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Las investigaciones realizadas responden a la inquietud que como
Enfermera con dedicacion casi permanente dentro del area pediatrica,
mi objeto de cuidado han sido los ninos y adolescentes. Teniendo
presente que Chile, segun la OCDE, esta dentro de los paises con el Gini
mas alto: Chile (0,465) junto a México (0,459) y Estados Unidos
(0,394), la poblacién vulnerable es nuestro principal objetivo al realizar
cuidados desde la perspectiva biopsicosocial. Dentro de la gestiéon del
cuidado de las personas es nuestra responsabilidad supervisar y
gestionar que dicha poblacion reciba las atenciones y beneficios
otorgados por el estado que le sean necesarios para superar su pobreza
y condicién de vulnerabilidad. Chile crece contigo forma parte de una
politica orientada a la poblaciéon vulnerable. El apoyo a los lideres
comunitarios que trabajan con comunidades debe ser a través de las
municipalidades (administracién local de comunas en una regién-pais),
entregando subsidios y apoyo técnico para permitir a la poblacion
asignada al lider comunitario satisfacer sus necesidades basicas. Ej.
apoyo en salud, mejora de vivienda, subsidio familiar, entre otros,
utilizando metodologia mixta.
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Prologo:

Chile, como pais reconocido como uno con mayor desigualdad social segun
OCDE, ha generado varias politicas tendientes al apoyo de los grupos
vulnerables con el fin de que logren salir del nivel de pobreza en que se
encuentran.

Los estudios presentados en este libro, tienen como objetivo, mostrar
algunas politicas y/o programas vigentes que apoyan a esta poblacién.

Los/as Enfermeros/as en Chile, segun el codigo sanitario (113) que identifica
nuestra profesion como: “Los servicios profesionales de la enfermera
comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a promocion, mantencion y
restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones, y la
ejecucion de acciones derivadas del diagnoéstico y tratamiento médico y el
deber de velar por la mejor administracion de los recursos de asistencia para
el paciente”. Dentro de nuestro quehacer profesional estamos
preocupados de cautelar que se realice la mejor administracion de los
recursos de asistencia, ofertados a través de las politicas y programas, por
lo que se han realizado estas investigaciones.

En relacion a Chile crece contigo, los resultados en el ano 2015 nos
revelaron que las ofertas se entregaban en no mas de un 23%, actualmente
estos beneficios han aumentado llegando alrededor de un 60%. (Aun bajo si
tenemos en cuenta que ya lleva 12 anos de implementacion).

Naneas aun no se ha evaluado y la participacion de los lideres sociales en
politicas publicas relacionadas con apoyo a la poblacién vulnerable aun no
se ha masificado.
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RESUMEN

Introduccion: Los resultados derivan del andlisis de datos recogidos para medir la
relacion entre el acceso a la oferta de prestaciones de un programa de la red
protege y la vulnerabilidad de familias de una comuna urbana: El Sistema Chile
Crece Contigo, pilar de la politica gubernamental Red Protege incluye beneficios
ofertados a un grupo de la poblacién con caracteristicas de vulnerabilidad social.
Objetivo: Determinar la relacion entre el acceso a la oferta de prestaciones del
Sistema de Proteccion Social integral de la Infancia-y la vulnerabilidad de familias
inscritas en el Sistema Chile Crece Contigo de una .comuna urbana de Santiago de
Chile. Método: Estudio correlacional, transversal, con muestra de 132 familias,
estratificada segun puntaje de vulnerabilidad social. Se aplicdé una entrevista
semiestructurada, entre septiembre 2011 y enero 2012, a madres de familias en
centros de salud publicos o en sus domicilios. Las variables estudiadas fueron:
estructura familiar, riesgo psicosocial del entorno familiar y beneficios integrados
del sistema de proteccion social, requeridos en las familias que cumplian con el
requisito de aplicabilidad para la transferencia del beneficio. El analisis estadistico
de los datos se realiz6 con ‘SPSS, version 15,0. Se calcularon estadigrafos
descriptivos, de posicion y-dispersion y para determinar la asociacién entre las
caracteristicas estructurales con los beneficios transferidos, se opté por emplear la
regresion logistica binaria, pertinente por el tamafio de la muestra. Resultados:
Los grupos fueron homogéneos respecto a tamafio de la familia, presencia del
progenitor y nimero de allegados, capacidad generadora de ingresos y tasa de
dependencia (p= 0,05). La transferencia de los beneficios fue baja en los tres
grupos (no superd el 23,0%). La mejor cobertura estuvo representada por el
Subsidio Unico Familiar, cuya entrega se relacioné con el tamafio de la familia, la
presencia de allegados, progenitor ausente, la alta tasa de dependencia y una alta
capacidad generadora de ingresos (p< 0,10) .Conclusion: Las evidencias
reportadas conforman la base para proseguir estudios explicativos de formas de
transferencia de beneficios con diferentes niveles de intensidad y tiempos de
exposicion en poblaciones vulnerables. Es un desafio perentorio de una politica
publica orientada a disminuir las disparidades y desigualdades en salud.

Descriptores: Politica Social, Vulnerabilidad, Inequidad, Salud, Proteccién Social.



