EXPERIENCIA DE UN CAMINO PARA VENCER LA INEQUIDAD EN SALUD:
EL ENFOQUE DEL SISTEMA PUBLICO HACIA LAS COMUNAS MENOS
FAVORECIDAS
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Una de las dimensiones principales del proble-
ma social de Chile a fines de la década anterior
era la marcada inequidad de los indicadores de
salud de la poblacidn y de las atenciones del siste-
ma publico para la salud entre las 4reas del pais
1, 2).

Frente a este problema el Ministerio de Salud
se propuso, entre otras iniciativas, llevar a la prac-
tica una propuesta directa y visible, enfocada a las
comunas con mayor dafio en salud: fue el Enfo-
que de Equidad en Salud, nacido a fines de 1991.
Se hizo una primera seleccién de las comunas so-
bre la base de las estadisticas de mortalidad infan-
til y de mortalidad de los adultos de 45 a 64 afios
de edad, y consultando a los Directores de los
respectivos Servicios de Salud. En total se ha tra-
bajado con 45 comunas (de las 340 del pais) de
12 Servicios de Salud. La poblacién de esas co-
munas suma 1,2 millones de personas.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES

El fundamento del Enfoque ha sido el de apo-
yar a los equipos de salud comunales, tanto de los
hospitales como de las Municipalidades, para que
realizaran los diagnésticos de salud locales y eli-
gieran las intervenciones que debian ser fortaleci-
das de acuerdo a la realidad encontrada y la opi-
nién de las comunidades (3).

En el primer momento esto no fue facil. Los
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acontecimientos en Chile habfan recorrido un lar-
go camino en el debilitamiento del sistema pibli-
co de atencién y de la ensefianza y préctica de la
Salud Publica. Algunos médicos no conocian el
tamafio de la poblacién de cuya salud eran res-
ponsables; otros no sabjan cudntas muertes infan-
tiles habfan ocurrido en su comuna.

El instrumento técnico principal fue el anilisis
epidemiolégico local, cuyos fundamentos se com-
partieron con los equipos, para que les sirvieran
de apoyo para su programacién y gestién. Se puso
en prictica una “epidemiologfa comunitaria” o “de
terreno”.

En el nivel ministerial el Enfoque ha sido co-
ordinado y promovido por un pequeiio grupo, que
comenzd con un salubrista y una secretaria y que,
a medida que se ampliaron las actividades, lleg6 a
contar con tres salubristas, la secretaria y medio
tiempo de una programadora. Los médicos visita-
ron periédicamente a las comunas, siempre en con-
junto con personal del respectivo Servicio de Sa-
lud, con informacidn al Seremi, y siempre en acti-
tud no jerdrquica, no inspectiva ni de control. Se
buscaba “acompaiiar” a los equipos locales en el
enfoque de sus problemas y necesidades, de tra-
bajar los temas en conjunto, y de ayudarles en lo
posible a lograr las soluciones que ellos estima-
ban convenientes, sin omitir una discusién de los
fundamentos de cada decisién.

En cada visita, por lo tanto, estaban presentes
los tres niveles del sistema —equipo local, Direc-
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cién del Servicio de Salud y Ministerio—, vincula-
dos ademas de distintas maneras con la Municipa-
lidad, Educacién, Organizaciones sociales y otros
sectores. En cada visita se avanzaba en la
autoevaluacién de actividades y resultados, orien-
tando asi la colaboracién ulterior. De cada visita
se prodyjo un informe detallado para el Ministro,
Subsecretario y participantes.

En el Ministerio se reunié periédicamente un
Grupo de Apoyo a la Equidad, con representacion
de todos los Departamentos. De esta manera y de
otras se podfa agilizar la comunicacién entre nive-
les y la soluci6n de problemas. El Enfoque impli-
¢6 un compromiso conjunto de dar a las comunas
desfavorecidas todo el apoyo posible para elevar
su nivel de salud.

En ningin momento se propuso la accién del
Enfoque como un proyecto mds: se insistié en que
se buscara identificar las actividades de los pro-
gramas, priorizando aquello que fuera mds efecti-
vo y eficiente. En la mayorfa de los casos esto
significé fortalecer los aspectos promocionales y
preventivos, a veces con personal adicional, a ve-
ces con material educativo y equipos audiovisuales,
otras veces con equipo médico o dental para faci-
litar el diagnéstico o el tratamiento precoz. Parti-
cularmente apreciada fue la “caja chica” de la cual
dispusieron algunos equipos para agilizar reunio-
nes intercomunales, capacitacién o pequefios
insumos.

Una vez al afio se realizaron Seminarios de
Equidad inter-Servicios, con presentaciones de las
comunas y patrocinio de las autoridades del sector.

La Coordinacién del Enfoque preparé guias
acerca de diversos temas actuales de salud: Pro-
gramacién, Promocién, Quemaduras, Alcohol,
Plaguicidas, Cobros, Vigilancia, Epidemiologia de
Traumatismos, Atencién Sectorizada y Medicina
Familiar (4).

