos elementos en el modelo de trabajo
permitio el desarrollo de una intervencion comunitaria valorada por todos los participantes y ejecutores del
programa.

Un factor determinante que ha diferenciado y validado el programa ante la comunidad, a diferencia de otras
experiencias, es la concrecién del trabajo realizado. Esto fue debidamente presentado e informado a la
comunidad, generando asi una validacion del programa ante los ojos de las personas, que participaron activa
y directamente y/o que fueron testigos de la realizacién del proceso y que vieron concretados los compromisos
y productos de los planes de accion que ellos mismos habian sancionado con anterioridad.

El rol que tuvo la comunidad en todo el proceso de identificacion y priorizaciéon de barreras, y particularmente
en la toma de decisiones y propuesta de soluciones, da cuenta que las personas que habitan estos territorios
vulnerables tomaron un lugar activo, se apropiaron de la propuesta de trabajo y se motivaron a participar, aun
cuando sus condiciones de vida y el contexto geografico muchas veces eran un obstaculo real a la participacion
activa. Se aprecia, sin embargo, un decaimiento de la participacion social en las etapas finales del programa,
asociado a tensiones entre los equipos técnicos y la comunidad, al momento de definir acciones para superar
las barreras identificadas. En algunas comunas, se percibe que el proceso fue dirigido desde los equipos
técnicos sin retroalimentar a los actores comunitarios; en otros casos, la revisién de los planes de accién por
el equipo Minsal gener6 una sensacién de unilateralidad en la toma de decisiones.

Existié un reconocimiento de los logros del programa por parte de la comunidad presente en cada una de las
intervenciones. En este mismo sentido, los recursos financieros asignados al programa, aun cuando son
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evaluados como insuficientes para eliminar o reducir la gran cantidad de barreras de acceso diagnosticadas
e identificadas en todo el pais, fueron determinantes para avanzar en dar visibilidad a las inequidades y en
la construccion de estrategias y acciones concretas para reducir las inequidades en estos territorios. Asi mismo,
y de manera paralela a la asignacion de recursos especificos del programa, la maximizacion de la efectividad
de la gestion de salud favorecio la confianza de la comunidad y de las instituciones del propio sector y de otros
sectores en el programa.

En el disefio, ejecucion y logros del programa, en las 15 regiones se destaca como elemento fundamental el
trabajo comunitario en salud de monitores contratados por el programa. Ellos fueron seleccionados en base
a la definicion de un perfil comunitario, ademas de contar como criterio el que vivieran en la comuna de destino.
En su mayoria, los monitores fueron personas con estudios secundarios y en algunos casos dirigentes
comunitarios y profesionales de ciencias sociales, todo lo cual se reconoce como un acierto en la proximidad
y confianza que éstos establecieron con los habitantes de los distintos territorios focalizados.

La efectividad del trabajo de los monitores se complementa con la estrategia de desarrollo de capacidades y
formacion de éstos, a través de generacién de guias metodoldgicas, acompafiamiento en terreno y mediante
jornadas presenciales de intercambio en que se redne a la totalidad de monitores y monitoras y a los
coordinadores regionales de comunas vulnerables del pais.

El programa ha basado su desarrollo e implementacion en una estrategia de integracion sectorial a varios
niveles: nivel central constituyendo un equipo ministerial integrado, a nivel regional con los Comités Regionales
y Provinciales de Comunas Vulnerables y a nivel comunal con los equipos locales. En ellos participaron los
coordinadores regionales dependientes de las Seremis de Salud, representantes de los Servicios de Salud y
Fonasa, referentes del nivel central del Minsal y los monitores del programa ubicados en los Departamentos
de Salud Municipal.

