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ABSTRACT

Health Promotion in the Context of Public Health Policies and its Social and
Institutional Conditions. A comparative analysis between Catalonia and Chile during
the first decade of the twenty first century.

Key words: Public Health, Health promotion, social health determinants, welfare state,
public policies.

This study aims to develop a comparative portrayal of the health promotion policies of
Catalonia and Chile during the first decade of the twenty first century, within the context of
health determinants and conditions through the design and application of a sociopolitical
analysis matrix. A theoretical and conceptual review of health promotion in the context of
public policies and the historical and conceptual development of public health are developed.
I analyse, for both countries, different contextual structural and institutional elements where
health promotion policies are developed, as well as the content and perspectives beneath
them, complementing it with involved institutional actors’ perceptions. Finally, I conclude by
contrasting the research questions and the results, and identifying challenges and work

hypotheses for future research in this field.



RESUMO

A Promocio da Saude no contexto das politicas de Saude Publica
e seus condicionantes sociais e institucionais.
Um analisis comparado entre o Chile e Catalunha na primeira década do século XXI.

Palavras-chave: Saude Publica, Promoc¢ao da Saude, Determinantes Sociais da Satde,
Estado de Bem-Estar e Politicas Publicas.

Este estudo tem como objectivo desenvolver uma caracterizagdo comparada das
politicas de promog¢ao de satide entre o Chile e a Catalunha durante a primeira década do
século XXI, no contexto das condicionantes e determinantes da saude . A analise basear-se-a
na construcao e aplicagdo de uma matriz socio-politica.

Neste sentido desenvolve-se uma revisao tedrica e conceptual concebendo a promogao
da satde no contexto das politicas publicas e do desenvolvimento histdrico e conceptual da
Satde Publica. Revéem-se e analisam-se, em ambos os paises, os diversos aspectos
contextuais de caracter estrutural e institucional em que se desenvolve a promog¢ao da Satde,
assim como com os contetidos e abordagens que se lhes sobrepdem com a percepcao dos
actores institucionais. Finalmente nas conclusdes problematiza-se a partir dos resultados
obtidos e das questdes de investigacdo, identificando-se desafios e hipdteses de trabalho para

futuras investigacdes nesta matéria.



RESUMEN.

La Promocion de la Salud en el contexto de las Politicas de Salud Publica
y sus condicionantes sociales e institucionales.
un analisis comparado entre Chile y Catalufia en la primera década del siglo XXI

Palabras Clave: Salud Publica, Promocion de la Salud, Determinantes Sociales de la
Salud, Estado de Bienestar y Politicas Publicas.

El presente estudio tiene como objetivo caracterizar comparativamente las politicas de
promocion de la salud entre Chile y Cataluiia durante la primera década del siglo XXI, en el
contexto de las condicionantes y determinantes de la salud, a través de la construccion y
aplicacion de una matriz de analisis sociopolitica. Para ello desarrolla una revision teorica y
conceptual de la promocion de la salud en el contexto de las politicas publicas y del desarrollo
histérico y conceptual de la Salud Publica. Se analiza y revisan , para ambos paises, los
diversos aspectos contextuales de caracter estructural e institucional en los que se desarrollan
las politicas de promocién de la salud , asi como los contenidos y enfoques que subyacen a
¢éstas, complementandolo con la percepcion de los actores institucionales involucrados.
Finalmente en las conclusiones se contrastan los resultados obtenidos con las preguntas de
investigacion, identificandose desafios e hipotesis de trabajo para futuras investigaciones en la

materia.



INTRODUCCION

Presentacion y Justificacion del estudio.

Analizar las politicas de Promocion de la Salud en el contexto de la Salud Publica, nos
remite, desde una perspectiva histdrica, ligar el origen de esta ultima con el desarrollo del
Estado- Nacion y a las formas que adoptan en su fase liberal y en particular al desarrollo de
los modelos y sistemas de proteccién social dentro de los cuales se inscribe la nocidon
moderna de Salud Publica (Rosen, 1958; Paquy, 2004).

Por otro lado, las politicas publicas de salud al estar ligadas al desarrollo histérico de
la asistencia y proteccion social, sitlian la relacion entre el Estado y los grupos sociales o
individuos en la evolucién de la concepcion de beneficiario hacia diversas formas de ejercicio
de ciudadania (Marshall, 1955), basadas en ldgica de ejercicio de derechos sociales (civiles y
politicos) que en su contextualizaciéon mas contemporanea tendrd una fuerte relacion con el
desarrollo y consolidacion del “Welfare State” (también conocido como Estado Providencia)
en Europa.

En este desarrollo historico de la Salud Publica podemos diferenciar distintos modelos
tedricos, ideologicos y politicos en los que sustentaron y que permitirian identificar posibles
semejanzas y diferencias entre Europa y América Latina (Arredondo, 2002; Garcia, 1989). En
tal sentido estos marcos conceptuales permitirian identificar los contenidos ideoldgicos de las
diversas practicas sociales asociadas a la concepcion de la salud de las poblaciones y su
tratamiento, en un marco determinado por relaciones de poder.

De ahi que la relacion entre ciudadania y Salud Publica, la entendamos en el marco de
del desarrollo de las politicas sociales de distintos regimenes politicos, como un proceso de
gobernanza y gobernabilidad, donde el desarrollo de las politicas de salud adquiere una
importancia y foco de atencion especial.

En este particular es importante entender las politicas de salud en el contexto de las
politicas sociales y como estrategias de abordaje a los procesos de inclusion y exclusion de las
actuales sociedades modernas (o posmodernas). En esta linea la literatura ofrece diferentes
concepciones y clasificaciones segin sean los modelos ideologicos y las practicas
desarrolladas, enfatizando su importancia en tanto simbolizan los vinculos de control y orden
social legitimados dentro de determinados modelos de desarrollo (Castro y Evangelista, 1989;
Gill, 1994).

En este sentido el desarrollo de la salud publica en el siglo XX y XXI constituye el

principal foco de andlisis en tanto expresion de la relacion entre Ciudadania y Estado y en
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particular a las formas que adquiere en los Estados europeos, sobretodo teniendo en cuenta la
diversidad de formas y tipos de “Welfare State” desarrollados en las Gltimas décadas (Esping-
Andersen, 1990); y los latinoamericanos (marcados por la hibridez y hegemonia de modelos
liberales y neoliberales). Mas aun si los contextualizamos en los actuales procesos de
globalizacion y de transformacion econdmica propias del capitalismo post-industrial (Esping-
Andersen, 1990) o desorganizado (Offe, 1985), que configurarian de manera distinta los
determinantes de la salud y las inequidades en el acceso a la salud.

En esta tendencia de desarrollo de la Salud Publica contemporanea, identificaremos un
cambio importante en la concepcion de salud, histéricamente asociada a concepciones
medicalizadas o biomédicas hacia visiones mas holisticas que tensionan tanto las
concepciones de salud como las practicas asociadas (Dario, 2002). De este modo la
hegemonia del modelo patogénico abre paso a una concepcion de salud basada en el bienestar
(OMS) y que tendra fuertes repercusiones en la salud publica.

En este cambio se generaron movimientos importantes: los enfoques de la Nueva
Salud Publica se propusieron superar la vision organicista. E1 Modelo Canadiense de Salud, la
Carta de Ottawa y las Declaraciones de Yakarta y de Santa Fé de Bogota fortalecieron esta
perspectiva holistica de la salud, vinculado la salud al desarrollo humano integral por medio
de la llamada “Promocion de la Salud” (Dario, 2002) (Restrepo, 2001).

De este modo la promocion de la salud como paradigma impactd en las politicas en
salud de manera diferenciada seglin las condiciones y enfoques predominantes en cada uno de
los paises, siendo entendida como dimension, estrategia, proceso, conjunto de acciones o
como un referente general para las politicas de salud y de la accion sanitaria (Eslava, 2006).

En cuanto a los principios centrales de la Promocion de la Salud, rescatados en la
propia definiciéon de la OMS, destaca la importancia de éstos en la acciones desarrolladas
sobre los determinantes de la salud (y de inequidad en salud) y en la combinaciéon de
métodos diversos y complementarios para incidir tanto a nivel de los individuos como de las
politicas publicas, aspirando a la participacion efectiva de la poblacion a través del ejercicio
de ciudadania (Eslava, 2006).

No obstante lo anterior y entendiendo la diversidad ideoldgica y conceptual en la que
se concibe a la promocion de la salud (Tones & Tilford, 2001; Downie, Tannahill &
Tannahill, 2000), la diversidad de practicas asociadas a cada una de ellas, plantearia un
problema no sdlo respecto de la formas mas efectivas de evaluarla o medirla (ya sea para

defenderla o criticarla cientificamente), sino que ademds se diferenciaria segin las
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condiciones a través de los cuales ésta se ha expresado tanto en América Latina como en
Europa.

En tal sentido la literatura nos muestra un desarrollo incipiente de mediciones de
efectividad, tanto en la Unién Europea como en América Latina y que si bien dan cuenta de la
pluralidad de actores involucrados, se basan en un eje de caracter institucional y
fundamentalmente en las acciones (politicas y programas) del Estado y su institucionalidad
para garantizar derechos asociados a la salud (UIPES, 2000).

Lo anterior supondria constatar dos aspectos centrales para esta investigacion: la
primera relacionada con el predominante caracter institucional de la promocion de la salud y
por tanto su vinculo con los modelos sociales de cada sistema socioeconémico y régimen
politico. La segunda, muy ligada a ésta, relacionada con la capacidad de “empowerment” y
participacion social dentro de las practicas institucionales, es decir relacionadas mas bien con
la participacion social en las politicas de promocion de salud o de salud en general.

Por otro lado, la ya constatada relacion de los estados de salud de las poblaciones y los
determinantes sociales, econdmicos y culturales y sobretodo con las condiciones de inequidad
en salud, invitan a la revision de la promocion de la salud precisamente en cuanto aporte a la
transformacion de dichos determinantes, situando nuestro nivel de andlisis desde una
perspectiva macro por sobre las visiones particularistas, locales o individuales.

En este contexto el anélisis de la promocion de la salud requiere ser analizada de cara
a la situacion global de la salud y sobre todo en relacion a la denominada “crisis de la Salud
Publica” (OPS, 2002), por tanto como una busqueda de posibles aportes a una discusion atn
abierta y que requiere no sélo revisiones teorico conceptuales sino ademds redefiniciones
estratégicas a nivel de las politicas sociales en salud.

Lo anterior, tal como lo constata la UIPES, no s6lo es motivo de preocupacion para
los paises de la Unién Europea sino también de América Latina, abriendo una oportunidad
politica y académica, tanto para desarrollar nuevas evidencias que permitan por medio de la
comparacion arribar a conocimientos, como proveer de insumos para la correccion de
politicas sociales asociadas a salud.

De ahi la justificacion de analizar dos casos especificos como lo son Chile y Catalufia,
como ejemplos de dos tipos de modelos de desarrollo econémico y social que determinan las
diferencias a nivel de los sistemas y politicas sociales (en salud) y que en la contrastacion de
éstas permita entregar elementos respecto a las condiciones, acciones y percepciones

relacionadas con la promocion de la salud.
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Ello implica reconocer que la diversidad de concepciones y practicas asociadas, hace
dificil poder establecer un s6lo parametro de medicion y valoracion requiriéndose de
esfuerzos sistematicos de recopilacion de evidencia no solo cientifica sino también respecto a
los resultados de las practicas evaluativas institucionales relacionadas con la temadtica.

Ante esta complejidad conceptual y practica en la que se inscribe la promocion de la
salud se nos abren interrogantes relacionadas con los verdaderos alcances de la promocion de
la salud en los determinantes y cual es el peso de su incidencia en relacién a otro tipo de
intervenciones globales en ello.

Del mismo modo la pregunta por el peso de la participacion ciudadana en la
promocion de la salud nos plantea una interrogante ain mayor, toda vez que esta ultima
constituye uno de los elementos fundamentales de dicha estrategia.

Estas preguntas lejos de constituir el eje central de la presente investigacion, permiten
encuadrar las preguntas orientadoras en las que éste se estructura y nos ayudardn a la
problematizacion ulterior de esta investigacion, no obstante no sean el objetivo central de la
misma.

De esta forma el encuadre de la promocion a la salud a sus acciones, condiciones y
percepciones, desde una perspectiva institucional comparada, espera aportar a la generacion
de nuevas evidencias y reflexiones que contribuyan a la discusion actual de viejos problemas
con nuevas ideas.

Con este proposito general el presente estudio pretende analizar comparativamente el
desarrollo de las principales acciones, condiciones y percepciones asociadas a las politicas de
promocion de la salud en el contexto de los determinantes y politicas sociales de salud entre
Chile y Catalufia en la ultima década, siendo central en ello la elaboracion y aplicacion de una
matriz de analisis que facilite dicha tarea.

Para ello el presente estudio se ha estructurado en torno a ocho capitulos que permitan
por un lado dar cuenta de los objetivos de la tesis, asi como del proceso mismo de
construccion de la tematica, intentando llegar tanto a publicos relativamente especializados en
la materia asi como a quienes recién se inician en ella.

De tal modo, iniciaremos el estudio con una revisidon tedrico conceptual, en la que
contextualizaremos sociologica e histéricamente y de manera muy general, el polisémico
concepto de salud y las diversas maneras de entender la salud publica, para luego profundizar
en los aspectos especificos relacionados con los modelos y enfoques asociados a la
promocion de la salud, las politicas y la participacion social en salud, desde una perspectiva

neoinstitucionalista, centrada en el rescate de lo publico y el principio de equidad .
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Continuaremos, en un apartado siguiente, indicando en detalle los objetivos generales
y especificos, asi como las principales preguntas orientadoras y la metodologia y técnicas de
recoleccion utilizadas, intentando graficar el proceso de construccion del disefio y ejecucion
de la matriz de andlisis que subyace a ésta.

Una vez explicitados los marcos tedrico, conceptual y metodoldgicos, iniciamos el
desarrollo propiamente tal de la temdtica en cuestion, intentando desde una logica deductiva,
contextualizar el marco institucional actual en el que la promocién se ha desarrollado en los
ultimos afios, para finalmente abordar de manera especifica las diferentes estrategias, politicas
e instrumentos (programas) en materia de promocion de la salud, desarrollados en ambos
paises.

De este modo en el Capitulo I revisaremos, a partir de la evidencia actualizada el
marco general en el que se desarrolla la salud publica hoy a nivel mundial, poniendo énfasis
en los procesos de reformas a los sistemas de salud y sanitarios, asi como en la evidencia
asociada a la efectividad en materia de promocion de la salud a nivel de Europa y América
Latina. Con ello esperamos contar con una vision contextual comparada del desarrollo tanto
de los sistemas como de la promocion de la salud entre Chile y Catalufia, en el entendido que
ambos casos se ubican en unos contextos regionales supranacionales necesarios a revisar.

En esta linea contextual y de evidencia nos enfocaremos de manera mas especifica en
el Capitulo II, en los casos particulares de Catalufia y Chile con el fin de caracterizar, de
manera general y comparada, las principales condiciones institucionales (reformas locales,
legislacion, planes de salud, entre otras) en las que se desarrolla la promocién de la salud, asi
como las condicionantes y determinantes claves de la salud a la cual debe hacer frente
( estilos de vida y caracteristicas sociodemograficas y epidemiologicas). Lo anterior nos
permitirad identificar aquellas variables independientes de cada pais que hipotéticamente
tendrian alguna relaciéon con el tipo de politicas y acciones desarrolladas en materia de
promocion de la salud.

Con un énfasis mas inclusivo y particular, en el Capitulo III, indagaremos respecto a
las acciones en promocion de la salud, entendiendo por tales al conjunto de politicas,
estrategias y programas desarrollados en la materia, por los respectivos gobiernos. Se trata de
identificar a través del andlisis de contenido las principales caracteristicas y/o enfoques que
subyacen a la promocion de la salud, en la mayoria de los disefios institucionales o
gubernamentales, como una manera de inferir a partir de éstos el tipo de politicas de

promocion de la salud que éstos impulsan.
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De manera complementaria, revisaremos en el Capitulo IV las principales
percepciones de algunos agentes claves o expertos (a nivel gubernamental, académico y del
tercer sector), con el fin de analizar el discurso institucional en torno a la relacion de la
promocion de la salud en los determinantes sociales y el papel de la participacion social en
ello, como una manera de caracterizar, no so6lo las acciones sino fundamentalmente las
percepciones y el discurso de los actores a este respecto.

En el Capitulo V, coherentemente con el objetivo central de este estudio,
desarrollamos la matriz de andlisis comparado que permita identificar las principales
similitudes y diferencias en las que se desarrolla la promocion de salud en el contexto de las
variables especificas, de cada uno de los paises. La matriz de este modo cumplird la funcién
basica de identificar los principales aspectos a discutir en las conclusiones.

Finalmente en la discusion y reflexiones debatiremos, a partir de los resultados de la
aplicacion de la matriz, respecto a los objetivos del estudio y en particular respecto al peso,
caracteristicas y desafios de la promocion de la salud desde una perspectiva mas global, si se
quiere conceptual, que proponga hipotesis de investigacion asi como desafios practicos para

dar continuidad a esta tematica.
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1. ENCUADRE TEORICO Y CONCEPTUAL.

1.1. La Salud Publica en su contexto histérico y conceptual.

Si bien la discusion tedrica e historiografica en la que se ha venido desarrollando las
concepciones de la Salud y la Salud Publica cuentan con aportes bastante avanzados bajo las
perspectivas antropologicas e historicas, para fines de esta investigacion sélo constituyen
elementos de contextualizacion general que permiten encuadrar y entender el surgimiento y
desarrollo de la Promocion de la Salud.

Desde esta perspectiva, por tanto, se opta mas bien por una estrategia que recoge de
manera intencionada los aportes especificos de determinados autores a modo de supuestos y
premisas necesarias de explicitar, con el fin operativo de enmarcar la discusion conceptual de

la promocidn de la salud, sobre la cual se concentra el analisis y discusién conceptual.

1.1.1. ;Qué entendemos por Salud?

Hablar de salud implica asumirla bajo un supuesto general de caracter ideoldgico y
sociocultural en el cual los significados o ideas asociadas a la salud serian producto de
procesos sociales de significacion y legitimacion, mas conflictivos que pacificos, que
coincidirian con aquellos intereses de un determinado grupo hegemonico dentro de una
cultura o sociedad. (Dario, 2002).

En otras palabras, podriamos afirmar que las concepciones acerca de la salud son el
producto inacabado de un proceso conflictivo de significaciéon historica en el que han
mediado tanto las representaciones sociales, simbolicas o ideoldgicas (culturales) como las
propias condiciones materiales ya sean de cardcter econdmico, como geografico o ambiental y
biologico.

En este contexto de relaciones de poder en el que se inscribiria el desarrollo historico
de la salud podemos destacar, en un primer momento, la diversidad de representaciones
sociales y culturales que han marcado la idea de salud y consecuentemente sus practicas.

Estas representaciones de la salud, asociadas y determinadas por las distintas
cosmovisiones o sistemas simbolicos de significacion de cada cultura y sociedad, segun Dario
(2002), se han expresado a lo largo de la historia en unos binomios generales, que podriamos
resumir para fines introductorios, en la las siguientes polaridades: Equilibrio-Desequilibrio;

Armonia-Desarmonia; Premio-Castigo, Virtud-Pecado, Bendicién-Maldicion; Naturaleza-
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Sobrenaturaleza, Normal-Patoldgico, Adaptacion-Inadaptacion , Bienestar-Malestar; Salud —
Enfermedad; la vida y la muerte.

Estas representaciones de la vida material incidirian en las diferentes concepciones de
la vida en sociedad y representarian (como reflejo ideoldgico y practico) las relaciones
sociales y culturales que se han desarrollado a través de la historia incidiendo en las practicas
de salud. Por tanto, la Salud estaria relacionada a las distintas representaciones sociales y
cuidados del cuerpo asi como a las propias practicas médicas desarrolladas por las distintas
culturas a través de la historia. Lo que evidencia la complejidad de relaciones en la que se
inscribe el concepto de salud y su polisemia. (Dario, 2002; Banchs, 2007).

De manera complementaria a los argumentos mencionados y en la linea antes
planteada, Honoré (2003) sefala que la salud se inscribe dentro de una diversidad de
representaciones sociales que se resumen en seis concepciones generales: Como continuo
salud-enfermedad, en donde la enfermedad seria la determinante del estado de salud
individual y la ausencia de enfermedad seria sindnimo de salud. Como Bienestar, de caracter
mas existencial y ligada a la nocion de equilibrio, que involucra estado de bienestar fisico,
psicologico y social que se espera alcanzar (idealista). Como Estilos de vida, como proceso
de salud, en el que se concibe como una manera de vivir saludable, asociada a las practicas
cotidianas a nivel individual y social. Como Capital o bien individual, es decir una reserva
biologica individual que se va gastando a lo largo del tiempo y que por tanto la gestion de este
reservorio determinard el estado de salud. Como Bien econdémico y politico, ligada a las
nociones de necesidades de salud, inversion en bienes de salud, costos de la salud (individual
y social) y derechos asociados. Finalmente de significancia ética, entendida como un conjunto
de comportamientos considerados como no viciados, éticamente adecuados, asociados a
valores que incidirian en la salud.

Desde una perspectiva conceptual y ligado a lo anterior podemos notar de manera
coherente, como a través de la historia y con mayor detalle en la actualidad, se han expresado
diferentes modelos asociados a los procesos de salud y enfermedad y de la salud publica y que
han obedecido a diferentes concepciones politicas e ideoldgicas segin cada periodo
historico'.

En este marco de representaciones y relaciones sociales y culturales de poder,

entenderemos por tanto que la polisemia en la que se inscribe la nocion de salud debe

1 Eneste marco, Arredondo (1992) identifica 10 modelos, los cuales, si bien pueden agruparse en las categorias medicalistas u holisticas,
nos ofrece una revision detallada de los principales exponentes, principios y periodos historicos en que dichos modelos fueron hegemonicos
para la Salud Publica. El Modelo magico- religioso, el Sanitarista, el Social, el Unicausal, el Multicausal, el Epidemiologico, el Ecoldgico,
el Historico-Social, el Geogrdfico. el Economico y el Interdisciplinario.

17



incorporar, en una idea de proceso histdrico, las diferentes y contradictorias visiones de la
salud como reflejo cultural y social de distintas sociedades y de distintos intereses de grupos o
clases en un contexto de relaciones de poder, a lo largo de la historia, expresadas en distintos
niveles de institucionalizacion.

En esta linea Jones (2003) destaca dos perspectivas de la sociologia histoérica de la
salud y la enfermedad, de las cuales y para fines de este estudio, nos detendremos sélo en una
de ellas. La primera relacionada con los modelos de relaciones de poder como marco de
explicacion de la continuidad o cambio social, en el que destaca el aporte de Foucault y la
nocion de biopolitica®, asi como el de Mann, Runciman y Tilly’; que si bien constituyen un
aporte importante para el analisis de la salud publica, dado el objeto y caracterisitcas del
estudio no constituye una centralidad . La segunda linea esta relacionada con el surgimiento
del Estado Moderno y en la cual se inscribirian los modelos socioldgicos relacionados con el
desarrollo del Estado y las politicas de bienestar en el contexto del cambio social , destacando
los aportes de Offe , Esping-Andersen, Polanyi, Marshal y Pierson , entre otros’. Bajo esta
perspectiva la salud publica adquiere un fuerte desarrollo en el marco de los sistemas de
proteccion social y la politica social del “Estado de Bienestar”, constituyendo en gran medida

el enfoque principal en el que enmarcaremos el presente estudio.

1.1.2. La Salud Publica en perspectiva historica. Una breve revision.

Si bien para algunos autores clésicos, como Rosen (1958), desde épocas precedentes
podemos encontrar antecedentes de nociones y practicas de Salud Publica asociadas con el
proceso de salud-enfermedad, existen otros como Arredondo (1992) que plantean que la

Salud Publica (en adelante S.P.) propiamente tal s6lo surgiria en la Epoca Moderna y que por

2 Segun Michel Foucault, en palabras de Francisco Ortega (2003: 10), nuestra sociedad atravesé el “umbral de la modernidad biologica” en
la transicion del siglo XVIII al XIX, cuando el individuo y la especie entraron en los calculos del poder politico. La vida biologica y la salud
de la nacién se convirtieron en blancos fundamentales de un poder sobre la vida, en un proceso denominado de “estatizacion de lo
biolégico”. El biopoder clasico se articulaba de dos formas, como una anatomo-politica del cuerpo, en cuya base estaban los procesos de
disciplinamiento corporal y como una biopolitica de las poblaciones. La biopolitica analizada por Foucault, enfatizaba especialmente las
nociones de sexualidad y raza , cuyo objetivo era la optimizacion de la calidad bioldgica de las poblaciones.

3 Para Michel Mann el poder , a diferencia de Foucault, funciona en diferentes niveles, es difuso y autoritativo, asi como también puede
ser colectivo y distributivo, extensivo e intensivo. La tesis central de este autor se basa en la idea de que hasta fines del siglo XIX el
capitalismo fue una organizacion difusa del poder. Por su parte Runciman planteara que las sociedades son organizadas por modos de
produccion, coercion y persuacion siendo ejercidos por grupos de poder en cada uno de ellos. Finalmente Tilly se centrara en el analisis de la
inequidad en el poder, argumentando que el poder estaria mas bien relacionado con la capacidad de los grupos dominantes para adpatarse a
las cambiantes circunstancias, definiendo su autoridad a través del capital, econdémico, social y cultural. (Jones, 2003:143)

4 Destacan en esta linea las perspectivas weberianas del esatdo como monopolio legitimo de la fuerza fisica, complementadas por visiones
que asigan una funcion social y de binestar a éste, no exentos de conflictos de intereses, centrando la mirada en las politicas y derechos
sociales. Las visiones marxistas del Estado de Bienestar que enfatizan en los aspectos historicos y del post industrialismo tendran expresion
en la vision critica de Offe. Finalmente estan las visiones que ven al Estado de bienestar como la culminacion del Estado liberal victoriano,
cuyos origenes provienen de diferentes fuerzas historcas y trayectorias (Jones, 2003:143)
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tanto, los antecedentes de la misma obedecerian mds bien a un conjunto de practicas y
nociones socioculturales, de caracter colectivo, mas no publico propiamente tal.

No obstante ello, a partir de la revision historica de la salud podemos constatar que las
diversas formas y concepciones de entender e intervenir en el proceso de salud y de
enfermedad ha estado determinada en gran medida, desde la antigliedad hasta nuestros dias,
por las normas de organizacion social, politica, economica y cultural de diversas sociedades.

En esta revision historica el higienismo aristocratico de los griegos y el subsecuente
desarrollo de la medicina a través del aporte de Hipocrates, si bien inauguraron una
concepcion de salud como practica social, ésta se manifiestd6 de manera restringida. La idea de
lo publico tuvo importancia mayor en la antigiiedad, bajo el Imperio Romano donde existio
un fuerte desarrollo de infraestructura en las ciudades, tanto en el suministro de aguas:
acueductos, bafos publicos, cloacas; asi como también en las practicas médicas en ciudades
(Rosen, 1958).

Con la desintegracion del Imperio, segun Rosen se habria producido una
desestructuracion de ciudades y de la organizacion y practicas de salud de caracter colectivo,
la nocion relativamente cercana a lo que entendemos por ciencia desaparecia lentamente en
occidente con el advenimiento del feudalismo y encontraria ecos de continuidad posterior en
la medicina islamica, asi como la China e India.

En la temprana Edad Media las enfermedades se explicaban en un contexto magico
religioso, de fendmenos sobrenaturales, en donde la Cristiandad reforzaria la idea de una
relacion entre el pecado y la enfermedad; el cuerpo como recipiente del alma y como
contrapartida la demonizacion y Brujeria como las explicaciones a la relacion salud /
enfermedad. (Rosen, 1958; Arredondo,1992)

La administracion sanitaria de las ciudades ahora restringida a intramuros, con la
predominancia estilos de vida rurales y malas condiciones higiénicas, seran el principal factor
epi y endémico. De ahi la preocupacion sanitaria por los mercados locales y el control de
Plagas (Peste Negra, Lepra), en donde paulatinamente la Iglesia ira tomando el liderazgo en la
labor sanitaria.

La Administracion de Salud de la poblacion, en esta época se desarrolld a nivel
municipal o consejo medieval (local) liderada por los “Laymen” y la Iglesia, mientras que el
desarrollo hospitalario, de caracter asistencial, tendra cabida a nivel monasterial y luego
ligados a las ordenes de los cruzados en el siglo XII. (Rosen, 1958)

Por su parte en el siglo XIII el proceso de secularizacion hospitalaria ( administrativa

mas que en el ejercicio de cuidados médicos), enfatizard en la municipalizacion del
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mantenimiento de condiciones higiénicas, en la creacion de las casas de bafio, en la educacion
en salud e higiene basada en los cuidados del cuerpo (Purgas y Sangrias).

En este mismo periodo histérico la medicina isldmica iniciard un periodo de desarrollo
que constituird un aporte importantisimo a la medicina occidental renacentista, tanto a nivel
del desarrollo hospitalario y cuidados de salud, como en la ética y desarrollo tedrico
conceptual. Es el periodo en que destacardn grandes pensadores como Avicena en el Asia

central y Averroes en Al-Andalus en la peninsula ibérica. (Ezzat, 2005)

1.1.2.1. La Salud Publica en el Absolutismo.

El surgimiento del Renascimiento en lo cultural, el desarrollo del Mercantilismo en lo
economico y del Absolutismo en lo politico, entre los siglos XVI y XVIII, seran
fundamentales en el nacimiento de la ciencia y su influencia en la manera de concebir y actuar
frente a la salud.

En este periodo la ciencia médica y el desarrollo tecnoldgico jugaran un rol estratégico
en las practicas de salud y en el surgimiento de la S.P. propiamente tal. Si bien ésta en este
periodo mantiene su asentamiento local, se vera cada vez mas influenciada por los procesos
de centralizacion de las monarquias absolutas y sus politicas unitarias, que marcaran el
surgimiento de la nocién de Estado propiamente tal.

Se mantendra el esquema de asistencia social a los pobres y el desarrollo hospitalario
asistencial a los pobres y enfermos, con incipiente desarrollo académico y practico en el
ambito de la medicina, excepto en los grandes hospitales generales europeos, que siguen el
modelo de las ciudades italianas. Si bien continta el esquema de administracion local
medieval, se iniciardn cambios en la gestion hospitalaria con la incorporacion de la anatomia
y fisiologia.

La crisis del sistema de gobierno local y emergencia de sistemas nacionales
centralizados (Estados Modernos) en Francia, Alemania y Gran Bretafia, asi como el
desarrollo cientifico técnico, determinardn en gran medida los cambios no solo en la

administracion pablica de la salud sino ademas en su concepcion’.

5 Tema que dada la complejidad y fines de la presente tesis no es abordado en profundidad.
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1.1.2.2.La Salud Publica en el contexto de formacion del Estado Nacion.

La revolucion industrial no sélo trajo consigo una revolucion cientifico tecnoldgica,
sino también un conjunto de transformaciones econdmicas que incidieron en el desarrollo de
las comunicaciones, de los asentamientos urbanos y en la crisis de los regimenes politicos.
Crisis que se expreso en las revoluciones francesa y americana y que determinaron las bases
de constitucion de los futuros Estados nacionales y de la concepcion contemporanea de
Estado propiamente tal.

En este proceso de constitucion estatal , se disefid un complejo aparato de policia
constituido por diferentes instituciones y mecanismos de vigilancia, control y castigo,
dirigidos a garantizar el orden, la produccion y la salud de la poblacion. Entre las instituciones
encargadas de la policia se incluian las juntas de salud y la policia médica.(Dario, 2002)

Para poner en marcha su policia, los Estados Modernos impulsaron un conjunto
importante de cambios tales como la organizacion de sistemas de informacion que permitieran
conocer y controlar la poblacion; la puesta en marcha de un paquete de medidas higiénicas de
caracter obligatorio y colectivo dirigidas a evitar enfermedades (la higiene como norma
social); se desarrolld6 una policia médica para vigilar y controlar las enfermedades e
incrementar la utilidad de los cuerpos; desmontaron los hospicios medievales destinados a los
pobres menesterosos, especializaindolos como orfanatos, asilos, manicomios y hospitales y los
conocimientos y tecnologias de la medicina se tomaron como modelo al momento de disefiar
y poner en marcha los aparatos de policia, medicalizdndose la policia en general, reflejandose
en la reconceptualizacion de la familia como responsable de garantizar la salud del nifio y la
reproduccion de la fuerza de trabajo (familia medicalizada y medicalizadora), y en las

medidas de vigilancia y saneamiento de las ciudades (medicalizacion de las politicas urbanas).

Segun esta linea interpretativa, en las medidas de policia del Estado Moderno se
encuentra el germen de lo que hoy llamamos salud publica; esta primera experiencia de
aproximacion sistematica a la salud de la poblacion como fendémeno de interés publico, tuvo
varios rasgos que marcaron su desarrollo y que en los siglos siguientes fueron objeto de
profundos debates. Tres de los rasgos de la salud publica en el Estado Moderno merecen
especial interés: su intencionalidad utilitarista, su caracter de accion estatal y su dependencia

marcada de la medicina.

En el caso de los Estados germdnicos, el aporte de Peter Frank y Franz Mai en la

constitucion de una politica de salud publica centralizada, serd fundamental para entender el
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desarrollo de la politicas publicas en salud de Alemania. Del mismo modo “El Comité de
Salubrité” en el proceso revolucionario francés y el aporte de Joseph Guillotin en la
constitucion del Sistema Nacional de Administracion de Salud Publica (1848) y que
posteriormente se consolidard a través del movimiento higienista liderado por Louis René
Villermé. En Inglaterra destacard el aporte de Jeremy Bentham y su filosofia radical que
influird en el desarrollo del movimiento sanitarista liderado por Edwin Chadwick y la
incidencia de la reforma a la "Poor Law" de 1834 en la centralizacion de las instituciones
estatales en salud. (Rosen, 1958).

En EE.UU. destacara el aporte de Lemuel Shatuck publicaba en 1850 su Informe de la
Comision Sanitaria de Massachussets®, donde sus propuestas, similares a las de Chadwick,
incidieron en la creacion de servicios de salud e higiene publica como organismos estatales,
basando su accidn en tres pilares: ingenieria ambiental, legislacion e inspeccion.

El influjo del utilitarismo, del positivismo y del liberalismo en la concepcion no solo
de la salud publica sino fundamentalmente de la constitucion de los Estados Nacionales y el
posterior desarrollo imperial de éstos, tendra una fuerte influencia no solo en el desarrollo de
la institucionalidad en salud sino también en la posterior crisis de estas concepciones, que

tendran lugar después de la primera guerra mundial.

De este modo a fines del siglo XIX y principios del XX Europa asistird a un periodo
de crisis politica del Estado Liberal y que encontrara salidas diversas a través de la
instauracion de diversos tipos de Estado nacionales imperiales en los que Francia, Inglaterra y
Alemania jugaran un rol fundamental. (Schulze, 1997).

En estos procesos de constitucion de los Estados Nacionales Imperiales la amenaza de
los movimientos socialistas y anarquistas, acentuada con el triunfo de la revolucion
bolchevique de 1917, incidid en la constitucion de regimenes politicos de caracter
democraticos y en el desarrollo embrionario de politicas sociales basadas ya no so6lo en el
control sino en la cohesion e integracion social. Es lo que Paquy (2004) definird como los

origenes del “Welfare State™ y que incidird fuertemente en la manera en como la Salud

6 Entre las recomendaciones del informe destacan: Crear Juntas estatales de sanidad en cada localidad ; Crear cuerpos de inspectores de
policia sanitaria; Recolectar y analizar estadisticas vitales; Efectuar el saneamiento ambiental de ciudades y viviendas; Establecer letrinas y
bafnos publicos; Estudiar los problemas prioritarios de salud (escolares, TBC, alcoholismo, enfermedades mentales e inmigrantes);Controlar
la polucion atmosférica ; Controlar la adulteraciones de los alimentos; Incluir la higiene en los sermones; Crear escuelas de enfermeria ;
Ensefiar higiene en las facultades de medicina e Incorporar la medicina preventiva a la practica clinica.

77 En las distintas propuestas de clasificacion que ofrece la literatura destacan los planteados por Esping - Andersen (1990), quien propone
una tipologia de diferentes regimenes de politica social, identificando tres modelos: El liberal, el conservador corporativo y el
socialdemocrata . La variable de analisis se centra en el nivel de desmercadizacion, es decir la medida en que el ciudadano/trabajador se
sustrae en cada uno de los modelos a la dependencia del mercado como mecanismo de regulacion social. El de Jones cuya tipologia rescatara
una visiéon mas o menos homogénea del Estado de Bienestar en la Union Europea , destacando como variable clave su andlisis los limites y
contenidos de la ciudadania, centrando su mirada en los limites de la ciudadania social, sobretodo en la relacion del ciudadano con el empleo
y con el mundo del trabajo en general. Identifica cuatro tipos: el Escandinavo, el Bismarckiano, el Anglosajon y el de la Franja Latina.
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Publica empieza a ser concebida y administrada. En la fase de emergencia del Estado de
Bienestar destaca la importancia de una nueva técnica de proteccion social: el Seguro Social,
siendo Alemania el primer pais en adoptarlo y posteriormente Gran Bretafia, Francia
(combinando la seguridad y la asistencia) y Suecia (el unico en adoptar un marco de
legislacion universal de seguridad social).

En el rol pionero de Alemania, Paquy (2004) destaca el desarrollo del sistema de
proteccion social como el modelo en el que se inspiraran el resto de los paises, relevando la
labor de Bismark en la instauracion de este sistema y la funcionalidad politica en la
construccion de una democracia social y como ‘“seguro contra revoluciones politicas”. El
seguro social era parte de un proyecto econdomico liberal que implicé una nueva organizacion
del Estado y la Economia. El sistema de seguridad social aleman bajo esta concepcion se
caracterizaba por tener membresia obligatoria, gestion de planes por parte de instituciones
autébnomas y un financiamiento compartido entre el asegurado, la Empresa y el Estado.

En el caso de Gran Bretafia, el programa de Seguridad Social tuvo que lidiar con la
fuerte e historica influencia desarrollada por la Ley de pobres (1601 y 1834) que sélo fue
superada a partir de las reformas liberales de 1908 y 1911 (y definitivamente abolida en 1948)
que introdujeron la logica contributiva al sistema de proteccion social. Gran Bretafia no
adopto el modelo aleman, no obstante se inspir6 en €l para desarrollar un programa de salud y
desempleo. (Paquy, 2004)

En la misma linea el caso francés destaca comparativamente por su atraso en la
adopcion de un sistema de Seguridad Social y su particularidad en la construccion de su
sistema de proteccion social, que parte en 1880 con el programa nacional publico de ayuda
social, el que complementado con leyes sociales de ayuda y cuidados médicos generan un
marco politico para la protecciéon social a principios del siglo XX. Estas leyes estaban
destinadas a cubrir riesgos particulares especificados en cada ley, focalizando beneficios y
beneficiarios, siendo fundamental la participacion del Estado basado en el solidarismo.

Asi la intervencion estatal en el 4ambito social buscaba corregir inequidades generadas
por disfunciones sociales que impedian el acceso igualitario y la libertad. En esta perspectiva
la politica de ayuda fue entendida como una compensacion de las desigualdades economicas,
con una impronta asistencial. S6lo sera en la década de los 30 del siglo XX, que la nocion de

seguridad por sobre la asistencia permitird el establecimiento de un sistema social

Finalmente destaca de Ferrera (2000), quien identifica cuatro tipos de Estados de Bienestar, basada en la variable de orientacion de flujos
redistributivos como principio de participacion laboral o de ciudadania y que a diferencia de Esping- Andersen, asigna una importancia al
mercado en los procesos de regulacion, identificando cuatro tipos modelos puros y mixtos. (en Pico, 1996)
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propiamente tal, cuyos programas cubrieron salud, discapacidad y vejez , siendo financiado
por trabajadores, empleadores y el Estado.

De este modo la salud es concebida no sélo desde la perspectiva de la enfermedad sino
ademas desde su vision positiva, de bienestar integral, inicidndose un cambio de enfoque en la
concepcion y en las practicas sociales asociadas a ésta, y que posteriormente sera impulsada

por la propia Organizacion Mundial de la Salud.

1.1.2.3. La Salud Publica contemporanea. Crisis o desarrollo?

Después de la Segunda Guerra Mundial y en el marco de la consolidacion de los
Estados de Bienestar, la Salud Publica empieza a ser concebida como parte de un modelo y
politica social mas amplia, acompafiada de un reconceptualizacion de la salud publica,
entendiéndola como una experiencia de vida mas amplia que no se agotaba en la ausencia de
enfermedades y que comprometia a las dimensiones organicas, psiquica, social y ambiental de

individuos y grupos humanos. (OMS, 1946)

En este periodo, segiin Dario (2002), se abre la convivencia de dos grandes tipos de
concepciones de la Salud Publica: la medicalizada (biomédica) y la holistica. La medicalizada
se genera en el seno del enfoque empirista y biolodgico de la medicina occidental que expande
una imagen de salud construida alrededor del individuo enfermo y de su riesgo personal,
basada en practicas curativas centradas en el control de la patologia clinica y en tecnologias
de tipo médico, siendo fortalecida por la epidemiologia y los modelos estadisticos.

En 1946 diferentes factores, entre ellos intereses politicos alrededor de la
reconstruccion europea, la concepcion bienestarista de la posguerra y la evidencia a favor del
comportamiento multicausal de la salud y la enfermedad , llevaron a la OMS a homologar la
nocion de salud a la de bienestar siendo el pilar de las politicas publicas que orientaron la
gestion sanitaria. (Dario, 2002)

En contraposicion a los enfoques medicalistas, basados en la concepcion
epidemiologica y la hegemonia de la medicina, los enfoques holisticos avanzan en la
inclusion de la concepcion de bienestar como una concepcion que incluye los aspectos
psicosociales, ademdas de los ambientales y organicos bajo la forma de nuevos modelos

(Arredondo,1992) .
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A partir de 1960 la preocupacion por el Bienestar en Ciencias Sociales y sobre todo en
las politicas publicas vird hacia la nocion de “desarrollo”, repercutiendo directamente en las
concepciones acerca de la Salud Publica, abriendo espacios para la critica social de la
medicina, expresada con posterioridad a través del concepto de “iatrogénesis™, acufiado por
Ivan Ilich (1975, en Passos, 2003), quien critica la medicalizacién social y la vision
patogénica de la medicina.

Este cambio gener6 movimientos importantes: los enfoques de la Nueva Salud Publica
se propusieron superar la vision organicista. A fines de los setenta la declaracion de Alma Ata
de 1978 declaraba la Salud para Todos, proclamando la salud como un derecho humano
fundamental y reconociendo la grave desigualdad en el estado de salud de la poblacion y que
posteriormente se operacionalizara bajo la estrategia “Salud para todos el afio 2000 ,
impulsada por la OMS. En el mismo espiritu y frente a las evidencia de inequidad y
desigualdad en salud, el Modelo Canadiense de Salud, la Carta de Ottawa y las subsiguientes
declaraciones, fortalecen la perspectiva holistica de la salud, vinculando la salud al desarrollo
humano por medio de la “Promocioén de la Salud”. (Dario, 2002; Restrepo, 2001; OPS, 2002)

De este modo las visiones “salutogénicas” comienzan a primar en las instituciones
locales e internacionales asociadas a la salud, surgiendo la conciencia de los problemas de
salud como un fendmeno global y la evidente relacion entre los determinantes de la salud y
los estados de estas en la poblacion. No obstante ello el surgimiento de regimenes econdomicos
y politicos basados en concepciones neoliberales no permiten enfrentar o resolver de manera
adecuada las determinantes de inequidad en salud, planteando complejos desafios para la
salud publica mundial.