DIFICULTADES

Las principales dificultades fueron de orden
estructural. El sistema de atencién estaba (y sigue
estando) desarticulado, la dotacién de recursos
humanos era insuficiente y la motivacién de mu-
chos estaba dafiada (recuérdese que se debi6 reali-
zar un programa de salud mental para los funcio-
narios de la atencién primaria). El disefio del sis-
tema provocaba inestabilidad en la composicién
de los equipos locales. Faltaban epidemiélogos en
la mayoria de los servicios de salud. Los equipos
de las direcciones de servicios y del ministerio
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sufrfan de una compartamentalizacién vertical de
los programas; algo similar ocurria con los varia-
dos proyectos que, aunque con objetivos
interrelacionados, tenfan jefaturas, actividades y
controles separados. La comunicacién intersectorial
y con la comunidad era en gran parte ilusoria o
fragil.

Mientras se realizaban los esfuerzos descritos
en el nivel técnico, su efectividad chocaba contra
otros gruesos obsticulos: el financiamiento era (y
es) inequitativo entre los subsectores privado y pu-
blico y dentro de este iltimo; la descentralizacién
real hacia el nivel de los Servicios de Salud (defen-
sores naturales de la equidad en el plano nacional e
internacional) era insuficiente; y no se habfa defini-
do claramente la responsabilidad de los hospitales-
base ante la salud de la poblacién de sus dreas ni
ante el nivel primario de atencién (5).

UN BALANCE

En el momento actual en que una reorganiza-
ci6én del Ministerio de Salud ha reasignado fun-
ciones a los miembros de la coordinaci6én central
del Enfoque de Equidad procede hacer un balance
preliminar de esta estrategia.

(.QUE SE LOGRO? Para responder hay diver-
sas fuentes. La evaluacién de las metas de los
programas anuales mas recientes indica lo siguiente
(4, 6):

a) Las Direcciones de los Servicios de Salud se
han apropiado €l Enfoque de Equidad (que era
lo que se perseguia obtener) de varias mane-
ras. Varios han creado o fortalecido unidades
de epidemiologia y/o de salud comunitaria con
funciones orientadas hacia las comunas. Se pro-
ponen extender el Enfoque a nuevas comunas
y medir la inequidad intercomunal en sus 4reas.
Al menos seis direcciones de servicios han asu-
mido el compromiso de apoyar a las comunas
del Enfoque con recursos propios y/o de distri-
buir sus presupuestos complementarios segtin
los métodos de equidad. Varios relacionan la
equidad con la funcién de promoci6én y tam-
bién con la consolidacién de la via democréti-
ca y participativa para el pafs. “Todo el traba-
jo es producto de la conformacién de equipos,
tanto en lo que se refiere a la permanente ase-
soria y apoyo desde el ministerio como en el
servicio de salud y a nivel local... Se ha logra-
do insertar el enfoque de equidad en los pro-
gramas del servicio, asegurando su continui-
dad como enfoque de vida y de trabajo... No
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cabe duda que las comunas mds pobres son el
centro de nuestro mirar y accionar”... (9).

Los equipos de salud de las comunas han co-
menzado a monitorear por si mismos las acti-
vidades que han priorizado y los resultados
obtenidos. Utilizan para ello indicadores elegi-
dos localmente.

El monitoreo local revela que ha habido un
impacto positivo en la salud. Por ejemplo, la
mortalidad infantil bajé en 27 comunas en una
proporcién mayor que en el conjunto del pafs.
En 14 comunas en que se puso acento en pre-
vencién del trauma y de patologias asociadas
al alcohol bajé la mortalidad en las edades de
15 a 44 aiios (7).

Dependiendo de las prioridades locales, se ha
logrado aumentos de las coberturas de patolo-
gias crénicas; de bebedores problema y pa-
cientes alcohdlicos; de prevencion del cancer
cervicouterino; del tratamiento local de recién
nacidos prematuros y enfermos.

Las direcciones de servicios de salud, en su
dltima evaluacién del Enfoque, a fines de 1996,
destacan otros resultados: el mejoramiento de
la promocién y de los programas bésicos; el
aporte a la vigilancia epidemiolédgica y a la
prevencidn de accidentes y violencia; la aten-
cién integral a la poblacién vulnerable; un efec-
to positivo sobre los equipos de los estableci-
mientos locales y sobre los usuarios; el forta-
lecimiento de redes comunitarias para la sa-
Iud; la experiencia exitosa de los coordinado-
res comunitarios (Maule, Arauco); las encues-
tas locales de satisfaccién; la comunicacién
sobre prevencién en salud a través de radioe-
misoras locales; el mejoramiento de la calidad
de la atencién y el aumento de la capacidad
resolutiva de los pequefios hospitales; el desa-
rrollo de un programa de salud intercultural
(Araucania); etc.

El Enfoque también ha tenido efectos en la
promocién de la investigacién de problemas
locales de salud y en la ensefianza de la
epidemiologfa comunitaria (8).

“...Los conceptos de equidad, descentraliza-
cién, participacién local, calidad de la aten-
cién y satisfaccion de los usuarios han ido ma-
durando progresivamente en las comunas en
que estdn los equipos de salud que han apren-
dido a trabajar con este enfoque en conjunto
con sus comunidades participativas...” (9).