La colaboracién intrasectorial a nivel nacional fue fluida, especialmente en lo que respecta a Fonasa, las
Seremi y los Servicios de Salud, siendo un facilitador la voluntad politica expresada por las autoridades de
las respectivas entidades de fortalecer y apoyar el programa. Se establece que un elemento importante es
la voluntad de las autoridades institucionales hacia la buena ejecucion del programa y el trabajo de los equipos
de gestion en todos los niveles, determinando asi la existencia de una colaboracion intrasectorial operativa y
productiva.

Esta modalidad de trabajo intrasectorial se constituye a lo largo del proceso como un elemento preponderante
en la consolidacion de los equipos y en la instalacién de nuevos conocimientos acerca del modelo, tanto en
las autoridades como en la poblacién misma por medio del trabajo comunitario desarrollado. Este Gltimo
fuertemente centrado en la construccion de relaciones de cercania con las personas de la comunidad, siendo
éstos basicamente dirigentes sociales y habitantes de cada sector, y que finalmente permite la interiorizacion
de los enfoques de determinantes sociales de la salud, de equidad y garantias sociales.

En la institucionalidad de salud existe la mirada hacia la integralidad en las estrategias de salud publica, aunque
aln no esta plenamente incorporado en todos los niveles del sector. Es tarea de salud operacionalizar el
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enfoque de los Determinantes Sociales de la Salud y trabajar concretamente para la reduccion de las inequidades
de salud como parte central de la accién sectorial con la poblacion. Es en este ambito donde auln se plantea
la necesidad de la accién sistematica e integrada del sector y el trabajo operativo conjunto, desde la planificacion
del sector hasta la utilizacion de los recursos.

Paralelamente, la implementacion de este programa pone de relieve la necesidad de una politica de Estado
que integre a los diferentes ministerios en todos los niveles (central, regional, provincial, municipal) en una
accion coordinada bajo una nocion de calidad y condiciones de vida que traspase a los diferentes sectores y
gue cuente con criterios comunes pro-equidad en territorios definidos como vulnerables.

La importancia del trabajo intersectorial fue claramente reconocida por todos los participantes y ejecutores
del programa en todas las regiones y comunas, refrendado ello por la positiva respuesta de los otros sectores
convocados a participar, principalmente en las etapas iniciales del programa (constitucion de los comités,
diagndstico y priorizacién de barreras) y también puntualmente en la solucion de algunas barreras. Los sectores
participantes fueron a nivel regional: los Gobiernos Regionales, Secretarias Regionales de Planificacion y las
diversas Secretarias Regionales Ministeriales. Se destacan a nivel local las Direcciones de Desarrollo Comunitario
(Dideco), las Secretarias Comunales de Planificacion (Secplac), las administraciones municipales y la Red
de Proteccion social presente en los territorios.

No obstante ello, aun esta pendiente la instalacién de estrategias de trabajo intersectorial integrado, que
aseguren la permanencia y constancia de éste, que tengan mayor alcance y, por sobre todo, que permitan
reducir o eliminar barreras de responsabilidad de otros sectores como aquellas referidas al acceso a agua
potable, alcantarillas, caminos, transporte publico, radiotelefonia, subsidios rurales y empleo, entre otras y que
se basen en el entendimiento comin del marco de los determinantes sociales de la salud y en un trabajo
intersectorial especifico para la reduccion de las inequidades.

Para avanzar efectivamente en el desarrollo de estas estrategias, se requiere mayor difusion y discusién del
modelo de equidad y determinantes sociales con otros sectores, analizar y reflexionar sobre las concepciones
de salud predominantes en las instituciones publicas y vincular la accion de cada sector con el rol concreto
que puede aportar para los resultados de salud de las comunidades de territorios excluidos.

A nivel municipal es donde se identifica potencialmente la mayor sostenibilidad del trabajo intersectorial en
el modelo de evaluacion de equidad de acceso. El trabajo diario bajo una misma administracion y una poblacion
objetivo claramente identificada, son facilitadores de ello. Igualmente, contribuye el hecho de tener diagnosticadas
ylo priorizadas las barreras de acceso a calidad de vida y a garantias sociales que ain no son resueltas, y
que dependen para su solucién de la presentacion de proyectos de inversion por parte del propio municipio
a otros sectores y/o de la incorporacion en sus propios planes de accién anuales.