Bajo este escenario entramos al siglo XXI, con avances en lo que se refiere a control
de enfermedades endémicas, bajo el estimulo de intereses comerciales y del afan de las elites
por la proteccion, la solidificacion cientifica de la medicina basada en el individuo y la
expansion de la atencion médica relacionada con la seguridad social. Sin embargo, las
contradicciones e injusticias persistieron y se ampliaron en estas ultimas décadas, poniendo en
jaque la estrategia de salud para todos, evidenciando la necesidad de una redefinicion

conceptual y del actuar la salud publica en el marco del siglo XXI. (OPS, 2002)

8 La iatrogénesis se compondria de tres tipos. La iatrogénesis clinica, causada por los propios cuidados de salud, expresado en dafios a la
salud atribuibles a la falta de seguridad y al abuso de drogas y de las tecnologias médicas mas avanzadas. La iatrogénesis social, derivada de
una creciente dependencia de la poblacion a las drogas, los comportamientos y las medidas prescritas por la medicina en sus ambitos
preventivo, curativo, industrial e ambiental (medicalizacion social) . La iatrogénesis cultural, que consiste en la destruccion del potencial
cultural de las personas y comunidades para lidiar de forma auténoma con la enfermedad, el dolor y la muerte. (Passos, 2003: 186)
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En este contexto de redefiniciones y contradicciones la promocion de la salud aparece
como posibilidad, oportunidad y estrategia que permita incidir en los determinantes de la
inequidad en salud, pero también jugando un rol importante en la redefinicion conceptual y

practica de lo que hoy entendemos por Salud Publica, en un contexto de crisis.

1.1.2.4. La Salud Publica hoy. Hacia una conceptualizacion y contextualizacion
sociopolitica.

En este breve y general marco historico hasta aqui trazado, entender la Salud Publica
hoy, implica por un lado asumir la polisemia conceptual y diversidad cultural en el que se ha
desarrollado y por otro, entenderla en un momento de complejidad o crisis que demanda una
reconceptualizacion tedrica, politica y ética, toda vez que los resultados alcanzados, basadas
en la concepcidon de bienestar de la salud no cumplen con las expectativas y necesidades
esperadas para unos estados de salud cada vez mas desiguales.

A lo anterior debemos sumar que las transformaciones globales no sélo han afectado
los estados de salud sino fundamentalmente el caracter publico de su abordaje, que en las
visiones de Arendt (1993) y Habermas (1995) reforzaran el caracter politico y / o social de lo
publico en tanto “Polis”, espacio o esfera en el cual se juegan unas relaciones determinadas de
poder social y politico.

En este sentido las transformaciones en las relaciones Mercado, Estado y Sociedad
afectaran también la manera de entender lo publico y diferenciarlo de lo estatal, surgiendo la
nocion de lo publico no estatal, diferente mas no excluyente de la categoria Privado. En este
contexto la S.P. deja de ser entendida como la accidn estatal y se abre a la emergencia de
nuevos actores en la administracion de la salud, sin dejar de mencionar la diversidad cultural
de préacticas asociadas a la salud y a nuevas nociones o complementos de la ciudadania.

Por otro lado, la polisemia conceptual y cultural complejiza la nocién de salud, en
tanto coexistirian de manera contradictoria, diferentes practicas y nociones de salud, segtn los
contextos culturales y sociales, a través del accionar publico, estatal y privado.

En coherencia con la dificultad de encontrar una definicion de consenso, hemos
optado por recoger las visiones holisticas de salud que ayuden a dar cuenta de la complejidad
y amplitud de los términos asociados a la S.P. En tal sentido, en los ltimos afios se han
acufiado una diversidad de definiciones, dentro de las cuales, quizas la més clasica y amplia es

la realizada por Winslow, para quien “ la Salud Publica es la ciencia y el arte de prevenir las
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enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante el
esfuerzo organizado de la comunidad...". (Winslow, 1920: 183)

La segunda definicion de data mas reciente planteada por Piédrola Gil (1991)
simplifica la de Winslow, planteando que “La Salud Publica es la Ciencia y el arte de
organizar y dirigir los esfuerzos colectivos destinados a proteger, promover y restaurar la
salud de los habitantes de una comunidad”. (OPS, 2002: 47)

Si bien ambas definiciones contemplan aspectos de caracter social y colectivo, desde
una perspectiva neoinstitucional y por tanto instrumental para esta tesis, recogemos de la

"

propia discusién dada por la OPS, que entiende a la salud publica como "... el esfuerzo
organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de caracter publico,
para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de
actuaciones de alcance colectivo” (OPS, 2002: 47).

Segun esta ultima definicidn, si bien la Salud Publica posee un ambito propio relativo
a los procesos de salud enfermedad, su caracter colectivo y social obliga a entenderla en una
dimension global ya no sélo en su desarrollo histérico sino también politico y social. Es decir
en el marco de una visidbn macro de sociedad, en la cual se combinan diversos aspectos
estructurales y sistémicos que permiten entenderla en un esquema social mas amplio.

En tal sentido si partimos de la base de que la S.P. es parte del accionar colectivo de la
sociedad y por tanto tiene un caracter publico, entonces podemos entender que ésta se da en
un determinado contexto (o determinantes) econdmico, politico, social y cultural en la cual
las instituciones publicas y los diversos actores que componen la sociedad organizan y
desarrollan determinadas practicas asociadas a la salud y la enfermedad.

En esta vision global y partiendo del supuesto de que el Estado juega un rol
fundamental en el desarrollo de la S.P., entenderemos a ésta como expresion de la relacion
que establece el Estado a través de sus instituciones y politicas publicas con los diversos
restantes actores de la sociedad.

Desde esta perspectiva el andlisis de las politicas en salud y particularmente de
promocion de la salud serd entendida bajo la perspectiva neoinstitucionalista y en menor
medida estructuralista, que si bien presenta otras variantes comparte la idea de resituar al
Estado en el centro del analisis de las politicas publicas y de la politica en general;
compartiendo ademas, los supuestos planteados tanto por Habermas como Offe, de identificar
en las ultimas décadas una crisis del Estado de Bienestar, ante las tensiones econdmicas

generadas por el Capitalismo (Meny & Thoenig, 1992)
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De ahi que la S. P. la entendamos, por un lado, a partir del desarrollo de sus
instituciones y sobre todo por el desarrollo de las politicas sociales en salud, muchas veces
denominadas politicas saludables y, por otro lado, teniendo en consideracion los distintos
factores de caracter estructural que determinan el sistema y las politicas en salud.

Por tanto la Salud Publica serd entendida como una expresion de la relacion global
entre Estado y Sociedad Civil en la que influirian de manera estructural las diversas
condicionantes econdmicas, politicas y culturales, las que a su vez determinarian las formas
de organizacion social del poder a través del Gobierno y sus instituciones’. En otras palabras,
las politicas sociales en salud no pueden ser concebidas fuera de su contexto politico global
marcado en lo estructural por el tipo de régimen politico y en lo coyuntural por el tipo de
gobierno en curso.

En este marco y a un nivel mas operacional, abordaremos la Salud Publica en el
contexto estructural de sus determinantes, en relacion al accionar de las politicas publicas de
un determinado régimen politico y en funcion de la relacion que establece el Estado a través
de sus politicas con sus ciudadanos y también con el Mercado.

A nivel més especifico entenderemos que los componentes de la Salud Publica, tales
como los determinantes sociales de la salud, el sistema de salud, sistemas de atencion
sanitaria, politicas publicas de salud y ciudadania, otorgan una mirada de desarrollo que
facilitard la comprension en la que se inscribe la promocion de la salud y que abordamos en

los apartados siguientes.

9 Entendiendo por gobierno la gestion (técnica y politica) del Estado, comprendiendo tanto a los grupos que determinan los roles de
autoridad como a las politicas que emana de esa autoridad (Atria & Tagle, 1991) y la gobernabilidad como un proceso de interaccion entre
gobernantes y gobernados, es decir entre la capacidad de gobierno y las condiciones necesarias para que esta funcion pueda desempenarse
con eficacia, legitimidad y respaldo.(Alcantara, 1995).
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1.2. Los componentes estructurales y sistémicos de la Salud Publica.
1.2.1. Los determinantes de la Salud y su importancia en el contexto de la Promocion de

la Salud .

Muy ligado al concepto de salud publica y mas aun en el contexto de transformaciones
globales, los determinantes de la salud, entendidas como las condiciones sociales, econdmicas
y ambientales en que las personas viven y trabajan que impactan sobre la salud (Tarlov,
1996), adquieren un rol estratégico para entender no sélo los alcances de la salud publica y de
la promocién de la salud, sino también para explicar e intervenir el estado de salud de los
individuos o poblaciones.

Dentro de las concepciones de determinantes de la salud y asociado a la nocién de
equidad en salud surge la nocidon de determinantes sociales, como un ambito especifico que
condiciona las desigualdades e inequidad en salud y que para fines de este trabajo constituye
especial atencion.

En tal sentido los determinantes sociales de la salud se refieren tanto al contexto social
como a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se traducen en
consecuencias para la salud. Los determinantes sociales objetos de politicas publicas son
aquellos susceptibles de modificacion mediante intervenciones efectivas (OMS, 2005).

En cuanto a la evidencia disponible a este respecto destacamos tres estudios de
significativa importancia, el primero realizado por Richard Wilkinson y Michael Marmot
conocido como "The Solid Facts", que demuestra la influencia de los determinantes sociales
en el estado de salud; el segundo desarrollado por la OMS vy liderado por Ian Crombie,
centrado en el analisis de las desigualdades e inequidad en salud y el tercero realizado por la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud, también desarrollado por la OMS.

En el estudio de Wilkinson & Marmot (2003) se evidencia la importancia que tiene
durante toda la vida de las personas los determinantes de la salud presentes en la primera
infancia y los efectos de la pobreza, el consumo de drogas y las condiciones laborales, asi
como el desempleo, el apoyo social, la alimentacion y la politica de transporte; agregando al
analisis de cada una de ellas diferentes recomendaciones a nivel de politicas publicas.

En un segundo lugar, destaca el estudio realizado por la Oficina Regional para Europa
de la OMS (Crombie, 2005) que analiza las condiciones socioecondémicas de las
poblaciones desde la perspectiva de la equidad en salud, evidenciando la diversidad de
maneras de entender la inequidad en salud (desigualdad social, economica, territorial , de

género y etnia) y de abordarlas (erradicacion total o parcial); asi como la influencia de los
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factores macroambientales (fisicos, sociales y ambientales) en las condiciones de vida y de
trabajo a nivel individual y comunitarias, redundando en condiciones desfavorables de salud.

La complejidad de las causas de las desigualdades en salud suponen por tanto el
desarrollo de acciones o politicas multisectoriales destinadas a enfrentar los factores
estructurales (ingresos y educacion), el medio fisico y social, asi como las conductas de riesgo
y el acceso de la poblacion a la atencion sanitaria. De este modo la evidencia a partir de
ambos estudios demuestra la importancia de considerar a nivel de politicas publicas y no so6lo
académicamente, la relacion entre los determinantes de la salud y la equidad, requiriendo para
ello no solo de conceptualizaciones tedricas y éticas, sino ademas de un enfrentamiento
politico practico.

Finalmente y en la misma linea antes planteada, destaca la propuesta de la Comision
de determinantes sociales de la salud de la OMS denominada “Hacia un marco conceptual
para el analisis y la accion en los determinantes de la salud”, que incorpora la dimensioén
social y politica de la salud publica, realizando una sintesis conceptual a partir de los diversos
modelos tedricos desarrollados en los tltimos 15 afios'®, que si bien incluye los anteriores,
aporta con una sintesis tedrica y conceptual integral, ademés de proponer estrategias de
intervencion en la resolucion de las inequidades en salud y que para fines de esta
investigacion constituye una pauta guia.

Dicha propuesta, basa su construccion en una doble estrategia. Por un lado persigue
objetivos asociados con la identificacion de los mecanismos por medio de los cuales los
determinantes sociales generan inequidades en salud y sobretodo proveer de un marco de
evaluacion en Salud que identifique niveles especificos de intervencion e implementacion de
politicas en Determinantes Sociales en Salud. Por otro, revisa el aporte de cada uno de los
modelos tedricos existentes en torno a estos objetivos a fin de integrar sus contribuciones
parciales por cierto, que ayude a la construccion de esta nueva tipografia ideal.

En cuanto a su estructura, el modelo hace referencia al contexto social y politico y su
relacion con las posiciones socioecondmicas desiguales. Identifica la relacion entre los
determinantes estructurales e intermedios, otorgando importancia a éstas en su influencia en

el acceso desigual de los grupos sociales a la salud. Pone énfasis en tres topicos

10 La propuesta recoge los aspectos centrales del modelo de Dahlgren y Whitehead o de influencias secuenciadas, que explica como las
desigualdades sociales en salud son el resultado de interacciones entre diferentes niveles de condiciones causales, desde las individuales,
locales, regionales o nacionales. Del modelo de Diderichsen y Hallqvist (1998) readaptado por Diderichsen , Evans y Whitehead en el 2001
rescataran las formas en las que los contextos sociales crean estratificacion social y como ésta generaria exposiciones, condiciones de salud y
vulnerabilidad diferenciadas, segiin la posicion social de los individuos o grupos sociales. Del modelo de Mackenbach y otros, enfatizaran
en los mecanismos por los cuales se genera la inequidad en salud : por seleccion v/s causalidad. El primero relacionado con la estructura de
edad y posicion socioecondmica y la segunda relacionada con factores de riesgo. Finalmente del modelo de Brunner y Marmot, rescataran
la idea de como las desigualdades socioecondmicas en salud resultan de la exposicion diferenciada a los riesgos ambientales, psicologicos a
través de la vida, siendo la genética, la edad temprana y los factores culturales las influencias mas importantes en la salud.
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fundamentales: los determinantes estructurales e intermedios; el contexto sociopolitico y los

niveles en los cuales las desigualdades en salud pueden ser enfrentados.

1.2.1.1. Los determinantes sociales estructurales e intermedios.

El modelo identifica como estructurales aquellos que generan estratificacion social,
tales como la educacion e ingresos, asi como género, etnicidad y sexualidad. Siendo central el
aspecto de cohesion social relacionado con el capital social.

Los intermedios provienen de la configuracion de la estratificacion social y determina
las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad a determinadas situaciones que comprometen
a la salud. Se incluyen en estas las condiciones de vida, de trabajo, la disponibilidad de
comida, conductas de la poblacion y las barreras para adoptar estilos de vida saludables,
identificandose dos tipos de grupos: segun nivel de vulnerabilidad (nifios) y por condiciones
geografica (barrios pobres urbanos). En este nivel también se incluye el sistema de salud
(organizacién de los servicios) en si mismo, en tanto su rol, relevante por el tema del acceso,

incorpora la diferencia en la exposicion y vulnerabilidad.

1.2.1.2. El contexto socio-politico.

Si bien no es facil de medir afecta directamente los patrones de estratificacion social y
las oportunidades de salud de la gente. En este contexto se encuentran los mecanismos
sociales y politicos que generan, configuran y mantienen jerarquias sociales, tales como el
mercado laboral, el sistema educacional e instituciones politicas.

Los factores contextuales mas importantes son aquellos que juegan un rol
determinante en la generacion de desigualdades sociales y que puede diferir
considerablemente de un pais a otro. Estos estarian compuestos por las caracteristicas de los
Sistemas Politicos; la Politica Macroecondmica; las politicas que afectan el trabajo, la tierra y
distribucion de la vivienda y las politicas en educacion, bienestar social y cuidados médicos.

Respecto a los elementos contextuales mas especificos asociados a la salud, se plantea
abordarlos teniendo en cuenta el grado de importancia otorgado a la salud en cada pais y
como esta valoracion afecta el disefio e implementacion de politicas. Es decir, si la salud es
una prioridad en la agenda gubernamental y de que manera se asume el financiamiento y

organizacion de la provision de los Servicios de Salud y distribucion recursos de salud.
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1.2.1.3. Los niveles para la accion politica en Determinantes Sociales de la Salud.

Coherentemente con este modelo los diferentes cursos de accion para las politicas
publicas en determinantes de la salud, debiesen estar centradas en materias tales como la
estratificacion social, exposicion diferencial v/s vulnerabilidad diferencial y consecuencias
diferenciales.

Las estrategias globales involucran cambios en la estratificacion social misma,
reduciendo desigualdades en poder, prestigio, ingresos y riqueza ligada a diferentes
posiciones socioecondmicas. Asi como también en la reduccion de los niveles y riesgos en la
exposicion y en la vulnerabilidad.

A nivel mas especifico las estrategias que, asumiendo la imposibilidad de abordar
todas las determinantes estructurales, buscarian cambios a través de estrategias especificas
para temas especificos en los que destacan niveles de evidencia mas politica que cuantitativa.
Lo anterior implicaria intervenciones focalizadas en temas y grupos poblacionales tendientes

a lograr equidad en las condiciones de salud como en el acceso a la asistencia sanitaria.

1.2.2. El sistema de salud y las funciones esenciales de la Salud Publica.

De manera complementaria a los aspectos sociales determinantes de la salud, destacan
aquellos de caracter sistémico o institucional en los que se organiza la salud publica. En tal
sentido, los sistemas de atencion al ser parte de los determinantes intermedios deben ser
entendidos en el contexto del sistema de salud y de las respectivas funciones esenciales de la
Salud Publica.

En tal sentido esta aclaracion conceptual permitird entender el marco institucional en
el que se inscriben las politicas de salud en general y de la promocion de la salud,
reconociendo en lo publico estatal la autoridad sanitaria y el ntcleo de funciones y
responsabilidades, cuyo cumplimento es requerido universalmente para la existencia de una
buena salud publica. (OPS, 2002)

Coherentemente con lo anterior, por lo tanto, el campo de actuaciéon de la salud
publica integra al campo de la salud en general y abarca todos sus componentes, desde la
perspectiva de salud de la poblacion, considerando por tanto las nociones de sistema de salud,
atencion de salud y asistencia médica, con los que esta intrinsecamente relacionado.

Para la OPS (2002) el sistema de salud, entendiendo este ultimo como las

intervenciones en la sociedad que tienen como propdsito principal la salud (OMS, 2000),
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comprende la atencion a las personas y al entorno hechas con la finalidad de promover,
proteger o recuperar la salud o de reducir o compensar la incapacidad irrecuperable, incluido
el suministro de medios, recursos y condiciones para ello; incluye también esta definicion las
actuaciones ejercidas sobre los factores determinantes generales de la salud y realizadas con el
fin de mejorar la salud o facilitar su atencion, independientemente de la naturaleza de los
agentes publicos, estatales, no estatales y privados que las realizan.

Segin la OPS (2002), en cada situacion institucional o régimen politico-juridico
administrativo existen organizaciones institucionalmente formalizadas cuya finalidad
principal es trabajar para la salud. Al conjunto de esas instituciones y de sus relaciones entre
si y con otras instituciones se le denomina, convencionalmente, sector de la salud. El
concepto de sector, por ser convencional y utilitario en términos administrativos, se ajusta a
cada circunstancia y, en el caso del sector de la salud, contiene también generalmente un
subsector publico estatal, uno publico no estatal asi como subsectores privados de interés
publico o privado relacionados con el mercado u otras denominaciones. El sector estd
delimitado normalmente en el ambito del sistema de salud pero raramente coincide con €l.

El sistema de salud y el sistema de atencion que lo compone tiene como finalidad,
segun la OPS (2002), producir salud para las personas y la poblacidon en su conjunto de la
mejor manera posible.

De lo anterior derivan dos indicadores de desempefio estratégico, el primero
relacionado con la eficacia social y el segundo con la satisfaccion individual y social derivada
de la produccion de salud. Ambos constituyen a su vez los principales objetivos finales de los
sistemas de salud y atencion y la principal responsabilidad de la salud publica, siendo el
supuesto a partir del cual se edifican las politicas, estrategias y acciones en salud publica.

De ahi la importancia de las funciones esenciales de la salud publica (FESP),
entendidas como un conjunto de actuaciones que deben ser realizadas con fines concretos,
necesarios para la obtencion del objetivo central, que es asimismo la finalidad de la Salud
Publica, es decir, mejorar la salud de las poblaciones (OPS, 2002), en el cual la Autoridad
Sanitaria (Estado) tiene un rol estratégico que cumplir como promotor y articulador de otros
agentes sociales, para su cumplimiento.

En tal sentido si bien existen antecedentes en la literatura acerca de las FESP, tal como
el aportado por el "Institute of Medicine" (1988), en el cual se desglosaba una serie de

aspectos relativos a objetivos y funciones que el sistema de salud publica debia desarrollar'' y

11 Dentro de estas funciones o roles destacan : Valorar las necesidades de salud. Monitorizar y valorar el estado de salud y sus
determinantes. Diagnosticar e investigar problemas y riesgos para la salud. Desarrollar politicas. Informar, educar y dar poder a la poblacion
en temas de salud. Fomentar colaboraciones y alianzas para identificar y resolver problemas de salud. Desarrollar planes y politicas de salud
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que refuerza en el 2001, hemos optado por recoger la propuesta actualizada realizada por la
OPS (2002) que sistematiza y resume de manera practica las responsabilidades sociales
asociadas a la Salud Publica y en particular aquellas competencias de la autoridad sanitaria, a
través de la definicion de 11 Funciones, que se resumen en los siguientes puntos:

»Seguimiento, evaluacion y andlisis de la situacion de salud

» Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud publica

> Promocion de la salud y Participacion de los ciudadanos en la salud

» Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion .

» Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion.

> Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios

»Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica

»Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individuales y colectivos

> Investigacion en salud publica

» Reduccion del impacto de las emergencias y desastres en la salud

En lo que respecta a las funciones asociadas a la promocion de la salud destacan: el
fomento de los cambios en los modos de vida y en las condiciones del entorno para impulsar
el desarrollo de una cultura de la salud; el fortalecimiento de las alianzas intersectoriales con
el fin de hacer mas eficaces las acciones de promocion; la evaluacion del impacto en la salud
de las politicas publicas; el desarrollo de acciones educativas y de comunicacion social
dirigidas a promover condiciones, modos de vida, comportamientos y ambientes saludables;
la reorientacion de los servicios de salud con el fin de desarrollar unos modelos de atencion
que favorezcan la promocion de la salud.

Asi en este contexto de regulacion de propdsitos, metas, objetivos y funciones
esenciales de la salud publica, las politicas de salud se disefian segun unos recursos, tiempos y
principios, configurando los pilares basicos del desarrollo institucional del ciclo de politicas

publicas en salud.

publica que den soporte a los esfuerzos individuales y comunitarios en favor de la salud. Garantizar la prestacion de los servicios basicos.
Aplicar las leyes y normas que protegen la salud y garantizan la seguridad. Conectar a las personas con los servicios sanitarios que necesitan
y garantizar la provision de los servicios basicos. Garantizar la competencia del personal que proporciona servicios de salud publica. Evaluar
la efectividad, accesibilidad y calidad de los servicios individuales y poblacionales. Investigar de forma aplicada. Investigar nuevos aspectos
y soluciones innovadoras para los problemas de salud. En Institute of Medicine (1988).
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1.2.3. Las Politicas Publicas en Salud. Una mirada conceptual previa.

Segun Gill (1994), las politicas publicas son aquellas politicas desarrolladas por los
cuerpos y oficiales gubernamentales y se concentran en una accién intencional por o para los
gobiernos. Las politicas involucran la decision de actuar respecto a algin problema particular,
pero incluye decisiones relacionadas con su implementacion y cumplimiento. Las politicas
involucran mas que la intencion — deben representar lo que los gobiernos realmente hacen, es
decir lo que los gobiernos dicen que harédn, lo que hacen realmente y lo que deciden no hacer.
De este modo las politicas publicas, son entendidas en el marco de en las instituciones
formales de un gobierno.

En un nivel mas especifico, las politicas de salud abarcan los diferentes cursos de
accion que afectan el conjunto de instituciones, organizaciones, servicios y al financiamiento
del sistema de atencion de la salud. Va mas alla de los servicios de salud, pues incluye
acciones deseadas por las organizaciones publicas, privadas y voluntarias que tienen un
impacto en la salud. Esto significa que las politicas de salud consideran los efectos
ambientales y socio-econdémicos sobre la salud, asi como la provision de atencion de la salud,
no obstante la tendencia sea concentrarse solo en el sistema de atencion de la salud (Gill,
1994). En otras palabras las politicas de salud serian homologables a lo que en promocion de

la salud se conoce como “politicas saludables™."

1.2.3.1. Tipos de politicas

Si bien existe una variada aportacion tedrico-conceptual respecto a la clasificacion de
las politicas publicas hemos optado por una delimitacion general que permita ubicar a las
politicas publicas dentro del &mbito de accion gubernamental y no tanto estructural estatal.

En tal sentido la propuesta de Gill (1994) nos permite situar a las politicas en salud
dentro de un marco general que divide a las politicas publicas entre superiores e inferiores,
definiendo a las primeras en relacion a la conservacion de los valores centrales —incluyendo la

auto-preservacion nacional- y los objetivos a largo plazo del Estado y a las segundas como

12 Las politicas publicas saludables, se refieren a ciertas politicas que son importantes para la modificacion de los determinantes de la
salud , generalmente de caracter pluralista, multisectorial y que son diferentes a la politica de salud basadas en los sistemas de atencion. En la
Carta de Ottawa (1986) se identificé la construccion de este tipo de politicas, como una de las areas de accion mas relevantes para la
operativizacion de la promocion de la salud; posteriormente la conferencia de Adelaida (1988) concluyd que las politicas ptblicas saludables
eran el instrumento ideal para identificar los aspectos que afectan mas las condiciones de exclusion social .Una politica publica saludable,
por tanto es una intension continuada de acciones que modifican positivamente las estructuras que afectan la salud y sus determinantes

biologico, ambiental, psicosocial, estilos de vida y los relacionados con los servicios asistenciales.(Restrepo & Malaga, 2001).
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asuntos que no se ven como problemas fundamentales relacionados con los intereses
nacionales de un Estado, o de grupos importantes y significativos dentro de éste.

El nivel de involucramiento de los actores para el primer tipo sera mas elitaria y cerrada
en su abordaje, mientras que la segunda mas abierta y participativa, ambas seran
fundamentalmente de dominio del gobierno y desarrolladas a través de la legislacion. En esta
clasificacion las politicas de salud pueden ser vistas como politica superior o inferior
dependiendo de la prioridad y gravedad de los temas asociados, no obstante en general éstas

tienden a caer en la categoria de politica inferior, como politicas distributivas o reguladoras."
1.2.3.2. Principios generales en los que se basan las politicas publicas en salud.

A nivel mas especifico las politicas publicas se sustentarian en unos determinados
principios que permitirian la sustentabilidad en el tiempo y una suerte de pauta ética al
accionar gubernamental. En este sentido recogemos la propuesta de la OPS (2002) que
identifica seis grandes principios en los que se basarian los sistemas de salud y que se
aplicarian a las politicas publicas en este ambito, a saber:

a. La equidad, considerada como el valor mas importante para la correccion de las
desigualdades injustificables y la injusticia social existentes y también para lograr la eficacia.

b. La participacion social, entendida como el derecho y la capacidad de la poblacion para
participar efectiva y responsablemente en la adopcion de decisiones y en su ejecucion, en relacion al
cuidado de la salud, por tanto en el proceso de politicas publicas saludables.

c. La eficiencia en el uso de los recursos en relacion con los objetivos y principios
establecidos, sobre todo teniendo en cuenta su escasez.

d. La descentralizacion, que mantiene el equilibrio mas adecuado de responsabilidades
complementarias entre los distintos niveles de actuacion y como elemento facilitador de los principios
anteriores y de los objetivos finales de los sistemas de salud y de atencién de salud.

e. La integralidad de la atencion, segun las necesidades impuestas por la gravedad de los
dafios y los problemas que requiere de una atencion progresiva, requisito para la eficacia y la equidad.

f- La solidaridad en el enfrentamiento de la incertidumbre y la complejidad de los problemas
de salud relativos tanto a los riesgos como a las enfermedades, y en la organizacion de las respuestas.

Es un criterio fundamental para el financiamiento (distribucion equitativa y cobertura universal).

13 Las politicas distributivas consisten en la provision de servicios o beneficios a grupos particulares en la poblacion, que no resultan en
ninguna desventaja o reduccion obvia en los beneficios de otros grupos. Como tales no son particularmente controversiales y el proceso de
politicas puede ser bastante abierto y encontrar poca resistencia de parte de los grupos de interés involucrados. Las politicas reguladoras
involucran la imposicion de limitaciones o restricciones en la conducta de individuos o grupos. Debido a que estan dirigidas a un sector
relativamente reducido de la poblacion, aunque son controversiales, no tienden a atraer la participacion de muchos otros grupos de interés.
Las politicas auto-reguladoras generalmente son procuradas por una organizacion como medida para controlar su propios intereses y puede
introducirse para evitar la actividad de grupos de interés. Y finalmente, las politicas redistributivas son aquellas que consisten en intentos
deliberados del gobierno para cambiar la distribucion del ingreso o de la riqueza (mediante impuestos progresivos, por ejemplo). Suelen ser
muy controversiales y pueden generar fuertes intereses grupales tanto a favor como en contra” (Gill, 1994).
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1.2.3.3. La Nueva Gestion Publica y su influjo en las politicas publicas, las ultimas

tendencias.

No obstante el marco conceptual antes descrito y las diversas corrientes teoricas
asociadas a las politicas publicas, este estudio basa su interés desde una perspectiva
neoinstitucional, que si bien recoge influjos de corrientes estructuralistas, coincide en la idea
de recuperar la vision del Estado , revalorando la funcidon social de éste en las politicas
sociales y en particular aquellas asociadas a ala salud . Cuestion que si bien puede aparecer en
contradiccion con los enfoques neoliberales hegemonicos que subyacen a la nocion de Nueva
Gestion Publica (NGP), constituyen una oportunidad para enfoques no empresariales de
modernizacion del Estado.

Respecto a este ultimo aspecto recogemos el planteamiento de Rami6é & Salvador
(2005), quienes identifican a la NGP, dentro de las diversas estrategias modernizadoras del
Estado, como un modelo post burocratico, que puede ser abordado desde dos enfoques. El
primero de caracter neoempresarial, hegemoénico en la mayoria de los gobiernos, que hace
énfasis en la economia, la eficacia y eficiencia de los aparatos publicos, en la fragmentacion
de la Administracion Publica, proponiendo una clientelizacion de los ciudadanos y un tipo de
Estado vendedor de servicios sociales que lo asemeja més a un "Estado relacional" que a uno
de Bienestar. El segundo, que podriamos llamar “neoptblico” , que enfatiza en la
repolitizacion de la politicas publicas, la racionalizacién y el control de la externalizacion de
los servicios publicos, la participacion y promociéon de los derechos ciudadanos y la
promocion de la eficiencia y eficacia asociada a la ética en la gestion publica. Este tltimo
presente mayoriamente en los discursos y en la produccion académica y en muy menor

medida en las practicas gubernamentales dominantes.

1.2.4. Ciudadania y la participacion social en Salud.

En coherencia con la discusion antes planteada y en la necesidad de posicionar el valor
de los derechos sociales y politicos en el contexto de las politicas ptblicas modernizadoras,
destacan la nocion de ciudadania y participacion social como un fuerte componente
constitutivo de las politicas de salud.

En esta linea, la nocién de ciudadania, segiin Marshall (en Barbalet, 1989), vista desde
el ejercicio de derechos, ha transitado desde una perspectiva juridica o civil a una de caracter

politico y participativo (siglos XIX y XX), que para algunos serdn complementadas o
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superadas en la actualidad, a partir de la nocién de ciudadania social y ambiental (Pacheco,
2003; Puhlen, 2000).

Por su parte, Barbalet (1989) al introducir la discusion de ciudadania social y su
relacion con la equidad y con las desigualdades en la estructura social, agrega una variable
estructural necesaria a considerar en le desarrollo conceptual de la ciudadania relacionada con
la categoria de exclusion y pobreza y los déficit de ciudadania. (Procacci, 1999).

Finalmente, Garcia Canclini (en Barreto, 2004) planteard que la ciudadania no solo es
el ejercicio de derechos reconocidos por el Estado, sino también aquellas practicas sociales y
culturales que dan sentido de pertenencia a los individuos, relacionados con la adquisicion de
bienes y servicios materiales y simbolicos, situando la cuestién de la ciudadania al ejercicio
de unos determinados derechos como consumidor.

Por tanto, en esta multiplicidad de acepciones, entendemos a la ciudadania como un
conjunto de derechos y deberes asociados a la participacion social y politica de los individuos
que forman parte de los regimenes democraticos, en un contexto de cambios globales
marcado por procesos de integracion y exclusion social, politica y econdmica. Lo que implica
asumir la nociéon de ciudadania en un contexto de cambio y en su manifestacion practica
(social y politica) mas que juridico- institucional (constitucionalismo).

Lo anterior implica entender que estamos frente a un proceso de transformacion de la
ciudadania en la que nuevos elementos ademas de los clasicos que la inspiraron (igualdad,
libertad , autonomia), emergen como una ampliacion de reivindicacion de nuevos derechos y
nuevos deberes que demandan una nueva relacion con el Estado.

En este contexto de reivindicacion de derechos ciudadanos y en particular los
asociados a salud, entenderemos la participacion ciudadana, no obstante existan distintas
perspectivas tedricas e ideologicas, '* como la incidencia de la ciudadania en los procesos de
toma de decisiones, temas y actividades que se relacionan con el desarrollo econémico, social
y politico, asi como el involucramiento en la ejecucion de dichas decisiones, para promover
en conjunto con actores sociales e institucionales acciones, planificaciones y decisiones hacia

el Estado (Pérez Ordofiez, 2002).

14 Corvalan y Fernandez (1998), identifica cuatro tipos de participacion en base a criterios ideologicos y politicos: La Participacion
Liberal, relacionada con la capacidad del individuo para reconocer sus intereses y necesidades y luego establecer, mediante una conducta
participativa , un camino para satisfacerlas; como una expresion de la ecuacion costo - beneficio individual. La participacion en el contexto
de la accion integradora A diferencia de la participacion liberal, aqui los individuos no transitan de la situacion individual a la colectiva
sobre la base de una motivaciéon o demanda propia y consciente, sino que lo hacen a partir de procesos impulsados y estructurados desde
agentes externos generalmente el Estado (de Bienestar), que predefine las necesidades de los individuos . La participacion en el contexto de
la Movilizacion Colectiva muy ligada a la sociologia de los Movimientos Sociales , en este enfoque, la participacion en tanto movilizacion
colectiva se aleja de los fundamentos racionales y estratégicos de la vision liberal y de la integracion, privilegiando la promocion de la
autonomia por medio de la toma de conciencia critica y construcciéon de un proyecto colectivo a partir de una problematica o motivacion
comun. La participacion desde la perspectiva marxista, es concebida como parte integrante de la participacion politica , como un todo
integrado y no como dos aspectos distintos de la realidad social. Se trata de una concepcion politizada de la participacion social en donde la
participacion se centra fundamentalmente en el acceso y construccion de poder de una clase para imponer sus términos a otra .
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No obstante esta definicion sea considerada en la mayoria de las agendas
gubernamentales, no ha encontrado condiciones propicias para su ejercicio, sobre todo en lo
que se refiere a la posibilidad de contribuir a su propia democratizacion. Por el contrario, se
tienden a adoptar medidas para su institucionalizacion en la esfera politico estatal
restringiendo el incremento de la representacion social y potencialmente legitimando la propia
corporativizacion del aparato estatal, limitando su ampliacion. (Cunill, 1995).

En otras palabras, la ciudadania y su ejercicio, al desarrollarse en un proceso de
institucionalizacion de la relacion del Estado con la sociedad civil, pudiese eventualmente
despolitizarse (a través de la participacion técnica) o politizarse (a través del ejercicio de
derechos y deberes sociales y politicos).

En esta dualidad, no exenta de contradicciones se constituiria el campo de relaciones
entre el Estado y la Ciudadania, determinando en gran medida las formas en como se expresa
la participacion social, ya sea a través de movimiento sociales organizados o simplemente
usuarios de la oferta publica; asi como los mecanismos institucionales y niveles de desarrollo

existentes segun sean las realidades particulares de cada régimen politico. (Borja, 2002)

1.2.5. Participacion en Salud desde la perspectiva comunitaria. Nociones y mecanismos.

No obstante la nocion de participacion ciudadana sea central para analizar la
participacion social en salud desde la perspectiva de derechos sociales y politicos, en sus
niveles de operacionalizacion y aplicabilidad muchas veces adquieren mayor visibilidad y
concrecion su expresion territorial y local, donde la oferta sanitaria establece una relacion
mas directa con la poblacion.

En tal sentido hemos considerado de manera complementaria a la idea de participacion
ciudadana, la perspectiva social comunitaria, entendiéndola como un " proceso social en el
que los agentes sociales, directamente o por medio de sus representantes, intervienen en la
toma de decisiones en todos los niveles de actividad social y de las instituciones sociales,
mediante acciones colectivas, sustentadas en un proceso educativo, con el fin de lograr la
transformacion de su realidad, en un superior al presente” (OPS, 1999: 34)

En este proceso coexistirian dos formas de entender y ejercer la participacion
comunitaria en salud, que se deriva de la misma discusion respecto a la ciudadania en
términos macro, a saber: Como participacion inclusiva dentro del ciclo de politicas publicas

(acento en la visidn tecnocratica) o como proceso de relaciones de poder en el que el ejercicio
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de derechos conlleva una toma de decisiones y la busqueda o construccién de mecanismos
para llevarlos a cabo ( acento en la vision politico social).

En la primera concepcion destaca la propuesta de Ritkin (1990; en Aguilar, 2001:32)
quien clasifica y define la participacion segin cada nivel del ciclo de politicas sociales, a
saber: a) Participacion en los beneficios del programa (participacion pasiva); b) Participacion
en las actividades del programa (como agentes colaboradores de salud); ¢) En la ejecucion de
programas de salud, con responsabilidades limitadas en la gestion; d) En la vigilancia y
evaluacion de los programas, ayudando a enjuiciar el grado de logro de los objetivos. €) En la
Planificacion de los programas. En las prioridades, formulacion de objetivos y seleccion de
programas. Es el tipo de participacion ideal.

En la segunda perspectiva, representada por el Grupo de Estudios Técnicos de la OMS
(1991; en Aguilar, 2001:33) se entiende la participacion como Contribuciéon: Donde la
comunidad participa en determinados programas y proyectos mediante contribuciones de
trabajo, dinero o materiales. Como Organizacion: Que implica la creacion de estructuras
apropiadas para facilitar la participacion. Como dotacion de poder: Fortalecimiento o
potenciacion de grupos y comunidades desarrollando el poder de tomar decisiones efectivas
concernientes a los servicios de salud o controlando los programas.

En esta ultima perspectiva debemos agregar la importancia de los mecanismos, formas
e instrumentos que se utilizan para fomentar ¢ implementar la participacion de la comunidad
en los programas y servicios; diferenciandose aquellos mecanismos de caracter estructural
(descentralizacion, cooperacion intersectorial), de aquellos mas practicos y funcionales (Los
Consejos de Salud; agentes de Salud Comunitarios; grupos de autoayuda; etc).(Aguilar, 2001)

Por tanto, la participacion social la entenderemos desde una doble perspectiva: por un
lado aquella de caracter sociopolitico que concibe la participacion en salud como un ejercicio
de poder (derechos sociales y politicos) y desde una mas técnica y operativa en la linea
planteada por el grupo técnico de la OMS y los complementos afiadidos por Aguilar, respecto
a la participacion comunitaria y que en lo especifico a la salud debe considerar tanto los

tipos, formas, niveles y sujetos que la conforman.
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1.3. La promocion de la salud. Antecedentes y aspectos tedrico conceptuales.

1.3.1. Los antecedentes mas inmediatos de la promocion de la salud.

Como ya anuniciaramos, la promocion de la salud (en adelante P.S.) nace de la crisis
de la concepcidon biomédica de la salud y dentro de una nueva concepcion holistica de salud
que integra todas las caracteristicas del “bienestar humano™, tanto la satisfaccion de las
necesidades basicas, como del derecho a las aspiraciones que todo ser humano y grupo desea
poseer, siendo en este sentido primordial la interrelacion entre salud y equidad social.
(Restrepo, 2001)

Seglin la literatura revisada, el hito de constitucion de la promocion de la salud estaria
en la Conferencia Internacional de Promocion de la Salud celebrada en Canadé y encontraria
en la Carta Ottawa su decalogo fundante.

No obstante lo anterior segin Restrepo (2001), existirian algunos precedentes o
influencias provenientes de las aportaciones teoricas, como las de Antonovsky, el informe
Lalonde, los estudios epidemioldgicos de intervencion sobre factores de riesgo para
enfermedades coronarias de Carelia del Norte en Finlandia, la estrategia de la OMS sobre
atencion primaria de salud en Alma Ata (1977) y de la filosofia “ Salud para Todos en el Afio
20007, que pone énfasis en la equidad en salud como foco de atencion.

La Conferencia Internacional de Promocion de la Salud de Ottawa, celebrada en
Canada en 1986 y organizada por la OMS, la Asociacion Canadiense de Salud Publica y el
Ministerio de Salud y Bienestar Social de Canada, aprob6 la muy conocida Carta de Ottawa
y se considera como el documento mdas importante para el marco de referencia de la
promocion de la salud.

La Carta de Otawa se acoge a un nuevo concepto de salud que abarca las necesidades
humanas en forma integral y amplia, pero también insiste en la necesidad de contar con
estrategias como la abogacia o el cabildeo, la participacion y la accidon politica, para lograr
que las necesidades de salud sean conocidas y promocionadas, otorgando wvalor al
“empoderamiento” de grupos y personas para desarrollar su maximo potencial de salud y a la
mediacion para la conciliacion entre los intereses de los gobiernos y la ciudadania.(Restrepo,
2001; Sicoli & Nascimento, 2003)

La agenda contemplada en la Carta hace referencia a 5 grandes estrategias o

ambitos de accion: a) Constituir Politicas Publicas saludables; b) Crear entornos favorables,
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ambientales, sociales, economicos, politicos y culturales; ¢) Fortalecer la accion comunitaria;
d) Desarrollar aptitudes personales y estilos de vida; e) Reorientar los Servicios de Salud.

A la Carta de Ottawa le siguieron otras Conferencias Internacionales que produjeron
declaraciones y planteamientos importantes, entre las cuales destacan:
-Conferencia de Adelaida, Australia, 1998. Plantea ¢l tema de las Politicas Publicas
Saludables, las cuales deben dirigirse a crear un ambiente favorable para que la gente pueda
disfrutar de una vida saludable, llamando la atencion acerca de la necesidad de medir el
impacto de las politicas publicas en la salud.
-Grupo de trabajo de la OMS, 1989. Aborda la promocion de la salud en paises en
desarrollo. Dio origen al documento “Un llamado para la accién”, en el que se recomiendan
estrategias de accion social basadas en el fortalecimiento de las condicionantes de salud de
las comunidades pobres y en el “empoderamiento” de los grupos mas postergados.
-Conferencia de Sundsval — Suecia, 1991. Referida a los Ambientes Favorables para la
salud, reforzando la idea de interdependencia entre la salud y el ambiente en sus diferentes
dimensiones : fisicas, culturales, econdmicas y politicas.
-IV Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud donde se adopta la
Declaracion de Yakarta sobre Promocion de la Salud en el siglo XXI. Indonesia 1997.
Ofrece una oportunidad de reflexionar sobre lo aprendido con respecto a la Promocion de la
salud, reconsiderar los factores determinantes de la salud y senalar los derroteros y estrategias
necesarias para resolver las dificultades de promocion de la salud en el siglo XXI.
-Conferencia Mundial de Promocion de la Salud, México, 2000. S¢ centra en la manera en
que las estrategias de promocion de la salud afiaden valor a la eficacia de las politicas, los
programas y los proyectos de salud y desarrollo, particularmente los que intentan mejorar la
salud y la calidad de la vida de las personas. Se comprometen acciones que situen la
Promociéon de la Salud como prioridad en las politicas y programas de salud locales,
regionales, nacionales e internacionales y ejercer el papel de liderazgo para asegurar la
participacion activa de todos los sectores y de la sociedad civil.
-La Carta de Bankok, firmada en el 2005 , determina las acciones, compromisos y desafios
para abordar los factores determinantes de la salud en un mundo globalizado a través de la PS.
Se destacan la eficacia de las intervenciones y el requerimiento de una fuerte accion politica,
amplia participacion y abogacia sostenida, comprometiéndose al desarrollo de cuatro
acciones claves, a saber: hacer de la promocion de la salud un tema central en la agenda de
desarrollo global, una responsabilidad central de los gobiernos, uno de los temas centrales de

la sociedad civil y las comunidades y requisito de las buenas practicas institucionales.
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1.3.2. Definiciones y concepciones asociadas a la Promocion de la Salud .