SUMMARY

Introduction: The results presented come from the analysis of data collected to
measure the relation between the access to the benefits of the program Red
Protege and the vulnerability of the families of an Urban Commune. The system
Chile Crece Contigo, being one of the pillars of the Government policy Red
Protege includes benefits offered to a group of the population considered with
social vulnerability. Objective: To determine the relation between the access to the
benefits that the System de Protection Social integral de la Infancies offers and the
vulnerability of the families enrolled in the system Chile Crece Contigo of a family
of a Commune Urbana from Santiago de Chile. Method: Cross-correlation study, of
a sample of 132 families, stratified according to their social vulnerability score. A
semi structured interview was applied, between September 2011 and January
2012, to mothers of families in public health centers or at their homes. The
variables studied were: The family structure, the psychosocial risk of the family
environment and the integrated benefits of the social protection system, required in
the families that fulfilled the requirements to apply to the benefit transfer. The
statistical analysis of the data was performed with the program Statistical Package
Social, version 15.0. Descriptive statistics of position-and benefits were calculated.
To determine the relation of the structural characteristics with the transferred
benefits, binary logistic regression was required-due to the size of the sample.
Results: The groups were homogeneous between family size, presence of the
parent and number of guests living in the house, income generating capacity and
dependency rate (p= 0.05). The benefit-transfer was low in the three groups (did
not exceed 23.0%). The largest coverage was represented by the Subsidies Family
Unicoi which was granted based on, the size of the family, the presence of guests
living in the house, absent parent, the high dependency rate and a high income
generating capacity (p< 0,10).~ Discussion: The evidences reported are the start
to continue with explanatory studies about the transfer of benefits with different
levels of intensity and exposure times in vulnerable populations. It is a peremptory
challenge of a public policy oriented to lower the inequalities in health.

Descriptors: Social Policy, Vulnerability, Inequality, Health, Social Protection.



1. INTRODUCCION

1.1. Delimitacion del Problema.

El nucleo familiar es definido como todas las personas con lazos de dependencia y
obligaciones reciprocas que conviven en una misma unidad residencial y que no
siempre estan ligados por parentesco. Durante todo el ciclo vital, este nucleo es el
encargado de la socializacion y soporte social de cada uno de sus integrantes,
independiente de las diferencias socio culturales de su estructura y tamafio. '

Las desigualdades estructurales que afecta a las familias pobres dan lugar a
desventajas persistentes que se manifiestan en inestabilidad funcional,
precariedad de sus activos, deterioro de los lazos de afecto y solidaridad, lo que
condiciona disparidades y desizqualdades en el desarrollo, bienestar y seguridad
de cada uno de sus miembros. %°

Chile presenta uno de los indices de desigualdad mas altos de América Latina y
es el pais mas desigual de la Organizacion para la Cooperacién Econdmica y el
Desarrollo (OCDE)G, lo que se traduce en profundas inequidades y diferencias que
generan desventajas persistentes sufridas por estas familias. En este contexto,
uno de los intentos realizados para reducir las disparidades en salud y brechas
sociales, ha sido abordar estos determinantes a través de intervenciones *7°
como, por ejemplo, la aplicacion de estrategias inclusivas y sustentables al
desarrollo integral y bienestar del nifio, de su madre y familia. ' En el caso de
Chile, se implementd en la politica publica el Sistema de Proteccion Social Integral
de la Infancia, Chile Crece Contigo (ChCC), que se inici6 en el afio 2007,
respaldado en los compromisos contraidos con la Organizaciéon Mundial de Salud
(OMS) en 1990."

El embarazo es la puerta de entrada al Sistema ChCC, permitiendo vincular a la
madre, hijo y familia con otros programas de apoyo, acorde al cumplimiento de
condiciones establecidas." La finalidad del sistema ChCC es reducir las brechas
que afectan a las oportunidades en los primeros cuatro afios de vida de los nifios,
asegurando el acceso a recursos. Se utiliza un modelo de gestion integrado entre
sectores y disciplinas, en el cual la colaboracion, cooperacion, comunicacion y
continuidad longitudinal de la atencion son fundamentales para promover,
construir, reforzar y/o fortalecer comportamientos individuales y colectivos que les
permitan superar sus condiciones de vulnerabilidad. %'

En un estudio realizado, por investigadores de la facultad de Enfermeria de la
Universidad Andrés Bello, sobre la efectividad del Sistema ChCC, cuyo objetivo
fue determinar la incidencia de vulnerabilidad social y los determinantes sociales
que marcan la necesidad de proteccion social para las gestantes y sus familias, se
observé una baja efectividad de la transferencia de prestaciones integradas a
familias vulnerables, en el cual un 91,4% de las familias eran vulnerables,
ubicandose el 51,4% en la categoria extrema pobreza. El 42,0% de las
embarazadas presentaba ries1go psicosocial, siendo una de las principales causas
el insuficiente apoyo familiar. ™ Las transferencias de prestaciones integradas a
las familias son determinadas por un equipo de salud multidisciplinario, el cual
incluye al enfermero/a, quien debe otorgar atencion dirigida a la familia o caso
indice en una situacion problema, comprendiendo: valoracion, diagnéstico de
enfermeria, determinacion del plan de accion, ejecuciéon de acciones de acuerdo al
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plan, evaluacion, registro y citacion a nuevas consultas en caso de necesidad.
La articulaciéon de actividades y relaciones entre los profesionales del equipo de
salud, incluyendo el enfermero/a, ain no ha superado el enfoque biomédico, el
cual debilita la comprension y enfrentamiento de la complejidad de los contextos
sociales y que puede estar incidiendo directamente en la baja efectividad de la
entrega de prestaciones a las familias vulnerables. '*'°

Frente a la problematica expuesta anteriormente, analizar el acceso efectivo de
las familias socialmente vulnerables a la oferta de servicios diferenciados del
Sistema de Proteccion Integral de la Infancia es esencial para fortalecer el acceso
a recursos con un modelo de gestién integrado entre sectores y disciplinas, donde
la colaboracion, cooperacion, comunicacion y continuidad longitudinal de la
atencion son componentes esenciales que permitan a las familias pobres superar
sus condiciones de vulnerabilidad.