El rol de la gestién de los Municipios en el programa pudo constituirse en una barrera para alcanzar los logros

esperados. Muchos, sino todos los 94 municipios que participaron en el programa, estan limitados por fuertes
restricciones de recursos econdémicos y humanos, todo lo cual aporta a profundizar ain més las brechas con
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otros territorios para la gestion oportuna y eficiente de los programas y politicas publicas, lo que es una
manifestacion que la vulnerabilidad territorial también se expresa en las instituciones de los territorios excluidos.

En este sentido, destaca como clave para el logro de los resultados del programa, especialmente respecto a
la ejecucion concreta de las soluciones de barreras priorizadas por la poblacion, la voluntad politica a favor
del programa por parte de los alcaldes de cada municipalidad. Ello dado que en estos territorios, el Municipio
es el principal, sino el tnico, administrador de las redes de proteccién social, de los programas sociales a nivel
local y encargado de canalizar y operativizar las politicas publicas.

En este sentido, el modelo de trabajo, especialmente en el rol de la participacion social deliberativa en todo
el programa, se constituye en una herramienta de trabajo local que es facilmente trasferible a otros programas
sociales locales, tanto para identificar barreras como para decidir con la comunidad prioridades anuales de
trabajo asi como areas de inversion presupuestaria.

Finalmente, se constata una dificultad para captar efectivamente a los grupos excluidos, ain cuando éstos
pudieron ser claramente identificados. Se logré particularmente avanzar en la inclusién de grupos sin proteccion
social en salud, a través de la accion sistematica de entrega de informacion, afiliacion y acreditacién en Fonasa,
lo que asegura la posibilidad efectiva de atencién al momento de acudir a los servicios. No obstante, en el
curso del programa se hizo evidente la necesidad de disefiar estrategias especificas destinadas a resolver
las barreras que obstaculizan el contacto permanente (culturales, educacionales, geograficas, econémicas,
entre otras) en ciertos grupos de personas con el sistema de salud y a garantias sociales. En este sentido,
el sistema de salud, dada su extensa red de servicios y credibilidad en la poblacién, debe actuar como puerta
de entrada al acceso a garantias sociales de la poblacion mas vulnerable del pais.
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/. RECOMENDACIONES

De la lectura de los documentos disponibles y lo expresado en el presente informe, es posible proponer las

siguientes recomendaciones:

El modelo tedrico-metodoldgico propuesto constituye una herramienta valiosa para identificar barreras
de acceso a salud y garantias sociales y captar grupos excluidos de la oferta publica. Se propone por
tanto incorporar el modelo desarrollado en otras politicas publicas sectoriales e intersectoriales que
tengan como objetivo incorporar el enfoque de equidad y determinantes sociales. Las caracteristicas
claves del programa son:

- Modelo de analisis de barreras de acceso

- Participacion de la comunidad como actor clave en la toma de decisiones

- Resolucion de barreras identificadas para garantizar la credibilidad y validacion del programa en
la comunidad

- Convocar y coordinar a la institucionalidad publica en las respuestas requerida por la comunidad,
centrando la oferta publica en los usuarios.

Continuidad del programa. La necesidad de continuidad del Programa de Comunas Vulnerables emerge
como una prioridad de los equipos regionales y comunales. El programa destaca en la experiencia
regional y comunal como un programa distinto a otras iniciativas, dado la activa participacién social
de la comunidad y la presencia de resultados concretos de la ejecucion de acciones sobre las barreras
identificadas. Se ha logrado sobrepasar la desconfianza de la comunidad y otros actores institucionales,
alcanzando una gran credibilidad y valoracion. Estos logros se ven amenazados por el temor de los
actores regionales y comunales de que el programa se interrumpa. Se sugiere por tanto asegurar la
continuidad del programa en el mediano plazo (2010-2012) y no so6lo durante el afio 2010.