En cuanto a su definicién, la promocion de la salud , tiene una doble acepcion,
conceptual y metodoldgica. En lo conceptual, relativo a principios, premisas y conceptos que
sustentan el discurso de la promocion de la salud y en lo metodoldgico referido a las
practicas, planos de accion y formas de intervencion e instrumental metodoldgico. (Sicoli &
Nascimento, 2003)

Por su parte la Carta de Ottawa para la P.S. plantea que ésta “constituye un proceso
politico y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a
fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a
modificar las condiciones sociales, ambientales y econdémicas, con el fin de mitigar su
impacto en la salud publica e individual. La promocion de la salud es el proceso que permite a
las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia,
mejorarla. La participacion es esencial para sostener la accion en materia de promocion de la
salud” (OMS, 1998: 10)

Para Nutbeam, “La promocion de salud constituye una estrategia que vincula a la
gente con sus entornos y que, con vistas a crear un futuro saludable, combina la eleccion
personal con la responsabilidad social” (Nutbeam, 1996 en Restrepo & Malaga, 2001:41)

No obstante el marco conceptual y desarrollo alcanzado, por medio de las distintas
conferencias realizadas, asi como el trabajo tedrico y operativo que se ha desarrollado a su
alrededor, no ha eximido a la promocion de la Salud de cierta ambigiiedad en el abordaje y de
la presencia de algunos equivocos frente a su misma definicion y puesta en marcha. (Sicoli &
Nascimento, 2003; Eslava, 2006 )

En tal sentido existiria una suerte de confusion entre la Promocion de la Salud y la
accion preventiva, lo cual ha llevado a menospreciar la importancia de la Promocién Social o
a refrenar sus potencialidades. Lo mismo entre la Promocion de la Salud con Educacion
Sanitaria lo que ha llevado a limitar los alcances de la accion promocional. (Eslava, 2006)

No obstante ello, segun Eslava (2006), cada vez es mas claro que la PS adquiere una
consistencia propia ligada a las nociones de bienestar y calidad de vida y es asumida como un
proceso social y politico que posibilita la construccion colectiva de la capacidad para proteger
y mantener la salud de las poblaciones.

En esta complejidad y diversidad conceptual Eslava (2006) agrupa tres grandes
campos conceptuales complementarios: a) Como una orientacion de politica sanitaria

internacional que busca intervenir sobre el entorno y modificar los estilos de vida
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posibilitando con ello que las opciones mas saludables sean las mas faciles de elegir. b)
Como un conjunto de acciones y procesos encaminados a que las comunidades y los
individuos estén en condiciones de ejercer un mayor control sobre los determinantes de la
salud, manteniendo o mejorando de este modo, “su estado de salud”. ¢) Como una dimension
del trabajo en salud, que toma como eje la salud en sentido positivo —y no la enfermedad- y
tiene por objeto mantener las condiciones de salud y garantizar condiciones de bienestar de
los individuos y las poblaciones.

Tomando como base estas acepciones, se hace entendible el por qué la P.S. se ha
entendido y practicado, como dimension, como estrategia, como proceso o como conjunto de
acciones. Segun Eslava (2006), en la actualidad, la vision que mas peso tendria seria aquella
que entiende a la PS como un referente general para las politicas de salud y como estrategia
fundamental de la accion sanitaria.

De manera complementaria recogemos la propuesta de Tones & Tilford (2001)
quienes entienden la promocion de la salud como cualquier accidon planificada que busca
mejorar la salud y prevenir las enfermedades en cuatro niveles: conductas individuales y
estilos de vida, determinantes sociales y medioambientales, servicios de salud y la
predisposicion genética. En cuanto a los principios centrales de la PS, Eslava (2006) destaca
el impacto de ésta en la poblacion en su conjunto; su accion sobre los determinantes de la
salud y la combinacion de métodos diversos y complementarios para incidir tanto a nivel de
los individuos como de las politicas publicas, aspirando a la participacion efectiva de la
poblacion.

Por otro lado la desigual y jerarquica distribuciéon de salud y el influjo de sus
determinantes estaria asociada a varias formas de status social o socioecondmico,
constituyendo un problema filosofico y politico, cuya resolucién constituiria uno de los
pilares ideologicos de la promocion de la salud. No obstante la efectividad y eficiencia de las
estrategias de accion dependen de la comprension de la naturaleza y distribucion de aquellas
desigualdades y de las diversas vias en las que estas contribuyen para el status de salud.

Muchas de las medidas ofrecidas para enfrentar las desigualdades son ideologicamente
problematicas y a veces extremadamente caras, lo que complejiza la cuestion del impacto de
este tipo de estrategias en las desigualdades e inequidad en salud, constituyendo un desafio

para el analisis de politicas en esta materia.
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1.3.3. Principios basicos de la Promocion de la Salud.

En cuanto a los principios y valores de la promocion de la salud que devienen de la
Carta de Otawa y de las posteriores conferencias, que a juicio de Tones & Tilford (2001), se
podrian resumir en cuatro ambitos generales, a saber:

a. Busqueda de metas holisticas. La salud vista holisticamente como un estado
positivo y como una materia esencial que las personas necesitan para llevar adelante sus vidas
desde el punto vista econdmico productivo y social, implicaria asumir a nivel de promocion
de la salud, una actitud y practicas coherentes con esta nocion global y positiva.

b. La Busqueda de equidad. La salud no serd alcanzada ni la enfermedad sera
prevenida, mientras no hayan sido erradicadas las desigualdades entre los paises y entre los
grupos sociales. La equidad es vista por la OMS no s6lo como una meta para la promocion de
la salud sino también como elemento fundamental para el logro de la Estrategia Salud para
Todos en el Siglo XXI, basada en la demanda por la justicia social>.

c. El voluntariado y el imperativo del “empowerment”. No siempre una
distribucion equitativa de los recursos asegura la salud, sino también el grado de poder que
logra desarrollar una comunidad y su involucramiento en la creacion de las condiciones
necesarias de su salud. En esta linea uno de los principios mas importantes de la promocion
de la salud es la nocidon del voluntariado y de participacion social, como ejercicio de

principios democraticos y de responsabilidad social en el ejercicio del poder.

d. El cuestionamiento al “victim blaming”'. La salud de la gente no es s6lo una
responsabilidad individual, nuestra salud estd gobernada por ambientes fisicos, sociales,
culturales y econdmicos en los cuales vivimos y trabajamos. Responsabilizar a los individuos
por su salud exclusivamente e ignorar las circunstancias medioambientales y sociales es una

estrategia defectuosa y poco ética, es culpar a la victima.

15 Parafraseando a Whitehead (1990; en Tones & Tilford 2001), equidad no es lo mismo que igualdad y por tanto inequidad no es lo
mismo que desigualdad. El término inequidad tiene una dimension moral y €tica, hace referencia a las diferencias innecesarias y evitables
consideradas injustas, asi como también a ciertas situaciones inequitativas.

16 Victim Blaming segun William Ryan (1976) , es una tendencia que relaciona no sélo salud y enfermedad sino tambien con el corazon
de fenomenos sociales tales como el crimen , pobreza y racismo. Navarro (1976) lo ve como un proceso ideologico que permite justificar las
desigualdades en la sociedad incluyendo las desigualdades en salud. En Tones & Tilford (2001).

45



1.3.4. La Promocion de la Salud: Modelos tedricos y bases ideoldgicas.

En lo que respecta a los antecedentes teoricos y paradigmaticos en promocion de la
salud, encontramos en la discusion tedrica de educacion para la salud importantes insumos y
antecedentes para la discusion acerca de los enfoques asociados a la promocion de la salud.

En esta linea destacan las aportaciones de Moreno, Garcia & Campos (2003),
quienes identifican tres paradigmas, correspondiente a tres respectivas generaciones y que se
desarrollan de alguna manera coherente con el desarrollo de los enfoques de salud publica en
los ultimos 50 afos, a saber: el paradigma tecnoldgico, el hermenéutico y el critico. Asi
identifican el paradigma tecnoldogico — positivista, basado en teorias de transmision
sistematizada del conocimiento que aplicadas correctamente sobre las comunidades tendrian
un efecto predeterminado. Es decir en teorias educativas informativas y prescriptivas. Por su
parte el Paradigma hermenéutico que plantea una ruptura con el anterior, se basa en
una teoria hermenéutica, donde la percepcion subjetiva cobra importancia. Bajo este
paradigma se desarrollan las teorias interaccionistas en educacion centrando la mirada en el
proceso mas que en los objetivos. El Paradigma critico, basado en una nocion de
educacion para la salud critica y participativa, nace del cuestionamiento al sistema social,
en tanto expresion de las injusticias sociales y entiende las acciones desarrolladas en
educacion para la salud en el contexto del cambio social y en su dimension histdrica. Del
mismo modo entiende el comportamiento en la salud de las personas desde una vision social,
situando a la educacion para la salud como instrumento de emancipacion de las personas y de
participacion. Se basa en una nocidn preventiva social y democratica, que promueve el
cambio social intentado reducir las desigualdades y potenciando la participacion comunitaria.

Por su parte Downie, Tannahill & Tannahill (2000), desarrollan una clasificacion
centrada mas bien en los diferentes abordajes en salud y que permiten a su vez entender los
procesos de intervencion en educacion y promocion de la salud. En tal sentido identifican dos
tipos de aproximaciones: la tradicional y moderna.

Respecto del abordaje tradicional, desataca por su caracter patogénico, centrado en
la prevencion de las enfermedades mas que en la promocion de la salud, centrandose en los
aspectos fisicos de las enfermedades, basadas en estrategias informativas mas que educativas.
Los determinantes sociales y politicos de la salud no son considerados, asi como tampoco su
dimension colectiva, centrdndose mas bien en la libertad individual para gestionar la salud.

Si bien existiria un nivel de transicion entre el abordaje tradicional y moderno, éste se

constituiria fundamentalmente basado en la critica al modelo tradicional, cuestionando la idea
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de la logica secuencial conocimiento-actitudes-cambios en el comportamiento y por tanto
promoviendo el abordaje mas bien moderno.

En este sentido las aproximaciones modernas, recogerian elementos de la critica del
anterior para abordar la salud desde su complejidad y sobretodo desde los factores que la
influencian. Esta aproximacion se basa no so6lo en la prevencion de las enfermedades sino
ademas en la promocion de la salud, concibiendo a la salud de manera integral en sui
dimension fisica, mental y social. De manera coherente entiende a la educacion de forma mas
amplia que la mera transmision de informacién, promoviendo procesos educativos
participativos que por un lado clarifique valores y por otro que incorpore y respete la vison y
valores de los propios sujetos involucrados.

Finalmente, de la revision realizada, recogemos la propuesta de Tones & Tilford
(2001), quienes identifican cuatro grandes modelos, el Modelo Educacional, el Preventivo, el
Radical y el “Empowerment”, en torno a los cuales podrian explicarse las distintas visiones y
practicas en promocion de la salud, tanto técnicas como ideologicas.

En este sentido sefialan la estrecha relacion entre los aspectos cientifico - técnicos e
ideologico - politicos asociados a la construccion de estas tipologias, permitiéndonos no sélo
diferenciar analiticamente cada planteamiento sino ademds fundamentar y justificar la opcion

técnico ideologica en la cual estamos entendiendo la promocion de la salud.

1.3.4.1. El modelo Educacional.

La educacion en salud esta relacionada con aquellas acciones disefiadas para lograr
salud o minimizar la enfermedad relacionado con la ensefianza. Su efectividad produciria
cambios en el conocimiento y en la comprension de las vias del pensamiento, lo que podria
influenciar o clarificar valores, cambios en creencias o actitudes, facilitar la adquisicion de
habilidades y también generar cambios efectivos en la conducta y estilos de vida.

Esta definicion basada en una perspectiva técnica deriva de una concepcion de la
educacion basada en la ensefianza, en tanto actividad planificada para lograr resultados de
aprendizaje, los cuales serdn aceptables o no aceptables, s6lo desde una perspectiva
ideologica determinada.

La implicancia ideologica y filoséfica asociada a la educacion en salud, ha sido
recientemente debatida, en tanto la educacion no es una técnica neutra e implica

posicionamientos valdricos determinados.
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En esta eticidad de la educacion en salud destaca el voluntariado como uno de los
valores fundamentales de esta nocién de la salud, entendido este como la accion voluntaria de
individuos y colectivos y ciudadanos en pro de su propia salud y el de la comunidad. Lo
anterior implica un proceso de educacion y ensefianza en el voluntariado, que pretende
transmitir y clarificar valores para una adecuada opciéon voluntaria. Se trata de develar
creencias y valores asociadas a las practicas y representaciones de salud y enfermedad, como
un proceso de aprendizaje que incorpora la informacion y la ensefianza de habilidades.

No obstante ello, a juicio de Tones & Tilford (2001), el modelo ha sido criticado en
tanto las intervenciones de este tipo, presuponen la existencia de sujetos en plena posesion de
la realidad, comprension de su situacion , clarificacion de sus creencias y adquisicion de
habilidades para tomar decisiones, no siendo siempre una situacion generalizable. Lo mismo
respecto a la cuestion de la neutralidad valdrica en la educacion y que llevado a la promocion
de la salud instala la diferencia entre clarificacion y promocion de valores. La libre eleccion
estaria determinada por imperativos morales y no en una neutralidad valérica.

La mayor debilidad del modelo clasico educacional descansa en el hecho de que la
amplitud en la cual la libertad de eleccion esta restringida por un nimero de factores internos,
sicoldgicos y restricciones externas, incluyendo presiones y normas culturales. Se identifican
asi dos tipos de limitantes para la libre eleccion: las individuales y las medioambientales,
relevandose en estas ultimas las negativas condiciones econdmicas y materiales y los efectos

de estas en los atributos individuales. (Tones & Tilford, 2001)

1.3.4.2. El Modelo Preventivo.

Si bien el modelo preventivo se basa o deriva del modelo médico, generalmente
asociado con la concepcion biomédica del cuerpo y su mecanica y por tanto en las practicas
curativas, visto desde el punto de vista de la educacion en salud, permitiria complementar o
contrarestar los efectos de las practicas médicas curativas, en tanto permitiria suplir las
deficiencias de la medicina curativa, constituyendo una accidon mas efectiva y mas barata que
la cura propiamente tal y que al incorporar acciones de educacidon y persuacion permitiria
cambiar conductas asociadas a la etiologia de las enfermedades.

En tal sentido el modelo preventivo basado en la educacion en salud, se desarrollaria
en distintos niveles, los mismos que en la medicina preventiva, pero que a nivel de promocion

de la salud asumiria distintas funciones para cada uno de ellos.
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A juicio de Tones & Tilford (2001), si bien la version del modelo preventivo de
educacion en salud de los 70 recibid un buen trato por parte del soporte oficial, aunque con un
pequefio y relativo aporte presupuestario de salud y educacion, las razones fundamentalmente
fueron econdémicas (se veia a la prevencion como una suerte de ahorro por parte del Estado) e
ideologicas (la gestion individual del consumo y la salud). De este modo el modelo se

ajustaba ideoldgica y practicamente a la cultura individualista y empresarial.

1.3.4.3. El Modelo Radical y su critica al biomédico.

Tones & Tilford (2001), sefialan que varias aproximaciones radicales asociadas a la
promocion de la salud han sido propuestas como alternativas al modelo preventivo,
identificando los modelos "upstream" o "social estructuralistas" (que reconocen la primacia
del ambiente y lo social en la salud) o los colectivistas ( que reconocen la necesidad de la
accion colectiva para influenciar las politicas publicas en salud).

Estos modelos han sido denominados radicales para indicar la necesidad de escudrinar
en las raices de los problemas de salud y desarrollar programas adecuados. Esta nocioén
también puede servir para indicar un cuestionamiento a la ideologia dominante, en este caso
al modelo médico preventivo, y muy asociado a éste al “victim blaming”.

Esta critica ideologica también asocia el modelo preventivo con la medicalizacion y su
relacion con el capitalismo, en tanto valores y creencias basadas en el individualismo y el
imperativo preventivo basado en la ideologia capitalista. Planteando en esta ultima linea que
el capitalismo y el lucro son intrinsecamente insalubres y que la relacion salud y riqueza no
son compatibles.

De este modo sostendrd que el tradicional foco individualista de la medicina y el de
los estilos de vida y conductas individuales en el modelo preventivo, encajan facilmente con
la nocion capitalista del emprendimiento personal y el esfuerzo y con el “victim blaming",

constituyendo una falsa conciencia.

1.3.4.4. Un modelo de empoderamiento para la promocion de la salud.

Finalmente y recogiendo la vision de Tones & Tilford (2001), el Modelo del
“Empowerment” remediaria las deficiencias de los modelos educativos y preventivos,
planteando una sinergia entre educacion y politica y permitiendo de manera integral responder

a las cuestiones centrales en materia de salud publica.
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En tal sentido los dos mas grandes inputs de este modelo lo constituirian: a) la
construccion de Politicas de Salud Publica y su influencia en las condiciones sociales,
economicas y ambientales; b) la influencia de las opciones individuales en salud.

Mientras el modelo preventivo busca persuadir y coercer y el educativo informar, el de
“empowerment” busca la construccién de una capacidad individual conocida como “self-
empowerment” y en la inclusion de una politica radical de educacion centrada en lo social
mas que en los individuos.

De este modo dicho modelo plantea como propositos el de contribuir directamente a
la salud individual, por medio de la influencia en las conductas asociadas a la salud y la
enfermedad; reorientar los servicios para reducir las barreras de acceso y hacerlos mas
amigables para los usuarios, reformatear la percepcion de lo que los servicios de salud
deberian ser y; movilizar la opinion de la comunidad y concentrar la presion publica en el
gobierno a fin de ser interpeladas para la creacion y disefio de politicas que aborden los
determinantes de la salud, por medio del “empowerment” de comunidades.

Del mismo modo operarian como complementos y sustentos del modelo las nociones
de “self-empowerment”, capital social, el lobby y 1la educacion radical.'” Nociones que
permitirian formar un cuadro completo para comprender el desarrollo de la promocion de la
salud en el contexto de la organizacion del poder social y politico y como éste explica en gran
medida la inequidad en salud.

De este modo con esta ultima clasificacion podemos terminar de encuadrar los
diferentes enfoques con los cuales se conciben las acciones en promocién de la salud. En tal
sentido a partir de estas tres propuestas generales planteadas por los diferentes autores ya
mencionados, se pueden identificar tres grandes campos generales en los que eventualmente
se desarrollarian las acciones en P.S. (e indirectamente la Salud Publica en general).

Un primer campo lo constituye el conjunto de enfoques o modelos que potencian los
aspectos positivos o promocionales de la salud, ligados a una nocion social de la salud

(determinantes sociales), por tanto ligada al cambio social y el rol de las comunidades y

17 Ei “autoempoderamiento”, entendido como un set de competencias y capacidades que contribuyen a un relativo control sobre la vida y
salud individual; contribuyendo ademas a la construccion del “empoderamiento” comunitario, para influenciar su entorno material y social .
El Capital Social, visto como un soporte social o redes sociales de soporte de la participacion y del “empoderamiento”, como condicién pero
no como sindénimo de la participacion, que supone un desarrollo activo de la comunidad. El lobby, entendido como un intento de los
individuos o grupos de interés organizados para ejercer presion en aquellos que tienen poder para introducir nuevas politicas o cuestionar las
existentes. La abogacia es una variedad particular de lobby, siendo caracteristico de esta nocion la idea de representar los intereses de grupos
relativamente desprivilegiados y asi compensar desbalances de poder (en ello el rol de mediacion entre comunidad y gobierno por parte de
los promotores de la salud, es fundamental). Finalmente esta /a educacion radical, ligada a la educacion popular de Freire y al desarrollo de
una educacion para la salud que fomente la conciencia critica y permita generar cambios en los individuos y en sus entornos materiales de
vida, como capacidad de movilizacion y transformacion de la realidad social e individual. (Tones & Tilford, 2001).
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ciudadanos en ella; en los que destacarian los ya mencionados paradigmas criticos, el
paradigma moderno, el modelo radical y el modelo del “empowerment.”

El segundo , constituido por aquellos enfoques que destacan los aspectos negativos de
la salud, o visiones patogénicas, en las que la salud es sinonimo de ausencia de enfermedad y
por tanto el rol de la promocion de la salud bajo esta concepcion implicaria un componente
preventivo y educativo que complemente la labor médica y contribuya a la reduccion de las
prevalencias de enfermedades. En este campo se consideran como parte los modelos
preventivos, el paradigma tradicional, tecnoldgico y en algiin modo el educacional.

Y finalmente, un tercer campo de caracter holistico o hermenéutico, en el que se
conciben todos los aspectos involucrados en el proceso de salud y enfermedad, tanto positivos
como negativos, que incorpora la diversidad de aspectos necesarios a considerar para el
abordaje integral de la salud.

No obstante esta agrupacion permita una sintesis conceptual, que de algiin modo se da
en coherencia con la discusion macro de la salud publica, para fines de este estudio
enmarcaremos el analisis de la promocion de la salud en particular con un fuerte énfasis en el
primer gran campo de modelos y enfoques, sin desmerecer la validez de los restantes modelos

y enfoques en Promocion de la Salud.
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1.4. Sintesis del Capitulo.

Hasta aqui lo que hemos hecho no es mas que desarrollar un encuadre historico,
socioldgico y politico de la P.S., en el contexto de la Salud Publica con el fin de dimensionar
la profundidad y raices de ésta, asi como dar cuenta de la diversidad y complejidad conceptual
asociada.

En tal sentido podemos advertir que la nocion de la salud, siempre dindmica y
polisémica, si bien ha presentado distintas visiones y representaciones sociales y culturales, al
enmarcarse en relaciones de poder y en especial del poder social y politico, ha adquirido a lo
largo de su desarrollo historico, diversas formas para su abordaje, que pueden estar presentes
de manera complementaria y a veces conflictiva. En tal sentido la salud a lo largo de la
historia ha demostrado tener un caracter profundamente social, ya sea en su dimension
privada/publica o individual/colectiva y que concordando con la discusion ya planteada tiene
un fuerte desarrollo a partir de la constitucion del Estado y en particular el Estado Moderno,
en tanto Salud Publica propiamente tal.

De ahi que al mirar el desarrollo de la Salud Publica desde una perspectiva histérico
social nos brinde algunos antecedentes desde los cuales podemos evidenciar como a través
del desarrollo del Estado y sus politicas sociales , la salud ha jugado un papel importantisimo
en la labor de legitimacion de los mismos, siendo fundamental en ello el aporte de Frank,
Chadwick, Guillotin y Shatuck, entre otros, en orden a entender la dimension politica y social
de la Salud y que posteriormente, en pleno siglo XX serd ampliada y complementada a través
del desarrollo del “Welfare State” bajo la impronta de Bismarck.

No obstante lo anterior, y partiendo de la base del caracter social y politico de la salud,
las diversas concepciones y enfoques asociados a esta también inciden en la manera en como
la salud publica es materializada a través de sus politicas publicas. De tal modo en la
discusion histdrica se advierte una transicion desde los modelos patogénicos e iatrogénicos
hacia modelos holisticos e integrales que entienden la salud como un estado de bienestar no
solo fisico (y por tanto no s6lo como ausencia de enfermedad) sino también mental y social y
que en su dimension politica plantean la salud como un derecho social de los ciudadanos.

Derechos que al plantear una Salud para todos entra en contradiccion con las
condiciones estructurales a nivel mundial que vive la Salud Publica, marcadas por la
globalizacién como fendmeno cultural social, econémico y politico, evidenciando serias

desigualdades e inequidades que se expresarian del mismo modo en el ambito de la salud y
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que explicarian la discusién contemporanea respecto de una suerte de crisis, de alcances no
solo practicos sino también conceptuales.

En este contexto analizar la promocién de la salud y de la Salud Publica en su
contexto de crisis permite entender el surgimiento de la promocién de la salud dentro de la
emergencia de los modelos holisticos antes mencionados, pero también como una estrategia
de intervencion en los factores macro que inciden no solo en el estado epidemioldgico de las
poblaciones sino ademads en las condiciones y calidad de vida de las mismas y como parte del
quehacer del Estado en materia de salud.

En tal sentido, desde una perspectiva sociopolitica neoinstitucionalista, la Salud
Publica puede ser entendida en el marco de las relaciones de poder que se da entre el Estado y
sus ciudadanos (sociedad civil) y en la manera en como ambos se relacionan con el mercado
ya se a través del ejercicio de derechos como ciudadano o como consumidor, siendo en ello
fundamental analizar el rol de las politicas publicas como el instrumento mediador de esa
relacion, cuestion que también atinge a las politicas publicas en salud en particular.

Desde el punto de vista estructural sistémico podemos advertir que la salud y la Salud
Publica en general estd determinada por aspectos sociales politicos, econdémicos y
ambientales, dentro de los cuales el sistema de salud juega un rol importante en su
intervencion. De ahi que en la revision de los determinantes sociales de la salud recojamos la
propuesta de la OMS como una sintesis de los marcos existentes hasta la fecha, pero sobre
todo porque es un modelo orientado a la intervencion, en el cual los sistemas de salud pasan a
formar un determinante de la salud.

En tal sentido, las politicas publicas en salud y en particular las de promocién de la
salud (politicas saludables), ademas de constituir un elemento importante en los determinantes
de la salud, incorporan ciertos principios y caracteristicas basados en la equidad, la
solidaridad la participacion social y la eficacia, entre otros, y pasan a constituir un pilar
fundamental de los sistemas al ser incluidas dentro de la funciones esenciales de la Salud
Publica.

De este modo, la promocion de la salud, como concepcion y politica publica de salud
naceria como una respuesta ante la crisis de la Salud Publica e indirectamente frente al
predominio de la medicina y su modelo biomédico de la salud, destacando por su impronta no
solo politica y sanitaria sino también ética, cumpliendo un rol importantisimo en lo que a
inequidad se refiere.

A nivel conceptual la promocion de la salud si bien puede ser concebida como una

orientacion de politica sanitaria internacional, como un conjunto de acciones y procesos o
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como una dimension del trabajo en salud; poseeria unos principios que la identificarian con
mayor consenso respecto de otras estrategias de salud y por tanto su diferenciacion estaria
mas bien en los modelos y enfoques que la sustentan y como €stos conciben la salud publica y
en particular la manera en cdmo la promocion de la salud incide en los determinantes sociales
de la salud.

En esta discusion, como hemos afirmado, recogemos aquellos modelos que entienden
la Salud Publica y a la promocién de la salud en su dimension social, en tanto el foco no esta
en la enfermedad sino en la salud propiamente tal. Pero fundamentalmente recogemos esta
vision porque entiende a la promocién como una concepcidon que se basa en estrategias que
dotan de poder a las comunidades para intervenir en su realidad social, ambiental, economica
y politica y de este modo, realmente incidir en el estado de salud (o de la enfermedad).

Se trata de una cuestion central a la hora de medir el impacto o desarrollo de las
politicas centradas en la promocion de la salud en tanto constituyen sus componentes
esenciales y sobre todo porque al analizar las politicas de promocion de la salud, mas que
evidenciar los resultados de una estrategia en particular, se juega indirectamente un
cuestionamiento a la Salud Publica en su contexto actual, contribuyendo a una discusion
mucho mayor que no se restringe solo a esta tematica en particular sino a los modelos de
desarrollo y paradigmas con los que nuestra cultura y sociedades se mueven hoy en el mundo.

A nivel metodolégico, si bien la evidencia disponible centra la revision de la
efectividad de la promocion de la salud, presenta un enorme desafio a la hora de analizarla
desde la perspectiva del impacto en las determinantes de la salud y en particular de la
inequidad en salud.

En este desafio se inscribe el presente estudio, si bien no constituye una evaluacion de
impacto ni de efectividad, aspira a través de su disefio problematizar respecto a esta tematica
y sobretodo a identificar hipotesis de trabajo para futuras investigaciones de mayor
profundidad.

Para ello en el siguiente apartado revisamos con mayor detalle las cuestiones
asociadas tanto a los objetivos como el caracter y disefio metodoldgico de la investigacion,

que permita dar cuenta del proceso y no sélo de los resultados del estudio.
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2. MARCO METODOLOGICO EN EL QUE SE INSCRIBE LA INVESTIGACION.

1.1. Los objetivos y preguntas orientadoras del estudio.

En lo que respecta al objetivo central de esta investigacion, ésta se propone analizar
comparativamente el desarrollo de las principales acciones, condiciones y percepciones
asociadas a las politicas de promocion de la salud en el contexto de los determinantes y
politicas sociales de salud entre Chile y Catalufia en la ultima década'®. Para lo cual se
plantea la elaboracion de una matriz de andlisis que permita la sistematizacion y la
comparacion de la evidencia disponible , desde una perspectiva sociopolitica.

En un nivel mas especifico y en coherencia del objetivo anterior el estudio se propone
el desarrollo y logro de los siguientes objetivos especificos, a saber: Identificar las principales
determinantes estructurales en las que la promocion de la salud se desarrolla en cada pais.
Caracterizar comparativamente las principales condiciones sanitarias (estado de salud,
sistemas y politicas sanitarias) en las que se inscriben las politicas de P.S. Sistematizar y
comparar las principales acciones institucionales (politicas , programas o proyectos) asociadas
al desarrollo de la promocioén de la salud. Identificar las principales caracteristicas de la
participacion social en politicas plblicas en salud en ambos paises. Identificar a partir del
discurso de los actores institucionales ligados a la promocién de la salud, el impacto de la
promocion de la salud en las determinantes de la salud.

De manera complementaria y dado el caracter exploratorio de la investigacion , el
estudio se plantea en vez de hipdtesis, a lo menos cinco preguntas estructuradoras u
ordenadoras que ayuden a la problematizacion y formulaciéon de hipdtesis futuras. En tal
sentido es central para esta investigacion indagar respecto a las siguientes preguntas: (El
grado de desarrollo de las acciones institucionales en promocion de la salud estan asociadas
de algin modo con el tipo de determinantes de la salud en cada pais?, ;Las condiciones en las
que se desarrollan las acciones de promocioén de la salud en cada pais son favorables o
desfavorables para promover la participacion social en salud?, ;Existe coherencia entre el
discurso asociado a promocion y los contenidos planteados en los disefios de los programas o
estrategias?, ;La participacion social constituye un elemento central en las practicas y

discursos asociados a la promocién de la salud?. ;Las percepciones de los actores claves

18 La comparacion entre un Estado y una Comunidad autonémica de un Estado, descansa en aspectos practicos asociados a la evidencia
disponible y fundamentalmente en la busqueda de criterios homogéneos de clasificacion de politicas de ambos paises. En otras palabras, ante
la descentralizacion de las politicas publicas espaiiolas, se ha optado por analizar dos tipos de politicas relativamente centralizadas que
faciliten la comparacion , partiendo del supuesto de la relativa representatividad de Catalufia dentro del Estado espaiol.
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respecto al desarrollo de la promocién de la salud y su influencia en las determinantes,

presentan algiin grado de asociacion con la evidencia disponible?.

1.2. El caracter y método en el que se basa el estudio.

Para dar cuenta de los objetivos y preguntas antes planteados hemos optado por una
estrategia de investigacion de caracter exploratorio descriptivo, no experimental que
constituye un tipo de investigacion aplicada basada en el método comparativo de casos con N
pequetio (Sartori, 1994) que implica el analisis de diversas variables para cada uno de ellos,
en este caso dos paises, a fin de establecer mayor variabilidad en el proceso de contrastacion.

La justificacion del método se basa en las caracteristicas del estudio que al basarse en
un enfoque sociopolitico de cardcter macro encuentra mejores condiciones para analizar las
politicas de promocion de dos paises que presentan perfiles sociodemograficos y
socioeconomicos diferentes, ayudando de esta manera a establecer una contrastacion
adecuada del tema en estudio: las politicas de promocion.

A un nivel mds especifico, el presente estudio consiste en una caracterizacion
comparada de las principales variables involucradas en las acciones de promocion de la salud
en dos paises y que considera elementos de la metodologia del diagnodstico y de la
sistematizacion — evaluacion y cuyo producto lo constituye una matriz de analisis que de
cuenta de manera coherente del andlisis de los principales variables y dimensiones
involucradas, conjugando de manera complementaria la diversidad metodologica.

Desde el punto de vista de las técnicas de recoleccion de informacion el estudio
contempld una estrategia multivariada que combiné la identificacion de agentes claves en
relacion a la promocion de la salud y la aplicacion tanto de entrevistas semiestructuradas
como cuestionarios a dichos informantes, catalogados como expertos en la materia. Del
mismo modo se revisaron fuentes secundarias de informacion por medio de la revision de
material escrito y disponible en la Web de los respectivos gobiernos y la utilizacion de
metabuscadores de revistas cientificas y bases de datos, tales como Pubmed, Scielo y WOK.

El uso combinado y complementario de diversas técnicas cuantitativas y cualitativas
de recoleccion de informacion, asi como la utilizacion de diversas fuentes, encuentra su
justificacion conceptual en la nociéon de pluralismo metodolégico (Latiesa, 1991) y en el
caracter descriptivo de esta investigacion.

Del mismo modo la diversidad de técnicas pretenden ser articuladas bajo la nocién de

"articulacion en la complementacion" (Callejo & Viedma, 2005) a fin de garantizar la
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coherencia de la diversidad de recursos y sobre todo la diferencia de sujetos y objetos de
investigacion que este estudio supone. De ahi que la contrastacion de las fuentes de
informacion y el andlisis mismo de ésta descansd, mds que en la triangulacion, en la
complementacion de visiones y discursos, tanto de la evidencia de expertos, los registros
secundarios, asi como la vision del propio investigador cuya experiencia profesional en el

ambito publico también ha sido incorporada de algiin modo.

1.3. Identificacion del universo y muestra del estudio.

Dada las caracteristicas del estudio (diversidad de variables para caracterizar
comparativamente dos paises) el universo estuvo compuesto por dos tipos: uno de caracter
documental y otro relacionado con la aplicacion de cuestionarios.

En el primer caso el universo documental dificil de cuantificar estuvo determinado por
el conjunto de materiales escritos y audiovisuales (disponibles) de caracter institucional
relacionados con la salud y promocion de la salud en Cataluna. La muestra en este caso
estuvo mas bien determinada por unos minimos segln la revision y pesquisa de las siguientes
variables: Campafias comunicacionales realizadas en los ultimos tres afos; programas
gubernamentales de promocion de la salud y proyectos en ejecucion; informes de evaluacion
de programas o politicas gubernamentales; informes de evaluacién de proyectos ejecutados;
antecedentes legales o formales realizados en relacion al tema en los Ultimos afios;
Planificaciones centrales y territoriales; Estudios de participacion en salud existentes y
estadisticas del estado de salud y de determinantes sociales de la salud, entre otros.

En cuanto a la aplicacion de los cuestionarios el estudio contempld un universo
pequefio de profesionales, técnicos y académicos que trabajan directa o indirectamente en
alguna de las acciones de promocion de la salud y que para fines de este estudio son
considerados en la categoria de expertos o especialistas en la tematica.

De ahi que la muestra numéricamente haya estado compuesta por 24 personas,
distribuidas de manera proporcional para cada pais (12 cada uno)" y siendo seleccionada por

cuotas segun los siguientes criterios:

19 En el caso catalén se seleccionaron personas del departamento de promocion de la salud de la GENCAT, de la Agencia de Salud
Publica de Barcelona, de la Universidad Autonoma de Barcelona, de la Escuela de Enferemeria de la Cruz Roja, de la Asociacion CEPS, de
la Organizacion “Carmel Amunt” y de los servicios de atencion primaria de Barcelona. En el caso chileno se priorizé por personas del
departamento de promocion de la salud del MINSAL, SEREMI R.M., Agrupacion de Medicos de A.P., Municipios y la Universidad
Tecnoldgica Metropolitana.
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Categoria dependiente. (Pers. que trabajen en a lo | Directivos Prof. y Técnicos | Académicos
menos uno de los componentes de accion en P.S.) Publico- Privado |Publico- Privado |Publico- Privado
Gestion (Planificacion, Evaluacion, Control) 2 2 0 2 0 0
Intervencion (Ejecucion de programas o proyectos) |0 0 3 2 0 0
Investigacion u actividad académica 2 1 1
TOTAL 4 6 2

1.4. Levantamiento, procesamiento y analisis de la informacion

1.4.1 Técnicas, medios de recoleccion y fuentes de informacion.

Las técnicas de recoleccion empleadas fueron entrevistas semiestructuradas a agentes
claves, para el registro de los programas de P.S.; aplicacion de un cuestionario de percepcion
dirigido a expertos , aplicado en formato electronico y Word; pautas de sistematizacion y
pautas de andlisis de contenido aplicados a los planes, programas y acciones desarrolladas en

materia de promocion de la salud. Instrumentos que se anexan al presente informe.

1.4.2. Estrategia de recoleccion de informacion.

Dada la pluralidad metodologica del estudio, las técnicas empleadas se desarrollaron
acorde a una estrategia compuesta de las siguientes fases o componentes, aplicadas de igual
forma para ambos paises en estudio.

Una primera fase exploratoria de indagacion respecto del tema central por medio de la
revision de evidencia disponible en la materia a través de las bases de datos de bibliotecas y
metabuscadores y fundamentalmente a través de las paginas web institucionales para ambos
paises. Implico la organizacion de un plan de sistematizacion de evidencia y la elaboracion de
entrevistas y cuestionarios, pautas de sistematizacion y/o de cuadros de andlisis de contenido
para cada tipo de documento a revisar.

Una segunda fase de identificacion y entrevista a agentes claves que permitiese un
acercamiento inicial a la evidencia disponible en el tema y que implico la realizacion de
entrevistas en terreno en torno a los principales elementos de la investigacion y focos de
interés para cada uno de los paises por separado. En esta fase la estrategia fue contrastar la
muestra teorica con la disponibilidad y acceso materiales disponibles, basandome en la
estrategia bola de nieve que permiti6 ir identificando a los diversos actores involucrados por
medio del efecto en cadena. Para ello la estrategia consistid en identificar a los principales

agentes institucionales en la materia, tanto a nivel gubernamental como privado e identificar
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dentro de cada uno de estos d&mbitos el tipo de informante clave, asi como aplicar entrevistas
semiestructuradas a los encargados de programas a nivel nacional, regional y local de
instituciones publicas y privadas.

De este modo la informacion obtenida por medio de esta estrategia permitio, por un
lado, corregir y/o complementar informacion relativa a cuestiones institucionales, asi como de
la oferta de programas y proyectos en esta materia y por otro seleccionar a informantes claves
para la aplicacion de cuestionarios de percepcion.

Asi finalmente en una tercera fase se procedio a pre testear y posteriormente aplicar un
cuestionario a los agentes claves seleccionados (12 en Catalufia y 12 en Chile), el cual fue
aplicado mayoritariamente via e-mail® .

El trabajo de campo en tal sentido se organizd en dos momentos: el primero en
Cataluna con una duracién de un mes y medio para la aplicacion y/o envio de entrevistas, asi
como la recepcion de las mismas y el segundo en Chile, con una duracion de dos meses para

la aplicacion y recepcion de la totalidad de los mismos.

1.4.3. Plan de analisis y procesamiento de la informacion.

El procesamiento de los datos secundarios obtenidos a través de las pautas se
efectuaron por medio de la técnica de analisis de contenido y sistematizacion de la
informacion en base a pautas estandarizadas. En tanto que los cuestionarios aplicados a los
agentes claves fueron traspasado a una base de datos y procesados en programa de analisis
estadistico para Ciencias Sociales, SPSS.

Finalmente el analisis integrado o complementario de las distintas evidencias
obtenidas se realizd por medio de la aplicacion de una matriz de andlisis, constituyendo una
suerte de sintesis operativa de la investigacion y facilitador para el desarrollo de las

conclusiones.

20 En el caso catalan se encuestaron a 4 encargados de programas de promocion de la salud de la GENCAT, a 1 de la la Agencia de Salud
Publica de Barcelona, 1 profesional de Atencion Primaria, 2 encargados de ONGs a nivel local, 2 académicos y 2 directivos de la
GENCAT. En el caso chileno se aplicaron cuestionarios a 5 encargados de programas de promocion de la salud a nivel nacional, dos
profesionales de instancias locales de promocion de la salud, dos profesionales de la SEREMI RM, un directivo de MINSAL , un académico
participante de la evalaucion de la politca de promocion de la salud y un dirigente nacional de médicos de atencion primaria.
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1.5. El diseno de la Matriz de Analisis.

El disefio de la Matriz si bien forma parte del plan de andlisis, contempla tanto la
operacionalizacion de las variables para cada una de las dimensiones en estudio (acciones,
condiciones y percepciones) asi como los elementos de caracterizacion analitica, que
permitieron desarrollar bajo un criterio estandarizado el analisis comparado.

Es decir, la matriz se disefio con la expectativa de identificar niveles o grados de
asociacion para cada una de los indicadores en estudio por medio de la contrastacién de cada
uno de ellos, siendo la variable promocion de la salud la variable independiente a analizar
comparativamente entre Chile y Cataluna.

De esta manera y en coherencia con los objetivos y el disefio de investigacion la
matriz se compone de cuatro grandes dimensiones de andlisis y respectivos indicadores de
analisis que se calificaron de manera dicotomica en tres niveles: presencia absoluta, relativa o
ausencia del indicador. El siguiente listado de variables e indicadores ilustran los

componentes de la Matriz y que se resume de la siguiente manera:

1.5.1. Condicionantes y determinantes.
« Tendencias del nivel de desarrollo humano para cada pais. (IDH)
« Nivel de desigualdad en la distribucion del ingreso.(Coeficientes Gini)
« Tendencia en el gasto publico en salud.(% del PIB)
« Principales prevalencias asociadas a mortalidad (tasas de mortalidad)

« Principales prevalencias estilos de vida (Prevalencias)

1.5.2.Condiciones institucionales.

« Adecuacion de la estructura institucional para el abordaje transversal e intersectorial de
las politicas de PS.(Existencia de instancias intersectoriales, presupuesto para la coejecucion de
programas con sector privados, profesionales especializados para realizar dicha tarea, etc)
«Respaldo politico institucional de los gobiernos con la P.S. (Declaraciones formales del
gobierno, inclusion en la agenda publica)

«Mecanismos o instancias de participacién en las que se desarrolla la P.S. (Mecanismos
nacionales y subnacionales a través de los cuales se desarrollan las politicas de promocion con la
ciudadania, mecanismos _formales por medio de los cuales los programas incorporan a la ciudadania)
«Niveles de participacion alcanzados por las politicas de salud asociadas a la P.S.

(Porcentajes de participacion de los ciudadanos en los programas y acciones de salud y/o P.S)
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«Nivel de inclusion de la P.S. en el proceso de reformas de los Sistemas de Salud (Grado o
prioridad en el que los objetivos de P.S. y/o sus estrategias son incluidos en los procesos de reforma)
«Nivel de inclusion de la P.S. en los Planes de Salud.(Grado o prioridad en el que los objetivos
de P.S. y/o sus estrategias son incluidos en los diserios de los planes de salud)

«Nivel de evaluacion politico técnica desarrollada (existencia de estudios de evaluacién de las

politicas o estrategias en P.S.; de evidencia de efectividad de la intervenciones en P.S. a nivel local).