1.2 Pregunta de investigacion
¢ Existe relacion entre el acceso a la oferta de prestaciones del Sistema de
Proteccién Social integral de la Infancia y la vulnerabilidad de familias inscritas en
el Sistema Chile Crece Contigo?

1.3 Hipotesis
Existe relacion entre el acceso a la oferta de prestaciones del Sistema de
Proteccién Social integral de la Infancia-y la vulnerabilidad de familias inscritas en
el Sistema Chile Crece Contigo.

1.4 Objetivos

OG: Determinar la relacion entre el acceso a la oferta de prestaciones del Sistema
de Proteccién Social integral de la Infancia y la vulnerabilidad de familias inscritas
en el Sistema Chile Crece Contigo de una comuna urbana de Santiago de Chile.
OE. Caracterizar las familias vulnerables sujetas al Sistema Chile Crece Contigo
segun nivel de vulnerabilidad, estructura familiar y riesgos psicosociales del
entorno familiar.

OE: |Identificar el porcentaje de beneficios entregados segun nivel de
vulnerabilidad durante su permanencia en el Programa.

OE: Establecer la tasa de cumplimiento entre beneficios ofertados por el programa
y beneficios recibidos segun nivel de vulnerabilidad.

OE: Analizar la relacién entre beneficios entregados y vulnerabilidad de las
familias.



2. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1 Trayectoria conceptual: vulnerabilidad social y resiliencia, equidad,
determinantes sociales.

La vulnerabilidad social es el concepto que refleja el nivel de pobreza y las
posibilidades de las personas para acceder a la ayuda que entrega el estado, a
través de las politicas y leyes, para mejorar su estandar de vida. La resiliencia,
entendida como la capacidad de las personas para desarrollar habilidades para
enfrentar, superar y/o recuperarse de situaciones adversas en sus vidas, les
permite generar instancias para desarrollarse psicolégica y socialmente sano en
contextos adversos.

La vulnerabilidad se conceptualiza como las posibilidades que tienen las personas
de experimentar eventos negativos en su salud, desarrollo y/o bienestar como
consecuencia de su exposicion y/o interaccion con determinantes adversos. El
nivel de vulnerabilidad depende de factores que se relacionan con los riesgos de
origen natural y social, y, con los recursos y estrategias de que disponen los
individuos, hogares y comunidades para prevenir, reducir y afrontar choque
externos. '° La vulnerabilidad esta condicionada por factores intrinsecos y
extrinsecos relacionados a la fragilidad de las personas y en gran medida por las
condiciones sociales a que estan expuestas. '’

Respecto a lo anterior, existen reportes sobre experiencias de una diversidad de
politicas e intervenciones que se han aplicado bajo el supuesto que el apoyo
social a las familias, materializado a través del reconocimiento de la vulnerabilidad
y exclusién social, es una instancia mediadora que permite generar resilencia en
las personas, para atenuar la influencia negativa de los determinantes sociales
sobre el funcionamiento familiar y bienestar social. '8’

La resiliencia es un fenomeno complejo, entendido como la capacidad de las
personas para desarrollar habilidades para enfrentar, superar y/o recuperarse de
situaciones acumulativamente adversas de sus vidas y, como resultado, atenuar
los efectos negativos que pudieran afectar su salud. Las personas resilientes
generan activos a partir de las interacciones de afecto y apoyo que encuentran
dentro y fuera de la familia; es una construccion social constante de estrategias y
acciones para desarrollarse psicolégica y socialmente sano en contextos
adversos. 2

El concepto de equidad es controversial, porque es un concepto multidimensional
que considera inclusién, igualdad de oportunidades, movilidad social y
vulnerabilidad. % No es lo mismo que igualdad, implica valorar las
desigualdades desde la idea de justicia. %° El tipo de valoracion de la equidad
social utilizado tiene implicaciones politicas, tanto en las decisiones cotidianas
como en las politicas publicas, ya que existen relaciones profundas entre las
posiciones éticas y los desarrollos cientificos técnicos que sustentan las politicas,
de manera que no hay neutralidad técnica en esta materia, a pesar del esfuerzo
de los técnicos por probar lo contrario. 2

La salud es una condicién muy valorada por las personas, por tanto, cualquier
concepcion de justicia social incorpora la necesidad de una distribucion equitativa
que no ignore el rol de la salud en la vida humana y en las oportunidades de las
personas para alcanzar una vida sana. 2 La definicion de inequidad en salud
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mas divulgada y sintética es la propuesta por Margaret Whitehead 2 quien la
conceptualiza como las diferencias en salud: innecesarias, evitables e injustas.
Warren? define operacionalmente equidad en salud como la minimizacion de las
disparidades evitables en salud y sus determinantes -incluida, pero no limitada a la
atencion médica- entre grupos de personas que tienen diferentes niveles de
ventajas sociales. Esta concepcion cataloga explicitamente las disparidades
evitables de los determinantes de la salud como inequidades en salud.