Fortalecer fase de ejecucion. Los equipos regionales y comunales tuvieron claridad de las etapas
durante el proceso de diagnéstico, validacion, priorizacién y definicion de acciones sobre las barreras.
Sin embargo, la etapa de ejecucion se percibié desordenada, corta, dificultosa y con menor participacion
de la comunidad. Por tanto se sugiere:

— Fortalecer el convenio entre el Seremi de Salud y los municipios, para prolongar la fase de
ejecucion en el trabajo futuro y fortalecer la supervision y acompafiamiento del equipo central y
regional con el nivel comunal.

— Establecer un cronograma de distribucién de recursos y ejecucion en forma consensuada con los
equipos regionales y comunales.

— Reforzar el trabajo con la comunidad en las etapas finales de la ejecucion, con el objetivo de
construir un sistema de contraloria social sobre las soluciones implementadas.

— Incluir en su disefio una etapa final de “rendicion de cuentas”, para contrastar con la comunidad
lo planificado y lo ocurrido.

KO



= Incrementar importancia de barreras a garantias sociales. La predominancia de barreras priorizadas
de salud sobre garantias sociales es una de las falencias de la implementacion del modelo, cuyo origen
puede tener las siguientes causas:
a. Proceso fue liderado por el equipo de salud
b. Falta de marco presupuestario que favorezca la soluciéon de barreras estructurales de gran
envergadura

En este sentido, se sugiere:

— Capacitar monitores en sistema de garantias sociales y modelo de barreras de acceso.

— Invitar al Gobierno Regional a integrarse al proceso de diagndstico de barreras y analisis de
solucion.

— Proponer que el Programa Servicio Pais incorpore profesionales en servicio en apoyo de las
comunas vulnerables, dada la precariedad del recurso humano disponible a nivel municipal.

— Fortalecer el andlisis de barreras de acceso al sistema de proteccion social. En los diagnésticos
locales las estrategias necesarias para resolver las barreras, deben quedar explicitadas en el plan
de accion independientemente de los requerimientos de recursos financieros de otras instituciones.

®  Garantizar participacion activa de actores del intersector. La tendencia a disminuir la participacion de
actores del inter e intrasector es evidente en la experiencia regional y comunal.

Medidas para reducir esta situacion incluye:

— Nombrar un profesional de dedicacién exclusiva en el gobierno regional (provincial) para participar
en el Programa de Comunas Vulnerables

— Crear convenios de colaboracién para incorporar el Programa de Comunas Vulnerables en las
tareas de cada institucion publica, estableciendo la necesidad de actuar desde el rol de cada
institucion. Esto conlleva la necesidad de asignar recursos a otros actores participantes, lo que
contribuiria a otorgar institucionalidad al programa en otros actores fuera del sector salud. Por
ejemplo, fortalecer el convenio con Junaeb para la instalacion de médulos dentales en comunas
vulnerables.

= Garantizar la participacion activa de las instituciones de la red de salud (integracion sectorial).
— Mantener el modelo de trabajo liderado por las autoridades de todas las instituciones del sector,
orientado a resolver las barreras de acceso en los territorios de comunas vulnerables (liderazgo
de Fonasa, Seremi de Salud, Director de Servicio de Salud, equipos de atencion primaria (Director

de Salud Municipal) y técnicos paramédicos de postas rurales).

®  Fortalecer figura de monitores comunales y coordinadores regionales. Las figuras del comité regional,
coordinador regional, comité comunal y monitores comunales fueron claves en la ejecucion del programa.
En este sentido destacan los coordinadores regionales y monitores comunales, como catalizadores
de participacion social, trabajo intra e intersectorial y captacion de grupos excluidos. Se sugiere dar
continuidad a la estrategia de instalacion y fortalecer el rol y las capacidades de los coordinadores
regionales y monitores comunales, lo que incluye:
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— Dar continuidad en el trabajo a los coordinadores regionales y monitores comunales del programa.