Se ha contribuido a la medicién y monitoreo
de la equidad en salud y atencién a nivel na-
cional y regional. Se han probado y difundido

los métodos para ello y se han centrado asf las

bases para continuar la investigaci6n y la eva-

luacién en este campo.

e) Entre los logros a nivel ministerial puede ci-
tarse el aumento de la percepcidn, desarrollo y
uso de los conceptos de equidad y de la apli-
cacién de la epidemiologia, con el apoyo de
autoridades del Ministerio. En 1994 se defini6
a la equidad como uno de los tres principios
bésicos de la politica de salud de Chile. Ade-
mads, a partir de 1991, el Ministerio desarrollé
un programa paralelo al Enfoque, mediante el
cual abordé con eficacia y eficiencia el pro-
blema de las listas de espera, el cual era la
expresion mds visible de la inequidad en los
niveles secundario y terciario (10).

f) Por iltimo, el Enfoque de Equidad ha consti-
tuido, en la practica, una verdadera escuela lle-
vada a los niveles periféricos e intermedios
del sistema piblico de atencién.
¢QUE NO SE HA LOGRADO AUN? El En-

foque de Equidad era un proyecto preliminar de
politica de salud. La entrega de apoyo técnico y
material a algunas comunas era un primer paso
para el fortalecimiento de las funciones de desa-
rrollo y evaluacién propias del Ministerio y com-
plementarias de una eficaz descentralizacién. Fa-
cilitaban la percepcién de las “otras” inequidades
del sector. Conducfan a la aplicacién de la equi-
dad en la distribucién y manejo de todos los re-
cursos de cada servicio de salud y del sistema
nacional. Falta todavia la integracién politico-téc-
nica que se traduzca en que las autoridades supe-
riores del sector asuman, sin centralismo, el
liderazgo explicito del Enfoque de Equidad (con
este u otro nombre).

Es decir, que den el apoyo y la motivaciones
para que cada nivel, establecimiento y persona del
sistema desempefie, con autonomia profesional y
junto a la poblacién, su rol especifico, dentro del
marco de la equidad. Como escribe un director de
servicio en la evaluacién citada: “el Enfoque ha
permitido una real atencién integral al grupo de
poblacién vulnerable definido; sin embargo, ob-
servamos que el modelo no es reproducible en su
totalidad en el marco actual de los Servicios” (6).

CONTINUIDAD DEL ENFOQUE DE
EQUIDAD EN SALUD: EL DESAFIO

“...Es un deber transmitir esta filosofia a todos
los equipos y velar porque persista en el tiempo”

9).



La reciente reorganizacién del Ministerio po-
dria facilitar la integracién del Enfoque de Equii-
dad en la institucionalidad, por ejemplo en el seno
de las divisiones de salud (de las personas y del
ambiente) y de los servicios de salud. Serd siem-
pre necesario un “punto focal” que vele por la
aplicacién del principio en esos dos niveles. Co-
rresponde al ministro ese rol respecto al conjunto
del sistema.

Es muy conveniente que esta nueva integra-
cién comience por identificar nuevamente, con
datos y con participacién de los servicios, cudles
son hoy las comunas mds desfavorecidas en sa-
lud. El diagnéstico en las comunas seleccionadas
deberia ser hecho por los equipos y las comunida-
des locales, con tan sélo asesoria técnica de las
direcciones de SS y del Ministerio. Las priorida-
des y planes posteriores deberfan también nacer
de la base, para ser luego apoyadas y monitoreadas
en conjunto con los niveles mds centrales.

Paralelamente es necesario seguir investigan-
do y monitoreando los niveles, las caracteristicas
y las causas de la inequidad en salud.

Los criterios de equidad deben aplicarse en
todos los programas y en toda la red de atencién
con sus distintos niveles de complejidad y para
toda la poblacién.

La experiencia adquirida en mds de cinco afios
de aplicacién del Enfoque de Equidad puede ser
itil: el acompafiamiento no jerdrquico, el uso de
la epidemiologia, la entrega de algunos recursos
para disposicién genuinamente local, la insisten-
cia en el automonitoreo, el empleo de coordinado-
res comunitarios y muchos otros métodos sobre
los cuales hay suficiente documentacién (4).

Debe velarse por la equidad en el financia-
miento, en la politica de recursos humanos, en la
atencién a las personas y al ambiente y sobre todo
en los factores de riesgo.

La comunicacién fluida entre el Ministerio y
algunas comunas “centinela”, pasando por las di-
recciones de servicios de salud, es esencial para
que el Ministerio cumpla bien su funcién norma-
tiva, evaluadora y reguladora de las politicas y
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planes nacionales de salud. También es fundamen-
tal para que opere una real descentralizacién, que
s6lo puede hacerse en el marco de una comunidad
de visién entre el centro y la “periferia”.

De esta manera seguird desarrolldndose una
cultura de la equidad en salud de modo que ésta
se conquiste en cada servicio entre comunas, en-
tre barrios o poblaciones, entre grupos socioecond-
micos y étnicos, entre los géneros y en cada edad.
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