Desde la epidemiologia, constituye inequidad toda diferencia o desigualdad
reducible, vinculada a condiciones heterogéneas de vida. % Son los hechos
distintivos que, cuando se combinan, transforman simples diferencias en salud en
inequidades sociales en salud: diferencias sistematicas, socialmente producidas,
modificables y valoradas como injustas. = Lo que es central al concepto de
equidad, no es la igualdad de las distribuciones de los bienes sino su justeza, por
lo tanto, para establecer una situacién como inequitativa, el estudio de la
diferencia en la distribucion de los bienes debe seguir los criterios: i) las
diferencias en la distribucion tienen que ser técnica, financiera y moralmente
evitables; ii) las diferencias no deben reflejar una libre eleccion vy, iii) debe
establecerse un vinculo entre la distribucion y un agente responsable. *

La literatura cientifica proporciona evidencias sobre'la influencia que tienen los
determinantes sociales en el estado de salud individual y familiar, como sustrato
de diversas enfermedades que se manifiestan independientemente de la
universalidad de acceso que tengan las personas a los sistemas de salud. 22

Los determinantes se constituyen en el espacio social, interactuan entre si de
manera compleja durante toda la vida y se distribuyen de forma desigual,
determinando una distribucion diferencial en la estructura social y territorial de las
condiciones de vida condicionando la marginacion, exclusiéon y vulnerabilidad
social. 182932

Los anadlisis desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud,
proporcionan evidencias sobre como las desventajas sociales acumuladas afectan
el desarrollo humano desde las etapas mas temprana de la vida y durante todo el
ciclo vital individual y familiar. ' El estrés, asma bronquial, lesién accidental,
exposicion a toxinas y tabaco, deficiencias mentales funcionales y enfermedades
crénicas son disparidades y desigualdades en salud reconocidas como
consecuencia de desigualdades sociales y culturales de las familias. '8%3

2.2 Familias vulnerables.

La familia es el espacio que garantiza la proteccion integral a los nifios y demas
miembros del grupo familiar, independiente de la forma como se encuentra
estructurada. En el contexto de las familias vulnerables, este espacio esta
caracterizado por la privacion, dificultades, inestabilidades y perdida del vinculo
afectivo, una vez que excluidas de las politicas sociales basicas, no disponen de
recursos para el enfrentamiento de las adversidades. *

Se ha reportado que las circunstancias econémicas precarias de la familia elevan
los niveles del estrés en los nifios, pueden interrumpir la actividad neural y el
desarrollo del cerebro, ponen en peligro la salud fisica y mental, disminuyendo la
capacidad de aprendizaje y los resultados de salud para los adultos. 3'*?



La pobreza y la inseguridad econdmica también pueden afectar la salud mental
de los padres, produciendo trastornos psicolégicos, ansiedad, y depresion, lo que
puede desencadenar en el desagego infantil, problemas del comportamiento y
problemas cognitivos en los hijos. 3

2.3 Politicas de Proteccion Social.

En Chile, se ha puesto énfasis en politicas publicas sociales sustentables, para
compensar inequidades y exclusiones generadas por la estructura y
funcionamiento del modelo econdémico. %% En particular, la salud publica ha
enfrentado el ciclo intergeneracional de factores de riesgos de salud asociados a
la pobreza mejorando el acceso a la atencién de salud, aun cuando, existen
evidencias que la exposicion a situaciones adversas no producen similares
resultados de salud. Las personas pueden mostrar resiliencia a algunos tipos de
adversidad, pero no a otros. ¥ Acorde a lo anterior, en Chile se instal6 un
Sistema de Proteccion Social (SPS) que apoya a todos los miembros de la familia,
a lo largo del ciclo vital: desde la infancia a la vejez. La idea central, fue transitar
desde un sistema de subsidiariedad del Estado de las politicas sociales a un
Estado que construye un SPS fundado en derechos garantizados que, junto con
apoyar a los sectores vulnerables ante situaciones de riesgo les permite avanzar
en autonomia superando asi las condiciones de vulnerabilidad. En este sistema la
mujer es sujeto de proteccion y no unicamente la proveedora de proteccion
(responsabilidad que los roles domésticos tradicionales le entregan en
exclusividad), apoyando su camino a la-autonomia. *

La politica social en Chile ha desplegado esfuerzos para avanzar en la dimension
de inclusion social a lo largo del ciclo de vida de las personas. ¥  Desde el afio
1990, el gobierno de Chile instalé un paquete de medidas que fortalecieron la
atencion primaria de salud implementandose el programa Chile Solidario como
sistema de proteccién social para familias en extrema pobreza, con un enfoque de
derechos y deberes. Este programa, inicialmente consisti6 en la asistencia y
oportunidades de capacitacion y, posteriormente, generé en las familias en
extrema pobreza las condiciones minimas requeridas para que sus integrantes
tuvieran oportunidades y posibilidades reales para mejorar su nivel de vida. *
Para su operacionalizacién, se definieron 53 condiciones minimas de nivel de vida,
agrupadas en dimensiones que fueron: salud, educacion, habitabilidad, trabajo,
ingreso econémico, dinamica familiar e identificacion, adoptando una estrategia de
accion hacia la demanda (las familias) y hacia la oferta (servicios y programas). *
Por el lado de la demanda, se realizé un trabajo con las familias para generar en
ellas condiciones basicas de funcionamiento y auto-compromiso con su salida de
la condicion socioecondmica en que se encontraban y, por el lado de la oferta, se
realizaron acciones dirigidas a sensibilizar a los agentes responsables de
programas y servicios publicos para que abriesen y flexibilizasen sus servicios y
beneficios de modo de asegurar la entrega de un apoyo oportuno y pertinente a la
poblacion en extrema pobreza. 34!