— Generar confianza y vinculos con los equipos intra e intersectoriales y las comunidades participantes
toma tiempo y seria un retroceso renovar equipos.

— Fortalecer la validacién de los monitores comunales en la institucionalidad municipal, destacando
su status de funcionarios del Seremi de Salud y facilitando el apoyo logistico necesario para el
desempefio de sus labores.

— Favorecer la instalacion del monitor comunal en un lugar fisico adecuado (Municipio, consultorio,
posta rural, hospital comunitario, Dideco, etc.) con equipamiento (escritorio, teléfono, computador,
internet, etc.) y la disponibilidad segura de transporte de los monitores a las comunidades mas
alejadas de la comuna.

— Favorecer la coordinacion y compromiso del municipio y sus departamentos y del Consejo
Municipal. Se propone identificar los roles de cada departamento y buscar estrategias para
aumentar la disponibilidad de tiempo de los actores municipales. Una alternativa es un convenio
con Servicio Pais en todas las comunas vulnerables.

— Capacitar a los monitores comunales en la organica de funcionamiento comunal y en los
procedimientos administrativos necesarios para la ejecucién de las acciones planificadas. Esto
incluye especialmente el proceso de licitacion de equipamiento e infraestructura a través del
sistema Chile Compra.

Facilitar comprension de orientaciones programaticas a la comunidad e intersector. El modelo fue
incorporado con éxito por los actores institucionales del sector salud a nivel regional, provincial y
comunal. Sin embargo, se perciben dificultades en la comprension del modelo por la comunidad y
actores institucionales fuera del sector salud. Se sugiere fortalecer la difusion del modelo en el intersector
y las comunidades participantes. Entre las alternativas de solucion se encuentran:

— Disefio de manuales que favorezcan la aplicacion practica de las orientaciones metodolégicos
en cada realidad comunal, en lenguaje simple y concreto. Dada su cercania con la comunidad,
los monitores comunales son los candidatos ideales para esta tarea. La estrategia debe considerar
la poblacién analfabeta y las realidades locales, especialmente en comunidades con predominancia
de poblacion indigena.

Facilitar comprensién de orientaciones programaticas para la aplicacion por parte de otras las instituciones
publicas y de la sociedad civil. Se sugiere:

— Capacitacion de actores fuera del sector salud en el modelo de cobertura efectiva, poniendo
énfasis en las barreras de acceso a garantias sociales y el rol de las instituciones publicas en la
necesidad de responder efectivamente a las garantias sociales.

Convertir el Programa de Comunas Vulnerables en un catalizador de las diversas iniciativas del sector
publico a nivel local. Las comunas vulnerables se ven expuestas a multiples iniciativas paralelas,
provenientes de otros actores institucionales fuera del sector salud. Se sugiere coordinar con el gobierno
regional y municipal la agenda de actividades con la comunidad y elaborar una estrategia coordinada
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de intervencion, para evitar la repeticion de actividades y la fatiga en la participacion social. En este
sentido es posible emplear el comité regional y comité comunal como canalizador de la accién
institucional, usando el modelo propuesto por el Programa de Comunas Vulnerables como estrategia
horizontal de interaccién con la comunidad.

Asegurar continuidad en la participacion social. La participacion social es fundamental en las etapas
de diagndstico, priorizacion y seleccién de acciones a implementar, al igual que en el control de las
soluciones ejecutadas, cumpliendo el rol de contralor social. Como ya ha sido mencionado, la participacion
social decay6 en algunas de las etapas del proceso. En algunas regiones la definicién de acciones
sobre las barreras priorizadas se realizé sin participacion de la comunidad. A su vez, la participacion
social debe transcender de lo consultivo hacia lo deliberativo, para avanzar a un empoderamiento real
de la comunidad. Para esto se sugiere:

— Cumplir obligadamente con la etapa de dar cuenta en asamblea abierta sobre las acciones
realizadas y las barreras resueltas, obteniendo la aprobacién u observaciones de la asamblea en
un acta escrita.