1.5.3. Caracteristicas de las acciones institucionales.

« Grado en el que el disefio de las acciones considera mecanismos de participacion social.

« Grado en el que el tipo de mecanismos de participacion predominantes en las acciones
favorece o potencia el empowerment de las comunidades o personas involucradas.

« Nivel en el que las acciones en P.S. consideran en su disefio una perspectiva de
determinantes sociales de inequidad en salud.

+ Grado o nivel en el que los contenidos de los programas incorpora la promocion de
estilos de vida individuales.

« Grado o nivel en le que las acciones incorporan estrategias educativas basadas en la
nocion de educacion para la salud

« Nivel de visibilidad e instalacion comunicacional audiovisual de las acciones en P.S.

« Nivel de incorporacion del sector privado o tercer sector en la co-ejecucion de los
programas de P.S.

- Nivel de intersectorialidad en el que se desarrollan los programas (grado de coejecucion

con otras reparticiones publicas, mds de una).

1.5.4. Principales percepciones de los actores institucionales.
«Tipo de nociones o concepciones de la promocion de la salud consideradas por los
actores (modelo preventivo, promocion de estilos de vida saludables, otras).
« Nivel de impacto de la promocion de la salud en las determinantes de la salud.
« Nivel de formacion de los profesionales que trabajan en promocion de la salud.
« Grado de desarrollo de la P.S. en las politicas de salud de su respectivo pais.
« Grado de desarrollo de la participacion social en las politicas de promocién de la salud
de su respectivo pais.
- Existencia de un soporte social (capital social) adecuado para el desarrollo de la

participacion en las acciones de P.S. en su pais.
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CAPITULO 1

EL ESTADO DEL ARTE DE LA SALUD PUBLICA Y LA PROMOCION DE LA
SALUD EN EUROPA Y AMERICA LATINA. UNA MIRADA GENERAL A PARTIR
DE LA EVIDENCIA SISTEMATIZADA MAS RECIENTE.

En este Capitulo se pretende abordar, de manera contextual y global, las principales
caracteristicas de la Salud Publica y la promocion de la salud, por medio de la revision de
tendencias mundiales actuales, intentando acotarlas para el caso latinoamericano y europeo a
través de la problematizacion respecto a los procesos de reformas a los sistemas de salud y la
evidencia disponible respecto a la promocion de la salud.

Lo anterior debiese brindarnos un marco general en el cual a posterior podremos
entender las condiciones especificas en las que se desarrollan tanto los sistemas de salud
locales, como las acciones en promocion de la salud.

Los apartados relativos a la evidencia de la efectividad no pretenden cerrar la
evidencia solo a este tipo de evaluaciones y son presentadas como esfuerzos de
sistematizacion global que nos permiten formar una suerte de estado del arte inicial, necesario

a profundizar y desarrollar aiin mas por cierto.

1. El contexto actual de la Salud Publica a nivel mundial. Una mirada general.

De la literatura revisada a este respecto, podemos apreciar una suerte de consenso en
tanto identificar la relacion entre los procesos globales de transformacidén (econdmica, social,
politica, ambiental y sociodemografica) y el estado de salud de la poblacion asi como el
propio desarrollo de la Salud Publica.

En este sentido destacamos la vision de la OPS (2002) quienes analizan la incidencia
de las principales tendencias globales en el desarrollo de la Salud Publica y que explicarian su
necesaria revision. Esta mirada global incorpora cuatro conjuntos de fendmenos
interrelacionados pero diferenciables que darian cuenta del complejo contexto en cual hoy se
inscribe la S.P.: La mundializacion (globalizaciéon) y sus manifestaciones; los procesos

politicos y el medioambiente y la poblacidn, entre los mas importantes.
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1.1. La nueva mundializacion o globalizacion econémica.

Iniciada para muchos a partir del fin de la Guerra Fria, ha estado caracterizada por la
reconfiguracion geopolitica del orden mundial (de la bipolaridad a la unipolaridad
hegemonica), la liberalizacion casi total de los mercados y la adhesion a los principios y
directrices del Consenso de Washington que prometian una nueva era de progreso mundial.

A lo anterior podriamos agregar, recogiendo la vision de Offe (en Pico, 1996), que el
fin de la era fordista y la transicion hacia un capitalismo postindustrial o desorganizado,
pondrd en tela de juicio la concepcidon clasica del “Welfare State” (y la capacidad
redistributiva del Estado) y con ella las posibilidades de mantencion de los derechos
ciudadanos como fueron entendidos hasta ahora.?'

El balance de este proceso, atin en curso, presenta un desarrollo desigual segiin sean
los paises y plantea una diversidad de situaciones y condiciones de vida (y de salud), que
siguiendo la reflexion de la OPS (2002) se podrian resumir en cuatro dimensiones centrales,
entre otras.

Ciencia y Tecnologia. A este nivel destaca la estrecha relacion entre productividad y
desarrollo cientifico tecnologico, potenciandose sinérgicamente. No obstante ello, este
crecimiento y desarrollo estimularia la concentracion selectiva de la investigacion vy el
desarrollo tecnoldgico hacia la solucion de los problemas de los paises centrales mas que a los
pobres, hacia las preferencias del mercado y temas potencialmente rentables, asi como la
proteccion de la propiedad intelectual. Planteandose el desafio de una Ciencia y Tecnologia al
servicio del desarrollo humano y en particular para la salud publica.

Informacion y Cultura. La expansion de las comunicaciones y de la informacion,
incluidos los sistemas de transporte, afectaria a toda la sociedad humana incidiendo en la
cultura, en los valores y en las practicas que la conforman. Los valores que serian de utilidad
para los mercados son difundidos universalmente, provocando rupturas culturales frente a
desarrollos hegemonicos de homogeneizacion cultural. En este proceso asistimos a cambios a
nivel valorico, a desestructuraciones culturales y a riesgos de fracturas sociales, pero también
a la reutilizacion de la informacién como instrumentos de liberacion y progreso individual y

social, favoreciendo el ejercicio de ciudadania y el control social de lo publico, entre otros.

21 Estos procesos de transformacion de los estado de bienestar estarian caracterizados por las siguientes tendencias: a. La segmentacion /
fragmentacion de la fuerza de trabajo, es decir, trabajo estable / trabajo precario. b. El cuestionamiento a la estructura de representacion de
los intereses colectivos .c. La confianza en la capacidad del Estado para redistribuir se convierte en hostilidad contra los burdcratas y el
clientelismo. d. Las clases medias no encuentran una compensacion entre lo que aportan y lo que reciben y como consecuencia se alejan del
Estado de Bienestar. Offe ( en Picd, 1996).
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Mercado, Estado y Sociedad. En este proceso el mercado, a pesar de sus
imperfecciones logra imponerse como el campo de relaciones hegemonicas, respecto al rol y
peso del Estado y en alguna medida también de la sociedad entendida como Polis y por tanto
en la reconfiguracion de la nocion de “lo publico”, afectando por tanto también la nocién
publica de la salud. Esta situacion se agudiza en los modelos liberales o neoliberales que
jibarizan al Estado y sus funciones publicas (a través de la "Nueva Gestion Publica") y
minimizan el poder de los ciudadanos por medio del consumo, afectando la cohesion social.

Inequidades e Injusticias. Las inequidades entre paises y dentro de los llamados “paises
en desarrollo” han ido en aumento, asi mismo la cantidad de pobres a nivel mundial. El
crecimiento insuficiente y la recesidon aumentan la pobreza relativa y las necesidades y
demandas de servicios publicos, incluidos los de salud, en aquellos paises con capacidad de
respuesta publica reducida. Las desigualdades sociales, la pobreza y exclusion amenazan a la
estabilidad del nuevo orden y adquieren prioridad en el discurso publico internacional.

Estas tendencias , segin la OPS (2002), entendidas en un marco global de asimetrias
no estarian aprovechando las oportunidades que presentan los paises pobres en términos de
capital social y humano, los factores culturales ni las propuestas de desarrollo integral y
sustentables posibles de implementar. Pero fundamentalmente estarian afectando

negativamente el desarrollo de la salud y de la Salud Publica.

1.2. Los procesos politicos.

A nivel politico los fendmenos globales se expresan en la tendencia mundial de
convergencia entre liberalismo economico y democracia liberal, en una dialéctica y compleja
complementariedad, y que en su expresion de democracia parlamentaria encuentra su mejor
expresion hegemonica desde mediados del Siglo XX (Del Aguila, 2001).

Esta complementariedad basada en la idea de representatividad, permite el desarrollo
de la movilizacién y participacion social, la cual a su vez sustenta la idea de progreso social y
afirmacion del Estado de derecho. En este proceso el surgimiento de lo publico no estatal
comunmente concebido como sociedad civil y por tanto de nuevos actores sociales locales y
globales plantea la posibilidad de una participacion directa de la sociedad y demandan un tipo
de accion ciudadana, que segun sean los regimenes alcanzan diferentes niveles de desarrollo y
expresion.

No obstante este ideario, segin la OPS (2002) existirian algunas tendencias que

estarian erosionandolo, tales como el totalitarismo de mercado y en algunos casos su
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consecuente corrupcion; las brechas de legitimidad politica en algunos paises y por tanto de
efectividad de la representacion; la percepcion de oligarquizacion de la democracia (en A.L.)
y finalmente, en el plano internacional, el desequilibrio de poderes entre paises, generandose

condiciones de vulnerabilidad en un nimero importante de paises.

1.3. El medio ambiente y la poblacion.

Los cambios generados en el medioambiente y sus consecuencias inmediatas en el
calentamiento global, sumada a los problemas de saneamiento de los ambientes, asi como los
relativos a la contaminacion del aire, el agua y la tierra y el uso racional y proteccion de
recursos de la bidsfera, constituyen una fuente importante de riesgos para la S.P. a nivel
mundial y ha sido objeto de abordaje reciente en Congresos (Oslo, 1968 y Rio de Janeiro,
1992), asi como conferencias y protocolos internacionales tales como el programa 21 de Rio
de Janeiro y el protocolo de Kyoto.

No obstante ello los avances en materia de emisiones de gases contaminantes y
legislaciones proteccionistas de los recursos naturales no presentan avances, constituyendo
una prioridad para la salud publica mundial. (OPS, 2002)

A nivel de poblaciones las transiciones demograficas en curso, avanzan hacia una
tendencia marcada por el envejecimiento de la poblacion, aumento en la esperanza de vida al
nacer, el descenso de la fecundidad y la disminucion proporcional de las mujeres en edad
fértil. Esto ultimo llevardn a tasas de reproduccion inferiores al minimo necesario para
mantener la poblacion, repercutiendo en la S.P. y en los sistemas de seguridad social.

Estos cambios globales a nivel mundial estarian incidiendo fuertemente en los
determinantes sociales de la salud y fundamentalmente en aquellos relacionados con la
inequidad en salud, tanto en lo que respecta a los estados diferenciados de salud como en el
acceso a cuidados de salud ofrecidos por los diferentes sistemas de salud.

Del mismo modo estos determinantes generales y especificos de la salud, en contraste
con el desarrollo de estrategias globales de enfrentamiento, como lo constituye la Estrategia “

Salud para todos para el afio 2000”* propiciada por la OMS o los Objetivos de Desarrollo del

22 Tres evaluaciones de la estrategia concluyeron que el progreso alcanzado enfrentd un sinimero de barreras, las cuales se resumen en los
siguientes aspectos: Compromisos politicos insuficientes en la implementacion de la estrategia. Falla en el logro de equidad en el acceso a
los programas de la estrategia. El continuo bajo estatus de la mujer. El bajo desarrollo socioecondmico. Dificultades en el logro de acciones
intersectoriales en salud. Desabalanceada distribucion de recursos humanos. Inadecuacion generalizada de las actividades de promocion de la
salud. Débiles sistemas de informacion .Contaminacion, pobre alimentacion segura y falta de suministros seguros de agua y sanidad. Rapidos
cambios demograficos y epidemiologicos. Inapropiado uso y localizacion de los recursos, altos costos en tecnologia y Desastres naturales y
provocados por el hombre. No obstante estas dificultades se plantea la renovacion de la estrategia y sus indicadores para desarrollar una
politica basada en la equidad, solidaridad, enfatizando en la responsabilidad de la salud de individuos y comunidades y colocando a la salud
dentro de la nocion de desarrollo. En las conclusiones del informe se reconoce el aporte y la vigencia de la promocion de la salud, a través de
conferencias y estrategias. Informe WHO , 1998, *“ Health for All in the 21* Century” en Tones & Tilford (2001) .
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Milenio de la ONU (OMD), ponen en evidencia el peso de los determinantes y el del actuar
de los Estados y la sociedad civil en esta materia, tensionando no s6lo las practicas en salud ,
sino también la fundamentacion ideologica conceptual que se tiene de ésta.

A nivel regional, si bien esta tendencia se presenta de manera similar tanto para
América Latina como para Europa, en lo que se refiere a Salud Publica, mostrarian
caracterisitcas particulares, necesarios a registrar para el analisis comparado.

De ahi la utilidad de revisar los procesos de reforma sanitaria en ambas regiones, en
tanto reflejo de los procesos globales, asi como contexto en el que se desarrollan los procesos
locales o nacionales de reforma a los sistemas de salud y en especifico de las politicas de

salud de cada uno de los casos en estudio.
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2. Las Reformas Sanitarias, en el contexto de la situacion mundial de salud y los ajustes

macroeconoémicos. Una problematizacion a partir del caso Europeo y Latinoamericano.
2.1. El caso Latinoamericano.

Los procesos de reforma de la salud forman parte de un paquete de medidas de ajuste
estructural a las politicas sociales impulsadas a partir de la década de los ochenta en la
mayoria de los paises de la region y que obedecieron a un conjunto de medidas econdmicas
basadas total o parcialmente en el modelo neoliberal.

Este ajuste estructural impulsado por el FMI, implico el desarrollo de politicas de
ajuste economico, reduccion de la participacion del Estado, apertura econdmica y ampliacion
de la participacion del sector privado en ésta, redundando en obligaciones hacia los gobiernos
en la reduccion de gastos en los sectores sociales, entre ellos el sector salud. (Almeida, 2000;
Homedes & Ugalde, 2005)

De este modo, las reformas neoliberales en el sector de la salud, aplicadas hasta
principios del 2000, implicaron la reestructuracion de los servicios de salud basados
fundamentalmente en criterios de mercado. En tal sentido la inspiracion conservadora de la
agenda reformadora en salud la limité a la provision de cuidados médicos individuales sin
considerar el sistema de salud como un todo y sin superar las desigualdades asociadas.

En este marco, el Banco Mundial, principal promotor y financiador de estas reformas,
propone la privatizacion de los servicios, su descentralizacion, la separacion de las funciones
de financiacion y provision, y la universalizacion del acceso a un paquete de servicios
minimos que cada pais debia definir de acuerdo con sus recursos y estudios de eficiencia en
funcion de los costos. (Homedes & Ugalde, 2005)

Si bien la Comision Econdémica para América Latina (2000), esperaba que las
reformas en el sector de salud se encaminaran a lograr mayor transparencia y equilibrios
financieros, asi como mejorar la eficiencia en el uso de recursos e incorporar nuevos
mecanismos de ampliacion de coberturas de dichos sistemas y adaptarlos a los desafios de la
transicion demografica y epidemiologica; los resultados de estas reformas a finales de siglo
XX no fueron auguriosos.

No obstante lo anterior, las valoraciones y evaluaciones respecto de estas reformas
encuentran puntos de vista divergentes, toda vez que los parametros de evaluacion descansan
en niveles e indicadores diferenciados que se resumen en dos posiciones: una vision critica
basada en la nocion de salud colectiva y en principios de equidad y derechos sociales y la otra

mas bien tecnocratica y economica remitida a las evaluaciones costo beneficio o efectividad.
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Desde una vision critica esta la valoracion de que las reformas han implicado
importantes conflictos con el principio de solidaridad y equidad, fragmentacion y
segmentacion de los servicios de salud, destruccion mas que reformas de las entidades
publicas, siendo una interrogante la posibilidad real de combinar eficiencia con justicia social.
(Almeida, 2000)

En los casos mas extremos de estas reformas, en el sentido de constituir los modelos
mas apegados a las recomendaciones del Banco Mundial, como los son Chile y Colombia la
privatizacion desarrollada hasta principios del 2000, mantuvo la inequidad en el acceso a los
servicios de salud y no hay pruebas de que haya contribuido a mejorar la calidad ni la
eficiencia de los sistemas. (Homedes & Ugalde, 2005).

En la visién mas tecnocratica el informe de Infante et al (2001), si bien confirma las
dificultades para alcanzar logros significativos en materia de equidad y calidad - eficiencia
destaca algunos avances en eficiencia de los mecanismos de asignacion y gestion de recursos,
asi como en alguna medida en materia de sostenibilidad, entendida como la capacidad para
ajustar ingresos y gastos en el subsistema publico y para cobrar a terceros obligados a pagar.

Desde el punto de vista mas institucional el Banco Mundial, a partir del "World
Development Report. Investing in Health" realizado en 1993 (en Alemeida, 2000), hace una
revision de los indicadores sanitarios disponibles para América latina y el Caribe, basados en
criterios econdmicos, estableciendo el escenario para un cambio en la politica de salud.

Dicho informe, segiin Almeida (2000), desarrolla un conjunto de recomendaciones a
partir de los resultados de un estudio realizado por Murray & Loépez (1994) denominado
"Health Sector Priorities Review" para mapear la carga global de la enfermedad y analizar
diferentes intervenciones en términos de costo efectividad.

Estas recomendaciones reorientan los procesos de reformas de salud desde los '90
hasta la fecha y que en palabras de Almeida (2000) se resumen en los siguientes aspectos:
-Redefinicion del mix publico y privado y separacion de funciones de financiamiento y
provision, con disminucién de la intervencion del Estado.

-Focalizacion de la oferta publica hacia los grupos sociales “mas necesitados”, priorizando la
prestacion de servicios basicos y de bajo costo, para lograr mayor cobertura y eficacia.
-Descentralizacion funcional de las responsabilidades de prestacion para los niveles
subnacionales de gobierno.

-Introduccion de mecanismos competitivos (mercados regulados) y estimulo a la

privatizacion de la asistencia médica y fomento del mercado privado de servicios.
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En este marco el modelo de financiamiento de los sistemas de salud latinoamericano
se podria caracterizar como pluralista estructurado (Frenk, 1994; en Almeida, 2000), que
combina el seguro social (financiamiento publico) con la separacion de funciones e
introduccién de mecanismos competitivos (inspirado en el Mercado Interno de la Reforma
Inglesa), creandose cuasimercados y nuevas agencias (publicas y privadas) para la garantia y
aseguramiento de la provision de servicios. De este modo, se esperaba que esta nueva
estructuracion de los sistemas produciria resultados eficientes y consecuentemente superaria
la inequidad.

No obstante lo anterior, los resultados de este proceso, hasta 1999, como veiamos en
parrafos anteriores, al poner en el centro del debate la cuestion del costo efectividad, no
permiten el desarrollo de visiones de cardcter social y politico y mas bien son vistos como
parte de ajustes econdomicos o de racionalizacion eficiente de recursos publicos y privados
mas que medios o instrumentos de desarrollo, no considerando aspectos estratégicos de la
salud como lo son el desarrollo del recurso humano y la participacion social ( 'y de la
promocion de la salud) como componente estratégico del sistema de salud y de los servicios.

En tal sentido la participacién social en salud en A.L. se expresa con una fuerte
impronta comunitaria y como un complemento ante los problemas de financiamiento e
insuficiente calidad y cobertura de los servicios de salud, mas que a una forma de
participacion democratica y de control ciudadano tanto de los servicios como del sistema de
salud en general . (Vazquez et al, 2000)

La formulacion de politicas en el sector de la salud contintia realizdndose de forma
centralizada, con escasa participacion de las personas y baja adecuacion a la realidad local.
En los procesos de reforma se evidencia un incipiente pero insuficiente desarrollo de la
participacion en salud desde la perspectiva de derechos sociales, siendo central en ello la
desigualdad de poder, la insuficiente informacion y la relacion clientelar de las organizaciones
sociales o civiles con respecto al Estado, entre otras. (Celedon y No¢, 2000)

Lo anterior vendria a ratificar las criticas planteadas a los procesos de reforma en
orden a no considerar a los actores sociales o a los ciudadanos como un actor importante en
este proceso, adquiriendo mas bien un cardcter instrumental de meros beneficiarios
consumidores de una oferta sanitaria que pretende ser de calidad y eficiente, sin tomar en

cuenta las condiciones particulares donde €sta se desarrolla.
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2.2. El caso Europeo.

En el caso Europeo, y en particular de la U.E., la crisis del Estado de Bienestar y la
instauracion de programas neoliberales han puesto en cuestion la funcion social del Estado,
redefiniendo sus modelos y politicas sociales. (Offe, 1985; Esping — Andersen, 1990). La
ruptura del equilibrio entre la creacion del excedente econdémico y la prioridad social y
politica de las politicas redistributivas han provocado situaciones de crisis en los Estados de
Bienestar. (Offe, 1985; San José, 1994)

En este desequilibrio el programa politico neoconservador y econdmico liberal que
prima desde la década de los *80 explica el proceso de reforma politica y de funcion social del
estado europeo, que en lo estructural implica la disminucidon del poder redistributivo del
Estado y su rol de integracion y logro de equidad.

Estas reformas politicas y de ajuste econdmico afectaron el desarrollo del Estado y de
sus politicas publicas en particular las sociales, poniendo en cuestion el desarrollo de las
politicas universales, redundando en reformas sociales bajo la ldgica de la Nueva Gestion
Publica.

En este marco de reformas sociales, la salud se vid afectada al verse tensionada por
una demanda cada vez mas alta y unos recursos cada vez mas escasos para cubrir esa
demanda, evidenciandose problemas y necesidades a nivel de la gestion de los servicios
sanitarios.

En el diagnostico las visiones neoconservadoras pusieron el acento en la eficiencia
para superar los problemas de gestion que respondan a los intereses de los pacientes, en tanto
los socialdemdcratas identificaran el problema en la cronica financiacion insuficiente de los
servicios y en la mala y poco equitativa distribucion de los recursos, ademas de los problemas
de fragmentacion (San José, 1994).

Segtn San José, los servicios publicos entrada la década de los *90 se caracterizaban
por una incongruencia entre el modelo de provision de atencidon y el modelo de financiacion;
incapacidad de reducir las desigualdades, en términos de estado de salud como provision de
cuidados; ineficiente administracion y gestion de recursos, problemas de equidad,
despersonalizacion y deshumanizacion de la asistencia y problemas en la calidad de la
asistencia. Si bien las politicas de reforma en Europa hasta principios de los '90 intentan
responder a la crisis general de recursos ante la limitacion de presupuesto publicos y el vacio
de respuesta ante la demanda, con politicas de contencion de gastos y al estimulo de la

eficiencia econdmica, el balance en esta década ratifica la necesidad de enfrentar los
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problemas antes sefialados, apelando a nuevas reformas no basadas en el modelo de mercado.
(San José, 1994). De este modo el debate de la reforma a partir de los "90 se centr6é en mejorar
la distribucion de los recursos y la calidad y eficiencia en la gestion, basados en modelos
sociopoliticos diferenciados.

En este contexto, la aplicaciéon de las formulas de Nueva Gestion Publica en la
provision de servicios publicos marcard los procesos de reforma sanitaria europea. Las
principales formulas caracteristicas de la NGP serian la contratacion externa con el sector
privado, la contratacion entre departamentos publicos; concesiones administrativas; vales o
bonos o cheques servicios; mercados mixtos y competencia publica. En la aplicacion de estas
medidas destacan como pioneros los casos de Inglaterra y Estados Unidos, a los que le
seguiran Suecia, Nueva Zelanda y Espafa. Cabiedes (2003: 3-5)

En este marco las reformas impulsadas durante la década de los 90 y que en lo
estructural mantendran una cierta continuidad a principios del siglo XXI estuvieron marcadas
por tendencias que segun Figueras y Saltman (1997: 2) se podrian resumir en los siguientes
aspectos: el cambio en el papel del Estado y del mercado en el terreno sanitario, la
descentralizacion de funciones hacia niveles inferiores del sector publico y hacia el sector
privado, el nuevo papel del ciudadano en términos de dotarse de poderes, de derechos y de
capacidad de eleccion de proveedor, y la mayor relevancia de la salud publica en la

concepcion del sistema sanitario.
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3. La evidencia de la efectividad de la Promocion de la Salud a nivel latinoamericano y
europeo.

Mas alla de la discusion técnica y politica implicita en la nocidon de costo-efectividad
que se ha dejado entrever en la revision de los procesos de reformas sanitarias impulsados
recientemente, la evidencia disponible en materia de promocion de la salud a nivel regional,
de caricter incipiente y reciente, constituye un esfuerzo global de contextualizacion e
informacion evaluativa respecto del quehacer de la promocion de la salud, siendo importante
su problematizacion respecto al aporte que hace a los procesos de reforma antes planteado y
su relacion con los determinantes de la salud.

Del mismo modo la evidencia en efectividad constituye un insumo importante para
entender el desarrollo comparado de la promocion de la salud entre Europa y América Latina,
planteando no sélo informacién sino ademas desafios en su levantamiento a futuro.

Para ello hemos recogido el trabajo evaluativo realizado por la UIPES (Uni6n
Internacional de Promocion de la Salud y Educacion para la Salud), tanto en Europa como el
recientemente iniciado en América Latina que intenta aplicar la misma metodologia de
analisis y que nos permite una mirada contextual para cada uno de los casos en estudio.

En el caso europeo nos hemos basado en el informe de efectividad publicado el afio
2000, denominado "La Evidencia de la Eficacia de la Promocion de la Salud. Configurando la
Salud Publica en una Nueva Europa” y para el caso latinoamericano en el “Proyecto Regional
de Evidencias de Efectividad en Promocién de la Salud en América Latina” ejecutado por la

Universidad del Valle de Colombia y coordinado por la UIPES el afio 2003.

3.1. La efectividad de la Promocion de la Salud en Europa.

A partir de la revision del informe de evidencia de efectividad en promocion de la
salud en Europa (UIPES, 2000), podemos identificar una serie de desafios e impactos
politicos, sociales y sanitarios, asi como ambitos estratégicos donde las acciones de

promocion de la salud han probado su aporte efectivo a la Salud Publica.

3.1.1.Los desafios de la promocion de la salud en Europa.
A nivel de desafios, destacan aquellas necesidades que la P.S. debe abordar, a partir de
las transformaciones demograficas y epidemiologicas de la poblacion, a nivel politico, social

y sanitario y que se resumen a continuacion:

72



En cuanto a los desafios politicos, se centran en el mejoramiento de la salud de la
poblacion que envejece, la disminucion de las enfermedades mentales y la focalizacion en
personas que se encuentran fuera del sistema.

A nivel de envejecimiento se evidencia la necesidad de intervenir ante la discapacidad
en la tercera edad, la cual representa alrededor del 50% de los costes de atencion sanitaria en
la U.E y frente a los riesgos de accidentes y enfermedades de este grupo etdreo. Se plantea
que numerosos programas de P.S. dirigidos a este grupo muestran beneficios sanitarios,
ademds del efecto positivo de mantener un estilo de vida saludable por mas tiempo;
recomendandose acciones centradas en promocion de la salud, ejercicio fisico en una fase
temprana a fin de propender a un envejecimiento sano. A nivel de salud mental, se constata la
relacion de una precaria salud mental (formas leves de depresion hasta desdérdenes
psiquiatricos complejos) como enfermedades causantes de morbilidad en Europa, sobre todo
en poblacion adulta y joven. Evidenciandose que las estrategias de promociéon de la salud
mental han reducido la depresion, las tasas de suicidios y los problemas de conducta.

En cuanto a la focalizacién en personas situadas fuera del sistema, los jovenes
representan un desafio para quienes deciden las politicas, en tanto constituyen un grupo
vulnerable, evidenciandose la inadecuacion de los medios educativos convencionales y de los
mensajes sanitarios tradicionales para este tipo de poblacion.

Los desafios sanitarios, por su parte , hacen referencia a las acciones desarrolladas en
torno la promocion de estilos saludables y su relacion tanto con las enfermedades
cardiovasculares como los principales factores de riesgo asociados: tabaco, alcohol y drogas.

Se evidencia la relacion de los estilos de vida con las prevalencias de enfermedades
cardiacas, causa nimero uno de muerte en Europa, cuyas prevalencias contribuyen en gran
medida a la desigualdad en salud. De ahi que las estrategias de P. S. aplicadas en los ultimos
20 afios representen una diferencia en aquellas enfermedades y dolencias que se ven mas
considerablemente afectadas por el modo en que las personas eligen vivir.

Los desafios sociales. A este respecto se identifican dos cuestiones centrales: el
control dietético y la prevencion de accidentes o lesiones. En lo que se refiere al impacto de la
nutricion se ha demostrado que el impacto del control dietético adecuado en la tercera edad
es alto. La P.S. contribuiria, a través de la informacion y otros medios, a la comprension de
los temas sanitarios, y ayudar en lo posible a que las personas realicen elecciones positivas
para la salud, sobre todo en la nutricion.

En cuanto a la prevencion de lesiones, el informe sefiala que éstas constituyen una

amenaza sanitaria creciente para toda edad, con un aumento sostenido en las tasas de
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mortalidad. A este respecto se plantea que las estrategias de P.S. dirigidas a prevenir las

lesiones estan infrautilizadas, no obstante existan lineas exitosas en esta materia.

3.1.2. Los ambitos estratégicos de la promocion de la salud.

El informe identifica cuatro &mbitos y espacios de intervencion de caracter estratégico,
en los cuales se ha desarrollado la promocion de la salud: en los lugares de trabajo, la
escuela, la atencion sanitaria y la equidad.

En lo que respecta al ambito laboral se plantea que durante los ultimos afios,
muchos paises europeos se han embarcado en un creciente nimero de programas de
Promocion de la Salud en el Lugar de Trabajo (Workplace Health Promotion — WHP),
evidencidndose que dichos programas, combinados con practicas de salud laboral y de
seguridad, mejoran la productividad, el producto y la calidad de proceso, y mantienen los
costes de mano de obra bajo control, mejorando asi la competitividad.

En lo que se refiere a la efectividad en los centros de ensefianza, se sefiala que
existe considerable evidencia que demuestra que la mala salud inhibe el aprendizaje, ademas
de la relacion entre la conducta orientada hacia la salud y los resultados educativos, las
conductas educativas y las actitudes de los estudiantes. De ahi que las intervenciones de P.S.
en los centros de ensefianza pueden ser eficaces al transmitir conocimiento, desarrollar
habilidades y apoyar la realizacion de elecciones positivas para la salud. La ‘escuela
promotora de salud’ en Europa, es un ejemplo de ello.

En cuanto a la P.S. en el sector de atencion sanitaria, se plantea el éxito del sector
sanitario en sus intervenciones destinadas a promover el abandono del tabaco y a abordar los
problemas de abuso del alcohol y no tanto en la provision de programas y mensajes de
promocion de la salud.

La Equidad en Salud es el objetivo fundamental de casi todas las estrategias de
promocion de la salud, entendiendo por Equidad, como la igualdad de oportunidades que
permita llevar una vida sana en todo su potencial. A este respecto existe evidencia
significativa que indica que las condiciones socioecondmicas relacionadas con los ingresos, la
educacion y el empleo son el origen de buena parte de la mala salud. La evidencia indica que
la ‘privacion relativa’ y no la pobreza absoluta es el elemento decisivo para comprender las
desigualdades en salud en una Europa que esta lejos de vivir en la pobreza de otras regiones
del mundo.

Muchas ‘intervenciones en equidad’ en el campo de la salud tienen su impacto mas

importante a nivel de la comunidad. La evidencia demuestra que las personas adquieren una

74



mayor capacidad para definir los problemas locales y resolverlos, y que en cada fase, la

participacion o implicacion de la comunidad local es un factor clave del éxito.

3.1.3. Los Impactos de las acciones de promocion de la salud.

Si bien el informe no se centra en el impacto como metodologia, de manera colateral ,
evidencia una heterogeneidad de visiones y que, desde el punto de vista practico , se sintetiza
en cuatro niveles de impactos (sanitarios, sociales, politicos y econémicos).

En cuanto a los impactos sanitarios, la evidencia demuestra que la P. S. constituye
un elemento esencial de la prestacion de los servicios sanitarios. Se plantea que dichas
intervenciones pueden sostener una calidad de vida mas activa y considerablemente mejorada,
sobre todo en nifios y ancianos; hacer frente a la epidemia de problemas de salud mental,
disminuir la depresion, el suicidio, el estrés y la ansiedad; llegar a los grupos situados fuera
del sistema, contribuyendo a incrementar su percepcion de las conductas de riesgo.

No obstante los positivos impactos sanitarios se plantea la necesidad de avanzar en la
sostenibilidad. Las ganancias de salud alcanzadas mediante la promocion de la salud no se
consiguen rapidamente, a diferencia de la reparacion del dafio o de enfermedades. En la
misma linea el informe plantea que la promocién de la salud es clinicamente segura y
¢ticamente no perjudicial y que actia eficazmente sobre los determinantes de la salud, es
decir, sobre las causas, y no solamente sobre los efectos.

En lo relativo a los impactos sociales, la P.S. siempre ha relacionado estrechamente
las desigualdades sociales con las desigualdades en salud y por tanto la salud ha sido
entendida como un derecho humano fundamental. En esta linea la evidencia indica que la
pobreza, la falta de vivienda y trabajo, instalaciones sanitarias inadecuadas y diversos fracasos
sociales y familiares, son factores que influyen en gran medida en una mala salud.

Frente a ello la promocién de la salud puede desempefiar un papel potencial para
contribuir a la reduccién de estas desigualdades, a través del ‘empowerment” individual y
comunitario y el apoyo a la democracia local, constituyendo un medio de ayudar a desarrollar
comunidades fuertes y unidas.

En lo que se refiere a impactos econémicos, el informe enfatiza que la promocion de
la salud no es un parche barato que resuelve el problema de los desbordados presupuestos
sanitarios; los programas mas eficaces exigen financiacion adecuada, a lo largo de periodos
sostenidos. No obstante lo anterior se plantea que un nivel correcto de dotacion de recursos
podria producir tanto ventajas econdmicas considerables para los gobiernos, las sociedades y

las personas en el ambito individual, como ganancias de salud.
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En cuanto a los impactos politicos, la promocion de la salud, adecuadamente dotada
de recursos y sostenida, goza de aceptacion considerable, proporcionando a los gobiernos un
enfoque eficaz y practico que les permite abordar cuestiones sociales importantes y no sélo de
salud. Segtn el informe la experiencia canadiense demuestra como los conceptos de P.S. se
pueden traducir en planes de actuacion politicamente eficaces.

De este modo se puede apreciar claramente que si bien la evidencia muestra avances
en la efectividad de las intervenciones, asi como desafios y tareas estratégicas para enfrentar
los cambios epidemiolédgicos y sociodemogréficos, centradas en las condicionantes de la salud
mas no en los determinantes en salud, planteando por tanto més bien potencialidades que

evidencias respecto de su impacto.

3.2. La Efectividad de la P.S. en Latinoamérica. Una tarea de incipiente desarrollo.

A nivel latinoamericano, a diferencia del caso europeo, los esfuerzos por construir
evidencia en relacion ala promocion de la salud son ain mas reciente y enfrenta la dificultad
de la heterogeneidad de la region y el escaso desarrollo evaluativo a este respecto. A
continuacion se presentan los principales resultados del primer levantamiento realizado en la

region y los desafios aun pendientes en esta materia.

3.2.1. La evidencia del 2003, hacia la linea base de las experiencias registradas

El primer antecedente de evaluacion de la efectividad de las diversas acciones de
promocion de la salud desarrolladas en América Latina es desarrollado por el “Proyecto
Regional de Evidencias de Efectividad en Promocion de la Salud en América Latina”,
apoyado por la Union Internacional de Promocion de la Salud y Educacion para la Salud
(UIPES), realizado en Colombia en el afio 2003, cuyo objetivo central consistid en revisar la
evidencia disponible de investigaciones en bases de datos en espafiol e inglés, asi como
revision de literatura, estableciéndose una linea base tanto de las evaluaciones de la

promocion de la salud, asi como también respecto a su desarrollo conceptual y practico®.

23 su estrategia metodologica se bas6 en dos vias: una revision bibliografica y un sondeo de experiencias. La primera consistio en una
revision de la literatura indexada. Se definieron como criterios de busqueda y seleccion, literatura publicada desde 1986 hasta el 2002, que
diera cuenta de experiencias sobre Promocion de la Salud y Evaluacion en Promocion de la Salud en América Latina. Como canales de
busqueda fueron empleadas las bases de datos en linea Medline y Lilacs y la Biblioteca Virtual en Salud, BVS. La segunda via consistié en
involucrar un grupo de expertos, organizaciones y practicantes de la Promocion de la Salud en América Latina, con el fin de identificar
experiencias de intervencion y evaluacion.
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En esta revision se constatd primero que todo el escaso material disponible en
América Latina tanto empirico como de literatura disponible, en relacion a la evaluacion de
efectividad en promocion de la salud. De manera anexa y complementaria se evidencia que el
tema de la participacion aparece abordada mas en intervenciones de prevencion y control de
dafios que en promocién y siempre asociada a colaboracién o apoyo a programas y servicios.

La relativa baja importancia asignada a la nocidon de “empowerment” o a la capacidad
comunitaria para el control de determinantes de salud constituyen una falencia en la
evidencia revisada, mas aln si se considera su importancia para lograr la equidad, calidad de
vida y justicia social.

De manera mas general se advierte una complejidad a la hora de medir el éxito de las
politicas e intervenciones en P.S., en relacion a los factores que han determinado ese éxito-
fracaso y los costos economicos, sociales, politicos y culturales que conlleva alcanzarlos.
Ello, debido fundamentalmente a la diversidad de indicadores y focos de evaluacion, que

configuran una heterogeneidad dificil de sistematizar o estandarizar.

Por otro lado, los temas tratados en las publicaciones no cubrieron aspectos de
Promociéon de la Salud que significaran cambios estructurales en el marco de los
determinantes de la salud, sino mas bien intervenciones puntuales de prevencion y control
orientadas a mejorar el acceso y calidad a los servicios.

Afaden que la omision de temas inherentes a la concepcion tedrica y practica de
Promocion de la Salud plantea la hipotesis de que en América Latina carecemos de una
definicidn operativa consensuada sobre este concepto y que no se han establecido relaciones y
diferencias entre Atencion Primaria, Promocion de la Salud y la definicion, ya re-evaluada, de
Salud Publica, reconociéndose la necesidad de establecer un marco conceptual y de accion
mas claro en relacion a la promocion y la evaluacion de efectividad. (Salazar 2003 : 38)

La revision de evidencia mostrd que la mayoria de los estudios encontrados utilizan
medidas de resultado, mas que de proceso; son cuantitativos y casi nada cualitativos y no
utilizan otros indicadores para evaluar el alcance de los resultados en P. S., tales como la
alfabetizacion o educacion en Salud, movilizacion social, politicas publicas y practica

organizacional, sugeridos por la revision bibliografica especializada en el tema.

Lo anterior segun las autoras del estudio estaria muy relacionado con el bajo
desarrollo cientifico en la tematica, plantedndose el desafio de contar con una masa critica de

actores motivados por la evaluacién en promocion de la salud que genere a su vez un
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proceso de informacion y comunicacion que aporte en la construccion mas autoctona de la
nocion latinoamericana de la P. S..

Con esta panoramica general de la region el estudio concluye con una serie de
recomendaciones tendientes a superar los déficit y vacios identificados, con el fin de construir
un marco de referencia y obtener Evidencias de Efectividad en Promocion de la Salud en el
contexto latinoamericano, en la perspectiva de dotarse de capacidad regional, de pais y local,
para evaluar las estrategias de Promocion de la Salud y generar estrategias para vincular los

resultados de la evaluacion e investigacion a politicas publicas.
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4. Sintesis del Capitulo.

Como conclusion o sintesis del capitulo y en coherencia con la discusion planteada en
el encuadre tedrico, podemos evidenciar como los procesos globales en curso (sobre todo los
econdmicos, sociales y politicos) inciden en la manera en como se han venido desarrollando

los Estados, en tanto condensacion politica de relaciones sociales y econdmicas.

De ahi que la tendencia historica, que advirtiéramos en capitulos precedentes, de
concebir y gestionar la Salud Publica dentro de la l6gica del “Welfare State” se vea cada vez
mas amenazada por la predominancia hegemonica de tendencias neoliberales internacionales.
Esta tension se expresaria de maneras diferenciadas seglin las condiciones de los paises y de
las respectivas regiones en las que se inscriban y configurarian la forma en como las politicas
publicas y particularmente en los gobiernos y regimenes politicos abordan la salud publica.

Pero no soélo el “Welfare State” se ve tensionado en su rol bienestarista, sino que
ademas con ello se ve tensionada la nocion de Salud Publica y por tanto sus ambitos de
competencia y accion. De ahi que la discusion planteada por la OPS hable de “crisis”
propiamente tal e indirectamente de la redefinicion del papel del Estado ante estas
transformaciones globales .

Por otro lado, las transformaciones globales no s6lo nos hablan de cambios a nivel del
Estado sino ademas a nivel sociodemografico, y fundamentalmente a socioeconémico que
evidencian niveles de desigualdad e inequidad que estarian incidiendo no sé6lo en la Salud
Publica, sino también en el estado de la salud de la poblacion a nivel mundial, como lo
evidencian los estudios de la OMS.

Ante ello, asistimos al impulso de politicas internacionales y regionales que
contradictoriamente aparecen promoviendo el derecho a la salud para todos, a través de la
mejora de la eficiencia y eficacia de la provision de servicios médicos, no constituyendo una
prioridad la intervencion y mejora de las condiciones y determinantes de la salud propiamente
tal, que son los elementos que aseguran el ejercicio de ese derecho.

Lo anterior evidencia un escenario de crisis de un modelo global que se ha venido
construyendo bajo una nocién de gobernabilidad y de gestion de las politicas en la que ha
primado el modelo de “Nueva Gestion Publica”, que en su impronta empresarial ha conducido
a procesos de modernizacion de la gestion publica de la cual la salud también ha sido parte y

que ha tenido repercusiones en el caso de las reformas de salud.
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En tal sentido las macropoliticas internacionales del FMI, Banco Mundial y de la
propia Unidn Europea, constituyen un marco de referencia obligado para entender las
politicas regionales y locales en materia de salud y que para los fines de esta tesis s6lo son
evidenciados en sus trazos mas basicos.

Coherentemente con lo anterior, las reformas a los Sistemas de Salud a nivel regional
se han venido desarrollando hasta fines de siglo y principios del XX bajo una légica de
eficiencia y efectividad, concentrando sus temas de interés en la manera en como los servicios
de atencion son mejor administrados y no tanto en cémo el sistema de salud en general es
reformado. Ello evidenciaria por tanto una predominancia en corregir los aspectos de gestion
y administracion del gasto publico y de regulacion de la participacion del sector privado en la
prestacion de servicios de salud, mas que en la incorporacion de politicas correctivas de los
elementos determinantes de la Salud Publica en general y no sélo de la atencion médica.

Lo anterior explicaria en gran parte la discusion tedrica y conceptual en la que se
expresan diferentes visiones de entender la salud publica y en particular las politicas publicas
en salud, afectando del mismo modo, la manera en como la promocion de la salud es llevada a
cabo, por tanto evidenciando la heterogeneidad de ésta ultima.