Paralelamente al programa, se han ido generando mejoras sustanciales en acceso
a agua potable (95% en el afio 2004) y servicios de saneamiento basico (91% en
el 2004). Para la poblacion infantil se han realizado inversiones en unidades de
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cuidados intensivos, promociéon de lactancia materna, programas de nutricion
complementaria para madres y nifios hasta los 6 afios de edad, programas de
abordaje de las enfermedades respiratorias y programas de inmunizacion. %

Los desafios asumidos por la politica social, para el periodo 2006-2010, fueron
transitar desde un sistema de proteccion social basada en condiciones minimas de
vida, hacia una légica de derechos sociales garantizada y de participacion
ciudadana. %%  Para conseguir este proposito, dentro de la politica social, se
propuso establecer un mecanismo de supervision interinstitucional que garantizara
coherencia e integralidad en las politicas y programas “>*®y se recomendé contar
con un adecuado soporte conceptual, metodologico-operativo e institucional en
todos los niveles territoriales, con énfasis en lo comunal disponiendo de un
sistema de monitoreo y evaluacién en dos lineas: evaluacion de gestion (proceso y
resultados) y evaluaciéon de impacto. '

2.4 Sistema Chile Crece Contigo

En los primeros afios de vida, un nifio que recibe amor, atencion, buena crianza,
beneficios en salud y proteccion rodeados de un ambiente que potencie todas sus
capacidades, crecera sano, desarrollara sus capacidades verbales y de
aprendizaje, asistiendo al colegio y mas tarde Io4grando una vida productiva que lo
beneficiara junto a la nueva familia que forme. *-#®  Entre los factores de riesgo
presentes al analizar la vulnerabilidad infantil esta la educacién de la madre, el rol
del padre para con la familia y el nifio o nifia, el tipo de temperamento del nifio o
nifa y la estimulacion en el hogar. Particularmente la capacidad de la madre,
padre o cuidador/a para involucrarse en la satisfaccion de las necesidades del
nifo o nifia tiene un efecto significativo sobre su rendimiento, tanto en las
habilidades motoras como en las psicolégicas, la estimulacién en el hogar es muy
importante para este desarrollo, si esta ausente puede producir alteraciones del
desarrollo infantil. La primera infancia corresponde a una de las etapas
criticas del ser humano, distintas dimensiones del desarrollo de la persona estan
ligadas entre si, de modo que la no satisfaccion de una determinada necesidad
impacta negativamente en la satisfaccion de las demas. 2° Esta fuerte
interdependencia entre las distintas dimensiones del desarrollo (fisica, emocional,
mental y social) implica que el apoyo al nifio necesariamente debe ser integral y
acorde a sus necesidades. *’ Para que los nifios y nifias desarrollen al maximo
sus capacidades es necesario generar apoyos e intervenciones de manera
simultanea y sincronizada, sobre el conjunto de dimensiones de su desarrollo y
sobre las condiciones del entorno socio-afectivo, emocional y fisico en el que se
desenvuelven y crecen, el apoyo debe ser diferenciado, de acuerdo a las
necesidades particulares de cada uno. “®

El Sistema Chile Crece Contigo (SCHCC) (Anexo 1) esta inserto en el proyecto
macro “Sistema de proteccion social”. La red de proteccion social del Gobierno de
Chile, Red Protege, compuesto por el Sistema Chile Solidario, Sistema de
Proteccion Integral a la Primera Infancia ' y el Sistema de Proteccion del Trabajo
teniendo como base un conjunto de nueve programas y beneficios que cubren las
principales necesidades de la poblacién a lo largo del ciclo vital, busca reducir la
vulnerabilidad, creando oportunidades para los nifios, nifias y sus familias,

11



combatir la discriminacién en todas sus formas, disminuir las desigualdades y
mejorar la equidad social. ¢ Para esto, dicho programa, tiene los
componentes o prestaciones universales y focalizadas que son regidas bajo la Ley
20.379 del Gobierno de Chile y que se le entregan como beneficios a todos los
nifios que componen el grupo de poblacion vulnerable. ** Las medidas de
caracter universal estan dirigidas a la primera infancia desde antes del nacimiento
hasta los 4 afios. Los especificos estan destinados a todos los nifios y nifias que
se atienden en el sistema publico de salud vy, las prestaciones focalizadas van
dirigidas al sector de familias que pertenecen a hogares del 40% de menores
recursos o que presentan alguna situacion de vulnerabilidad especial. Dichas
prestaciones tienen como requisito de acceso el atenderse en el sistema publico
de salud y/o haber sido encuestado con la Ficha de Proteccién Social, ademas de
haber sido ingresado en el 0primer control de gestacion en cualquier
establecimiento de salud publica. °

Las familias reciben una serie de beneficios que deben ser entregados por el
personal de salud principalmente y por todo el grupo humano que colabora en la
atencion de este nifio y su familia. Entre ellos, incorporacion al sistema de
proteccion social Chile Solidario, nivelacion de estudios, mejoramiento de las
condiciones de habitabilidad, programas de apoyo-a la insercién laboral y a la
generacion de ingresos. 2% La responsabilidad-de la gestion en la entrega de
transferencias del programa Chile Crece Contigo recae en la administracion
Municipal de la Comuna para lo cual cuenta con oficinas (Departamento Social del
Municipio) y personal capacitado. La modalidad de acceso al programa es a
través de la atencion y entrevista a cargo de la Matrona del centro de salud, quien
realiza la primera atencion del embarazo y llena los formularios requeridos para
clasificar a la mujer en tramos de riesgos en salud y sociales, luego es derivada a
las oficinas municipales para realizar la encuesta que determinara el tramo de
vulnerabilidad segun el puntaje asignado en la ficha de proteccion social.