— Potenciar el rol de los lideres locales en el establecimiento de un nexo entre la comunidad y el
municipio. Esto implica el desarrollo de capacidades en el modelo de equidad y determinantes
sociales y en el sistema de proteccion social. Es recomendable focalizar este esfuerzo en
comunidades alejadas y/o vulnerables.

— Mantener la implementacién de acciones a un nivel concreto, con tal de responder a las expectativas
generadas y motivar la participacion de la comunidad.

= Captacion de grupos excluidos. La clave del programa es convocar a grupos sociales que no lograr

ejercer sus derechos y acceder a los programas de proteccion social. En tal sentido, se sugiere:

— Definir como indicador central del éxito del programa la incorporacién de grupos y territorios
excluidos a los distintos programas de proteccion social.

— Establecer alianzas con redes de informacion disponibles a nivel local (encargados de Chile
Solidario, Programa Puente, etc.) para identificar y reconectar a poblaciéon que no contacta al
sistema.

— Desarrollar una estrategia de reconexion de poblacion excluida centrada en los usuarios. Esto
podria implicar la necesidad de acciones fuera del centro de salud, trasladando la oferta de
servicios a aquella poblacion que de otra manera no puede acceder. A su vez, la estrategia debe
considerar la representatividad de los esfuerzos a nivel comunal, con tal de cubrir la totalidad de
la poblacién excluida.

—  Emular iniciativas exitosas en algunas regiones y organizar operativos multisectoriales (e.g.
Registro Civil, municipios, Fonasa) para educar y expandir la proteccion social en sectores aislados.

Fortalecer monitoreo de impacto. Desarrollar un sistema de monitoreo y evaluaciéon que permitan

evaluar el cumplimiento del programa en materias de: integracion de grupos excluidos, resolucion de
barreras relevantes para la comunidad, participacion social efectiva y mejoramiento de la implementacion
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de programas publicos en territorios vulnerables. Esto incluye la aplicacion coordinada y sistematica
de metodologias de tipo cuantitativo (e.g. definicion de indicadores) y cualitativo; junto con el uso de
sistemas geograficos de informacion.

Fortalecer el trabajo intersectorial. El trabajo intersectorial fue uno de los elementos débiles del programa
y es un desafio complejo que requiere un esfuerzo coordinado y sostenido. Entre las alternativas de
accion, se sugiere:

— Desarrollar estrategia para asegurar la viabilidad de iniciativas intersectoriales. Esto incluye llevar
a cabo instancias de intercambio con todos los actores institucionales sobre qué se entiende por
trabajo intersectorial y qué rol le corresponde a cada institucién, con tal de clarificar conceptos y
comprometer el apoyo de las instituciones publicas. En el nivel regional, el actor integrador de
las acciones del Estado es el gobierno regional, mientras que a nivel comunal es el municipio.

— Mantener supervision del proceso y resultados de la labor intersectorial a nivel comunal y regional.
Esto es clave para fortalecer la capacidad de maniobra de los equipos regionales y comunales.