En tal sentido, la revision de la evidencia de la efectividad de las acciones de
promocion de la salud nos muestran una dréstica diferencia en la evidencia a nivel de las
regiones, en la que no solo destaca el desbalance en el desarrollo metodoldgico y conceptual,
sino ademas los diferentes niveles de desarrollo de las nociones bésicas de la P.S ligadas a las
nociones de “empowerment” y desarrollo comunitario para el control de las determinantes.

No obstante ello, a nivel de evidencia, sobre todo en el caso europeo, se mostraria
que las diversas acciones desarrolladas en esta materia son efectivas para intervenir en las
condicionantes de la salud (marcada por la nocion de estilos de vida) y poco evidente en
relacion a los impactos de las acciones de promocion de la salud en los determinantes
sociales, planteandose no obstante el potencial de la P.S. en la reduccion de las inequidades.

Coherentemente con ello, si bien la evidencia europea sefiala la importancia de la
participacion social y el “empowerment” local en la efectividad de la P.S., no existiria
evidencia respecto de su impacto en relacion al cambio de condicionantes y determinantes,
situando la cuestion del impacto de la P.S. en los determinantes sociales de salud, si bien no al

mismo nivel que en América Latina, en la misma interrogante.
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CAPITULO 1T

PRINCIPALES CONDICIONANTES Y CONDICIONES EN LAS QUE SE
DESARROLLA LA PROMOCION DE LA SALUD. EL CASO CHILENO Y
CATALAN EN LOS ULTIMOS OCHO ANOS.

1. Hacia un perfil de las principales condicionantes y determinantes de la salud. El caso
chileno y catalan desde una perspectiva estadistica simple comparada.

Si bien en materia de determinantes de la salud se ha avanzado en la discusion tedrica
y técnica, asi como también en algunas evidencias internacionales a este respecto,
encontramos muy pocas evidencias estadisticas para ambos paises en estudio, la
disponibilidad de indicadores historicos, asi como de su homogeneizacion al parecer
constituyen un desafio en esta materia.

No obstante ello hemos optado por realizar la revision de evidencia disponible entre el
periodo 2000 y 2006, identificando aquellos indicadores disponibles y estandarizados que si
bien en algunos casos se construyen metodologicamente de una manera diferenciada,
permiten una caracterizacion de tendencias para cada uno de los paises en estudio®.

Desde esta perspectiva el andlisis comparado contempla la relacion de las respectivas
tendencias de cada uno de ellos, segun los ambitos especificos de estudio y no implica la
comparacion de cada uno de los indicadores en especifico (pese a que para algunos dmbitos
existan indicadores comunes), ello con el fin de asegurar la validez del andlisis y la
posibilidad misma de comparar.

Por otro lado es necesario destacar que los indicadores o variables consideradas no
constituyen en ningiin modo un modelo de operacionalizacion de algiin enfoque tedrico - no
obstante se hayan seleccionado en funcién del enfoque integrado de D.S.S.- sino més bien
insumos basicos que permitan una caracterizacion contextual basica en la que se desarrollan
las politicas de promocion de salud y faciliten la construccion de perfiles muy generales de
los determinantes sociales en salud para cada uno de ellos.

Para efectos de la presentacion de los perfiles hemos optado por identificar para cada
uno de los paises tres dimensiones generales: los determinantes socioeconémicos (Educacion,
Empleo, Ingresos, Gasto Publico en salud), los principales condicionantes de la salud (Estilos
de vida: Prevalencias consumo de Tabaco, Alcohol y Marihuana; Prevalencias de sobrepeso
y sedentarismo y aquellas asociadas a un mala salud mental) y los principales datos acerca del

estado de salud de la poblaciéon (enfermedades asociadas a altas tasas de mortalidad).

24 Para ello se recogieron estadisticas provenientes de los resultados de la aplicacion de la Encuesta de Calidad de Vida y Salud en Chile
para los afios 2000 y 2006, asi como la Encuesta de Salud de Catalufia para los afios 2002 y 2006.

&1



1.1. El caso chileno.

1.1.1. El estado de salud en Chile principales tendencias.

Desde el punto de vista del estado de salud y especificamente de las tasas de
mortalidad asociadas a tipos de enfermedades, la evidencia encontrada solo presenta
estadisticas actualizadas Chile hasta el afio 2000, por lo que se medira este afo.

En tal sentido podemos apreciar a nivel de tendencia que las principales causas de
muerte en Chile se concentran en las enfermedades tumoriales, circulatorias y respiratorias,

mayoritariamente en hombres y asociada a estilos de vida .Ver Cuadro N°1.

CUADRO N°1. TASAS DE MORTALIDAD SEGUN TIPO DE ENFERMEDAD.1993-2000.

Tasas de mortalidad Grupo etiareo con mayor tasa
Tipo de Enfermedades asociadas por cada 100 mil hab. de mortalidad
ANO 2000 ANO 2006 ANO 2000 ANO 2006
TUMORIALES 122,3 Hombres
CIRCULATORIAS 148,8 Hombres
RESPIRATORIAS 69 Hombres
DIGESTIVAS 39,1 Hombres
EXTERNAS 54,9 Hombres
OTRAS 23,6 Mujeres

Fuente: MINSAL

1.1.2. La evolucion de los principales indicadores de los estilos de vida en Chile.

En lo que respecta a los estilos de vida de la poblacion, se puede apreciar una
tendencia, para el periodo 2000-2006, de relativa mantencion de las prevalencias asociadas al
consumo del tabaco y alcohol, asi como en las mediciones de sedentarismo y aumentos
sostenidos para el caso de las prevalencias de consumo de marihuana, sobrepeso y stress. Lo

anterior a nivel especifico se puede apreciar en el siguiente cuadro resumen.
CUADRO N° 2. PRINCIPALES PREVALENCIAS ASOCIADAS A ESTILOS DE VIDA POBLACION
GENERAL, ANOS 2000 Y 2006.

Indicadores Estilos de Vida, Chile Aiio 2000 Aiio 2006
Prevalencia tabaco ultimo mes 40% 39,5%
Prevalencia Sedentarismo 91% 89,2%
Prevalencia Consumo de alcohol (bebedor problema) 16% 15,2%
Prevalencia Sobrepeso 33% 40,1%
Percepcion del stress 34,1% 40,1%
Prevalencia Consumo de Marihuana ultimo afio 5,69% 7,0 %

Fuente: Encuesta Calidad de Vida y Salud. MINSAL. Afios 2000-2006./ Estudio Nacional de drogas en poblacion general. CONACE afios
2000y 2006.
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1.1.3. La evolucién de los indicadores basicos de determinantes sociales en Chile.”

Si bien Chile, a partir del Indice de Desarrollo Humano elaborado por el Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), se ubica dentro de los paises con un alto
desarrollo humano, a nivel de tendencia muestra una caida en el ranking mundial en esta
materia, lo que contrastado con el altisimo indice de desigualdad, lo sitian claramente como
un pais con altos niveles de inequidad.

Si a lo anterior le sumamos la tendencia del gasto publico en salud en los ultimos
afios, podriamos advertir y entender como y en que condiciones se desarrollan las politicas de

salud y de promocion en particular.

CUADRO N° 3. INDICADORES BASICOS DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS CHILE.

INDICADOR BASICO ANO 2000 ANO 2006
Indice Esperanza de Vida 0,84 0,898
Indice Escolaridad 0,90 0914
Indice de PIB (per cépita) 0,76 0,799

IDH (IEV+IE+PIB) 0,831 0,867
Lugar en el ranking mundial N° 38 N° 40

Fuente: PNUD, Informes de Desarrollo Humano. En http:/hdr.undp.org/en/espanol/.

INDICADOR BASICO ANO 1998 ANO 2003
Indice de Desigualdad (Coef. Gini) 56,6 54,3
INDICADOR BASICO ANO 1998 ANO 2003
Gasto Publico en Salud (%del PIB) 2,7% 2,9%

Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano 2002 y 2007/2008. PNUD. En http://hdr.undp.org/en/espanol/.

1.2. El caso Catalan.

1.2.1. El estado de salud en Cataluiia. Principales tendencias.

Desde el punto de vista del estado de salud, Catalufia presenta prevalencias asociadas
a mortalidad que constituyen una pequefia muestra del nivel del estado de la salud de su
poblacion, destacando a nivel de tendencia (para el periodo 2000-2006) enfermedades tales
como las tumoriales y respiratorias, que causan la muerte mayoritariamente en hombres y las
circulatorias, concentradas en mujeres. No obstante ello a nivel de tendencia se observa una
baja de las tasas para casi todas las enfermedades exceptuando las respiratorias y las asociadas

a salud mental, que pese a ser de menor peso porcentual presentan un leve aumento.

25 No obstante exista un estudio relativo a los determinantes sociales en salud, relativo a la correlacion de prevalencias con variables
socioeconomicas, hemos optado por indicadores macro sociales, disponibles para ambos paises. Para mayores antecedentes de determinantes
sociales y prevalencias en Chile se sugiere revisar el texto "Determinantes Sociales de la Salud en Chile. En la perspectiva de la equidad"
ICES, Universidad del Desarrollo, Santiago de Chile. Disponible en http://www.equidadchile.cl/documentos.html.
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CUADRO N° 1. TASAS DE MORTALIDAD SEGUN TIPO DE ENFERMEDAD, CATALUNA.

Tasas de mortalidad Mayor tasa de mortalidad segiin
Tipo de Enfermedades asociadas sexo

ANO 2000 |ANO2005 | ANO2000 |ANO 2005
TUMORIALES 29 26,2 Hombres Hombres
CIRCULATORIAS 31,5 30,85 Mujeres Mujeres
RESPIRATORIAS 10,4 11,35 Hombres Hombres
DIGESTIVAS 5,3 4,78 Hombres Hombres
MENTALES 4,3 5,1 Mujeres Mujeres
EXTERNAS 53 4,1 Hombres Hombres

Fuente: "Analisis de la mortalidad en Catalufia" Afio 2000 y 2005. Servicio de Informacion y Estudios. Departamento de salud de la
Generalitat de Catalunya.

1.2.2. La evolucion de los principales indicadores de los estilos de vida en Cataluiia.

En lo que respecta a los estilos de vida de la poblacion, se puede apreciar una
tendencia, para el periodo 2000 - 2006, de relativa baja de las prevalencias asociadas al
consumo del tabaco, sobrepeso, salud mental y un aumento en las prevalencias asociadas al
sedentarismo, consumo de marihuana y alcohol. Lo anterior a nivel especifico se puede
apreciar de manera detallada en el siguiente cuadro resumen.

CUADRO N° 2. PRINCIPALES PREVALENCIAS ASOCIADAS A ESTILOS DE VIDA POBLACION
GENERAL, ANOS 2000 Y 2006.

Indicadores Estilos de Vida, Cataluia Aiio 2000 Aio 2006
Prevalencia tabaco (consumo diario pob. mayor 15 aflos) 32,1 25,5
Prevalencia Sedentarismo 22,0 23,9
Prevalencia Consumo de riesgo de alcohol (pob. Mayor 14 afios) 4,5 4,7
Prevalencia Sobrepeso (pob. 18 a 74 afios) 38,9 30,1
Poblacién en riesgo de mala salud mental 17,9 11,6
Prevalencia Consumo de Marihuana ultimo afio 8,8 17 (afio 2005)

Fuentes: Evaluacion Plan de Salud Cataluiia afio 2002 (www.gencat.cat) y ESCAT 2006. Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en
Espafia, afios 2001 y 2005. DGPNSD. ENCAT 2002-2003.

1.2.3. Evolucion de indicadores basicos de determinantes sociales Espaiia y Cataluiia.

En lo que respecta a este punto, por cuestiones de disponibilidad estadistica hemos
considerado los datos de Catalufia a partir de los indicadores de Espaiia, disponibles en las
estadisticas internacionales y que supondrian una relativa representatividad de Cataluna.

En este sentido podemos apreciar unas determinantes sociales que resumidas en el

Indice de Desarrollo Humano y de Desigualdad, ubican a Catalufia dentro de los paises con
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alto desarrollo humano y con bajos niveles de desigualdad social, situacion que en el tiempo

iria mejorando alin més, no asi en el caso del gasto publico en Salud el que pese a no ser tan

bajo, no muestra aumentos sustantivos en el periodo revisado.

CUADRO N° 3. INDICADORES BASICOS DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS CATALUNA.

INDICADOR BASICO ANO 2000 ANO 2006
Indice Esperanza de Vida 0,89 0,925
Indice Escolaridad 0,97 0,987
Indice de PIB (per capita) 0,88 0,935

IDH

0,913 (0,93 Cataluiia)

0,949 (0,95 Catalufia)

Lugar en el Ranking N°21 N° 13
Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano 2002 y 2007/2008. PNUD. En http://hdr.undp.org/en/espanol/.

INDICADOR BASICO ANO 1990 ANO 2000

Indice de Desigualdad (Coeficiente Gini) 32,7 34,7

Gasto Publico en Salud (% del PIB)

5.4 % (95-97)

5.7% (2004)

Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano 2002 y 2007/2008.PNUD. En http://hdr.undp.org/en/espanol/.
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2. Las principales condiciones institucionales en las que se implementan las acciones de
promocion de la salud.

La promocion de la salud por su reciente y fuerte relacion con los determinantes
sociales en salud y sobre todo asociados a los temas de equidad en salud, tal como hemos
visto en capitulos anteriores, estd implicita en los procesos de reforma de los servicios de
salud, asi como de los sistemas de salud propiamente tal.

En tal sentido los procesos de reforma, tanto en Catalufia como en Chile, consideran
directa e indirectamente, aspectos relacionados con la promocion de la salud, asi como la
aplicacion de diversas normativas legales asociadas a éstas y formas de gestionarla.

Si bien cada una de los procesos de reformas poseen sus especificidades acorde a los
determinantes sociales, economicos y perfiles epidemioldgicos, ambos comparten algunas
caracteristicas estructurales a nivel de politicas publicas que estan implicitos en las tendencias
mundiales y las recomendaciones de la OMS, y que se diferencian en el nivel de prioridad
politica asignado al tema, asi como las formas institucionales en las que se desarrolla.

En tal sentido analizar el marco juridico institucional supone una revision de las
principales caracteristicas contextuales de los procesos de reforma impulsados desde
principios de este siglo, los avances en materia legislativa relativa a derechos , normativas
sanitarias y la manera en como la promocién de la salud se desarrolla a través de politicas y
estrategias de salud.

Ello con el fin de identificar, para cada uno de los paises en estudio, el grado y formas
de institucionalizacion de la promocién de la salud, asi como el nivel de prioridad o estatuto
que adquiere dentro de las politicas publicas en salud y de evidencia respecto de la
participacion social involucrada.

Para ello el Capitulo se estructura en la revision de los dos casos considerando para
cada uno de ellos los siguientes aspectos: el papel o estatuto de la Promocion de la Salud en
los procesos de Reforma en los tltimos afios; la estructura y funcionamiento institucional por
medio de la cual se desarrolla; el estatuto juridico en el que se enmarca; el desarrollo de la
promocion de la salud en el marco de los planes de salud de los ultimos afios y las formas de

participacion asociadas a las iniciativas de salud.
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2.1. El Caso Catalan.

2.1.1. El estatuto de la promocion de la salud en el contexto de las reformas de salud.
Principales caracteristicas y tendencias.

Los procesos de reforma en Cataluiia obedecen a un continuo de transformaciones que
se vienen gestando desde principios del 2000 y que el 2004, encuentran una oportunidad para
implementar una reforma a los servicios de Salud Publica en el marco de la implementacién
del Plan de Salud.

De esta manera se elabora una suerte de carta de navegacion, con una serie de
objetivos y lineas de trabajo que constituyen los basamentos de la reforma en Cataluia,
reforma que dicho sea de paso, no cuenta con un documento escrito propiamente tal.

En tal sentido la reforma en Catalufia y en particular las politicas publicas en salud,
apuntan al logro de tres objetivos fundamentales, tales como, la reduccion de las
desigualdades en salud; el control y la eliminacién de los riesgos ambientales y sociales que
puedan tener mayor impacto en la salud y la mejora efectiva en la calidad de vida de las
personas, favoreciendo las condiciones de salud.

Para ello se definieron cuatro ambitos de trabajo orientados a: favorecer la
descentralizacion de la oferta de servicios y su gestion; vincular las actuaciones preventivas
asistenciales a las de salud publica; disefiar actuaciones e intervenciones con una perspectiva
poblacional y potenciar las implicaciones transversales de las intervenciones sobre la salud.

El acento de la reforma por tanto, se situé en los aspectos de descentralizacion y
gestion de la politica publica, siendo estratégica la creacion de la Agencia de Salud Publica de
Catalufia (como parte de la nueva gestion publica en Cataluna) y de los gobiernos territoriales
de salud, asi como el desarrollo de una serie de ejes transversales que den sustentabilidad a
dicho proceso.

En lo que se refiere a la reorganizacion territorial la apuesta por la constitucion de la
Agencia de Salud Publica de Catalufia (ASPCAT)* apunta a la generacion de una instancia
descentralizada y desconcentrada dependiente del departamento de salud encargada de la
prestacion eficaz de los servicios de salud, cuyo referente inmediato es la Agencia de

Proteccion de Salud, actualmente en ejecucion en la ciudad de Barcelona.

26 La ASPCAT es un organismo auténomo administrativo (o una empresa publica o una agencia publica), adscrito al Departamento de
Salud, cuyo objetivo principal sera la provision de la cartera de servicios de salud publica, como una prestacion del sistema de salud, tal
como prevén la Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia y la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. En este sentido, se
trata de elevar el conjunto de actividades y servicios de salud publica a la misma consideracion que tienen las prestaciones de APS o las de la
atencion especializada dentro del sistema de salud. En www.gencat.cat
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Las caracteristicas bésicas del modelo estarian dadas por la necesidad de una
definicion clara de los productos representados por la cartera de servicios*’ (incluida la
promocion de la salud); la necesidad de autonomia de gestion e incoproracion de una cultura
empresarial de los asuntos publicos para mejorar su eficiencia, la necesidad de separar, en el
ejercicio de las funciones de la salud publica, las dimensiones politicas de las técnicas y la
posibilidad de disponer de un control de resultados o de un sistema de evaluacion objetivo.

Por su parte a nivel sanitario la descentralizacién supone la creacion de consorcios,
denominados Gobiernos Territoriales de Salud (GTS)*® que constituirian las instancias
descentralizadas y territoriales de asistencia sanitaria (atencién primaria, hospitalaria y
sociosanitaria) cuyas funciones bdsicas son la ordenacion, priorizacidon y coordinacion de los
recursos de sus territorios para garantizar la prestacion de los servicios sanitarios publicos.

En cuanto a los ejes transversales incluidos como desafios en el proceso de reforma
destacan los relacionados con la intersectorialidad, la participacion social, la comunicacion, la
formacion e investigacion, ademas del financiamiento y la ya mencionada estructura y gestion
institucional (ASPCAT y GTS).

En lo que se refiere a la intersectorialidad la reforma busca el mejoramiento de ésta en
pos de mayor integralidad en la respuesta; del mismo modo en materia de participacion
ciudadana en salud donde se evidencia la falta de estudios a este respecto y la necesidad de
creacion de una instancia para ello; en lo que respecta a la comunicacion se reafirma la
necesidad de avanzar en la relacion directa con la comunidad a través de los “mass media” y

de mejorar las habilidades y formacion de los profesionales de la salud en esta materia.

2.1.2. Aspectos legales o juridicos asociados al promocion de la salud en Cataluiia.

Desde el punto de vista legal la promocion de la salud estd considerada soélo
recientemente en la "Carta de derechos y deberes de los ciudadanos en relacion con la salud y
la atencion sanitaria" elaborada en Junio de 2004 y que tiene como fundamento legal el
articulo 43 de la Constitucion Espafiola, por medio del cual se reconoce el derecho a la
proteccion de la salud y tutelar la salud publica, a través de medidas preventivas y de las

prestaciones y servicios necesarios, que a través de la ley 14/1986, general de sanidad del

27 La provision de la cartera de servicios de salud publica (objeto de la ASPCAT), se orienta principalmente a la gestion de los riesgos
para la salud y la poblacion, o sus subgrupos, como un todo y se compone de un conjunto de actividades y servicios clasificados en tres areas
principales : la monitorizacion del estado de salud y vigilancia epidemioldgica; la proteccion de la salud y la prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud.En www.gencat.cat

28 La creacion de 37 gobiernos territoriales de salud busca acercar el gobierno de la salud a la diversidad del territorio mediante nuevos
mecanismos de co-gobierno entre la Generalitat y el Gobierno Local que incrementen la responsabilidad de ambas administraciones en la
atencion prestada a la ciudadania y la comunidad. En www.gencat.cat
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Estado espafiol, establece los derechos y deberes de los ciudadanos en relacion con las
diferentes administraciones publicas sanitarias.

En coherencia con esta ley y las disposiciones internacionales y en particular de cartas
similares a nivel europeo, la Generalitat de Cataluna elabora un documento fijando los
derechos y deberes aplicables a todos los servicios sanitarios, con independencia de su nivel y
titularidad juridica.

La carta contempla un total de 10 tipos de derechos asociados con: la igualdad y no
discriminacion; autonomia de la persona; Intimidad y confidencialidad; constitucion genética
de la persona; investigacion y experiencia cientifica; informacion asistencial y acceso a
documentacion clinica; acceso a la atencion sanitaria; informacion general sobre los servicios
sanitarios, participacion de los usuarios y calidad asistencial ; y finalmente los relativos a la
prevencion de la enfermedad, promocion y proteccion de la salud.

Dentro de este conjunto de derechos s6lo dos ambitos especificos consideran aspectos
relacionados con la promocion de la salud y la participacion de los ciudadanos,
restringiéndose a unos derechos mas bien asociados al conocimiento de planes, acciones y
prestaciones en materia de prevencion, promocion y proteccion de salud, por un lado y al
derecho a participar en las actividades sanitarias, mediante las instituciones y oérganos de
participacion comunitaria y organizaciones sociales, por otra.

En cuanto a los deberes ciudadanos contemplados en la carta, destacan aquellos
relacionados con: Cuidar de la salud individual y responsabilizarse de ella de forma activa.
Hacer uso de los recursos, prestaciones y derechos de acuerdo con sus necesidades de salud y
en funcion de las disponibilidades del sistema sanitario. Cumplir las prescripciones generales,
de naturaleza sanitaria, asi como las especificas determinadas por los servicios sanitarios.
Respetar y cumplir las medidas sanitarias adoptadas para la prevencion de riesgos, la
proteccion de la salud o la lucha contra las amenazas a la salud publica. Responsabilizarse del
uso adecuado de las prestaciones sanitarias ofrecidas por el sistema sanitario. Utilizar y
disfrutar de manera responsable, de acuerdo con las normas correspondientes, de las
instalaciones y servicios sanitarios. Mantener el respeto debido a las normas establecidas en
cada centro, asi como a la dignidad personal y profesional del personal de cada centro.
Facilitar de forma leal y cierta, los datos de identificacion y los referentes a su estado fisico y
de salud necesarios para el proceso asistencial. Firmar la documentacion necesaria, en el caso
de negarse a las actuaciones sanitarias propuestas.

De todos ellos el deber que mas se asocia a la promocién de la salud dice relacion con

el deber ciudadano de cuidar de su salud y de responsabilizarse en ella de manera activa, el
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cual debe exigirse especialmente cuando puedan derivarse riesgos o perjuicios para la salud
de otras personas. Este deber se erige bajo el supuesto de que la vida en comunidad supone la
exigibilidad de este deber, sobre todo en casos de riesgo o perjuicios para los demas, es decir
la salud tiene una vertiente individual y una social que configuran los respectivos dmbitos de
responsabilidad individual y colectiva. En la misma linea el deber asociado al respeto y
cumplimiento de las medidas sanitarias adoptadas para la prevencion de riesgos, la proteccion
y promocion de la salud suponen que a los ciudadanos se les exija una conducta activa en
relacion con estos dmbitos de actuacidon y que establezcan medidas cuyo cumplimiento es

exigible en consideracion a objetivos de salud comunitaria.

2.1.3. La Estructura y funcionamiento institucional de la Promocion de la Salud.

La promocion de la salud a nivel gubernamental se ubica dentro de la direccion
general de Salud Publica, dependiente del departamento de Salud de la “Generalitat de
Catalunya”.

Su grado de institucionalizacién se expresa a través de la subdireccion general de
promocion de la salud, la subdireccion general de drogodependencias y el programa por la
prevencion y asistencia al SIDA , el Programa de alimentacion y nutricion y el Programa de
Prevencion de desigualdades en salud: “Salud a los Barrios™.

A nivel operativo se expresa en unidades de trabajo relacionados con los d&mbitos de
tabaco, alimentacion, vacunas, drogas, Sida y salud maternoinfantil, constituyendo un total de
65 funcionarios que desglosados se resumen en 25 en la subdireccion general de promocion
de salud, 25 en la subdireccion de drogodependencias y 15 en el programa de prevencion y
asistencia al SIDA.

En lo que respecta a las acciones formativas desarrolladas en materia de promocion de
la salud estas se sitian a nivel del Instituto de Estudios de la Salud, con rango de subdireccion
y dependiente del Departamento de Salud de la “Generalitat de Catalunya”.

En cuanto a las campafias comunicacionales de promocion de la salud, si bien se
desarrollan algunas iniciativas particulares en medios locales, éstas se ejecutan a través del
Ministerio de Sanidad y Consumo de manera centralizada (Estado Espaiiol) y de manera
complementaria, como parte de la politica comunicacional del departamento de salud de la
Generalitat.

A nivel de gestion territorial las subdirecciones operan de manera coordinada en las

siete regiones sanitarias de Catalufia y en los 30 gobiernos territoriales de salud que se
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encuentran en proceso de conformacion y que tiene a la base el trabajo coordinado entre la
Generalitat y los Ayuntamientos, a través de los planes locales de salud y que en materia de

promocion de la salud encuentran su especificidad en el Programa “Salud a los Barrios”.

2.1.4. El Plan de Salud de Catalufia como marco estratégico de las acciones en
Promocion de la Salud. (2002-2010).

El Plan de Salud de Catalufia 2000-2010, tiene como antecedente los planes de salud
elaborados y ejecutados desde 1993 hasta el 2001, de cuya evaluacion se sientan las bases del
plan ain en vigencia. Del mismo modo como se venian desarrollando los tltimos planes, el
actual plan en curso pretende dar respuesta de manera actualizada a problemas prioritarios de
salud que se derivan del envejecimiento de la poblacidon, enfermedades cronicas,
discapacidades y los factores condicionantes de la salud como lo son los estilos de vida de la
poblacidn, el entorno social y el medio ambiente.

Coherentemente con lo anterior el plan contempla 9 ambitos prioritarios, para cada
uno de los cuales fija objetivos y metas a cumplir. Estos 4mbitos son : La Promocion de
habitos saludables; Enfermedades Cronicas; Prevencion y Control de enfermedades
transmisibles; La mejora de la salud materno infantil; El envejecimiento Saludable; La
Proteccion de la Salud; Problemas de salud emergentes; El buen uso de los medicamentos;
Donacion de 6rganos y transplantes.

En este contexto la promocion de la salud es abordada como promocion de hébitos
saludables y de manera transversal al plan, sin contar con un apartado o un status
diferenciado como ambito, asociada a los d&mbitos especificos relacionados con el consumo
de tabaco, habitos alimentarios, ejercicio fisico, obesidad, consumo de alcohol, drogas
ilegales y envejecimiento saludable, entre los mas importantes.

Para cada uno de estos ambitos se definen unas metas de salud y de disminucion de
riesgo fundamentadas y justificadas a partir del uso de estadisticas de las principales
prevalencias asociadas.

En lo que se refiere a las estrategias para hacer efectivas las politicas, el plan estipula
determinados principios y criterios orientadores del que hacer del sistema publico en salud. La
orientaciéon de los servicios y la organizacion de las instituciones, la implicacion de los
profesionales y de los ciudadanos, el compromiso y el trabajo intersectorial, asi como del
avance en los sistemas de informacién y evaluacion para conocer los resultados del sistema
sanitario en términos de salud, satisfaccion y coste son elementos primordiales en todo el

proceso de planificacion.
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En lo que respecta a la orientacion de los servicios, el plan espera que el sistema
sanitario ofrezca a la poblacion, con equidad y eficiencia, servicios sanitarios de calidad para
responder a las necesidades derivadas de los cambios demograficos y epidemiolégicos, de las
innovaciones cientificas y tecnologicas y de las expectativas de los ciudadanos, en un
escenario cambiante, con necesidades crecientes y limitacion de recursos. En este sentido los
contratos de salud constituyen un elemento central en la oferta y demanda de los servicios de
salud, como manera de aterrizar el plan en los territorios. Del mismo modo se plantea que la
compra de servicios debe articularse en torno a tres ejes basicos del plan: Promocién de la
Salud y prevencion de la enfermedad, la mejora de la equidad, la eficiencia y calidad de los
servicios y la satisfaccion usuaria. Siendo un desafio la incorporacion de la promocion de
estilos de vida saludables dentro del quehacer de los servicios sanitarios de atencion primaria.

En cuanto a los profesionales, se consideran como actores fundamentales en la
aplicacion de las propuestas del Plan en la practica clinica, asi como su participacioén en la
definicién y elaboracion de recomendaciones y protocolos para la atencion a los problemas de
salud prioritarios, en ambitos como las actividades preventivas, la salud mental, la
organizacion y coordinacion de la atencion continuada y urgente, la organizacion de la
atencion a domicilio, entre otras. Es relevante el apoyo y el impulso que los profesionales dan,
a través de las organizaciones profesionales y sociedades cientificas, a las estrategias de salud.

En cuanto al componente ciudadano, el Plan espera contribuir a favorecer la
incorporacion de habitos y estilos saludables por parte de la poblacion con la promocion de la
educacion sanitaria, cooperando con los medios de comunicacion. Mejorar la relacion entre
los profesionales y los pacientes respecto a la comunicacion, la informacion y el trato.
Avanzar en el conocimiento de las expectativas y la satisfaccion de los usuarios y de los
ciudadanos en relacion con los servicios sanitarios y la politica sanitaria. Establecimiento de
medidas e instrumentos que reconozcan los derechos y deberes de los usuarios. Mejorar la
accesibilidad a los servicios para evitar que las demoras conlleven riesgos para el enfermo y
finalmente. Promover la participacion ciudadana por medio de los 6rganos de participacion
formal en el Consejo de Salud del Servicio Catalan de Salud.

En lo que se refiere a la cooperacion intersectorial el Plan de salud impulsa el trabajo
con los diferentes departamentos de la Generalitat y otras instituciones implicadas en el

ambito de la salud, los cuales participaron en la elaboracion y aplicacion de éste.”

29 Entre las instancias de coordinacion del Plan figuran: El Programa de educacion para la salud en la escuela (PESE) adscrito al
Departamento de ensefianza, el Instituto Catalan de Seguridad Vial (ICSV) adscrito al Departamento de Gobernacion, el Instituto Catalan de
la Muyjer, el Departamento de Trabajo, las organizaciones sindicales, el Consejo Catalan de Seguridad Social y Salud Laboral, la Comision
Interdepartamental de Seguridad y Salud Laboral, el Centro de Reconocimientos y Evaluaciones Médicas, la Direccion General de Justicia
Juvenil adscrita al Departamento de Justicia, la Secretaria General de Juventud del Departamento de la Presidencia, el Departamento de
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No obstante ello existen ambitos en los que la competencia y la responsabilidad son
exclusivas del Gobierno del Estado (politica de impuestos sobre el tabaco, el alcohol,
legislacion en materia de drogas ilegales, politica de seguridad social, vivienda, etc.). Las
entidades comarcales (consejos comarcales) y locales (ayuntamientos) tienen también un
papel importante en la cooperacion intersectorial (proteccidon contra los riesgos ambientales,
informacion y educacion sanitaria de la poblacion, promocion del ejercicio fisico, entre otras).

En lo que respecta a los objetivos sanitarios y reduccion del riesgo, asociados a la
promocion de la salud o més bien dicho a los &mbitos de accidon o competencia de la unidad
de Promocion de la Salud de la Generalitat, si bien el plan no contempla una estrategia o
politica especifica en esta materia si considera la tematica de manera transversal en el
quehacer sanitario, planteandose objetivos especificos y respectivos indicadores, asociados a
la disminucién de prevalencias en el Consumo de Tabaco; la Promocion de habitos
alimentarios saludables; la promocion del ejercicio fisico y disminuciéon del sedentarismo; la
disminucion de la prevalencia de obesidad; reduccion de la mortalidad asociada al consumo
excesivo de alcohol; reduccion de la mortalidad asociada y las prevalencias en el consumo
excesivo de drogas no institucionalizadas y la promocion del envejecimiento saludable.

En lo que se refiere a elementos evaluativos del plan, si bien se encuentra en ejecucion
una evaluacion por parte del departamento de Salud de la Generalitat, no existe evidencia

publica disponible, a la fecha de realizacion de este estudio.

2.1.5. La Participacion Ciudadana en Salud en Cataluiia.

Al igual que en Chile, si bien la participacion ciudadana estd considerada dentro de los
principios de gestion de las politicas de salud y en principio cuenta con un respaldo
institucional para ello, aparentemente no se sustentaria en practicas sociales directamente
asociadas al campo de la salud.

A lo anterior nos vemos enfrentados a otra dificultad relativa a la escasez de estudios o
informes relacionados con esta materia, evidencidandose mds bien un reciente interés y
voluntad politica por impulsarla a través de la reforma de salud y la constitucion de los
consejos de salud.

Si bien en los informes anuales de salud del Ministerio de Sanidad y Consumo el tema

de participacion es abordado, éste solo es analizado desde la perspectiva del acceso de los

Bienestar Social, las administraciones locales y varias organizaciones no gubernamentales para el desarrollo de actividades de prevencion y
promocion de la salud. En "Plan de Salud 2002-2010" www.gencat.cat
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usuarios y derechos especificos de los pacientes y no desde una perspectiva ciudadana. En
este sentido, priman mas bien opiniones criticas por parte de los mismos profesionales de la
salud quienes a través de publicaciones® y opiniones en las entrevistas realizadas evidencian

déficit de participacion a nivel local en materia de salud y en promocion de la salud.

2.2. El caso chileno.

2.2.1. El estatuto de la promocion de la salud en el contexto de las reformas de salud.

Principales caracteristicas y tendencias.

La promocion de la salud en Chile, desde el punto de vista institucional, se inserta en
un sistema de salud que en su historia reciente, ha estado marcada por la reforma neoliberal de
1980, que en el marco de redefinicion del rol del Estado, crea un mercado privado para la
salud, por medio de empresas aseguradoras de salud (ISAPRE), combinado en menor medida
con seguros publicos (FONASA), descentralizando la red asistencial a través del traspaso de
la Atencion Primaria a las Corporaciones Municipales (Gobierno Local) y disminuyendo el
presupuesto y financiamiento del sector publico en salud centralizado.

Con estas reformas, el sistema de salud chileno pasa a ser un sistema mixto, con
participacion de los sectores publico y privado en materia de seguros, financiamiento y
entrega de los servicios de salud, sistema que en lo sustancial se mantendrd hasta fines de la
década de los '90 y que a partir del 2000 iniciard un proceso de cambios que si bien no
modifica en lo estructural el sistema ya instalado, ofrece algunas oportunidades para el
desarrollo de la promocion de la salud. (Aedo, 2001)

En otras palabras, hasta el afio 2000, la promocion de la salud sélo tendrd cabida a
nivel local y muy ligada a las acciones desarrolladas en el marco de la proteccion a la salud y
la prevencion que se desarrolla en atencion primaria.

A partir del afio 2000 se inicia un nuevo proceso de reforma que en lo sustancial y a juicio
del MINSAL®, al 2006 implicaban cambios claves en materia de derechos en salud con
garantias exigibles para los individuos a través del AUGE y garantias colectivas en Salud
Publica. Se definieron los objetivos y metas sanitarias nacionales para la década 2000 — 2010.

Se crea una nueva autoridad en Salud Publica con una Subsecretaria y 13 Autoridades

30 Como las del Informe Anual del Sistema Nacional de Salud del MSCE, Catalufia editadas de manera resumida en la Revista Salud
2000 N° 93 de la Federacion de Asociaciones por la Defensa de la Salud Publica de Espaiia.

31 Serefiere a la informacién interna disponible. En www.salunet.cl
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Sanitarias Regionales para enfrentar mejor los determinantes de la salud. Se fortalecen las
redes asistenciales con una Subsecretaria especial y 28 Servicios de Salud y la creacion de la
Superintendencia de Salud para asegurar los derechos en salud y para fiscalizar los
aseguradores y prestadores publicos y privados y se propone un mayor financiamiento publico
para mejorar la atencion y modernizar el sistema de salud publica y las redes asistenciales.

De estos cambios, destacan los relacionados con la promocion en salud y los
determinantes sociales: el concepto de derechos en salud y el fortalecimiento de la salud
publica y el enfoque promocional y preventivo. Lo anterior se traduce, por un lado, en
garantizar a la ciudadania un acceso universal al tratamiento de determinadas patologias (70%
de las cargas de enfermedad), conocidas como AUGE (Acceso Universal a Garantias
Explicitas) o GES (Garantias Explicitas en Salud) independiente del tipo de aseguradora
(FONASA o ISAPRE) y por otro en la instauracion en el afio 2001 del Consejo VIDA Chile y
con ¢l una politica de promocion de la salud propiamente tal.

En este marco la reforma de la salud en Chile pretende concretarse a partir del
desarrollo de su plan de Salud 2000- 2010, incorporando dentro de sus objetivos y metas las
cuestiones relativas a la equidad en salud y con ello ligando la cuestion de la promocién de la
salud y las determinantes sociales como una politica de Estado, constituyendo una
oportunidad y un soporte institucional significativo para el desarrollo de la promocién de la

salud en Chile.

2.2.2. Aspectos legales o juridicos asociados al promocion de la salud en Chile.

En materia legislativa si bien la Constitucion Politica de Chile, dispone sobre el
derecho de la proteccion a la salud: como un deber preferente del Estado el garantizar la
ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten a través de instituciones publicas o
privadas. No obstante ello y segun las fuentes revisadas®?, no existirian disposiciones legales
especificas en el ejercicio de derechos y deberes de los ciudadanos en esta materia.

En tal sentido si bien desde el afio 2001 que existe un proyecto de ley en esta materia,
solo el afio 2008 estaria en condiciones de ser aprobado definitivamente. No obstante ello el
proyecto de ley identifica una serie de derechos y deberes, que para efectos de este trabajo es
interesante recoger a fin de comparar ambos paises en estudio.

En tal sentido el proyecto contempla un total de 4 derechos bésicos relativos al

derecho a la informacion (acerca del estado de salud, diagndstico, tratamientos, prondstico,

32 Entrevistas a agentes claves y revision de la agenda legislativa del Senado de la Republica de Chile.
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riesgos, precios de prestaciones y medicamentos y alternativas de financiamiento); a la
Confidencialidad (el paciente es el inico que puede autorizar que se informe a terceros sobre
su estado de salud, diagnostico y tratamientos a que se someterd); derecho a la compariia y
asistencia espiritual (derecho a la compafiia de familiares y amigos cercanos durante la
hospitalizacion y a recibir consejeria religiosa y espiritual); y finalmente el derecho a derecho
a participar del sistema de salud chileno (derecho a efectuar las consultas y reclamos que
estime pertinentes, asi como manifestar, sugerencias y opiniones).

En cuanto a los deberes propuestos en el proyecto, destacan los de Informacion,
Colaboracion, Cuidado del establecimiento prestador del servicio y trato respetuoso. En lo
que se refiere al deber de Informacion, los pacientes tendran el deber de informarse acerca del
funcionamiento del establecimiento que lo recibe para los fines de la prestacion que requiere;
el de Colaboracion de los pacientes con los miembros del equipo de salud que lo atiende
informando de forma veraz acerca de sus necesidades y problemas de salud. El Cuidado del
establecimiento, relativo al cuidado de equipos, mobiliario y en general todos los elementos e
instalaciones para la atencion de los pacientes. Trato respetuoso: los pacientes, y sus
familiares y amigos, deberan tratar con respeto a los integrantes del equipo de salud.

No obstante lo anterior los derechos en salud tiene su expresion a nivel de la
ciudadania a través de los ya mencionados instrumentos AUGE y GES, asi como en el
impulso de instancias de participacion y consulta, que se especifican en el andlisis de los

programas.

2.2.3. La Estructura y funcionamiento institucional de la promocion de la salud en Chile.

La promocion de la salud en Chile tiene un desarrollo institucional desde el ano 2001
a través del Consejo Vida Chile como instancia interministerial y en la divisién de politicas
saludables y promocion de la salud su ambito ejecutivo, por medio del departamento de
promocion de la salud y participacion ciudadana; ambas instancias dependientes de la recién
creada Subsecretaria de Salud Publica en el afio 2006.

Hasta el 2006 la promocion de la salud pasa a tener un status institucional transversal
e intersectorial con un amplio respaldo politico gubernamental, a través del Consejo VIDA

CHILE® en los niveles nacional, regional y comunal y ejecutivo a través del departamento y

33 Consejo Vida Chile hasta el 2006 constituia una instancia de coordinacion intersectorial presidida por el Ministro de Salud e integrada
por instituciones publicas y privadas de todo el pais, que en la actualidad (2008) se encuentra en redefinicion y adaptacion en funcion de los
planes regionales de salud publica. Hasta el 2006 su funcion era asesorar a los ministerios para la elaboracién de politicas saludables y
coordinar un plan de accion estratégico de caracter intersectorial. Este Consejo cuenta con una red de consejos locales, de caracter
participativo y constituidos por representantes de organizaciones sociales y comunitarias, autoridades municipales, servicios publicos locales
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los respectivos encargados a nivel de las instancias regionales (SEREMI) y comunales
(municipios y servicios locales de atencion primaria).

Con la implementacién de la reforma y la division entre la provision de asistencia
médica y Salud Publica, ademas de la inclusion del enfoque de determinantes sociales de la
Salud, el Consejo Vida Chile se mantiene como una instancia intersectorial regional y
comunal, redefiniéndose su caracter central interministerial nacional, del mismo modo el
departamento de promocion de la salud pasa a constituir una unidad transversal dentro de la
division de politicas saludables y participacion, junto a las relacionadas con Alimentacion y
Nutricién; Salud ocupacional; Tabaco; Salud Ambiental y politicas Farmacéuticas y
profesiones médicas.

El promedio de funcionarios que trabajan en la divisién corresponde a un total de 80
funcionarios, siendo solo 12 las personas que laboran en el departamento de Promocion de la
Salud y participacion ciudadana, a nivel central.

A nivel de campanas comunicacionales como estrategias del tipo "Agenda Settings",
¢stas presentan muy poco desarrollo a nivel audiovisual (TV y radio), no obstante destaquen
las campafias en torno a la prevencion del Sida y drogas, en materia de promocion
propiamente tal su desarrollo ha sido incipiente (en campafas de alimentacion),
restringiéndose mas bien como complemento publicitario de cada uno de los programas y
estrategias de P.S. por medio de afiches y dipticos informativos y formativos.

En lo que se refiere a la gestion territorial la politica de promocion de la salud opera
de manera centralizada a través de 15 Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMI
de Salud) y por medio de los Planes Regionales de Salud Publica, que en materia de
promocion de la salud son articulados a través de los servicios de salud y de los Planes
Comunales de Salud Publica que en algunos casos coincide con los Consejos Vida Chile a
nivel Comunal, donde se articulan otras tematicas asociadas a promocién de la salud y que no
son incorporadas por MINSAL .