La Ficha de Proteccion Social (FPS) registra 1. Las caracteristicas
socioecondmicas de la familia, expresadas como los ingresos econémicos que
recibe. 2. Las condiciones del grupo familiar: nimero de integrantes, parentesco y
edades, niveles de educacidon de cada integrante, condiciones de salud y
enfermedades, situacion laboral, ingresos permanentes que permiten determinar
la capacidad generadora de ingresos y el indice de necesidades del hogar. 3. La
vivienda: propiedad, cuantos viven en el hogar, de qué tamafo es la vivienda y
cuantas habitaciones tiene. 4. No interesan los bienes con que cuenta el hogar,
tales como: televisores, equipos de musica o vehiculos motorizados, por lo que no
son consignados. Cada familia encuestada recibe un puntaje de acuerdo a sus
caracteristicas socioeconémicas y con ese puntaje postula a los distintos
beneficios o asistencia que entrega el Estado. Para ser beneficiario de todos los
beneficios que le correspondan segun tramo de vulnerabilidad, debera atenderse
en los servicios de salud Publico.
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2.5 Efectividad del Sistema Chile Crece Contigo

Sobre estrategias especificas para subsanar desigualdades y dar sustentabilidad
al trabajo iniciado y comprometido con las familias, la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud propuso, entre otros, establecer un
mecanismo interinstitucional que garantice coherencia e integralidad de las
politicas y programas. “  En el pais, se asumié como una de las debilidades de
la politica social la inexistencia de un marco general claro y reconocible para su
evaluacion. En particular, no existe una estructura de balances y chequeos
institucionales que obligue a un didlogo entre las distintas instituciones encargadas
de la ejecucion de politicas publicas sectoriales convergentes; de la evaluacion de
su efectividad; y de la realizacion de un control sobre su gestion y ejecucion
financiera. **  Se ha sefalado que hay poca evidencia, porque, en general, poca
atencion se ha puesto en la evaluacion de impacto de estrategias orientadas a la
disminucion de disparidades en salud. **% Probablemente, esto se deba a que el
estudio de efectividad de intervenciones tenga la complejidad de incluir factores
determinantes de las desigualdades en salud que estan fuera del sector salud,
como son el contexto social, la educacion, los estilos de vida, vivienda y
percepcion de seguridad. 27 %

Se concluyé que la pobreza no solo es un tema de ingresos, sino que es
multidimensional, afecta a las personas en distintos ambitos y momentos de su
desarrollo y, que las politicas y programas destinados a la reduccion de la pobreza
deben organizarse en un Sistema de Proteccion Social, que incorpore las actuales
caracteristicas de la pobreza — dinamismo y heterogeneidad —; y las condiciones
de variabilidad de los indices de ingreso y empleo.*’ Para el periodo 2005-2006,
se realizd6 un diagnéstico y andlisis del costo-efectividad de las politicas y
programas dirigidas a la primera infancia en Chile, a la luz de las mejores practicas
y de las lecciones aprendidas de las evaluaciones de programas, tanto a nivel
nacional como a nivel internacional, para entregar aportes y lineamientos al
Gobierno para mejorar las politicas y la oferta del Estado dirigida a los nifios
menores de 4 afios. ®®  Un informe de evaluacién de la eficiencia de la salud
municipal presentd evidencia empirica sobre el desempefio de las municipalidades
en gestion de salud primaria. Los resultados indicaron que la mayoria opera con
un bajo nivel de eficiencia técnica y que existen importantes problemas de gestion,
57 que puede ocasionar diversos problemas en el uso de sus beneficios. *

3. METODOLOGIA

3.1 Estudio y tipo de disefio : Consiste en un estudio correlacional del tipo
transversal. Los estudios correlacionales miden dos o mas variables que se
pretende ver si estan o no relacionadas en los mismos sujetos y después se
analiza la correlacion. La utilidad y el propésito principal de estos estudios son
saber como se puede comportar un concepto o variable conociendo el
comportamiento de otra u otras variables relacionadas. Es decir, para intentar
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predecir el valor aproximado que tendra un grupo de individuos en una variable, a
partir del valor que tienen en la variable o variables relacionadas. ¥ Los estudios
de corte transversal tienen como objetivo conocer una comunidad, un evento o un
conjunto de variables sin manipulacién ni intervencion por parte de los
investigadores, se trata de una exploracion inicial en un momento especifico.

3.2 Poblacion: El universo estuvo conformado por 1.514 familias atendidas en los
centros de salud de la red publica de una comuna urbana de la Regién
Metropolitana, cuyas madres (casos indices) ingresaron al sistema ChCC el afio
2009 y fueron clasificadas con vulnerabilidad social por el Ministerio de
Planificacién de Chile (MIDEPLAN) a través del puntaje (£ 11.734 puntos) en la
Ficha de Proteccion Social (FPS). Las familias fueron estratificadas en tres
estratos: extrema vulnerabilidad (s 4.213 puntos); vulnerabilidad moderada
(4.214 — 8.500 puntos) y vulnerabilidad leve (8.501 — 11.734 puntos).