— Generar un acuerdo a nivel central entre el Ministerio de Salud y otros ministerios involucrados
para definir el rol de cada institucion, con tal de que el trabajo intersectorial sea una politica de
estado y no dependa de las voluntades individuales.
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9. ANEXOS

1. Comunas patrticipantes en el Programa de Comunas Vulnerables

Region Comuna

i
i
Vil
Vil
Vil
Vil
i
i
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil

Camifia
Colchane
Huara

Putre

General Lagos
Sierra Gorda
Ollague

San Pedro de Atacama
Tierra Amarilla
Chafiaral

Alto del Carmen
Andacollo
Monte Patria
Punitaqui

Rio Hurtado
Olmué
Cartagena
Putaendo
Santa Maria
Litueche
Pichidegua
Paredones
Lolol

Curepto
Empedrado
San Clemente
Chanco
Pelluhue
Colbun

Retiro

Villa Alegre
Yerbas Buenas
Florida

Lebu
Contulmo
Curanilahue
Los Alamos
Tirda

Mulchén
Negrete
Quilaco
Quilleco

San Rosendo
Santa Béarbara
Yumbel

Alto Bio Bio
Cobquecura
Coihueco

indice de
Vulnerabilidad

57
oI5
72
87,3
37,3
2233
84,3
202,3
207,3
205,0
170,0
88,5
101,3
98,8
56,5
153,3
1433
99,3
141,8
60,3
58,3
41,8
63,5
56,0
88,8
87,0
60,8
85,5
86,8
51,8
69,3
53,0
85,5
82,0
26,8
74,0
43,8
26,5
87,5
49,8
32,3
87,3
92,3
90,3
74,3
7,3
45,0
88,8

Ranking de
Vulnerabilidad

30
2
a7
60
12
252
54
215
227
221
170
64
7
74
29
136
123
75
121
33
31
15
39
28
65
59
34
B5}
57
25
45
27
56
52

48
17

62
23
11
61
69
67
49

19
66

Region

Vil
Vil
Vil
Vil

Vil
Vil
Vil
Vil
Vil
Vil

XV
XV
XV
XV
Xl
Xl
Xl
RM
RM
RM
RM
RM
RM
RM
RM

AR

Comuna

El Carmen
Ninhue
Pemuco
Portezuelo

Quirihue
San Fabian
San Ignacio
San Nicolas
Trehuaco
Yungay
Carahue
Curarrehue
Freire
Galvarino
Loncoche
Melipeuc
Perquenco
Saavedra
Teodoro Schimdt
Toltén
Cholchol
Collipulli
Ercilla
Lonquimay
Los Sauces
Lumaco
Purén
Traiguén
Calbuco
Quemchi
San Juan de la Costa
Futrono
Lago Ranco
Panguipulli
Rio Bueno
Cisnes

Rio Ibafiez
Natales

La Pintana
Lo Espejo
Lampa
Alhué
Maria Pinto
San Pedro
El Monte
Isla de Maipo

indice de
Vulnerabilidad

45,8
64,0
83,3
17,3

93,0
86,8
32,0
41,3
30,3
88,0
50,0
B
65,0
44,0
61,8
66,0
65,3
62,0
58,3
43,5
63,0
75,5
25,0
37,5
24,3
22,5
52,8
63,0
158,5
160,8
67,5
90,5
47,0
45,3
71,0
171,0
181,8
212,7
187,3
154,5
136,8
142,0
1756
163,3
159,3
169,5

Ranking
Vulnerabilidad

21

40

53
3

70
58
10
14
9
63
24
51
41
18
B5)
43
42
36
32
16
37
50
6
13
5
4
26
38
147
156
44
68
22
20
46
174
185
237
195
139
111
122
180
159
149
168
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2. Numero de entrevistados durante el proceso de sistematizacion
a nivel nacional.

Regioén Coordinador Comité Monitores Comité Comunal/Miembros
Regional/Provincial Regional/Provincial de la comunidad

| 1 8 4 11

XV 1 3 3 7

1 1 3 2 11

1] 1 2 5 13

Y, 1 6 2 4

\% 1 4 10 17

VI 1 3 4 21

VI 1 2 14 107

Vil 6 26 49 169

IX 4 7 25 51

XIV 4 7 12

X 2 6 3 15

Xl 1 7 2 10

Xl 1 7 2 5

RM 2 2 35 40

Total 24 90 167 493
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