En esta linea el eje estructurador de la intervencion descansa en la construccion de un
Plan de Salud Publica propiamente tal en donde la promocién de la salud constituye un
componente mas y no el unico. De este modo segun fuentes internas, los planes de promocion
presentan soportes institucionales diferenciados y con niveles de inclusion a nivel regional

heterogéneos seglin sea la prioridad politica de los SEREMIS.

y entidades privadas. Sus objetivos son colaborar con el diagndstico participativo de la salud y la calidad de vida y participar en la
formulacion, implementacion y evaluacion del Plan Comunal de Promocion de Salud.
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2.2.4. El Plan de Salud de Chile como marco estratégico de las acciones en Promocion de

la Salud. (2000-2010)

El plan se estructura sin un antecedente similar, no obstante se hayan definido
objetivos sanitarios para el periodo precedente al 2000. Metodoldgicamente se construye a
partir de la revision y andlisis de experiencias de definicion de objetivos sanitarios en otros
paises (EE.UU; Inglaterra y Canada), el analisis de la situacion de la salud chilena durante el
periodo 1985-1999, la revision de la carga de enfermedad, la efectividad de las intervenciones
y el gjercicio de definicion de prioridades, objetivos y metas.

La definicion de areas prioritarias se basé en la magnitud del dafio, su tendencia y la
posibilidad de disponer de intervenciones de efectividad comprobada. Desde el punto de vista
de la finalidad y los propdsitos el plan se construye bajo la dptica de la mision del sistema de
salud destinado a mejorar la salud de la poblacion y reducir las desigualdades en salud.

En este marco el plan define un total de cuatro macro objetivos generales, a saber:
Mejorar los logros sanitarios alcanzados; Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento
de la poblacion y de los cambios de la sociedad; disminuir las desigualdades en salud y
proveer servicios acordes a las expectativas de la poblacion. Para cada uno de ellos se definen
ambitos de accion, respectivos objetivos de impacto, de desarrollo y metas especificas
comparando la situacion actual con la esperada al 2010.

En lo que respecta a Mejorar los logros sanitarios alcanzados, se definen un
conjunto de metas focalizadas en la continuidad del descenso de la mortalidad infantil y
materna asi como en materia de enfermedades infecciosas como la tuberculosis y las
inmunoprevenibles. Se plantean como estrategias el garantizar el cumplimiento de las
funciones esenciales de salud publica, la ejecucion de intervenciones focalizadas y de
prevencion especifica y mantener estrategias exitosas en control de infecciones transmisibles.

En cuanto a los desafios derivados del envejecimiento de la poblacion y de los
cambios de la sociedad, se identifican metas especificas en torno a tres grandes objetivos y
areas de intervencion: Controlar los factores determinantes de enfermedades mas relevantes
desde el punto de vista de cantidad y calidad de vida (consumo tabaco, obesidad, sexualidad,
ambiente saludable y condiciones laborales). Disminuir la mortalidad de las enfermedades
que generan mayor carga de mortalidad y para las cuales se cuenta con medidas de
intervencion de efectividad probada (enfermedades cardiovasculares, canceres, traumatismos
y envenenamientos; enfermedades respiratorias, diabetes y VIH/SIDA). Enfrentar aquellos

problemas de salud que no matan pero que disminuyen la calidad de vida de las personas,
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tales como problemas de salud mental, salud dental y enfermedades osteoarticulares (artritis,
osteoporosis, dolor en region lumbar y neoplasias dseas).

En cuanto a la disminucion de las desigualdades en Salud segun estrato
socioecondmico, ambito geografico y de género, se plantean estrategias de focalizacion en
poblacion desfavorecida y metas asociadas a la disminucion de mortalidad infantil, esperanza
de vida temporaria y afos de vida potenciales perdidos.

Finalmente en lo que respecta a Proveer Servicios acordes a las expectativas de la
poblacién, se definen un conjunto de metas en tres &mbitos generales: Justicia Financiera,
satisfaccion de las expectativas legitimas de la poblacion y calidad de la atencion de salud.

En cuanto a los elementos evaluativos del plan, si bien éste contempla una evaluacion
del estado de avance de los objetivos de impacto para cada uno de los ambitos sefialados,
para fines de esta investigacion principal énfasis lo constituye el objetivo referido a las
desigualdades en salud y a la promocidén de la salud propiamente tal.

En tal sentido el andlisis preliminar del estado de avance de los objetivos de impacto,
si bien entregd una vision respecto al cumplimiento de los objetivos sanitarios para el afo
2010; se complemento con el andlisis del avance de los objetivos de desarrollo. En cuanto al
objetivo de mejorar los logros alcanzados, si bien hay importantes avances en salud materna e
infantil, preocupa el estancamiento de los indicadores de tuberculosis. En los restantes temas
se han mantenido, reforzado y creado nuevas estrategias que han permitido mejorar los
indicadores. En relacion a los desafios planteados por el envejecimiento y los cambios de la
sociedad, se observa un escaso avance en los determinantes asociados a cambios culturales y
estilos de vida. Lo anterior contrasta fuertemente con los avances que dicen relacion con
disminuir las muertes y discapacidad, directamente asociados a la atencion de salud.

Sobre el objetivo de disminuir las desigualdades en salud, la situacion general del pais
en mortalidad infantil, expectativa de vida y Afos de Vida Potencial Perdidos ha mejorado
sustancialmente, no obstante, se observa un aumento de la brecha entre los distintos grupos
sociales y entre los residentes de distintas zonas geograficas. Es importante considerar que si
bien han aumentado las brechas, el grupo mas desfavorecido es de menor tamafio de lo que
era al principio de la década. Lo anterior plantea la necesidad de re-focalizar las politicas y
estrategias definidas, o crear nuevas intervenciones en la poblacion de mayor riesgo.

Finalmente se destaca en esta evaluacion la falta de informacidon sistematica y
confiable para un numero importante de objetivos de impacto (14 de un total de 91),
constituyendo un desafio para el siguiente quinquenio en generar los procesos o sistemas de

informacion que permitan obtener datos para las evaluaciones posteriores.
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2.2.5. Participacion Social y mecanismos de participacion en salud.

Si bien dentro de la politica del plan de promocién de la salud existe un lineamiento
estratégico en relaciébn a esta materia y que se traduce en una serie de mecanismos y
modalidades de participacion (entre ellos los consejos de salud y los dialogos ciudadanos) ; un
estudio interno recientemente realizado por el Ministerio de Salud en base a la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida y Salud 2006 (ENCVS) evidencia serios déficit de participacion
social, de cardcter mas bien estructural y que sin duda determinan en gran medida las
expectativas de participacion en la salud.

Segun el estudio, la vinculacion con otros actores de la sociedad contintia siendo
vital para el desarrollo y logro de metas de promocion de salud, constituyendo una
prioridad el trabajo intersectorial bajo principios de complementariedad y coordinacion de
recursos en pro de la construccion de una sociedad mas justa.

En lo que respecta a la participacion en actividades relacionadas con salud, segin
grupos poblacionales, el estudio muestra una distribucion relativamente homogénea a nivel
grupos etareos y con un promedio nacional que identifica s6lo al 20% de la poblacion que

declara participar en alguna actividad relacionada con salud.
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3. Sintesis del Capitulo.

Tal como se puede desprender de la revision estadistica disponible, podemos advertir
que en el caso de los perfiles epidemioldgicos en ambos paises se manifiestan con distintas
prioridades casi las mismas enfermedades y tipos poblacionales, constituyendo una tendencia
para ambos y evidenciando la incidencia de los estilos de vida en ello.

Respecto a las condicionantes de salud o estilos de vida los datos muestran situaciones
diferenciadas, mientras en el caso chileno las prevalencias muestran tendencias, por un lado,
levemente a la baja en consumo de tabaco, abusivo de alcohol y sedentarismo, y por otro,
aumentos en sobrepeso, stress y consumo de drogas ilegales (marihuana); el caso catalan
destaca por tendencias a la baja en tabaco, sobrepeso y salud mental con aumentos en los
porcentajes asociados a consumo de marihuana, alcohol y sedentarismo.

En esta misma linea pero relacionado con las prevalencias de enfermedades asociadas
a principales causas de muerte, podemos apreciar en general una similitud para ambos paises,
no obstante presente marcadas diferencias de género. En el caso chileno son los hombres a los
que se les asocia las mayores tasas de muerte en casi todas la enfermedades con mayores tasas
de muerte asociadas; a diferencia de Catalufia donde existe una distribucion diferenciada :
mueren mas hombres a causa de enfermedades tumoriales, respiratorias, digestivas y externas
y mas mujeres a causa de enfermedades circulatorias y mentales.

En cuanto a los determinantes de cardcter mas estructural seleccionadas podemos
apreciar de manera mas clara las diferencias de ambos paises. Mientras Catalufia presenta
cifras que hablarian de una tendencia al mejoramiento o por lo menos hacia una estabilizacion
en relacion a las cifras internacionales y con bajos indices de desigualdad, con un gasto en
salud relativamente adecuado pero con alzas muy bajas en el periodo analizado. Chile por su
parte, en términos de tendencia muestra una situacion de estabilizacion en el periodo
analizado, pero que comparativamente a nivel internacional muestra una leve baja en el
ranking de paises, lo que acompanado al alto indice de desigualdad y el bajo aumento de
presupuesto en salud muestra condiciones no del todo favorables para hacer frente a los
mismas condicionantes que afectan a ambos paises.

A nivel de las condiciones institucionales o juridico politicas en la que se desarrollan
las politicas y acciones de promociéon de la salud podemos apreciar que la promocion de la
salud para ambos paises cuenta con un grado de institucionalizacion adecuado, que se expresa

en estructuras formales (gubernamentales) para su desempefio, en soportes legales y en la
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incorporacion de ésta como politica publica a través de los planes nacionales de salud. En
ambos casos ademas se evidencian falta de evidencia para medir la participacion social en
promocion de la salud, constatandose déficit de participacion en salud en general. No obstante
ello se identifican niveles de priorizacion e instalacion diferenciados para cada uno de los
Ccasos.

En el caso Cataldn la promocion de la salud constituye un elemento complementario
dentro de la lineas de intervencion en prevencion y tratamiento de enfermedades consideradas
dentro del Plan de Salud y no constituye un eje estructurante de la reforma de salud en curso,
en tanto ésta ultima enfatiza en los aspectos de gestion sanitaria mas que en aspectos
estructurales del sistema. Del mismo modo el nivel de prioridad politica gubernamental de la
tematica, declarado formalmente para el tema, no posee un estatuto particular si no es en el
contexto de la reforma de gestion general. Lo anterior contrasta con la relevancia que tiene la
promocion de la salud a nivel de derechos y deberes de los pacientes, lo que implica que la
prioridad del tema formalmente se expresa a nivel de ejercicio de deberes u derechos
ciudadanos individuales mas que en el Plan de Salud de Catalufia. A nivel de la gestion
institucional si bien su estructura es coherente con el Plan, destaca el desarrollo reciente de los
Gobiernos Territoriales y del Programa Salud a los Barrios que en tanto estructuras
territoriales constituyen una oportunidad reciente para un abordaje mas integral y estratégico
de la promocion de la salud. Finalmente en cuanto a los niveles de participacion en Salud y
P.S, se constata la falta de estudios y evidencia en este tema, primando mas bien visones
diagnosticas de constatacion de este déficit.

En el caso chileno por su parte y a diferencia del catalan, la promocion de la salud
posee un estatuto formal dentro del proceso de reforma y del plan de salud que incorpora el
tema de una manera prioritaria y que en gran medida estructura los aspectos de Salud Publica
considerados en el Plan de Salud a nivel nacional. De este modo la Promocion de la Salud
posee una especificidad y prioridad politica a nivel gubernamental (durante 6 afios) que se
expresa en el desarrollo de una politica propia y el desarrollo de un Consejo interministerial
para abordar el tema, que luego de la evaluacion del afio 2006 incorpora la dimension de
Determinantes Sociales de inequidad en Salud y se encuentra en fase de reestructuracion. Lo
anterior contrasta a nivel de derechos y deberes ciudadanos en la materia donde se evidencia
un subdesarrollo de la tematica, en tanto ésta se restringe a derechos y deberes de los usuarios
0 pacientes y por no constituir un caracter juridico propiamente tal. A nivel de gestion
institucional, destaca la insercion de la tematica en los niveles locales a través de los planes

comunales de promocién de salud, constituidos bajo el alero del Consejo Vida Chile y su
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reciente incorporacion en los Planes Regionales de Salud Publica, cuestion que constituiria un
desafio mas que una evidencia. Finalmente en materia de participacion ciudadana si bien las
cifras evidencian serios déficit de ésta, en cuanto a los mecanismos de participacion, a
diferencia de Catalufia, existirian por lo menos dos instancias de participacion consultiva, los

dialogos ciudadanos y los planes comunales de Promocion de la Salud.
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CAPITULO III.

SISTEMATIZANDO LA EVIDENCIA ACERCA DE LAS ACCIONES EN
PROMOCION DE LA SALUD EN LOS ULTIMOS 5 ANOS. EL CASO DE CHILE Y
CATALUNA.

La sistematizacion de este apartado se basod en la identificacion de las distintas
estrategias, programas y proyectos desarrollados por entidades estatales ya sea por medio de
la ejecucion directa o a través de las ONG (Organizaciones No Gubernamentales) vinculadas
directamente con la promocion de la salud.

Del mismo modo las campafias comunicacionales han sido consideradas como
acciones promocionales que no obstante no tengan la categoria de programas, constituyen una
importante linea de intervencion en esta materia.

Si bien existen diversas iniciativas desarrolladas a nivel local y comunitario por el
llamado tercer sector, para fines comparativos y por motivos de accesibilidad a la informacion
hemos decidido considerar s6lo los programas financiados y/o coordinados por las instancias
gubernamentales.

En ambos paises se utilizaron pautas estandarizadas para el registro de la informacion
basica de los programas o estrategias (objetivos, publico objetivo, lineas de intervencion y
modalidad de funcionamiento) y que incluyd preguntas a los encargados de cada uno de éstos
con el fin de identificar el tipo de promocion desarrollada, los mecanismos de evaluacion y el
nivel y tipo de participacion desarrollada en cada uno de ellos, cuestiones que a su vez
constituyen los elementos basicos del andlisis de los mismos y que presentamos a
continuacion.

En ambos casos la construccion de la informacion se desarrolld a través de estas
entrevistas y pautas de sistematizacion asi como del material impreso y disponible en la web,
puesto a disposicion por las respectivas dependencias institucionales.

Para los fines de presentacion del capitulo, se revisan las principales caracteristicas de
las acciones desarrolladas para cada uno de los paises para luego, en la sintesis del capitulo,
analizar de manera comparada las correspondencias, tendencias y diferencias entre ambos

Casos.
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1. Estrategias y programas de Promocion de la Salud implementados en el ultimo
periodo. Una breve caracterizacion.

1.1. El caso Catalan.
1.1.1. Descripcion e identificacion general de las estrategias y/o programas de
promocion.

En primer lugar es necesario destacar que la Promocion de la Salud en Catalufia no
opera a través de una estrategia o politica especifica, sino mas bien de manera transversal a
través de objetivos especificos en el Plan de Salud.

Por tanto el andlisis de las acciones, en este caso en especifico, descansa en el
desarrollo de los programas y campafias comunicacionales como los referentes basicos para
caracterizar lo que hemos denominado acciones de P.S.

En tal sentido es necesario precisar que la revision de los programas se realizo a partir
de la identificacion de la totalidad de la oferta programatica del departamento de salud de la
Generalitat y que administrativamente estdn bajo la conduccion del subprograma de
promocion de la salud, sin considerar otras iniciativas desarrolladas a nivel de ayuntamientos.

Del mismo modo y de manera complementaria se procedio a entrevistar a los jefes o
encargados de cada uno de los programas analizados, segin una pequela pauta
semiestructurada, que permitio complementar la informacion secundaria disponible.**

Como constatacion previa se puede advertir que del total de programas revisados en
los ambitos de Alcohol y Tabaco, Salud Materno infantil, VIH Sida, Drogas, Alimentacion y
Actividad fisica y Salud a los Barrios, el desarrollo de la promocion de la salud se muestra
con menor numero de acciones respecto a las acciones de prevencion e informacion que
constituyen la mayoria en casi todos los casos, seguido de las de tratamiento y rehabilitacion.

De esta revision encontramos sélo 12 programas asociados directa e indirectamente a
promocion de la salud, ofertados por la Generalitat de Catalufia que se desarrollan
fundamentalmente en los ambitos de nutricidén, actividad fisica y drogas, centrando sus
intervenciones en pre-adolescentes, adolescentes y de la tercera edad.®

Todos ellos poseen una cobertura a nivel comunitario, es decir para toda la poblacion
focalizada de la Comunidad Auténoma de Catalufia y operan en la mayoria de los casos bajo

la coordinacion con el departamento de educacion y en menor medida con ONGs.

34 La informacion de los jefes de programas asi como la pauta utilizada pueden ser consultados en el anexo de este estudio.

35 para mayor informacion y detalle de los programas visitar sitio web del departamento de salud de la Generalitat de Catalufia. En http://
www.gencat.cat/salut/
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1.1.1.1. Las estrategias en el ambito de la nutricion y ejercicio fisico.

En el ambito de la nutricion y actividad fisica destaca el plan integral de promocion de
la actividad fisica y alimentacién saludable (PAAS), el cual se viene impulsando desde
principios del siglo en coherencia con la estrategia NAOS* y que se compone de diversos
programas y acciones especificas a nivel de la Comunidad Catalana y Barcelona ciudad. Sus
principales objetivos descansan en sensibilizar a la poblacidon para asumir habitos alimenticios
saludables y desarrollar actividad fisica; Desarrollar acciones educativas e informativas, asi
como también acciones que intervengan en los determinantes de los estilos de vida; asi como
promover acuerdos y compromisos con diferentes ambitos involucrados.

Dentro de esta estrategia, identificamos un total de cuatro programas que a nuestro
juicio incluyen aspectos promocionales de la salud y que se encuentran atn en ejecucion. El
primero de ellos es el "Programa de intervencion de alimentacion y actividad fisica en la
escuela", que consiste en la revision de programacion de menus escolares e inclusion de dietas
saludables, dirigidos a nifios y adolescentes de la mayoria de las escuelas de la Comunidad de
Catalufia. La "Campafia 5 al dia"™’ que promueve la alimentacion saludable y el
conocimiento de las frutas y verduras basicas que debiesen estar en nuestras dietas, dirigido a
nifos entre 9 y 10 afios y que se desarrolla en co-ejecucidon con instituciones privadas. La
"Salud a la Escuela" que promueve la promocion de conductas saludables en la escuela,
dirigido a adolescentes y enfermeras de los establecimientos de secundaria de la Comunidad
de Catalufia, cuyo fin es acercar la atencidon primaria a un publico prioritario en materia de
promocion y prevencion. "El Deporte a la Escuela"; que promueve, en conjunto con el
departamento de educacion de la Generalitat, el deporte en la escuela, durante y después del
horario escolar, dirigido a nifios y adolescentes entre los 6 y 18 afios de toda la Comunidad de
Catalunia. Y finalmente estan los tres proyectos especificos focalizados en el Ayuntamiento de
Barcelona, denominados: "Escalas", "Biciescola", destinados a la promocion de actividad

fisica y AMED™ a la dieta mediterranea.

36 En el afio 2005 se puso en marcha la Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad)
desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Agencia Espaiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), con el objetivo
de sensibilizar a la poblacion del problema que la obesidad representa para la salud, y de impulsar todas las iniciativas que contribuyan a
lograr que los ciudadanos, y especialmente los niflos y los jovenes, adopten habitos de vida saludables, principalmente a través de una
alimentacion saludable y de la practica regular de actividad fisica. En www.naos.aesan.msc.es

37 El programa "5 al dia" nace en Estados Unidos en 1991, con el objetivo de promover el consumo de verduras y frutas en cinco o mas
porciones por dia, a fin de contribuir a la prevencion de la incidencia de cancer y otras enfermedades cronicas asociadas con la alimentacion,
atendiendo que ya entonces existia suficiente informacion cientifica que asociaba el consumo de estos alimentos con la salud y las
estadisticas locales indicaban que s0lo un 32% de la poblacion consumia cinco o mas porciones de verduras y frutas y que el consumo
promedio era de 2,5 porciones por dia.

38 AMED, establecimientos promotores de la alimentaciéon mediterranea, es un proyecto que tiene como objetivo promover la
alimentacion mediterranea como modelo de alimentacion saludable en el ambito de la restauracion colectiva. En http:/www.amed.cat/es/.
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En cuanto a los objetivos formalmente declarados por cada uno de estos programas,
podemos concluir que éstos se centran mayoritariamente en la promocion de habitos
alimentarios saludables, la actividad fisica y promocioén de actitudes saludables frente a
situaciones de riesgo (drogas, sexualidad, entre otros) siendo la tendencia en la mayoria de los

programas el uso de estrategias educativas e informativas, para lograr dichos objetivos.

1.1.1.2. La estrategia de drogas en Cataluifia y los programas relacionados con la
promocion de la salud.

La estrategia de drogas en Catalufia se desarrolla en el marco institucional de la
Estrategia Nacional de Drogas de Espafia 2000-2008, de la Estrategia de la Unién Europea,
del Plan de Drogodependencias y Plan de Salud de Cataluiia.

A nivel de programas y acciones relacionadas con la estrategia, identificamos un total
de 20 acciones en el &mbito de la prevencion, promocidn y tratamiento de drogodependientes.
En el ambito promocional propiamente tal, la estrategia contempla 7 programas de
intervencion y que resumimos brevemente a continuacion. "Mis amigos, Mi jardin", dirigido a
nifios de 6 a § afios ; "La Aventura de La Vida, dirigido a nifios de 8 y 12 afios"; "El Club del
Buen Deportista", para la comunidad escolar con énfasis en los 8 y 12 afios; "El THC , qué
hace?", dirigido a adolescentes entre 13 y 14 afios; "Drogas Qué?" para alumnos entre los 12
y 16 afnos; La Fiesta del Viernes por la Noche", dirigido a jovenes entre los 15 y 20 afios; "Y
tu que piensas", para adolescentes entre 15 a 18 afios y "Conecta con tus hijos. Como prevenir
el consumo de drogas y conductas de riesgo", dirigido a padres de nifios y adolescentes,
orientados ya sea directa o indirectamente a la promocidn y cuyos objetivos pretenden incidir
en las actitudes y conductas en relacion a situaciones de riesgo (fundamentalmente drogas)
por medio de la promocion de estilos de vida saludables y el fomento de la reflexion y

desarrollo psicoafectivo , estrategias educativas e informativas.

1.1.1.3. La estrategia territorial a nivel local. El programa Salud a los Barrios.

En el dmbito territorial destaca el programa "Salud a los Barrios" que constituye una
estrategia de coordinacion de la oferta sanitaria con la ciudadania y las instituciones
especializadas, apostando a los aspectos promocionales de la salud de la poblacidén en general
a través de la constitucion de instancias de planificacion y ejecucion de la oferta programatica.

Es un programa que se inicia el 2006 y que actiia en el marco de la ley de barrios de
Catalufia, iniciativa que fuera disefiada para el mejoramiento urbanistico e infraestructura en

barrios y que se extiende a diversos ambitos sociales entre ellos el de salud.
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Se prioriza por la atencidén primaria y el referente territorial de salud a nivel local,
ampliandose la dotacion y especialidades profesionales para dar mayor integralidad a la
intervencion; del mismo modo se impulsa y otorga importancia de la salud comunitaria y de
revisar el modelo de atencidon primaria de forma que facilite y promueva la intervencion
comunitaria, desarrollando con fuerza los temas de promocioén de la salud y vinculdndose de

manera operativa con el resto de los servicios y equipos de intervencion local.

1.1.1.4. Las estrategias comunicacionales asociadas a promocion de la salud.

En el plano comunicacional las estrategias masivas (Radio y TV), si bien
mayoritariamente son elaboradas por el Estado Espafiol, a nivel de Comunidad destaca la
asesoria a un programa televisivo de una red local en materia de salud y de promocion de
estilos individuales de vida saludable. Ahora bien, desde el punto de vista conceptual, éstas
han instalado mensajes promocionales en los publicos juvenil y adulto mayor respecto de
estilos de vida saludables a nivel individual y familiar, destacando las campaias
audiovisuales® contra la obesidad infantil, la promocion del dietas equilibradas y ejercicio
fisico en poblacion adulto mayor, asi como para la poblacion potencialmente prevalente de
enfermedades cardiovasculares. En menor medida encontramos algunos elementos
promocionales en los mensajes de las campafias anti tabaco y prevencion de consumo abusivo
de drogas ilegales.

En cuanto al financiamiento y al tipo de ejecucion de todas las estrategias revisadas,
pudimos advertir que la casi totalidad de ellos son financiados por la Generalitat de Cataluna
y cuentan con un tiempo de duracion promedio de 4 afios de antigiiedad, lo que evidencia el
reciente desarrollo de este tipo de intervencion en salud. En la mayoria de los casos la
ejecucion de éstos se desarrolla en coordinaciéon o con el apoyo del departamento de

educacion y en menor medida con fundaciones u organismos privados como co-ejecutores.

39 Desde el punto de vista tematico, podemos advertir que la mayoria de las campafias dicen relacion con tematicas asociadas a drogas
(alcohol, tabaco, cocaina, marihuana, farmacos, etc.), sean estas legales o ilegales, constituyendo mas del 50% del total de campaiias
disefiadas (14 de 24) e implementadas (16 de 31). En una medida menor le siguen las campaiias asociadas a la alimentacion y ejercicio fisico,
constituyendo un 17% (4 de 24) del total de campanas disefiadas y un 20% (6 de 31) del total de campafas implementadas constituyendo un
20% del total. Las restantes campafias fueron focalizadas en tematicas especificas (transmision sexual, accidentes infantiles , actuar contra el
calor , proteccion de consumidores y usuarios y salud mental). Revision del autor a partir del registros de los disefios de las campanas
colgadas de la web del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia. En www.msc.es
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1.1.2. Analisis de los programas segiin criterios estandarizados®.

A partir de la revision de la documentacion asociada a las estrategias, programas y de
la informacién proporcionada por los encargados de los mismos, podemos concluir que la
promocion de la salud, desarrollada por medio de los las estrategias y programas analizados,
es concebida dentro del continuo de la prevencion, tratamiento y rehabilitacion, por tanto
dentro del proceso de la oferta asistencial en salud, apuntando mas bien a dimensiones o
determinantes intermedias, que de caracter estructural.

En tal sentido y a partir de la revision de los objetivos y lineas programaticas de dichas
estrategias, podemos concluir que la mayoria de los programas se basan en la nocion de
promocion de la salud como la promocién de estilos de vida saludables a nivel individual y en
menor medida familiar, siendo la estrategia educativa e informativa una caracteristica
transversal en la mayoria de los casos, que muchas veces plantea limites difusos con la
prevencion. Del mismo modo si consideramos las campafias comunicacionales como una

"4 podemos evidenciar un desarrollo importante y sostenido

estrategia tipo "agenda settings
en los ultimos tres afos, sobre todo en la instalacion de mensajes en promocion de estilos de
vida deseables y entrega de informacion basica para la toma de decisiones en materia de P.S.

Desde el punto de vista de la poblacion objetivo, la mayoria de los programas estan
focalizados en la poblacion preadolescente, adolescente y joven, con un asentamiento en la
escuela como el lugar estratégico de desarrollo de las intervenciones, siendo coherente con las
tendencias derivadas de la evidencia de efectividad de las acciones de P.S. en Europa, excepto
en el caso de la tercera edad, que formalmente no es incorporada como poblacion diana en los
programas y so6lo en las campafias comunicacionales.

En lo que se refiere a mecanismos de participacion especificos asociados a los
programas en particular, de la sistematizacion realizada no se desprende informacion que
permita identificarlos a partir de cada uno de los programas en particular. No obstante lo

anterior tanto el plan de salud a nivel general como el programa “Salud a los Barrios”, en lo

especifico, contemplan mecanismos de participacion ciudadana indirecta que podrian

40 Estos criterios devienen de los indicadores de las pautas de sistematizacion de cada uno de los programas revisados, a saber, poblacion
objetivo, modalidad de intervencion, antigiiedad, nocion o enfoque promocional en el que se basa el programa, criterios formales de
evaluacion de los aspectos promocionales, mecanismos y tipo de participacion ciudadana asociada. El detalle de esta informacion se puede
revisar en los anexos del presente estudio.

41 Se refiere a La “agenda-setting” hace referencia al conjunto de temas seleccionados para formar parte de un indice o agenda, que los
medios de comunicacion cuentan en su haber o seleccionan de alguna manera para resaltar determinados temas, los cuales seran traspasados
por la agenda de los medios a la agenda del publico. "Su nombre metaférico proviene de la nocién de que los mass media son capaces de
transferir la relevancia de una noticia en su agenda a la de la sociedad" (McCombs, 1996: 17).
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eventualmente ser considerados una oportunidad en este sentido, pero al estar en su fase de
instalacién tampoco cuenta con evidencia disponible.

En lo que respecta a los mecanismos o instancias de evaluacion de la promocion
existentes en los disefios, del levantamiento de informacion realizado, ésta se realizaria mas
bien a partir de la metas y objetivos contemplados en el Plan de Salud, no contdndose con
evidencia especifica a este respecto, para cada uno de los programas en particular.

En cuanto a las campafias comunicacionales asociadas a la promocion de la salud,
podemos concluir en primer lugar que del total de campafias revisadas, s6lo un porcentaje
reducido aborda tematicas de P.S.; dentro de este porcentaje podemos apreciar que la mayoria
de éstas tienen por objeto tender a modificar las conductas o habitos de la poblacion objetivo
por medio de estrategias coactivas o persuasivas y en menor medida a la generacion de
conciencia o modificacion de percepcion de riesgo, lo que refuerza mas bien las
intervenciones de prevencion y no de promocién propiamente tal.

Finalmente , es necesario sefialar que la casi totalidad de los programas revisados tiene su data
de inico a principios del afio 2000, dando cuenta de lo reciente del accionar promoiconal en

materia de salud.

1.2. El caso chileno.

Tal como lo advirtiéramos en el capitulo anterior, las acciones de promocion de la
Salud en Chile han sido impulsadas desde un marco estratégico que en lo especifico lo
constituye la Politica Nacional de Promocion de la Salud*’, impulsada desde principios del
afno 2000, cuyo objetivo fundamental es el implementar una politica de caracter intersectorial
y participativa destinada a lograr estilos de vida y ambientes mds saludables , mediante el
compromiso activo de la sociedad chilena; y que en su evaluacion el afio 2006 encontrara
algunas redefiniciones, pero manteniendo su caracter global de intervencion y no solo
remitido a la ejecucion de programas y proyectos especificos.

En lo que se refiere a las estrategias nacionales de promocion de la salud

desarrolladas hasta el 2006, destacan 5 ambitos de intervencion: Regulacion y Legislacion;

42 Esta politica fue aplicada por medio del Consejo Vida Chile y tuvo como objetivos especificos Detener la explosion de factores de
riesgo; desarrollar los factores protectores de la salud de caracter psicosocial y ambiental; fortalecer procesos de participacion ciudadana y
consolidacion de redes sociales; reforzar el rol regulador del Estado sobre las condicionantes de la salud; aportar a una nueva politica publica
de salud y calidad de vida. Las metas se construyeron en base a condicionantes de la salud, estableciéndose indicadores de impacto y % de
reduccion esperados. A nivel de condicionantes se consideraron la Obesidad, Sedentarismo, Tabaco, Participacion y Espacios Saludables,
definiéndose ademas las prioridades sanitarias y respectivas estrategias.
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Informacién y Comunicacion Social: Marketing Social; Educacion y Desarrollo de Recursos
Humanos; Participacion Social y Reorientacion de los Servicios de Salud.

En cuanto a las estrategias de accion local, referidas a lugares o espacios de
intervencion, destacan: Las Escuelas Promotoras de Salud. Lugares de Trabajo Saludables.
Comunas Saludables ( Planes Comunales de Promocion y Comités VIDA Chile). En cuanto a
las estrategias tematicas de promocioén se plantean tres grandes problematicas priorizadas:
Tabaquismo, Obesidad y Sedentarismo, abordadas a través de programas particulares.

En lo que se refiere a la evaluacion, ésta contempla mediciones de proceso, resultados
e impacto, para los diferentes ambitos de implementacion, existiendo un sistema de
seguimiento y monitoreo que permite mantener un sistema de informacién actualizado.

A este ultimo aspecto destacan dos evaluaciones realizadas el 2006 a dicha politica;
una de caracter interno, centrado en el proceso y resultados (Salinas et al, 2007 ) y otra , de
caracter externo®, centrado mas bien en el impacto de los resultados y los procesos de la
politica de promocion de la salud, que abarca el mismo periodo pero que pone el acento en
cuestiones mas estructurales y de gestion.

La primera, de caracter interno*, si bien plantea avances en el posicionamiento del
Consejo Vida Chile en los gobiernos regionales y locales; en el disefio e instalacion de
intervenciones intersectoriales y en la incorporacion de un activo social en torno al tema;
también describe los limites o debilidades en la capacidad del sector salud para aumentar
coberturas en relacion al perfil epidemioldgico y social del pais, la insuficiencia de recursos
para abordar la P.S. y el énfasis local y comunitario de la PNPS.

Por otro lado, en cuanto a la evaluacion externa, si bien destaca los avances a nivel de
proceso de instalacion y desarrollo de la politica de promocion, a nivel de impacto sefiala
resultados intermedios o regulares, que se expresan en el déficit de participacion de los otros
sectores del Estado para lograr metas comunes; falta de apoyo o liderazgo de parte de algunas
autoridades ; problemas a nivel presupuestario, en monto y/o sistemas de distribucion; falta de

continuidad y/o sustentabilidad de las acciones en Promocion; entre otras.

43 Este estudio fue contratado por el MINSAL siendo adjudicada la Universidad Catdlica de Chile como instancia evaluadora. Documento
interno MINSAL, no publicado. Disponible en la Intranet de MINSAL, en www.salunet.cl

44 para medir los resultados de las metas de proceso se utilizaron los indicadores de cobertura (nimero de personas, de espacios promotores
de la salud y de actividades) y del grado de cumplimiento de las estrategias, obtenidos mediante los sistemas de monitoreo de los planes
comunales de promocion de todo el pais (cuyo consolidado da cuenta de todas las acciones) y del sistema de acreditacion intersectorial de
espacios saludables. (Salinas et al, 2007: 6)
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1.2.1. Descripcion e identificacion general de las estrategias de promocion.

Las estrategias y programas de promocion de la salud en Chile se desarrollan
fundamentalmente a partir de las iniciativas de la division de politicas publicas saludables y
participacion ciudadana del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) y de manera
complementaria y en menor medida, a través de algunos programas del CONACE (Consejo
Nacional para el Control de Estupefacientes).

La forma en como fueron implementadas, hasta el 2006, se centraron en la estrategia
nacional del Consejo Vida Chile que en una primera fase, se expres6é en el desarrollo de
iniciativas  locales vinculando a las organizaciones sociales, los establecimientos de
educacion y la atencion primaria de salud y, més tarde y en un segundo momento a los
centros de trabajo, las universidades y las entidades del sector empresarial privado. De
manera transversal se disefian e implementan los planes comunales de promocién de la salud
como el instrumento estratégico que de coherencia a nivel territorial a la oferta programatica.

Luego de las evaluaciones del Plan Nacional de la Promocién de la Salud (PNPS),
realizadas el 2006, los programas pasan a incorporar la dimension de determinantes sociales
de inequidad en salud, siendo algunos redisefiados, para dar paso a nuevas iniciativas en
coherencia con esta orientacion.

No obstante ello la Estrategia Nacional de Drogas, ha venido desarrollando diversos
programas desde principios de del 2000, a través de sus programas de prevencion incorpora
tangencialmente en alguna de sus lineas de intervencion elementos de promocidén sin
incorporar el tema de los determinantes sociales de la salud.

En este contexto es que se han venido desarrollando en los ultimos 7 afios una
diversidad de programas y estrategias que componen el PNPS y la Estrategia Nacional de
Drogas y que a continuacion exponemos de manera sistematizada.

De la revision de los programas y estrategias podemos advertir que éstos corresponden
a seis ambitos o espacios de intervencion relacionados con la alimentacion y ejercicio fisico,
consumo de tabaco, consumo drogas ilegales, urbanizacién saludable, participacion

ciudadana, escuelas y lugares de trabajo saludables.
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1.2.1.1. Estrategias ligadas a la alimentacion, ejercicio fisico y ambientes libres de humo.

En lo que respecta al desarrollo de estrategias ligadas a las condicionantes de salud
podemos sefalar que a nivel de alimentacion y el ejercicio fisico, si bien se desarrollaban
diversas acciones por medio de las escuelas promotoras de salud, sélo a partir del 2007 se
desarrolla una estrategia especifica y transversal del tema, denominada "EGO Chile", en el
marco de los lineamientos de la implementacion de la Estrategia Global sobre Alimentacion
Saludable, Actividad Fisica y Salud de la OMS y la OPS.

Esta estrategia a nivel nacional, se integra como una tarea del Consejo VIDA CHILE,
y sirve de plataforma para incluir e impulsar todas las iniciativas que contribuyan a la
promocion de un estilo de vida saludable y tiene como meta fundamental disminuir la
prevalencia de la obesidad en Chile, fomentando una alimentacion saludable y la actividad
fisica, a lo largo de toda la vida.

Se desarrolla en 5 grandes d&mbitos de accidon: Sanitario, Familiar y Comunitario,
Escolar, Académico y Sociedades Cientificas y Empresarial y se materializa por medio de una
serie de recomendaciones, acuerdos voluntarios, regulacion y autorregulacién e iniciativas
normativas.

De manera complementaria, al igual que en Catalufia se desarrolla la estrategia “5 al
dia”, ejecutada por una corporacidon privada sin fines de lucro y que agrupa a diferentes
universidades, exportadores y distribuidores de frutas y verduras. El programa se desarrolla en
5 ambitos o niveles. A través de la instalacion de mensajes en los medios de comunicacion; en
los puntos de venta, vinculando la promocion con el marketing; a nivel comunitario a través
de acciones coordinadas entre el Estado y el sector privado, dirigidas a la comunidad para
promover la salud a través de una mejor alimentacion y a nivel de investigacion centrada en
la evaluacion del programa a través del cambio de las conductas alimentarias.

En cuanto al consumo del tabaco, destaca el programa "Lugares y ambientes libres de
humo" desarrollado desde el afio 2000 hasta el 2006 fecha en que se cierra por la entrada en
vigor de la ley antitabaco, dirigido a instituciones publicas y privadas con el proposito de
instalar al interior de éstas politicas de promocion de habitos de vida saludables y regulacion
del consumo de tabaco y que perseguia objetivos tales como el de contribuir a mejorar la
calidad de vida de la poblacion general, de los trabajadores y funcionarios que trabajan en

espacios interiores, manteniéndolos libres del humo de tabaco ambiental.
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1.2.1.2. Las estrategias en el ambito escolar y lugares de trabajo.

En lo que respecta a programas y estrategias que intervienen mas en los contextos
destacan "las escuelas promotoras de salud" iniciativa internacional con asiento local desde
1998, dirigida a un nimero importante de escuelas del pais y que se expresaba en la
acreditacion de escuelas seglin unos pardmetros de logro de acciones relacionadas con la
alimentacion y el ejercicio fisico; posterior a esa fecha se incorporan objetivos relacionados
con el fomento de la participacion en la comunidad educativa, abordar las condiciones
sanitarias al interior de los establecimientos e incidir en los factores del entorno relacionados
con la alimentacion y actividad fisica al interior del establecimiento.

En cuanto a la estrategia "Lugares de trabajo saludable”, dirigida a instituciones
publicas y privadas, se inicia el afio 2006, con el proposito la mantener y el mejorar la salud y
el bienestar de los trabajadores, persiguiendo los objetivos de facilitar, apoyar y fomentar la
eleccion de alternativas tendientes a la adquisicion de habitos saludables. Para ello se estimula
el desarrollo de politicas al interior de los lugares de trabajo destinadas a desarrollar
actividades en los ambitos de alimentacion saludable, ejercicio fisico, consumo de tabaco,
alcohol y drogas, manejo de estrés y ergonomia. Al igual que las escuelas, la metodologia
incorpora una serie de mecanismos de acreditacion de cada institucidon participante como

saludable.

1.2.1.3 Las estrategia nacional de drogas de Chile y los programas asociados a la

promocion de la salud.

En lo que respecta al consumo de drogas ilegales, si bien las acciones de promocion de
la salud no estan en el centro del accionar del CONACE, algunos programas revisados si
incorporan en alguna medida acciones destinadas a abordar esta tematica. En tal sentido el
CONACE desde 1996 desarrolla un sin niimero de acciones de prevencion y tratamiento en
drogas; no obstante ello es posible advertir elementos promocionales en dos programas de los
12 que ejecuta. El primero llamado PREVIENE, se ejecuta desde 1998 y esta dirigido a la
poblacion de las comunas con mayor vulnerabilidad de consumo y trafico de drogas, su
proposito es la generacion de soportes institucionales y comunitarios para el abordaje del
fendmeno propiciando indirectamente la promocion de estilos de vida saludables y la
participacion social comunitaria, ademéds de la coordinacion territorial de la oferta

programatica de prevencion y tratamiento a drogodependientes. El segundo, llamado
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"Trabajar con calidad de vida" es un programa de prevencion de drogas en los lugares de
trabajo que pretende instalar una politica de prevencion de drogas dentro de la concepcion de
calidad de vida y que de manera especifica incorpora, dentro de sus objetivos, la promocion
de estilos de vida saludable.

En lo que respecta al consumo abusivo de alcohol no se encontré evidencia respecto a
programas de promocion de la salud asociados, solo acciones de prevencion en programas de

prevencion de drogas del CONACE y fundamentalmente de tratamiento y rehabilitacion.

1.2.1.4. Las estrategias territoriales a nivel local. Los planes comunales de promocion de

la salud y el consejo Vida Chile Comunal.

El plan comunal de promocion fue uno de los instrumentos de ejecucion local del Plan
Nacional de Promocion de la Salud y ahora del Plan de Salud Publica, su data de inicio
corresponde al ano 2001 y se implementan a la fecha en casi la totalidad de los Municipios.

Sus objetivos centrales persiguen contribuir a disminuir la obesidad, el sedentarismo y
el tabaquismo, favorecer el desarrollo de factores protectores psicosociales y ambientales y
fundamentalmente implementar estrategias de promociéon de la salud en los ambitos de
regulacion y fiscalizacion sectorial, monitoreo y vigilancia de la salud publica, promocion de
la salud y programas especiales y focalizacion en poblacion socialmente vulnerable.

Los planes comunales se desarrollan a través de los municipios y son ejecutados bajo
la figura del Consejo Comunal Vida Chile, como una instancia intersectorial para el abordaje
integral de la promocion de la salud en el territorio, tendiente a la instalacion de politicas
locales, para lo cual los programas pasan a constituir instrumentos estratégicos.

Hasta el 2006 la ejecucion de los planes se centraba en la definicion de estrategias para
el abordaje de 5 condicionantes de la salud, a saber, alimentacidn, actividad fisica, tabaco,
factores protectores psicosociales y ambientales y la inclusion de intervenciones que
incentiven el cambio cultural. Después de el 2006 los planes comienzan a incorporar

paulatinamente la discusion respecto a determinantes sociales de la salud.

1.2.1.5. Las estrategias de participacion ciudadana en P.S.

Si bien la participacion ciudadana constituye un principio en las intervenciones de
P.S., sobre todo a nivel de los planes comunales de P.S y del Plan Regional de Salud Publica,

esta se ha expresado de manera reciente a través de tres mecanismos o instrumentos.
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El primero de ellos denominado “salud con la gente”, con una antigiiedad de 6 afios y
que a través de un fondo acotado de recursos financia iniciativas de promocion de la salud
realizadas por las organizaciones sociales de base, cuyo objetivo descansa en contribuir al
fortalecimiento y desarrollo de las organizaciones sociales vinculadas al quehacer en salud,
asi como al de acciones de prevencion y promocion de la salud.