3.3 Disefio Muestral: Se utilizd un disefio muestral estratificado con afijacion
proporcional, para representar con precision las caracteristicas de la poblacion y
asegurar la participacion de los elementos de cada- estrato, que son homogéneos
al interior del estrato y heterogéneos al exterior segun puntaje de vulnerabilidad
social. El tamafio de la muestra se estim6 con un supuesto de varianza maxima y
una confianza de 95%. El error estimado a nivel de toda la poblacién fue de 0,076
(7,6%), a nivel de estrato 1 fue del 0,105 (10,5%), para el estrato 2 del 0,133
(13,3%) vy, en el caso del estrato 3.fue el 0,186 (18,6%). Durante el trabajo de
campo, debido a domicilios no actualizados e inexactos, algunas unidades de
andlisis fueron reemplazadas. desde los registros de los centros de salud,
resguardando los procedimientos muestrales por estrato. La unidad de andlisis fue
la familia, siendo entrevistada la madre adscrita al sistema ChCC (caso indice). La
medicion fue aplicada a 132 familias, 70 de vulnerabilidad extrema (estrato 1), 44
de vulnerabilidad moderada (estrato 2) y 18 de vulnerabilidad leve (estrato 3).

3.4 Localizacion del estudio: Este estudio fue realizado en los Centros de Salud
Familiar (CESFAM): La Estrella, Pudahuel Poniente, Gustavo Molina, Raul Silva
Henriquez y Violeta Parra, ademéas del Centro de orientacién familiar (Cecof)
Guillermo Flores y el Centro de referencia en salud (CRS) Salvador Allende de la
Comuna de Pudahuel. La Comuna de Pudahuel cuenta con todos los servicios
basicos que requiere su poblacion, a excepcion del hospital publico, donde se
debe atender la familia que lo requiera, ya que dicho centro asistencial esta en la
comuna adjunta a esta.
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3.5 Variables. Nivel de vulnerabilidad — variable categérica, ordinal que fue
determinada en la fecha que se obtuvo la informacién de acuerdo a los estandares
establecidos por el Puntaje de Ficha de Proteccion Social (CASEN) del Programa
Chile Crece Contigo:

Tramo 1 - Vulnerabilidad extrema 5% - puntaje entre 1 y 4213 puntos

Tramo 2 -Vulnerabilidad moderada 20% - puntaje entre 4214 y 8500 puntos
Tramo 3 - Vulnerabilidad baja 40% - puntaje entre 8501 y 11734 puntos

a) estructura familiar, variable categérica compuesta por: presencia del progenitor
en el hogar, tamafio y tipo de familia, presencia de adultos mayores en el hogar,
presencia de discapacitado, tasa de dependencia y capacidad generadora de
ingreso (baja< o igual 216 ddlares/alta>216 dolares).

b) riesgo psicosocial del entorno familiar, variable categorica compuesta por:
condiciones de habitabilidad, salubridad e higiene de la vivienda, problemas de
salud mental, violencia intrafamiliar, abuso de substancias nocivas, condiciones
de cuidado del infante, seguridad del entorno y maltrato infantil

¢) beneficios integrados de proteccién social (prestaciones integradas a la mujer y
la familia), variable categdrica compuesta por: subsidio Unico familiar, subsidio al
consumo de agua potable, pension basica solidaria, pension asistencial, bono de
proteccion familiar Sistema Chile Solidario!, bono de egreso programa Puente®,
visita domiciliaria integral, apoyo del programa -psicosocial, rehabilitacion por
adicciones, apoyo por maltrato infantil, mejoramiento de las condiciones de la
vivienda, ayuda técnica para vivienda, asistencia juridica por problemas judiciales,
nivelacién de estudios, capacitacion laboral, apoyo a discapacitados e integracion
de adultos mayores al Programa Vinculos®.

d) tasa de dependencia, variable categdrica: Se calcul6 la tasa de dependencia en
las familias como la relacion entre, las personas econémicamente dependientes
por cada cien activos®. Los valores < 2 se establecieron como baja dependencia y
desde = 2 como alta dependencia. La capacidad generadora de ingresos de las
familias (CGl) fue calculada con los ingresos promedio de los quintiles 1, 2 y 3
para los segmentos de interés, segun los datos de la encuesta de Caracterizacion
Socioeconémica Nacional (CASEN 2011) de la poblacién residente en la comuna
donde se realizo el estudio . De esta forma, se calcularon los ingresos promedio

! Sistema Chile Solidario: componente del Sistema de Proteccion Social que atiende familias, personas
vulnerables, con acciones que permitan superar la pobreza extrema. El Programa Puente: entrada al sistema
Chile Solidario y entrega a las familias beneficiarias Apoyo Psicosocial durante 24 meses, que consiste en un
acompafiamiento personalizado a la familia a través de visitas periodicas en cada domicilio. Su rol es
establecer el vinculo entre la familia y la red publica y privada de promocion social: Identificacion, Salud,
Educacion, Dinamica Familiar, Habitabilidad, Trabajo e Ingresos. Programa Vinculos: conjunto de acciones
orientadas las necesidades de los adultos mayores de hogares unipersonales y genera las condiciones para el
acceso a la red comunitaria de proteccion social, con los servicios publicos y redes sociales de la comunidad.