El segundo denominado "didlogos ciudadanos"®

, que se realizan desde el 2007 en
coherencia con los resultados de las Encuestas de Calidad de Vida, cuyos objetivos
principales descansan en analizar colectivamente los resultados de la Encuesta Nacional de
Calidad de Vida y Salud, relacionandolos con la realidad de los territorios y sus comunidades
y elaborar propuestas de accion local e influir en la toma de decisiones para el mejoramiento
de la calidad de vida, a nivel individual, familiar y comunitario.

El tercero denominado “Consolidando una gestion sanitario—ambiental participativa
en las Autoridades Sanitarias Regionales (ASR), que se implementa desde el 2007 en 13
regiones del pais cuyo objetivo es consolidar una gestion sanitario-ambiental participativa de
las Autoridades Sanitarias Regionales (ASR), a través de la puesta en marcha e
implementacion de los Planes de Salud Publica Regionales (PSPR).

Finalmente y ligado a estas estrategias encontramos el programa el “Urbanizacion
saludable y determinantes sociales a nivel local" focalizado s6lo en 4 comunas y que

pretende mejorar la gobernanza local en equipos municipales intersectoriales con el fin

reducir inequidades en salud en esos entornos urbanos.

1.2.1.6. Las estrategias comunicacionales audiovisuales.

De la revisién realizada®® podemos advertir que la mayoria de las estrategias
comunicacionales desarrolladas han funcionado més en la l6gica del marketing social y en
particular de los programas en si mismos (la marca, el logo o el slogan), fundamentalmente a
través de campafias radiales, por medio de afiches y dipticos; en esta linea también se
desarrollaron campafias del Consejo Vida Chile con el fin de promover habitos sanos de vida
en la poblacion general y en escolares (alimentacion saludable, vida activa y ambiente libre
del humo de tabaco), utilizando medios locales de comunicacion (afiches, cufias radiales,

etc.).

45 Los Dialogos Ciudadanos son espacios de encuentro de caracter consultivo, entre autoridades de gobierno y representantes de la
sociedad civil, con el objetivo de intercambiar visiones sobre aspectos y temas de politicas publicas que sean relevantes para la ciudadania.

46 La metodologia de revision fue la misma que en el caso catalan.
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En lo que respecta a las campafias comunicacionales audiovisuales, si bien
recientemente han adquirido mayor desarrollo, en materias relacionadas con el SIDA, tabaco,
drogas ilegales, sedentarismo y obesidad, analizando el contenido de éstas, podemos advertir
que los mensajes que se transmiten en ellas, mayoritariamente corresponden o asocian a

enfoques preventivos mas que promocionales.

1.2.2.Analisis de los programas segtn criterios estandarizados.

De la revisién y analisis de estos programas y estrategias, se puede concluir e
identificar que, hasta el 2006, la mayoria de las iniciativas desarrolladas en P.S. se
estructuraron en torno a la intervencion de las condicionantes de la salud por medio de
acciones basadas en la promocion de habitos de vida saludables a nivel individual y que
paulatinamente, a partir del 2007 fueron incorporando el tema de los determinantes sociales
de salud que van reconfigurando el caracter de los mismos.

No obstante esa incorporacion, de la revision de los disefios, no se desprenden
elementos especificos de intervencion de determinantes, evidenciandose mas bien a nivel de
propdsitos y objetivos que en estrategias operacionales.

En lo que respecta a las principales modalidades de trabajo, podemos identificar un
numero importante de acciones de cardcter educativo e informativo que se desarrollaban a
través de programas de promocion y material de difusion e informacion en las escuelas y el
territorio, combinadas con estrategias de instalacion de soportes territoriales a través de los
planes locales, siendo éste ultimo un elemento importante de destacar en tanto instrumento
local de planificacion y accién en promocion de la salud.

Desde el punto de vista de la poblacion objetivo, la mayoria de los programas estan
focalizados mayoritariamente en la poblacion preadolescente, adolescente y joven, y en
menor medida adulta, con un asentamiento en la escuela y los lugares de trabajo como el
lugar estratégico de desarrollo de las intervenciones.

Los mecanismos de participacion especificos de los programas, si bien se expresan a
través de los planes comunales de promocion de salud, encuentran mayor especificidad en los
programas derivados de una estrategia de participacion propiamente tal impulsada con
posterioridad al 2006, evidenciandose una voluntad por potenciar este tipo de mecanismos, no
obstante ésta sea de caracter consultivo y centrada en el sujeto como beneficiario.

En lo que se refiere a mecanismos e instancias de evaluacion los programas si bien

cuentan con parametros generales de evaluaciones, es el Plan local de Promocion de la Salud ,
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el que cuenta con pardmetro de evaluacion estandarizada, los cuales afio a no van siendo
evaluados; ademas de contar con dos evaluaciones de la Politica nacional de Promocién de la
Salud y la realizacion de las dos Encuestas Nacionales de Calidad de vida que constituye un
instrumento de evaluacion de resultados de accionar promocional.

Finalmente, en lo relativo a las campafias comunicacionales si bien presentan un
desarrollo escaso y reciente a nivel audiovisual, posee un desarrollo bastante extenso a nivel
local y programatico por medio de la difusion radial y grafica. No obstante ello a nivel de
contenidos se puede apreciar la predominancia de los discursos preventivos mas que
promocionales, primando la logica del marketing de la marca de los programas por sobre

elementos destinados a modificar conductas desde la promocion , al estilo “agenda settings”.

2. Sintesis del Capitulo.

A modo de sintesis podemos sefialar que en general en ambos casos asistimos al
desarrollo sistematico de estrategias y acciones basadas en principios o concepciones de
promocion de estilos de vida saludables, por medio del desarrollo de estrategias educativas e
informativas, con asiento en la escuela como el lugar privilegiado para desarrollar dichas
intervenciones, focalizando en el mismo tipo de poblacién objetivo.

No obstante ello, a partir del 2006 se inicia una tendencia de cambio para el caso
chileno y en muy poca medida para el cataldn en el que las intervenciones dejan de estar
marcadas por las condicionantes exclusivamente y se incorpora el enfoque de determinantes
sociales de inequidad de manera transversal, a diferencia de Catalufia que s6lo a través de un
programa (Salud a los Barrios), incorpora elementos para enfrentar las desigualdades en
salud.

En lo que respecta a los mecanismos de participacion, aun cuando en el caso catalan
se de un importante respaldo formal a nivel del plan de salud y la carta de deberes y derechos
de los ciudadanos, en la ejecucion de los programas no se identifican mecanismos formales
que aseguren la participacion, a diferencia de Chile que desde el afo 2006 cuenta con
estrategias especificas de promocién de participacion ciudadana, tendiente a la generacion de
instancias de participacion de caracter consultivo, no obstante en los programas especificos de
ambos paises el tipo de participacion predominante sea el de beneficiarios.

En esta linea si bien existiria un desarrollo incipiente de mecanismos de participacion

se advierte un déficit de participacion de los sujetos beneficiarios de los programas, a nivel de
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la co-ejecucion, planeacion o evaluacion de éstos, situacion que si bien se da con matices
constituye tendencia para los casos de ambos paises.

En cuanto a las evaluaciones desarrolladas para medir el impacto efectividad de las
acciones de promocion de la salud, se evidencia un desarrollo adecuado en el caso chileno al
incorporar las evaluaciones de proceso y resultados en su quehacer promocional, a diferencia
del caso catalan que no incorpora elementos de evaluacion de sus programas de promocion y
mas bien se orienta segun el estado de las prevalencias y las evaluaciones del Plan de Salud.

Finalmente a nivel de estrategias comunicacionales claramente podemos advertir un
desarrollo mucho mas alto en el caso catalan respecto al chileno, no s6lo en cuanto al nimero
de campanas, sino fundamentalmente por el tipo de orientacion en la que se inscriben;
mientras para el caso catalan las campanas se acercan mas a la concepcion de “agenda
settings” en el caso de Chile si bien pretende inscribirse en estrategias basadas en el
marketing social se acercan mas al marketing publicitario de los programas.

Lo anterior nos lleva a la sintesis de que en general el caso chileno presenta avances y
fortalezas en el cambio de orientacion general, intentando incidir en las determinantes sociales
y promoviendo la participacion en los disefios de sus intervenciones, siendo un giro reciente
que lo acerca mas hacia visiones salutogénicas de la salud. A nivel de debilidades se advierte
una fragmentacion de la lineas de intervencion que podrian eventualmente atentar contra la
busqueda de especificidad, un claro ejemplo lo constituye el departamentalizar el tema de
participacion y desarrollar una estrategia aparte del Plan de Salud Publica

Por su parte el caso catalan se perfila con un tipo de politicas de promocién si bien
aun se basan en estrategias dirigidas a intervenir en las condicionantes de la salud
(enfermedades), intentan ser transversales en todos los niveles de intervencién de salud
publica, contando para ello con un fuerte apoyo comunicacional. A nivel de debilidades
quizas podriamos identificar su reciente intervencion en las desigualdades en la salud
expresado a través del Programa “Salud a los Barrios”, que enfoca el tema mas en las
desigualdades de género y etnia y no en las de inequidad.

Al igual que en el caso chileno, los déficit de participacion en salud hacen pensar no
solo en déficts politicos asociadaos a politicas publicas en salud sino ademds pondrian en
duda la eficacia de los mecanismos de participacion que ambos paises han promovido hasta

ahora.

119



CAPITULO IV.

LOS ALCANCES DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN EL CONTEXTO DE LAS
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD. LA VISION DE LOS ACTORES
INSTITUCIONALES.

Tal como lo expresa el disefio del cuestionario la presentacion de los datos se ha or-
ganizado en torno a cuatro grandes topicos o dimensiones que constituyen el eje ordenador
del analisis a saber: los propositos y conceptos asociados a la promocion de la salud; las con-
diciones para el desarrollo de la Promocion de la Salud, la relacion de la promocion de la sa-
lud y sus determinantes sociales; y la evaluacion del componente participativo dentro de ésta.

Para cada uno de estos topicos se presenta el analisis general y comparado para cada
uno de los paises, de modo de graficar la tendencia global y los casos particulares. Segln sea
el tipo de pregunta los datos son presentados en porcentajes (frecuencia) o en grados o niveles
(media o promedio).

La muestra de informantes claves a las que se aplico la encuesta estuvo constituida en
su gran mayoria por técnicos (67%), seguido de los directivos (21%) y en menor medida
académicos (12%) de ambos paises. La mayoria de ellos posee una antigliedad laboral en el

tema por sobre los cuatro anos (75%), lo que confirma el caracter de experto en la materia.

1. Opinion respecto a los propdsitos y conceptos asociados a la Promocion de la salud.

En lo que respecta a las concepciones y valoraciones de los encuestados en relacion a
la promocion de la salud, podemos advertir que la mayoria de éstos piensa que el objetivo
central de la Promocion de la Salud en su pais es “promover estilos de vida saludable a nivel
individual” con un 62,5% de respuestas para esta alternativa. Coherentemente con ello los
entrevistados califican (en una escala de 1 a 5) con grados medianamente altos el
cumplimiento de este objetivo (3,38 puntos), no obstante se considere que el objetivo de
mayor desarrollo sea el de “Educar a la poblacion para prevenir enfermedades” (con una
media de 3,5 puntos). Lo anterior mostraria una coherencia con el hecho de valorar de
manera mayoritaria aquellas acciones ligadas a los habitos de vida saludables (actividad fisica
y alimentacion) con una puntuacion promedio de 3,42 (en la escala de 1 a 5), lo cual a su vez
evidenciaria una concepcion de la promocion de la salud centrada en los estilos de vida mas
que en los factores estructurales o ambientales. Por otro lado cabe sefalar el bajo y muy bajo
desarrollo que encontrarian los aspectos ligados al desarrollo de mecanismos de participacion

en la promocion de la salud.
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A nivel de casos podemos apreciar que en Cataluiia, la mayoria de los entrevistados
(58,3%) sefiala que el objetivo que mejor caracteriza a las acciones de promocion de la salud
en el pais es el “Promover estilos de vida saludables en los individuos”, tendencia que ocurre
también en el caso chileno, no obstante el porcentaje sea significativamente mas alto (66,7%).
Respecto al grado de desarrollo de las diversas acciones implementadas en PS en el pais, en
Catalufia los entrevistados sefialan con mayor grado de calificacion (en una escala de 1 a 5)
aquellas acciones ligadas a la prevencion de conductas de riesgo (3,83 puntos) y a los hébitos
de vida saludables (3,42 puntos), cuestion que se repetira en el caso chileno no obstante con
valores diferenciados para la prevencion de conductas de riesgo (3,0) y la misma calificacion

para los habitos de vida saludables (3,42).

Finalmente en lo que respecta al cumplimiento de los objetivos ligados a la promocién
de la salud, los entrevistados identifican, con mayor grado de cumplimiento en su pais
aquellos que apuntan a “Educar a la poblaciéon para prevenir enfermedades” (3,67 para
Catalufia y 3,33 para Chile), seguido de la promocion de estilos de vida saludables (3,42
Catalufia y 3,33 para Chile).

Desde el punto de vista de las acciones ligadas a la participacion social y mecanismos
de participacion, en ambos paises destaca el hecho de constituir el elemento con mas baja

calificacion de desarrollo.

2. Percepcion acerca de las condiciones sociales e institucionales en las que se desarrolla

la Promocion de la Salud.

En cuanto a las condiciones sociales e institucionales para el desarrollo de la
Promocion de la Salud, la mayoria de los encuestados sefiala que existiria un bajo nivel de
prioridad o importancia politica de la tematica en la agenda publica de salud (54%), no
obstante el 41,7% considere que ésta se desarrolla a nivel medio. En lo que respecta al nivel
de formacién especializada de profesionales y técnicos que trabajan en promocién de la salud,
la mayoria de los encuestados (66,7%) identifica un desarrollo de nivel medio en esta materia.
Del mismo modo el soporte social existente en promocion de la salud (desarrollo de la
organizacion social y los aspectos institucionales), es valorado por la mayoria de los
entrevistados (66,7%) como medianamente desarrollado.

Ahora bien frente a la pregunta referida a la calificacion de cada una de las

condiciones en las que se desarrolla la promocion de la salud en el respectivo pais, la mayoria

121



de los encuestados responde en coherencia a los tdpicos revisados anteriormente, calificando
(en una escala de 1 a 5) con mayor grado el desarrollo de condiciones sociales -entendidas
como la existencia de organizaciones, trabajo en red y desarrollo de la salud comunitaria para
la promociéon de la salud- con una media de 3,17 puntos; seguida de las condiciones
formativas —entendidas como cursos y diplomados existentes en la materia- con una media de
2,88 puntos; las condiciones institucionales— en tanto politicas o programas de promocion de
la salud sustentables- con una media de 2,75 puntos y finalmente, las condiciones politicas-
expresadas en la inclusion del tema en la agenda publica y magnitud de los aportes estatales
presupuestarios- con una media de 2,33 puntos.

Lo anterior desde el punto de vista comparado si bien no presentan mayores
diferencias entre los casos, ni con la tendencia antes descrita, presenta algunos matices
especificos diferenciadores necesarios de revisar.

Es asi que para el caso Catalan so6lo la mitad de los encuestados considera que el grado
de importancia politica de la promocion de la salud es bajo, no obstante un 41,7% lo califique
en grado medio. Mientras que en el caso chileno la tendencia es mas clara, el 58,3% percibe
un bajo nivel de importancia politica, en tanto el 41,7 % un nivel medio.

A nivel de formacion especializada de profesionales y técnicos que trabajan en
Promocion de la Salud en el caso catalan la mayoria de éstos, plantea un nivel medio de
desarrollo (88,3%) y s6lo un 16,7% un nivel bajo, a diferencia de Chile donde podriamos
decir que el nivel es medio con tendencia a la baja, en tanto el 54% de los encuestados califica
este aspecto en un nivel medio y un 27 % en un nivel bajo.

En lo que se refiere al soporte social la tendencia se repite. En el caso catalan se
registran opiniones mayoritarias en cuanto a sefialar un desarrollo medio de éste con un
83,3% de las respuestas, contrastando con las opiniones del caso chileno en el que se plantea
un desarrollo medio ( 50%) y bajo (41,7%).

En cuanto a los condiciones en las que se desarrolla la PS, podemos advertir en
términos generales similitudes en la mayoria de éstas y una coherencia con la tendencia antes
mencionada. En tal sentido se evidencian leves diferencias a nivel de las condiciones sociales
y formativas. En lo que se refiere a condiciones formativas, si bien en general las brechas no
son significativas, a la hora de evaluar la formacion especializada de los profesionales nos
encontramos con una percepecion de desarrollo medio para el caso catalan y medio bajo para
el chileno. Lo mismo en el caso de las condiciones sociales donde si bien existen semejanzas,
al ser consultados por el soporte social de cada pais, se presentan algunos matices; en el caso

catalan se percibe un desarrollo medio, en tanto en Chile medio bajo.
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3. La relacion de las acciones de promocion de la salud y las determinantes sociales en
salud.
En lo que respecta a la relacion de la promocion de la salud y los determinantes

sociales de la salud, la mayoria de los encuestados opina que el determinantes mas influyente
en el desarrollo de la PS en su pais esta dado por la inequidad y desigualdad social (41,7),
seguido de los habitos y conductas de los individuos (37,5). No obstante ello al ser
consultados respecto a la posibilidades de transformacion de los determinantes, los
encuestados sefialan en un grado medio las posibilidades de modificar los determinantes
socioeconomicas asociados a la inequidad, viendo mayores posibilidades de cambio de los
factores socioculturales ligados a la desigualdad social y cultural en salud, seguida de los
determinantes individuales y familiares. Es decir si bien se reconoce que los determinantes
estructurales asociadas a la inequidad influyen en el desarrollo de la Promocion de la Salud,
se perciben con mayor posibilidad de cambio aquellos ligados a los ambitos socioculturales,
familiares e individuales.

En cuanto al impacto de las acciones de promocion de la salud en los determinantes
sociales de la salud, la mayoria de los entrevistados plantea que éste se sitiia entre bajo (41%)
y medio (34,8%), siendo calificados dentro de ese nivel, con mayor grado de impacto aquellos
asociadas a la incidencia de la comunidad organizada en la agenda publica (58,3%), seguidos
de la participacion comunitaria a nivel local (25%) y el fortalecimiento de los factores
protectores y de riesgo (12,5%). Lo anterior se confirma al revisar la incidencia de cada una
de las estrategias de PS en los determinantes de inequidad en salud, donde la valoracion
promedio se acerca al nivel medio (2,7 puntos).

En lo que respecta al analisis comparado de los paises podemos advertir para los casos
de Catalufia que un numero importante de entrevistados opina que el determinante mds
influyente en el desarrollo de la PS en su pais esta dado por los hdbitos y conductas de los
individuos (58,3%), seguido por la inequidad y desigualdad social (25%); cuestion que para
el caso chileno es exactamente a la inversa: un 58,3% de los entrevistados identifica a la
inequidad y desigualdad como el determinante mas influyente en el desarrollo de la P.S.,
respecto al relacionado con los habitos de vida a nivel individual (25%).

En lo que se refiere a las posibilidades de transformacion de los determinantes, segin
tipos y orden de las frecuencias de las respuestas, podemos advertir las siguientes situaciones.

Una situacion de alta potencialidad de transformacion (grados 3,5 a 4,5) para las
determinantes socioculturales (3,91 puntos de un total de 5) y las individuales y familiares

(3,55) en el caso catalan, contrastando con el caso chileno en el que se identifican sélo los
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determinantes individuales y familiares con este grado de potencialidad (3,5 ptos.). Una
situacion de potencialidad media de transformacion (grados 2,5 a 3,4) para los determinantes
sanitarios en ambos paises (3,3 puntos en el caso chileno y 3,36 en el caso catalan), de los
socioeconomicas en el caso catalan (3,0 puntos) y de los socioculturales para el caso chileno
(3,2 puntos de media). Finalmente advertimos una situacion de baja potencialidad de
transformacion (menos de 2,5 puntos de media) en los que se sitan los medioambientales,
tanto para Chile como Catalufia, agregandose los determinantes socioeconémicas que para los
entrevistados en Chile presentan bajas posibilidades de transformacion con 2,30 puntos de
media.

A nivel del impacto potencial de las estrategias de promocion de la salud en los
determinantes sociales por cada pais podemos sefialar que para el caso catalan las estrategias
valoradas idealmente con mayor impacto son aquellos relacionados con la promocion de la
participacion social e inclusion en la gestion de Salud Publica y aquellas que intervienen en
los factores de riesgo familiar y social comunitario (ambas con medias de 3,36 puntos). En
tanto para el caso Chileno las estrategias con mayor valoracion potencial se situarian en la
intervencion de factores de riesgo a nivel familiar y social comunitario (con medias de 2,45
cada una de ellas).

Lo anterior contrasta y varia drasticamente al plantear la cuestion en términos
pragmaticos, donde los entrevistados de ambos paises califican en un grado medio bajo el
impacto general de las diversas acciones de promocion de la salud desarrolladas en los

determinantes de la salud, con una media de 2 puntos para Chile y 2,45 para Catalufa.

4. Evaluacion del componente participativo en las acciones de P.S.

En lo que respecta al nivel de participacion ciudadana en las acciones y programas de
promocion de la salud si bien hay un conocimiento directo en la mayoria de los casos no deja
de ser significativo el hecho de que el 25% manifieste desconocimiento del componente
participativo en los programas. En esta linea los entrevistados al ser consultados acerca del
grado de involucramiento de los actores en la P.S., si bien en promedio sefalan un grado
medio de desarrollo, identifican como actores mas relevantes en este aspecto a las
organizaciones voluntarias o de auto ayuda y al Estado o Gobierno.

Si bien la totalidad de los entrevistados sefiala la importancia de la participacion social
en la promocioén de la salud, ya sea como funcién esencial de la salud publica o como

elemento determinante de ésta, la percepcion del grado de efectividad de ésta aparece como

124



relativo, siendo el lobby organizado de la sociedad civil la estrategia percibida como la mas
efectiva respecto de aquellas centradas en la participacion en consejos de salud, observatorios
de politicas en salud, la movilizacién social y la participacion en el ciclo de politicas publicas.

En este ultimo aspecto la mayoria de los entrevistados sefiala que el tipo de
participacion en politicas publicas que mas caracteriza a su pais estd directamente relacionada
con la participacion de sus ciudadanos en las actividades de programas o poyectos y en los
beneficios que otorgan éstos (con promedios de calificacion por sobre los 3 puntos), siendo
comiun a ambos casos el minimo desarrollo de la participacion de los ciudadanos en la
planificacion y seleccion de programas sociales (con calificaciones bajo los 2 puntos).

Al comparar los resultados a nivel de paises si bien se ajustan a la tendencia de otorgar
una alta importancia la componente participativo en la PS, existe mayor conocimiento de ésta
en el caso chileno que en el catalan. A nivel de la valoraciéon de la efectividad de la
participacion social en los diversos mecanismos potenciales de participacion, claramente las
mayores puntuaciones para el caso catalan se situan en el Lobby organizado de la sociedad
civil (media de 3,8) y de la participacion de ésta en el ciclo de politicas gubernamentales en
salud (3,2) , a diferencia del caso chileno donde la efectividad es valorada en mayor
proporcion a nivel de participacion en los consejos locales de salud (media de 2, 83) y en la
movilizacion social impulsada por las organizaciones sindicales de la salud (media de 2,75).

A nivel de involucramiento de actores en la promocion de la salud se identifican, para
ambos paises, altos niveles de involucramiento de las organizaciones voluntarias y
autoayuda; evidencidndose diferencias en los que respecta a las ONG y el Estado, mientras
para Cataluia las Ongs serian un actor relevante, en Chile lo seria el Estado y el Gobierno.

Finalmente en lo que respecta a la participacion ciudadana en le ciclo de politicas

publicas no se advierten diferencias a la tendencia ya planteada con anterioridad.
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S. Sintesis del Capitulo.

Analizando los datos de cada una de las dimensiones estudiadas podriamos sefalar
que, en cuanto a las concepciones asociadas a la promocion de la salud, prima para ambos
paises una nocion basada en los estilos de vida saludables a nivel individual, ligada a la
educacion para la prevencion de enfermedades y que encontraria una concordancia a nivel del
desarrollo de acciones ligadas a la promocion de estilos de vida y la prevencion de conductas
de riesgo en cada uno de sus paises.

En lo que se refiere a las percepciones de las condiciones en las que se desarrolla la P.S.
podemos advertir en general, que los encuestados de ambos paises perciben en un nivel alto
en las condiciones sociales y medias en las institucionales y formativas, no asi para el caso
de las politicas donde si bien las graduaciones son bajas para ambos paises se presenta en
mayor porcentaje para el caso chileno.

Al relacionar las acciones de promocion de la Salud con los determinantes de la salud
podemos advertir mas diferencias que similitudes. Mientras en Catalufia se considera el
determinante mas influyente a nivel de los habitos de vida y conductas de los individuos, en
Chile lo constituye la inequidad y la desigualdad social. Mientras en Chile los determinantes
con mas alta posibilidad de transformacion estd situada a nivel individual y familiar, en
Catalufia estd a nivel de los aspectos socioculturales. Respecto al impacto potencial de las
acciones en los determinantes también se presentan diferencias, asignandose mayor
importancia a la participacion social en el caso catalan y a la intervencion de factores de
riesgo en el caso chileno. No obstante lo anterior a nivel de impacto efectivo en los Ultimos
afos, en ambos paises se percibe un nivel bajo en este aspecto.

En cuanto a la participacion social, si bien existe una alta valoraciéon de ésta como
componente esencial de la Promocion de la salud, asi como de la efectividad de mecanismos
asociados al lobby, la participacion en los consejos locales de salud y la movilizacion social,
se plantea en ambos casos un desarrollo medio de este aspecto, destacando el bajo nivel de
involucramiento de los ciudadanos en este aspecto. Cuestion ultima que es totalmente
coherente cuando analizamos las opiniones de participacion ciudadana en el ciclo de politicas
publicas, donde la mayoria de los entrevistados sefiala que €sta se sitlia a un nivel operativo y

como beneficiarios, mas no como ciudadanos propiamente tales.
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CAPITULO V

APLICACION DE LA MATRIZ DE ANALISIS COMPARADO ENTRE CHILE Y
CATALUNA. SINTESIS

Tal como describiéramos en el marco metodologico, la matriz de andlisis pretende
aplicar el método comparativo de ambos casos de manera resumida, de modo de facilitar la
comparacion y revision de las principales dimensiones involucradas.

En tal sentido, la matriz se orienta a identificar cuatro grandes ambitos para cada uno
de los paises y que podemos resumir en: las condicionantes estructurales, las condiciones
institucionales en las que se desarrolla la promocién de la Salud; el tipo de promocién que se
desarrolla a través de sus estrategias y programas; la percepcion de los actores institucionales
involucrados acerca de la promocion de la salud y su relacion con las temadticas de
participacion y determinantes de la salud.

No obstante lo anterior en la operacionalizaciéon de cada uno de estos dmbitos se
otorgd mayor desarrollo a las dimensiones relacionadas con las condiciones institucionales y
el tipo de promocion desarrollada, por contribuir de manera central al propdsito de la
investigacion, siguiendo en la gradiente la percepcion de actores y las condicionantes mas
estructurales.

Coherentemente con lo anterior el capitulo se organiza en funcion de las dimensiones
antes mencionadas intentando dar cuenta desde una perspectiva macro a micro, de los
principales indicadores que permitan la comparacion para cada uno de los casos. Luego en un
cuadro resumen se exponen de manera sintética la comparacion entre ambos paises de cada

uno de los aspectos en los que ha sido operacionalizada las politicas de promocion de la salud.

1. Las condicionantes estructurales en las que se desarrollan las politicas de promocion
de la salud.

En lo que se refiere a las caracteristicas macroestructurales de los dos casos podemos
advertir que comparativamente, si bien ambos estdn catalogados dentro de los paises con alto
nivel de desarrollo humano, el caso catalan destaca por situarse mas arriba que Chile en el
ranking mundial y con niveles de desigualdad muchisimos méas bajos que en el caso chileno.
Del mismo modo se concluye, a nivel de tendencia, un aumento presupuestario en salud
mucho maés alto en Cataluiia, respecto de los aumentos presupuestarios de Chile. Lo anterior
evidencia que en lo estructural se trata de dos paises con condicionantes sociecondmicas

totalmente diferentes, ante lo cual podriamos afirmar hipotéticamente que Chile se encuentra
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en condiciones estructurales menos favorables respecto a Catalufia para desarrollar sus
politicas sociales en materia de salud, siendo la inequidad la mejor expresion de ello.

En lo que respecta a las condicionantes de la salud o mas bien dicho de las
enfermedades, los estilos de vida aparecen como los aspectos mas relevantes, no solo, para
entender la evolucion de las prevalencias de consumo de alcohol, tabaco y drogas ilicitas, asi
como el sobrepeso, estrés y sedentarismo; sino ademads para explicar su asociacion entre las
principales tasas de mortalidad y las enfermedades relacionadas con los estilos de vida. En
ello a nivel de tendencia se presentan semejanzas en las causas de muertes, no obstante
existan diferencias de género ya mencionadas anteriormente, presentandose una clara
asociacion entre los estilos de vida y el estado de salud de sus poblaciones.

En cuanto a los perfiles de estilos de vida asociados a la salud podemos advertir
situaciones diferenciadas. En el caso chileno las prevalencias de stress, consumo de drogas
ilicitas (marihuana) y sobrepeso presentan una tendencia al aumento que constituyen
diferencias porcentuales significativas . Siendo el sedentarismo y el consumo de drogas
ilicitas (marihuana) las prevalencias con mayor aumento en el caso catalan.

De este modo, podemos advertir que cada pais, con unas determinadas condicionantes
o determinantes macro y con unos determinados perfiles epidemiologicos, enfrentan procesos
de reforma de los sistemas de salud, que tensionados por los procesos macro econdémicos no
solo ponen en tension los respectivos ministerios de salud o sanidad, sino el tipo de salud que
se espera para su poblacion y la manera en como los gobiernos responden ante situaciones
comunes pero en condiciones diferenciadas.

En tal sentido podemos apreciar algunas diferencias en lo que se refiere a la
implementacion de estas politicas en el contexto de sus reformas a los sistemas de salud. En el
caso catalan, éstas apuntan mds bien a cuestiones de gestion y reestructuracion de los
recursos, que si bien parte de la base de una garantia de derechos dada por un sistema de
proteccion social impulsado por lo menos hace dos décadas, inicia la incorporacion de agentes
privados, a través de la creacion de cuasimercados gestionados a partir de la figura de las
Agencias Publicas de Salud. En el caso chileno las reformas impulsadas en las ultimas
décadas, al contrario del caso catalan han transitado desde medidas neoliberales centradas en
la gestion, eficiencia y reduccion del gasto publico en salud hacia la inclusion de la salud
como un derecho social y universal, pasando recientemente a constituirse como uno de los
pilares del reciente sistema de proteccion social, no obstante en lo estructural no se presenten

modificaciones ni regulaciones sustantivas en la participacion del sector privado en salud.
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De tal modo que las condiciones estructurales van configurando un perfil
relativamente favorable para el impulso de politicas de promocion de la salud en el caso

catalan respecto de Chile.

2. Las condiciones institucionales en las que se desarrolla la Promocion de la Salud.

En lo que se refiere a la adecuacion de la estructura institucional para el
abordaje transversal e intersectorial de las politicas de PS, en términos generales,
podemos advertir que las politicas de promocion de la salud encuentran en ambos casos
soportes institucionales (departamentos y subdirecciones; profesionales y presupuesto para la
ejecucion de iniciativas) para desarrollar estrategias y programas, contando con una estructura
nacional, regional y local.

No obstante ello podemos notar que el caso catalan presenta formas de estructuracion
intersectorial de cardcter reciente y anidadas mas bien a nivel local que central, destacando el
hecho de la transversalidad de la promocion de la salud dentro del continuo de la prevencion y
tratamiento en salud, la coordinacion estratégica con Educacion y en menor medida con el
sector privado.

El caso chileno al contrario, presenta niveles y formas estructurales de articulacion
intersectorial centralizadas, traducidas en estrategias nacionales e instancias interministeriales
y que a partir del 2006 presentan mayores grados de desarrollo a nivel regional y comunal (no
necesariamente producto de una politica de descentralizacion). En cuanto a la articulacion o
co-gjecucion con el sector privado o tercer sector , de las iniciativas revisadas su desarrollo es
muy bajo.

En lo que respecta al respaldo politico institucional de los gobiernos, de la
revision realizada podemos advertir diferencias en las prioridades y énfasis politicos. En
el caso chileno la estrategia de promocion de la salud es impulsada por dos presidentes del
pais, constituyendo parte de las estrategias de instalacion del sistema de proteccion social de
Chile y de algin modo una prioridad dentro de la agenda gubernamental del periodo
2001-2006, que se expresod en la constitucion del Consejo Vida Chile.

En el caso de Cataluia, el tema de la promocion de la salud tiene una relativa
prioridad politica, en tanto se incluye transversalmente dentro de los planes de salud y de la
instalaciéon de una nueva reforma de salud impulsada por el Gobierno Catalan a partir del

2004.
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En cuanto al nivel de inclusion en los procesos de reforma de la salud de ambos
paises, se puede apreciar también diferencias de prioridad y oportunidad. En el caso chileno la
promocion de la salud paso a ser no solo una prioridad dentro del proceso de reforma de la
salud sino ademas una oportunidad mas dentro de otras para su realizacion. En el caso catalan
si bien la promocidn esta incluida, esta aparece en una dimension transversal y muy ligada a
la proteccion de la salud, no constituyendo una oportunidad para su desarrollo, toda vez que
la reforma en Catalufia descansa fundamentalmente en aspectos de gestion.

De manera similar opera para el caso de los planes de salud. En el caso chileno la
promocion de la salud estd incluida dentro de los objetivos sanitarios, relacionada directa o
indirectamente con dos de ellos, por tanto formalmente considerada dentro de un estatuto
importante de la planificacion sanitaria en Chile. En el caso catalan como advertimos en
capitulos anteriores, la promocion de la salud se presenta de manera diluida y muy ligada a
proteccion de la salud y bajo la forma de programas asociados a enfrentar las prevalencias
asociadas a estilos de vida individual.

En lo referente a mecanismos o instancias de participacion en las que se desarrolla la
P.S., si bien los planes de salud, asi como las cartas de deberes y derechos formalmente
conciben mecanismos formales de participacion ciudadana, de la revision realizada se puede
concluir que en general no existe un desarrollo muy adecuado de esta tematica en ambos
paises, salvo las instancias locales de participacion de salud. No obstante ello en el caso
chileno se aprecia mayor desarrollo de mecanismos formales de participacion en la tematica a
través de comisiones o consejos locales y didlogos ciudadanos, respecto de Catalufia donde
solo recientemente (2007) se instala el programa Salud a los Barrios.

Consecuentemente con lo anterior los niveles de participacion alcanzados por las
politicas y programas de salud asociadas a la P.S., de la evidencia revisada se puede constatar
el hecho de no contar con evidencia para el caso catalan y en el caso chileno sélo referencia a
participacion social en salud en general, donde se advierte bajos niveles de participacion. No
obstante lo anterior, a nivel de revision de los programas asociados a la promocion de la salud
podemos notar que en ambos casos los niveles de participacion de los ciudadanos son muy
limitadas y en el caso de desarrollarse, ésta se da mayoritariamente como beneficiarios.

En cuanto al desarrollo correctivo de las politicas de promocion en curso, los niveles
de desarrollo de evaluaciones politico técnica muestran diferencias evidentes. Mientras en
Chile se cuenta con dos evaluaciones de la politica de promocion de la salud, asi como
informes de evaluacion de los planes comunales de P.S., en Cataluiia no existe evidencia

respecto de la evaluacion de planes o programas en el &mbito de la Promocion de la Salud.
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3. Caracteristicas de las acciones institucionales.

En lo que respecta al contenido o a los enfoques en los que se basa la promocion de la
salud, podemos advertir , en coherencia con la discusion tedrica desarrollada en el capitulo
primero, que en ambos casos la mayoria de los programas hasta el 2006 plantean acciones
basadas en la promocion de estilos de vida saludables a nivel individual y familiar e
incorporando en muy baja medida la perspectiva de la educacion para la salud, siendo
mayoritariamente caracteristico el hecho de que muchos programas de promocion incorporen
lineas de prevencion o se constituyan como complementos de éstos.

De hecho en la revision de los programas de ambos paises, la mayor parte de las
acciones desarrolladas a nivel de Subdireccion o Division Ministerial, desarrollan mayor
cantidad de iniciativas de prevencion respecto a las de promocion.

No obstante ello a partir del afio 2006, por 1o menos en el caso chileno, las acciones de
promocion al incorporar los determinantes sociales y no solo las condicionantes de salud se
han visto tensionadas a incorporar estrategias mas participativas y que incidan en los factores
condicionantes de los estilos de vida, por tanto ya no como complemento de la prevencion
sino como estrategias con relativa autonomia.

En el caso catalan més bien la promocién contintia situandose mayoritariamente como
complemento de la prevencion y el tratamiento de enfermedades, exceptuando el caso del
programa "Salud a los Barrios" que podria constituir una oportunidad para el desarrollo de
modelos de empoderamiento o educativos.

En este Gltimo aspecto es necesario advertir que el enfoque de empowerment esta
instalado como discurso o contenido del discurso participativo, pero sin concrecion en los
disefios estratégicos y programadticos. Lo anterior si bien es mas grafico en Chile, en Cataluna
también esta presente.

En lo que respecta a los mecanismos y niveles de participacion social, los disefios de
programas revisados, nos llevan a concluir que no existe mucho desarrollo a este respecto,
primando para ambos paises la nocion de participacion como beneficiario y en menor medida
de caracter consultivo.

En lo que respecta a la incorporacién de la perspectiva de determinantes sociales de
inequidad en salud, en los disefios de los programas, podemos advertir que esta tematica es de
reciente incorporacion para ambos paises. No obstante ello, el caso chileno presenta mayores
avances que el catalan, expresandose en la constitucion de una instancia de caracter

mionisterial destinada a abordar los determinantes sociales con el propdsito de desarrollar
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orientaciones técnicas que reorienten todos los programas de promocion de la salud desde
esta perspectiva. En el caso catalan, méas que abordarse los determinantes sociales de
inequidad, se abordan las desigualdades en salud, con un componente mas de etnia y género
que es abordado a través del programa "Salud a los Barrios", no siendo una tematica
transversal para cada uno de los programas.

En cuanto a las estrategias comunicacionales audiovisuales desarrolladas y segun la
revision de evidencia registrada podemos advertir un desarrollo reciente para ambos paises,
pero que ha implicado desde el 2005 niveles de inversion diferenciados. En tal sentido destaca
el caso Catalufia, que por la cantidad de campafias demuestra claramente que la "agenda
settings" constituye una estrategia priorizada a la hora de intervenir en salud, méas aun si
consideramos el hecho de contar con un programa televisivo alusivo al tema, no obstante ello
la promocidn de la salud sigue siendo una temdtica abordada de manera acotada respecto a las
campanas preventivas centradas en la enfermedad. En el caso chileno si bien las campaias
constituyen una experiencia reciente y despiertan interés desde la perspectiva de la "agenda
settings" se manifiestan de manera muy reducida no solo a nivel de la promocion de la salud
sino de prevencion en general.

En cuanto a la incorporacion del sector privado o tercer sector en las acciones en
promocion de la salud impulsadas por los respectivos Estados, ya sea como aliados
estratégicos o co-ejecutores, si bien es un fendémeno reciente para ambos paises, sin duda
muestra diferencias de magnitud y de participacion. En tal sentido el caso catalan destaca por
la inclusién de las ONG en la co-ejecucion de un nimero significativo de acciones, asi como
también el involucramiento de las empresas. No obstante ello en materia de promocion de la
salud esa proporcion se manifiesta de manera relativamente baja. En el caso chileno la
incorporacion de las ONG en la co-ejecucion de los programas es muy baja, tanto para la
prevencién como para la promocién de la salud.

En cuanto al grado de intersectorialidad o co-ejecucion con otras reparticiones
publicas, se repite la tendencia sefialada en lo que respecta a transversalidad e

intersectorialidad de las politicas de promocion de la salud.

4. La percepcion de los actores institucionales.

En general de las entrevistas aplicadas se puede concluir en términos generales que los
actores institucionales entrevistados a nivel de concepciones de la promocion de la salud,

reconocen la primacia de la concepcion de la PS asociada a la promocion de estilos de vida
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saludables a nivel individual, mas que en los factores estructurales o ambientales siendo
coherente con el desarrollo de acciones y cumplimiento de objetivos asociados a esta
concepcion. En este punto no existen diferencias significativas para ambos casos.

Respecto al impacto de las acciones de la promocion de la salud desarrolladas en los
determinantes sociales de la salud, si bien la percepcion de los encuestados de ambos paises
plantea niveles relativos y bajos, comparativamente se evidencian pequefias diferencias. Es asi
como en el caso cataldn el impacto de las acciones de promocion es percibido como medio
bajo, mientras que en Chile como bajo. Ello es necesario complementarlo con la percepcion
acerca del tipo de determinantes que mas influye en la P.S., en donde los entrevistados de
Catalufia identifican a los hébitos y conductas de los individuos como el determinante mas
influyente, respecto de los de Chile quienes identifican a la inequidad y la desigualdad social
como el mas determinante en las acciones de la P.S.

En cuanto a las condiciones en las que se desarrolla la promocién de la salud,
podemos concluir que a modo de tendencia existirian unas condiciones institucionales,
politicas, formativas y sociales relativamente similares, existiendo matices para las
percepciones asociadas con el soporte social y nivel de formacion, donde habria un desarrollo
levemente mas favorable en Catalufia que en Chile.

A nivel de la participacion social si bien en ambos casos existen similitudes en orden a
percibir un bajo involucramiento de los ciudadanos en las acciones de promocion de la salud
y un tipo de participacion en politicas publicas basado mas bien en la logica activista y de
participacion de beneficios.

A nivel de expectativas o de potencial impacto de la participacién, se presentan
diferencias en los casos revisados. De este modo en el caso catalan se otorga mayor
valoracion la participacion basada en el Lobby de la comunidad organizada que incida en la
agenda publica, mientras que en el caso chileno se valora con mayor potencialidad la
participacion local a través de consejos locales de salud, evidencidndose un fuerte énfasis
institucional para el caso chileno respecto del social o politico planteado por los catalanes.

Respecto del rol de la participacion en la Promocion de la Salud, si bien en todos los
casos declarados se valora su importancia, en el caso de las respuestas de Chile posee un
matiz, en tanto se le atribuye un rol estratégico no sélo dentro de la promocién de la salud

sino ademas en su relacion con los determinantes sociales de la salud.
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MATRIZ DE ANALISIS COMPARADO. CUADRO RESUMEN.

Dimensiones/ Criterios

CHILE CATALUNA
Alto | Medio | Bajo/ | Alto |Medio | Bajo/
Nulo Nulo

1.Condiciones estructurales de Contexto

1.1. IDH (Indice de Desarrollo Humano)

1.2. Tendencia Indice Desigualdad

1.3. Tendencia aumento Gasto Publico en Salud

1. Condicionantes de la salud (estilos de vida)

CHILE

CATALUNA

2.1.Tendencia de las Prevalencias Alcohol (Porcentajes de consumo
abusivo)

2.2. Tendencia de las Prevalencias Sedentarismo (Porcentajes de
personas que declaran bajos niveles de ejercicio fisico)

2.3. Tendencia de las Prevalencias Salud Mental (porcentajes de
personas que manifiestas algun problema asociado a su salud mental y/o
stress)

2.4. Tendencia de las Prevalencias Tabaco (Porcentaje de personas
que declaran consumo de tabaco ultimo mes)

2.5. Tendencia de las Prevalencias Marihuana (Porcentaje de
personas que declaran consumo Gltimo afio)

2.6. Tendencia de las Prevalencias Sobrepeso

2.Condiciones institucionales en que se desarrolla la P.S.

CHILE

CATALUNA

3.1. Respaldo politico institucional (Declaraciones formales del
gobierno, inclusion en la agenda publica y dentro de los planes de salud)

3.2. Adecuacion de la estructura institucional para el abordaje
transversal e intersectorial de las politicas de PS.(Existencia de
instancias intersectoriales, presupuesto para la co-ejecucion de programas
con sector privados, profesionales especializados, etc)

3.3.Mecanismos o instancias de participacion en las que se
desarrolla la P.S. (Mecanismos nacionales y subnacionales a través de
los cuales se desarrollan las politicas de promocion con la ciudadania,
mecanismos formales por medio de los cuales los programas incorporan a
la ciudadania)

3.4.Niveles de participacion alcanzados por las politicas de salud
asociadas a la P.S.(Porcentajes de participacion de los ciudadanos en
los programas y acciones de salud y/o P.S)

3.5.Nivel de inclusion de la P.S. en el proceso de reformas de los
Sistemas de Salud (Grado o prioridad en el que los objetivos de P.S. y/o
sus estrategias son incluidos en los procesos de reforma)

3.6.Nivel de inclusion de la P.S. en los Planes de Salud.(Grado o
prioridad en el que los objetivos de P.S. y/o sus estrategias son incluidos
en los diserios de los planes de salud)

3.7.Nivel de evaluacion politico técnica desarrollada en la materia
(Existencia de estudios de evaluacion de las politicas, planes o estrategias
en P.S.; existencia de evidencia de efectividad de la intervenciones en P.S.

a nivel local).
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3.Las principales caracteristicas de las acciones desarrolladas en Promocion de la Salud.

‘ CHILE

CATALUNA

4.1.Grado o nivel en el que los contenidos de los programas
incorpora la promocion de estilos de vida indviduales.

4.2.Grado o nivel en el que las acciones incorporan estrategias
educativas basadas en la nocion de educacion para la salud

4.3.Grado en el que el disefio de las acciones considera
mecanismos de participacion social.

4.4. Grado en el que el tipo de mecanismos de participacion
predominantes en las acciones favorece o potencia el
empowerment de las comunidades o personas involucradas

4.5.Nivel en el que las acciones en P.S. consideran en su disefio
una perspectiva de determinantes sociales de inequidad en salud.

4.6.Nivel de visibilidad e instalacion comunicacional audiovisual
de las acciones en P.S.

4.7. Nivel de incorporacion del sector privado o tercer sector en la
co-ejecucion de los programas de P.S.

4.8.Nivel de intersectorialidad declarado formalmente, en el que se
desarrollan los programas (Grado de co-ejecucion con otras
reparticiones publicas, mads de una).

5. Percepcion de actores institucionales acerca de la relacion entre Promocion de la Salud y

Determinantes Sociales de la Salud

5.1.Nivel de impacto de la promocion de la salud en las
determinantes de la salud .

5.2.Nivel de formacion de los profesionales que trabajan en
promocion de la salud.

5.3.Grado de desarrollo de la participacion social en las politicas
de promocion de la salud.

5.4.Nivel de capital social o soporte social para el desarrollo de la
participacion en las acciones de P.S.

5.5. Nivel de coherencia entre la concepcion de Promocion de la
Salud y las acciones o programas en P.S.

5.6.Nivel de coherencia entre el valor asignado a la participacion
social y la percepcion de la efectivamente lograda a través de los
programas.
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DISCUSION Y REFLEXIONES FINALES.

Si bien hasta aqui hemos logrado desarrollar un ejercicio fundamentalmente analitico
y descriptivo respecto las politicas de promocion de la salud desde una perspectiva
comparada, es fundamental para fines de esta investigacion contrastarlo con el
encuadramiento tedrico y conceptual antes planteado, a fin de problematizar e identificar
nuevas preguntas y desafios.

En tal sentido las siguientes reflexiones finales se encuadran en tres niveles: uno de
caracter conceptual y contextual; otro mas especifico asociado a la comparacion de los casos
y finalmente aquel relacionado con los desafios que a toda investigacion se le plantea.

En un nivel conceptual y contextual, podemos advertir en la discusion teorica de la
Salud Publica y la Promocioén de la Salud, que no obstante la diversidad de modelos y
enfoques en los cuales se han basado, ha mantenido a lo largo de la historia una constante de
caracter social, que en coherencia con la definicion de salud ya planteada se enmarca en
relaciones de poder no exentas de conflicto, cuestion que en la actualidad podria verse
reflejada en la discusion de los determinantes sociales de inequidad en la salud, en tanto
expresion de las contradictorias relaciones de poder (entre el poder econdomico, el politico y
social) que hoy vivimos en las sociedades democraticas. Relaciones que ademas explicarian
de algin modo la llamada crisis de la Salud Publica, y de paso del surgimiento de la
promocion de la salud como una reaccion a estas contradicciones globales.

En este ultimo aspecto la discusion planteada respecto a la promocion de la salud en
su perspectiva conceptual, si bien existiria una diversidad de concepciones y practicas de
Salud Publica y que resumimos en el modelo preventivo, educacional, critico y del
“empowerment”, al ser contrastadas con los principios de la promocion de salud, se
evidenciaria cierta distancia con los modelos preventivo y educacional, enfocados mas en el
individuo y sus conductas en salud, que en concepciones colectivas asociadas a los
determinantes sociales de la salud.

En tal sentido, las estrategias y acciones de promocion basadas en los modelos criticos
o de “empowerment”, si bien estarian mas en coherencia con los principios de la promocion
de la salud y por tanto en coherencia con los requerimientos para enfrentar las inequidades en
salud, no constituirian una pauta guia para las acciones de promocion revisadas en ambos
paises por tanto no existiria evidencia de su efectividad o impacto.

Lo anterior, sumado a los resultados de efectividad de la P.S., sobre todo en Europa,

evidenciaria una tendencia a concebir las acciones de promocion de la salud en el marco de
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las condicionantes de la salud, es decir en relacion a las prevalencias de enfermedades
asociadas a los estilos de vida y no de los determinantes sociales de la salud. De tal modo que
las practicas asociadas a la promocion de la salud se acercarian mas a la educacion para la
salud y la prevencion (selectiva) de las enfermedades que a la promocion de derechos o del
“empowerment” de las comunidades para modificar los determinantes de su salud.

Esta tendencia marcada tanto para Chile como Catalufia, hasta el 2006, inicia un giro
estratégico con la incorporacion en los disefos de sus estrategias y programas del enfoque de
determinantes sociales de inequidad (con mayor desarrollo en el caso chileno), no contandose
a la fecha con estudios de evaluacion de impacto o evidencia que demuestren el impacto de
estos disefios en los determinantes.

Ello, ademas de evidenciar un déficit en los estudios de evaluacion de este tipo,
sobretodo en el caso cataldn, plantea la necesidad e importancia de contar con insumos que
analicen el impacto de la promocion de la salud en las determinantes sociales de salud y en la
equidad y no solo en las condicionantes (cuestion que solo indirectamente se aborda en el
caso chileno, a través de dos evaluaciones, una de resultado y otra de proceso).

Lo anterior implicaria desafios no solo para la ampliacién del conocimiento cientifico
en esta materia, sino ademas a nivel econdémico (presupuestario) y politico-ideologico, toda
vez que al mirar las condiciones sociales politicas y econdmicas en la que se expresa el estado
de salud de un poblacion; se pone en evidencia la inequidad y desigualdad de la salud y de
paso la diversidad de practicas y enfoques que coexisten contradictoriamente bajo el mismo
nombre de promocion de la salud.

Contradiccion que se explicaria por la influencia de las visiones salutogénicas
(modelos holisticos) v/s las visiones patogénicas (biomédicas) en las estrategias desarrolladas
en Promocion de la Salud y que abre la pregunta respecto a cuales modelos o visiones son
mas efectivas en la transformacion de los determinantes sociales de la salud y en particular de
la inequidad.

De este modo podriamos entonces afirmar hipotéticamente, que si bien a nivel de
efectividad se evidencian aportes de la promocion en la intervencion de las condicionantes, a
nivel de impacto ésta debiese centrarse en el grado de transformacion de las determinantes de
inequidad y desigualdad en salud, casi como un imperativo y funcion esencial de la salud
publica.

No obstante lo anterior, al revisar este imperativo desde el punto de vista de las
politicas publicas en materia de salud advertiriamos que las politicas saludables en las que se

insertan las estrategias de PS, se desarrollarian en una tendencia marcada en la ultima década
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respecto de la denominada Nueva Gestion Publica (basada en criterios empresariales), que no
necesariamente favorecerian el desarrollo de iniciativas de impacto en las determinantes de
inequidad, acercandolas mas a politicas correctivas que redistributivas.

Lo anterior se expresaria de algin modo, a nivel de las reformas de la salud
impulsadas en América Latina y en Europa, que enmarcadas en procesos de transformacion
del Estado de Bienestar, para el caso europeo y del Neoliberal en el caso chileno, no
evidenciarian cambios en sus estructuras y determinantes sociales asociadas a la salud. No
obstante en el caso chileno el proceso de reforma recientemente impulsado considere este
aspecto, al ser un proceso de reciente desarrollo no se dispone de evidencia suficiente que
afirme lo contrario.

En un nivel mas especifico y aplicado a los casos en estudio, podemos constatar en
general una relativa coherencia con la reflexion antes planteada, no obstante las diferencias
particulares de cada uno. En este sentido podriamos sefialar que en ambos casos se asistiria a
procesos de transformacion global (econdmica, social y cultural) a nivel regional y local, que
a nivel macro institucional estan marcados por un tipo de politicas y reformas estatales (que
implican distintos modelos de modernizacion y desarrollo) en el &mbito social y en particular
en la salud que incidirian en la manera en como se enfrentan las inequidades y desigualdades
sociales asociadas a la salud.

En este sentido, no obstante ambos casos estén frente a procesos de transformacion, su
situacion y condicion de desarrollo socioeconémico podria ser clave a la hora de diferenciar
impactos en materia de salud, no obstante cuenten con condicionantes y condiciones
institucionales similares.

En cuanto a la relacion de las politicas de promocion de la salud y las determinantes
sociales de la salud, si bien de la comparacion de los casos sdlo podemos constatar las
diferencias estructurales a nivel de determinantes de la salud, no encontramos evidencia que
nos permita correlacionar el grado de desigualdad o inequidad existentes con los resultados de
las politicas de promocion de la salud (no obstante la percepcion de los actores institucionales
en ordena identificar un bajo impacto), constituyendo un interesante campo de investigacion
para futuros estudios en la materia.

En cuanto a las concepciones implicitas en las diversas acciones en Promocion de la
Salud y explicitas en el discurso de los actores institucionales, podemos constatar que el
predominio de visiones ligadas a la promocion de habitos de vida saludable a nivel individual,
centradas en las condicionantes de la salud y con foco de intervencidon en las conductas,

generalmente de riesgo, plantea una contradiccion con las nociones clésicas de promocion de
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la salud, que la relacionan con su capacidad de incidencia en factores sociales, ambientales
que intervienen en lel estado de salud de la poblacion. No obstante ello con la reciente
incorporacion de los determinantes sociales de inequidad (Chile) o desigualdad (Cataluiia) en
el diseno de la mayoria de los programas para el caso chileno y en menor medida para el caso
catalan, generaria condiciones incipientes para que dichas percepciones se manifiesten de
manera congruente con la nocion clasica de promocion de la salud.

De este modo las acciones de promocion desarrolladas en ambos paises se centraron
fundamentalmente en las condicionantes de la salud (prevalencias de enfermedades asociadas
a los estilos de vida) y s6lo recientemente incorporan algunas variables o factores asociados a
determinantes sociales de la salud.

Desde esta perspectiva si bien las condiciones institucionales en general se muestran
favorables para el desarrollo de politicas y estrategias en el tema, en ambos paises, éstas al
estar basadas en el enfrentamiento a las condicionantes mas que a los determinantes, debiesen
ser relativizadas en los impactos que generan.

Lo anterior tal vez es mas claro en relacion a las condiciones politicas que evidencian
diferencias a la hora de poner el acento en las inequidades asociadas a la salud o en las
condiciones sociales, donde los déficit de capital social y sobre todo de participacion (desde la
perspectiva ciudadana y del “empowerment”) tanto en el disefio como en la ejecucion de los
programas en esta materia, nos plantea dudas respecto del soporte con el que se pueden
desarrollar politicas sustentables que impacten los determinantes.

En este sentido si bien la participacion social constituye un elemento importante en el
discurso, en ambos paises, y en el reciente disefio de algunos programas (en el caso chileno),
dependera de los mecanismos y tipos de participacion que se desarrolle, para lograr niveles
adecuados de sustentabilidad de las acciones y de incidencia en los determinantes sociales.
Hasta ahora y de la evidencia recogida, a partir de la revision de programas y discursos
institucionales, este aspecto constituiria un campo deficitario, evidenciandose una debilidad
estratégica a nivel de politicas de P.S.

Por otro lado, a nivel formativo podemos advertir, que si bien existiria la percepcion
de un desarrollo relativamente adecuado de la formacion de los profesionales que trabajan en
promocion , abriria la pregunta respecto del tipo de formacion y cardcter de la promocion de
la salud con la que se trabaja asi como su extension fuera de los circulos académicos.

En cuanto a la posible relacion entre la efectividad de las acciones de promocion y las
condicionantes de salud, al revisar las estadisitcas de ambos paises, podemos notar aumentos

y disminuiciones de prevalencias que no necesariamente se presentan correlacionadas con las
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evaluaciones de los programas, dificultando la posibilidad de medir el impacto de las
estrategias y programas en la reduccion de las prevalencias.

Si a lo anterior incorporamos la variable determinantes sociales de inequidad en salud,
la brecha o mas bien la interrogante respecto del impacto de la promocién de la salud en ésta ,
se profundiza y complejiza alin mds , toda vez que la opinién negativa de los expertos a este
respecto no se basa en evidencia cientifica .

Por tanto, si el parametro de evalauciéon de la promocion lo constituyen los
determinantes sociales y no so6lo las condicionantes, podriamos concluir que las condiciones
formativas, sociales, politicas e institucionales en las que se desarrollan las acciones de
promocion, en ambos paises debiesen ser relativizadas, no obstante en el caso chileno exista
un avance mayor respecto a Catalufia en esta materia.

Ahora bien respecto a las caracteristicas de las acciones de promocion de la salud si
bien sus contenidos son coherentes con las percepciones de los actores institucionales, en
orden a centrarse en enfoques preventivos orientados a la reduccion de prevalencias,
presentan algunos matices necesarios de considerar para esta reflexion final.

En tal sentido si bien las politicas y estrategias globales, para el caso chileno, apuntan
a una dimension global de intervencion social y no individual, sus instrumentos (programas o
proyectos) al desarrollarse por medio de estrategias informativas y educativas y con foco en
las conductas individuales se acercarian mas a la prevencion que a la promocion, cuestion
que solo se revierte en los ultimos dos afios al incorporarse de manera transversal los
determinantes sociales de inequidad en el disefio y ejecucion de los programas. En el caso
cataldn si bien no existen estrategias globales en esta materia y como veiamos se inserta
dentro del continuo de la prevencion y el tratamiento de las enfermedades, refuerza a través
de la mayoria de sus programas promocionales (exceptuando el Programa Territorial) las
nociones mas preventivas y biomédicas que aquellas de caracter holisticos e integrales.

Finalmente a nivel de desafios de esta investigacion, podemos sefialar que si bien la
evidencia recogida permite una caracterizacion comparada de las principales caracteristicas de
las politicas de promocion de la salud, plantea dos necesidades y a la vez desafios.

Por un lado la necesidad de contar con evaluaciones de impacto y efectividad en esta
materia que permitan analizar con mayor rigor el peso de la promocion de la salud en
relacion a los determinantes sociales de la salud y més atn en la disminucion o correccion de
la inequidad en salud. Por otro, la importancia de contar con estudios que permitan
caracterizar en perspectiva sociohistorica los diferentes componentes de los determinantes

sociales de la salud y en especial de la inequidad, asi como su correlacion con los
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condicionantes, plantean un desafio a la hora de realizar estudios de impacto en materia de
promocion de la salud, que superen visiones de epidemiologia social. Lo anterior implica
conciliar la relacién entre la investigacion cientifica y las evaluaciones de las politicas
publicas como un campo de estudio cada vez mas necesario de desarrollar en salud, en tanto

expresion de la relacion entre Ciencia y Estado.

141



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Abreu, L. Et al (eds.)

Abreu, W.

Aguilar, M.J.

Alcantara, M.

Almeida, C.

Arendt, H.

Arredondo, A.

Atria , R. & Tagle M.

Banches , M.A.

Bafion , R. (Comp.)

Barbalet, J.M.

Barreto, M.

Borja, J.

Briones, G.

Cabiedes, L.

(2007) “Dynamics of Health and Welfare: texts and contexts”.
Ed. Colibri. CIDEHUS-UE. Alfa-Graph / Phoenix TN.

(2003) “Saude doencga e diversidade cultural. Pensar a
complexidade dos cuidados a partir das memorias culturais”™
Ed. Piaget , Lisboa.

(2001) "La participacion comunitaria en salud: Mito o
Realidad?". Ediciones Diaz Santos S.A. Madrid.

(1995) “Gobernabilidad, crisis y Cambio” Fondo de Cultura
Econdmica. México.

(2002) "Reforma de sistemas de servicios de salud y equidad en
Ameérica Latina y el Caribe: algunas lecciones de los arios 80 y

90". En Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(4):905-925.
(1993) “La Condicion Humana”. Barcelona: Paidos, 1993.
(1992) “Analisis y reflexion sobre Modelos Teoricos del
proceso salud - enfermedad” en Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro 8 (3): 254 — 261.

(1991) “Estado y Politica en Chile” CPU, Santiago de Chile.
(2007) “Entre Ciencia y el Sentido Comun: Representaciones
Sociales y Salud.” En Rodriguez, T. & Garcia C. (Coord.)
Representaciones Sociales. Teoria e Investigacion. Universidad

de Guadalajara . Jalisco.

(2003) “ La Evaluacion de la accion y de las politicas
publicas”. Ediciones Diaz Santos S.A. Madrid.

(1989) “4 Cidadania” . Editorial Estampa . Lisboa.
(2004) “Entre los derechos politicos y el consumo: Una vision
heterodoxa del concepto de ciudadania” en Revista PASOS

Vol.2 N°1 pag. 57-73.

(2002) “Ciudadania y Globalizacion”, en Revista del CLAD
Reforma y Democracia N° 2. Febrero. Venezuela.

(1986) “ Métodos y técnicas de investigacion para las Ciencias
Sociales". Editorial Trillas. Ciudad de México.

(2003) “Aplicacion de la nueva gestion publica a las reformas
sanitarias del Reino Unido, Suecia, Nueva Zelanda y Espana.”.

142



Callejo J. & Viedma, A.

Carrera, M. et al

Castro, A. & Evangelista, E.

Celedon, C.& Noé, M.

Corvalan, J. y Fernandez.

Crombie, I. et al.

Dario , R.

De Almeida S., P.

De Salazar, L. et al.

De Salazar , L. & Diaz, C.

Documentos de trabajo (Universidad de Oviedo. Facultad de
Ciencias Economicas) N° 260. En
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=1252343

(2005) “ Proyectos y Estrategias de Investigacion Social. La
perspectiva de la Intervencion.” Mc Graw Hill Ed. Madrid.

(2003) "Participacion ciudadana en los consejos de salud.:
resumen de la jornada de la ACDSP (Barcelona)". En Salud
2000: Revista de la Federacion de Asociaciones para la Defensa
de la Sanidad Publica, ISSN 0214-3615, N°. 90.

(1998) “ Investigacion en Politicas Sociales” . En Revista de
Trabajo Social N° 21, UNAM . Ciudad de México.

(2000) "Reformas del sector de la salud y participacion social”.
En Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 8(1/2)

(1998) “Apuntes para el analisis de la participacion en
intervenciones educativas y sociales” N°11, Santiago de Chile.

(2005) "Closing the Health Inequalities Gap.: An International
Perspective”. WHO Regional Office for Europe. Copenhagen.

(2002) “ La nocion de salud publica: Consecuencias de una
polisemia”. En Revista de la Facultad Nacional de Salud
Publica, Universidad de Antioquia. Colombia Vol. 20 N° 1:101
—116.

(2003) “A Cidadania europeia e as identidades nacionais.” en
A Unido Europeia Revisitada. Antonio Figueira, Antonio Costa
y Paulo de Almeida Coord. Impresa de Ciéncias Sociais. ICS.
U.L.Lisboa.

(1999) “ O Sistema Politico na Unido Europeia”. Centro de
informacion Europeia Jacques Delors. Cascais. Editorial
Principia.

(2003) "En busca de evidencia de efectividad en promocion de
la salud en América Latina". Proyecto Regional de Evidencias
de Efectividad en Promocion de la Salud en A.L. ITUHPE,

Santiago de Cali, Colombia.

(2004) "La  evaluacion-sistematizacion:  una  propuesta
metodologica para la evaluacion en promocion de la salud. Un
estudio de caso en Cali, Colombia”. En Ciéncia e Saude
Coletiva,9(3):545-555, 2004.

143



Del Aguila, R.

Downie, R., Tannahill, C.

Eslava, J.

Esping—Andersen,G.

Evans, R et al.

Ezzat A., M.

Ferrando, M. et al

(2001)  “El  Centauro  Transmoderno: Liberalismo y
Democracia en la Democracia Liberal”. En Historia de la
Teoria Politica. Alianza Editorial. Madrid.

(2000). Health promotion. Models and values. Second Edition.
Oxford: University Press.

(2006) “ Repensando la Promocion de la Salud en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud” en Revista de Salud
Publica. Colombia.Vol. 8 (Sup. 2) : 106-115.

(1990) “The Three Worlds of Welfare Capitalism”. Polity
Press, Cambridge.

(1996) “;Por qué alguna gente esta sana y otra no?. Los
Determinantes de la Salud de las Poblaciones”. Diaz Santos
Editores. Madrid.

“Contributions of Islam to Medicine” en “Islamic Medicine” e-
book Editado por Shahid Athar , M. D. Disponible en
http://islam-usa.com/im1.html visitado en Febrero del 2007.

(1996) “ El andalisis de la Realidad Social. Métodos y Técnicas
de Investigacion”. Alianza Universidad Textos. Madrid.

Ferrera, M & Hemerijck, A. (2000) “O Futuro da Europa Social. Repensar o Trabalho e a

Figueras, J. & Saltman R.

Franco, A.

Garcia, J.C.

Gill, W.

Guzman, M.

Habermas, J.

protecgao Social na Nova Economia . Celta Editora. Oeiras

(1997) “Tendencias actuales en las reformas de los sistemas
sanitarios en Europa (resumen). Revista de Administracion
Sanitaria. www.administracionsanitaria.com Num 2 Vol. |
Abril/Junio.

(2003) “Globalizar la salud”. En Gaceta Sanitaria, vol.17, no.2,
p.157-163. ISSN 0213-9111.

(1989) “Pensamento Social em Saude na América Latina’.
Cortez Editora. Sao Paulo, Brasil. Paginas 51-95.

(1994). “Health Policy: An introduction to Process and Power”.
Witatersrand. University Press. Johannesburg.

(2007) “ Evaluacion de programas. Notas Técnicas” En
CEPAL. Serie Gestion Publica N° 64. Santiago de Chile .

(1996) “The Estructural Transformation of the Public Sphere”
Polity Press. Cambridge .

144


http://islam-usa.com/im1.html

Homedes, N. &.Ugalde, A.

Honoré, B.

Institute of Medicine

Infante, A. et al.

Jadue, L. & Marin, F.

Jellinek, G.

Jones, L.R.

Latiesa, M.

McCombs, M.

Meny, 1. & Thoenig, J.C.

Monnier, E.

Moreno, A., Garcia,E et al.

Nutbeam, D.

(2005) "Las reformas de salud neoliberales en América Latina:
una vision critica a través de dos estudios de caso". En Rev
Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 17(3).

(2003) “Que queremos dizer quando falamos de saude” en ““ A
Satde em Projecto”. Lourdes: Lusodidacta, Lda. Portugal.

(1988) " The Future of Public Health" Division of Health Care
Services. IOM, National Academy Press, Washington.

(2000) “Reforma de los sistemas de salud en América Latina y
el Caribe: situacion y tendencias”. En Rev Panam Salud
Publica / Pan Am J Public Health 8(1/2), 2000.

(2005) "Determinantes Sociales de la Salud en Chile. En la
perspectiva de la equidad" ICES, Universidad del Desarrollo,
Santiago de Chile. Disponible en
http://www.equidadchile.cl/documentos.html.

(2000) “ Teoria General del Estado”. Fondo de Cultura
Econémica . México 2000. Paginas 159-233

(2003) “Power, Present and Past: For a Historical Sociology of
Health and Illness . In Social Theory & Health nl1, pp.130-148

(1991) "La pluralidad metodologica: Una aplicacion en el
campo de la investigacion”. En " El Pluralismo metodologico en
la Investigacion Social : Ensayos Tipicos", Universidad de
Granada.

(1996) “The agenda setting role of the mass media in the
shaping of public opinion. An integrate approach to
communication theory and research”. Lawrence Erlbaum
Associates Publishers. New Jersey.

(1992) "Las Politicas Publicas y Teoria del Estado"” en Las
PoliticasPublicas. Ariel Ciencia Politica Editores. Barcelona.

(1995) “Evaluacion de la accion de los poderes publicos”.
Ministerio de Economia y Hacienda. Instituto de Estudios
Fiscales. Madrid.

(2003) “Paradigmas y modelos en educacion para la salud”.
En Alvear, L.et al Salud Publica y enfermeria comunitaria.
Segunda edicion.McGraw Hill.Madrid

(2000) “Eficacia de la promocion de la salud. Las preguntas
que debemos responder”. En "La Evidencia de la Eficacia de la
Promocién de la Salud. Configurando la Salud Publica en una

145



Offe, C.

OMS

OPS

Paquy, Lucy

Passos, R.

Pérez O., D.

Pico, José

Procacci, G.

Ramié, C.& Salvador,M.

Rosen, G.

Nueva Europa” Parte 2 Capitulo I. Informe UIPES. Ministerio
de Sanidad y Consumo, Espafia.

(1985) “Disorganized capitalism contemporary transformations
of work and politics”. Cambridge Polity Press.

(2005) “Towards a Conceptual Framework for Analysis and
Action on the Social Determinants of Health”. Discussion paper
for the Commission on Social Determinants of Health.
Washington DC.

(1998)  “Promocion de la Salud. Glosario”. Ginebra.
Traduccion Ministerio de Sanidad y Consumo de Espana.

(2003) “ La Salud Publica en las Américas, nuevos conceptos,
analisis para su desemperio y bases para la accion” Publicacion
Cientifica y Técnica N° 589. Washington D.C.

(1993) “ La crisis de la Salud Publica: reflexiones para el
debate.” Publicacion Cientifica N° 540. Washington D.C.

(1999) "Planificacion Local Participativa. Metodologias para
la Promocion de la Salud en América Latina y el Caribe”.

(2004) “European Social Protection Systems in Perspective”.
Compostela Group of Universities and the PHOENIX TN.
Blansko, Czech Republic.

(2003) ““ 4 segunda critica social da Saude de Ivan Ilich” En
Revista Interface — Comunic, Saude, Educ, v7, n12, p.185-90,
fev.

(2002) “Manual de Capacitacion de la Ley de CDUR 2002
Programa de Participacion y Democracia FLACSO Guatemala -
Universidad Rafael Landivar.

(1996) “Modelos sobre el Estado de Bienestar. De la ideologia
a la practica”. En “Pros y contras del Estado de Bienestar” .
Casilda, R. y Tortosa, J.M. Coord. Editorial Tecnos. Madrid

(1999) “Ciudadanos pobres, la ciudadania social y la crisis de
los Estados del Bienestar.” En Ciudadania, Justicia Social,
Identidad y Participacion. Garcia, S. & Lukes, S.
(comp.). Siglo XXI Ed. México.

(2005) "Instituciones y Nueva Gestion Publica en Ameérica
Latina" . Fundacion CIDOB. Ediciones Bellaterra. Barcelona.

(1958) “ A4 History of Public Health”. The John Hopkins
University Press. United States of America.

146



Salinas, J. & Vio, F.

San José G., P.

Sartori G. & Martino, L.

Schulze, H.

Sicoli, J.L.& Nascimento, P.

Silva, C. & Moreno, A

Silva, L. F.

Tones, K.& Tilford,S.

Tarlov, A.

UIPES

Vazquez, M. et al.

Wilkinson, R. & Marmot, M.

Winslow C.E.A.

Winslow, C.E.A.

(2004) "La Politica de Promocion de la Salud en Chile" En
Bases, prioridades y desafios de la promocion de la salud ,
Albala et al ed. Universidad Chile, INTA. Andros Impresores.

(1994) “Reformas sanitarias en Europa y la eleccion del
usuario”. Ediciones Diaz de Santos, Madrid.

(1994) “ La comparacion en las Ciencias Sociales”. Alianza
Editorial. Madrid.

(1997) “ Estado e Nag¢do na historia da Europa” Editorial
Presenca, Lisboa. Traducgao, Maria A. Judice y Antonio Hall.

(2003) “Health promotion: concepts, principles and practice”.
En Revista Interface, Comunic, Saude, Educ, V.7, N°.12 :
91-112.

(2001) “Compreender a Renovagao Teorico-Epistemologica da
Sociologia da Saude”. Revista Economia e Sociologia, N°71.

(2004) “ Socio-Antropologia da Saude: sociedade, cultura e
saude/doenca”. Universidade Aberta. Lisboa.

(2002) “Promogdo da saude”. Universidade Aberta. Lisboa.

(2001) *“ Health Promotion . Effectiveness, efficiency and
Equity”. Nelson Tormes Ed. UK.

(1996) “Social determinantsof health: the sociobiological
translation”. En Blane D., Brunner E., Wilkison R. (Eds.)
Health and Social Organization. Ed. Routledge. London

(2000) "La Evidencia de la Eficacia de la Promocion de la
Salud. Configurando la Salud Publica en una Nueva Europa”
Informe UIPES para la Unién Europea. Ministerio de Sanidad y
Consumo, Espafia.

(2000) "Los procesos de reforma y la participacion social en
salud en América Latina". En Rev Gac Sanit , Espafia, 16(1):
30-38, 2002.

(2003) " Social determinants of health. The Solid Facts". WHO
Regional Office for Europe. Second Edition. Copenhagen.

(1951) "The cost of sickness and the price of health" OMS,
Ginebra.

(1920) “The Untilled field of Public Health”. Modern
Medicine, 2: 183.

147



Bases de datos y metabuscadores utilizados.

+ECO-Salud OCDE 2007. http://www.oecd.org
-Bibilioteca Cochrane Plus. http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp
«Health EU http://ec.europa.eu/health-eu/index_en.htm.

«Scientific Electronic Library on line, Scielo. http://www.scielo.org

«Indicadores en Salud Union Europea. http://ec.europa.eu/health/ph_information/indicat-
ors/indic_data_es.htm

-Eurostat http://epp.eurostat.ec.europa.eu

-Biblioteca UAB. Bases de datos de revistas electronicas.
Sitios web de referencia basica.

«Ministerio de Salud , Chile. En http://www.minsal.cl

«Ministerio de Salud, Intranet. En http://www.salunet.cl

«Ministerio de Sanidad y Consumo . Espana. En http:// www.mcs.es

«Departamento de Salud Generalitat de Catalunya. En http:// www.gencat.cat
«Pagina Unidn Europea. En http://europa.eu/pol/health/index es.htm
+Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En http://www.who.org
+Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). En http://www.paho.org
-Instituto de Estadisticas de Catalufia. Idescat. En http://www.idescat.cat
«Instituto Nacional de Estadisticas, Chile. INE. En http://www.ine.cl
«Encuesta de Salud de Catalufia 2006
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PAUTA DE SISTEMATIZACION PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA SALUD

I. Datos Basicos.

Nombre del Programa

Pais
Periodo de implementacién Aifio inicio
(afios) Afio término

Institucion que Financia

Instituciones que ejecutan

Objetivos

Lineas de Intervencion

Publico Objetivo

II. Criterios a Revisar.

1. Que aspectos asociados a la promocion de la salud son incorporados en los objetivos y /o lineas de
intervencion declarados?

3.Prevencion de conductas de riesgo.

4. Promocion de Estilos de Vida Saludables.

5.Educacion para la Salud.

6.Participacion Social en Salud ( Institucional o Empowerment).
7.0tros

Detalle de aspectos considerados.

2. Que criterios de evaluacion son declarados formalmente para medir los componentes de promociéon del
programa?

3.; Cuales son los mecanismos formales de participacion que establece el programa ?

4.; Cual es el tipo y nivel de participacion de los beneficiarios del programa?
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PAUTA DE ANALISIS DE LOS DISENOS DE CAMPANAS COMUNICACIONALES ASOCIADOS A
PROMOCION DE LA SALUD

Datos Basicos.

Nombre de la Campaiia

Institucion que la ejecuta

Pais

Periodo de implementacién

Duracion

Cobertura

Caracteristicas del contenido del Diseiio.
1. Elementos formalmente declarados.

1.1. Contenidos formalmente declarados

Materia que Aborda

Forma desde la cual es abordada

Criterios valdricos o supuestos en
los que se basa.

Fuentes o autoridad en la que se
basan

Objetivo o Meta

Medio y Métodos Empleados

Publico destinatario

1.2. Contenidos de los medios e instrumentos empleados.

a. Formas de afirmacion empleadas en el discurso de los instrumentos utilizados. (Persuacion, informacion,
coaccion o promocion)

b. Mecanismos o recursos empleados en el discurso.(Estigmas, etiquetas , generalizaciones)
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CUESTIONARIO
PERCEPCION ACERCA DE LOS ALCANCES DE LA PROMOCION DE LA SALUD

Presentacion.

El presente cuestionario se enmarca dentro de la realizacion de un proyecto de Tesis del Master
Erasmus Mundus Phoenix "Dynamics of Health and Welfare" (Universidad Autéonoma de Barcelona y
Universidad de Evora), que pretende caracterizar las diversas acciones, condiciones y percepciones asociadas a
la promocién de la salud y su influencia en las determinantes sociales de la salud entre Chile y Catalufia, con
énfasis en el componente de participacion social.

Con este fin se ha disefiado esta encuesta (que tiene una duracion promedio de 20 minutos) dirigida a
profesionales, técnicos y académicos que trabajan directamente en acciones ligadas a la promocion de la salud
tanto de Chile como Catalunya, cuyo objetivo es registrar opiniones y percepciones en relacion a esta tematica.

Ademas de agradecer desde ya su colaboracion y participacion en esta encuesta,ésta sera registrada
formalmente en el informe de la tesis como agradecimientos a quienes han colaborado en esta investigacion.
Del mismo modo estaran disponible los principales resultados de la misma para quienes lo deseen.

Muchas Gracias.
I Datos Basicos.
1. Tipo de institucion u organizacién a la que pertenece.

() Gubernamental o Estatal.

() ONG o Corporacion Privada

() Organizacion Voluntaria.

() Universidad o Centro de Investigacion

2. Cargo o funcion que desempeiia.

() Directiva .
() Técnica.

() Ejecutiva.

() Colaborativa

3. Antiguedad.

() Menos de 2 afios
() Entre 2 y 4 afios
() Entre 4 y 6 afios
() 6 afios y mas

I Propositos y conceptos asociados a la promocion de la salud.

4. Si bien la promocion de la salud ha sido conceptualizada de diversas maneras, hay quienes sostienen
que ésta se define a partir de sus principales practicas y sentidos. Siguiendo este supuesto entonces ;Cual
seria en su opinion el grado de desarrollo de los siguientes ambitos de accion en promocion de la salud en
su pais?. Siendo 1 el grado minimo y 5 el grado maximo.

() Acciones ligadas a la promocion de habitos de vida saludables (actividad fisica y alimentacion)

() Acciones asociadas a la prevenciéon de conductas de riesgo (consumo abusivo de drogas ilegales, alcohol y
tabaco; prevencion del SIDA)

() Acciones relacionadas con la prevencion de factores de riesgo individual asociadas a enfermedades de
prevalencias significativas.

() Acciones asociadas a la generacion de instrumentos o mecanismos de participacion de la comunidad en la
gestion de su salud.
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5. Ahora bien , segiin su experiencia de trabajo y las condiciones existentes en su pais ;Cual de los
siguientes objetivos catracteriza mas a las acciones que se implementan en su pais en materia de
promocion de la salud? Por favor indique sélo una respuesta.

() Promover estilos de vida saludables en los individuos.

() Prevenir los principales factores de riesgo individual y familiar.

() Educar a la poblacion respecto de la prevencion de enferemedades y la propia autogestion de su salud.

( )Promover la participacion de las personas en el ejercicio de sus derechos en salud e incidir en las
determinantes de la salud.

6. En la misma linea de la pregunta anterior, pero ahora planteada desde su grado de conocimiento de la
realidad de su pais. ;En qué grado cree usted se cumplen los siguientes objetivos de la promocién de la
salud?. Siendo 1 el grado minimo y 5 el grado maximo.

() Educar a la poblacion para prevenir enfermedades.

() Promover estilos de vida saludables.

() Intervenir en los factores de riesgo individual y familiar.
() Promover los derechos sociales en salud.

() Incidir en las determinantes sociales de inequidad en salud.

IIT Condiciones para el desarrollo de la Promocion de la Salud.
7. En el marco de las condiciones politicas e institucionales de la promocion de la salud. Si usted tuviera

que evaluar la importancia politica de la promocion de la salud dentro de las diversas acciones y
estrategias de la agenda publica en salud de su pais, diria que ésta es...

( )Alta
() Media
() Baja
() Nula

8. Segiin su experiencia y conocimientos, usted diria que el nivel de formaciéon especializada de los
profesionales y técnicos que trabajan en Promocion de la Salud es ...

( ) Alto

() Medio

() Bajo

() Nulo

9. En cuanto al soporte social en el que se inscribe la promocion de la salud, usted diria que en su pais
existe un nivel de organizacion social e institucional...

() Altamente desarrollado

() Medianamente desarrollado

() Poco desarrollado

() Sin desarrollo

10. Del siguiente listado de condiciones para el desarrollo de la Promocion de la Salud, ; podria indicar,
por favor, en una escala de 1 a 5, en que grado éstas se expresan en su pais?. Donde 1 es el minimo valor y
5 el maximo.

() Condiciones sociales ( Existencia de organizaciones sociales ligadas a salud, trabajo en red y desarrollo de la
salud comunitaria)

() Condiciones institucionales ( existencia de politicas de promocion de la salud sustentables y existencia de
mecanismos de participacion en el ciclo de dichas politicas)

() Condiciones politicas (inclusion de la promocioén de la salud en la agenda publica sanitaria, aporte
presupuestario respecto de otros ambito de la salud, etc)

() Condiciones formativas (existencia de cursos y/o diplomados en promocién de la salud para voluntarios
técnicos y profesionales

153



IV. La Promocion de la salud y sus determinantes sociales.

11. Del siguiente listado de determinantes de la salud ; Cual piensa usted que es el mas influyente o
condicionante en el desarrollo de la promocién de la salud en su pais?

() Las condiciones medioambientales

() Los habitos y conductas de los individuos
() Los ambientes familiares y de trabajo

() La inequidad y desigualdad social

() Las prevalencias de enfermedades

12. Desde el punto de vista de las potenciales transformaciones de las determinantes sociales de la
inequidad en salud en su pais. Indique por favor cual seria a su juico el grado posible de transformacion
de cada una de las siguientes determinantes sociales de la salud. Donde 1 es el grado minimo de
transformacion y 5 el maximo.

() Determinantes medioambientales (geograficas, climaticas y urbanisticas)

() Determinantes socioecondmicas ( régimen de trabajo, distribucién del ingreso, estratificacion social...)

() Determinantes socioculturales (integracion o cohesion social, desigualdad social y cultural, participacion
social, entre otras)

() Determinantes sanitarias ( oferta, estructura y funcionamiento de los servicios sanitarios, entre otros)

() Determinantes individuales y familiares (habitos de vida, capital social, sociabilidad, etc)

13. A partir de su formacion y experiencia, ;Cual de las siguientes acciones de promocién de la salud cree
usted que incidirian de manera efectiva en los determinantes sociales de la salud?

( ) Aquellas dirigidas a cambiar las conductas individuales asociadas a estilos de vida poco saludables.
(Campaias comunicacionales y programas de educacion)

() Aquellas sustentadas por la propia comunidad organizada y que inciden en la Agenda Publica por medio del
lobby y la abogacia.

( ) Aquellas basadas en la participacion social comunitaria a nivel local en los consejos de salud y en proyectos
o programas puntuales de salud.

() Aquellas que fortalecen los factores protectores y disminuyen los de riesgo a nivel individual y familiar.

14. Si tuviese que evaluar el nivel de impacto de las diversas acciones de promocion de la salud,
desarrolladas en los ultimos afios, en las determinantes sociales de la salud, usted diria que éste es ...

) Muy Alto
) Alto

) Medio

) Bajo

) Muy Bajo

NN AN AN AN

15. Si tuviese que evaluar el grado de impacto de cada una de las acciones de promocion de la salud en las
determinantes sociales de inequidad en salud, ;Como evaluaria o calificaria dicho impacto?. Por favor
califique de 1 a S cada una de ellas, donde 1 es el minimo valor y 5 el maximo.

) Estrategias de promocion de habitos de vida saludables

) Estrategias de informacion y educacion para la prevencion de enfermedades

) Estrategias de promocion de la participacion social e inclusion en la gestion de Salud Publica.
) Estrategias basadas en la oferta de recursos sanitarios para el tratamiento de enfermedades.

) Estrategias que intervienen en los factores de riesgo a nivel familiar y social comunitario.

NN AN AN AN
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V. Evaluacion del componente participativo en las acciones de la promocién de la salud.

16. Conoce de programas o acciones relacionadas con la promocion de la salud que incorporen la
participacion directa de los ciudadanos? si su respuesta es No por favor pase a la prgunta N° 20.

SI NO
17. De los programas o acciones por usted conocidos, ;Podria indicar cuil es a su juicio el grado de
involucramiento en la promocion de la salud de los siguientes actores ? Siendo 1 el menor valor y 5 el
mayor.

() El Estado y el Gobierno

( ) Las ONgs

( ) Los Ciudadanos.

( ) Las Organizaciones voluntarias y de autoyuda
( ) Otras :

18. En cuanto a la participacién de los ciudadanos en las politicas, programas o proyectos de promocion
de la salud en su pais. ;Como calificaria el grado de desarrollo de los siguientes tipos participacion?
Donde 1 es el menor valor y 5 el mayor asignado en la calificacion.

() Participacion en los beneficios de los programas o proyectos en salud

() Participacion en las actividades de los programas o proyectos

() Participacion en la Ejecucion de los programas , como colaboradores.

() Participacion en la vigilancia y evaluacion de los programas

() Participacion en la Planificacioén de los programas (formulacion de objetivos y seleccion de programas).

19. ;En que grado calificaria usted el nivel de efectividad de los siguientes instrumentos, mecanismos o
espacios de participacién social en salud?

() La participacion en los Consejos Locales de Salud.

() El lobby organizado de la sociedad civil a nivel parlamentario en salud

() La constitucion de Observatorios de politicas de salud que controlen la gestion gubernamental.
() La movilizacién social impulsada por las organizaciones sindicales de salud

() La participacién en el ciclo de programas y proyectos gubernamentales en salud

Otra

20. Finalmente y en términos generales, piensa usted que la participacion social es un componente
importante dentro de las acciones de promocion de la salud? . Por favor , si es posible, fundamente su

respuesta en el cuadro.

( )SI NO ()

21.Si Usted tiene algin comentario general, opinién complementaria o sugerencia que quiera plantear
respecto a la teméatica en cuestion, por favor no dude en hacerlo en el siguiente cuadro de texto.

MUCHAS GRACIAS
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