Poblacién < 16 afios+ Poblacién > 65 aiios

? Tasa de Dependencia: TD=

Poblacion entre 16 y 65 anos

® Base de datos secundarias de la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica, CASEN. Ministerio de
Desarrollo Social de Chile, 2011. Es una encuesta de hogares representativa a nivel nacional, regional, urbano
y rural y comunal. Esta se ha aplicado con una periodicidad bianual y trianual.
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de las personas: menores de 15 afos, estudiantes con 15 afios 0 mas, mujeres
embarazadas, madres con hijos(as) menores de 2 afios, adultos mayores de 60 y
65 afios y de los discapacitados no autovalentes de la comuna. En segundo
término, para el caso de personas menores de 15 afos, estudiantes con 15 afos o
mas, mujeres embarazadas y madres con hijos(as) menores de 2 afos, se estimd
el CGl seleccionando cada uno de esos grupos individualmente, estimando su
ingreso autdbnomo promedio. Para los adultos mayores de 60 y 65 afios y para los
discapacitados no autovalentes, se calculdé su ingreso promedio en base a su
pension de vejez e invalidez respectivamente. Los promedios de ingreso obtenidos
por cada uno de los grupos, fueron multiplicados por la cantidad de personas en la
condicion respectiva. El ingreso autbnomo fue integrado en la ecuacion restando a
las personas que poseian alguna condicién que afectara su ingreso al tamafio total
de la familia. Finalmente, los valores obtenidos fueron sumados y divididos por el
tamafo total de la familia, considerando a las personas allegadas, para obtener el
ingreso per capita familiar. La CGIl mostr6 una distribucién normal, razén por la
que se dicotomizé en base a su media, vale decir, los valores hasta US$ 216
($110.028 pesos chilenos) fueron catalogados como baja capacidad generadora vy,
sobre US$ 216 como alta capacidad generadora de ingresos.

Para generar un perfil de familias beneficiarias se opté por emplear una regresion
logistica binaria, que por el reducido tamafio de muestra y dadas las
caracteristicas de las variables de estudio, ‘resulté pertinente. Mediante el
modelamiento de los datos se estimé cudles eran las chances de éxito de obtener
un determinado beneficio segun distintas variables de interés. Se seleccion6 una
sub-muestra que efectivamente aplicaba al beneficio recibido (subsidio familiar),
para en base a esta generar un perfil poblacional. De este modo, se eligio la
pregunta de la entrevista ¢ Se le otorgd el Subsidio Familiar?, cuya categorias eran
“si” y “no”, como variable dependiente.

Con respecto a las independientes se utilizaron dos variables categoricas
considerando las siguientes preguntas, a saber “;hay allegados en su hogar?”y
“¢cel progenitor esta presente en el hogar? y tres variables originalmente escalares
que fueron dicotomizadas segun las caracteristicas propias de cada una, a saber:
tamafo de la familia, tasa de dependencia y capacidad generadora de ingresos
familiar. Para el tamafio familiar y la tasa de dependencia se utilizé la mediana
como punto de corte, ya que no hubo una distribucién normal. Asi, las familias se
clasificaron en pequefias a medianas, compuestas por entre 1 y 5 integrantes y
familias grandes las que tenian sobre 5.

3.6 Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizd el instrumento, perteneciente al proyecto “Modelo de Gestion para la
optimizacion de la efectividad del Sistema Chile Crece Contigo, focalizado a
familias de extrema pobreza. Estudio piloto (*) validado y adaptado para la

poblacion beneficiaria perteneciente a la Comuna de Pudahuel.
(Cod. Proyecto DI-432-13/l, Fac. de Enfermeria, UNAB)
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El instrumento fue conformado por un total de 98 preguntas y estructurado en dos
partes (Anexo 2):

PARTE |: 42 preguntas sobre antecedentes biosociodemograficos de la mujer,
hijo/hija, y la familia y, antecedentes sobre riesgo psicosocial e inclusién a
programas vinculados de la Red Protege.

PARTE Il: 56 preguntas sobre transferencia de prestaciones del sistema Chile
Crece Contigo y programas asociados de la Red protege que recolectan las
variables sobre prestaciones universales recibidas por la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y, por su hijo o hija durante el periodo neonatal e
infantil. De la misma manera, se incluyen preguntas sobre transferencias

integradas recibidas por la mujer y familia. Las preguntas abiertas fueron
leidas, analizadas y categorizadas y posteriormente codificadas para ser
incorporadas a la base de datos del estudio. El procedimiento consistié en

encontrar y darles nombre a los patrones generales de respuestas similares o
comunes, listar estos patrones y después asignar un valor numérico o simbolo a
cada patrén. Asi, un patrén constituy6 una categoria de respuesta.

3.7 Recoleccion de datos: La obtencién de los datos se realizo a través de la
fuente primaria, es decir, se aplico un cuestionario mediante entrevista personal a
la mujer ingresada al PChCC durante su control-prenatal en el afio 2009 (caso
indice). Las mujeres fueron citadas por una asistente técnico del
Departamento de Desarrollo Comunitario (DIDECO) de la Municipalidad y se
realizaron visitas en terreno a las mujeres ausentes a la citacion. Para la
entrevista se utilizaron dependencias-‘de DIDECO o del Centro de Salud
respectivo, ademas de su propio domicilio. A cada mujer se le explicé el proposito
y objetivos del estudio, se les garantizd6 anonimato y confidencialidad de la
informacion que proporcionaron'y se les presentd un Acta de Consentimiento
Informado (Anexo 3) bajo el cual decidié6 su participacion. La aplicacion del
instrumento fue realizada: por dos estudiantes de postgrado previamente
entrenadas y supervisadas por los profesores orientadores y co-orientadores
desde septiembre 2011 a enero 2012. En mujeres con recuerdo impreciso
sobre sus antecedentes, se utilizaron como fuentes secundarias los registros de
DIDECO sobre el ChCC y programas de la Red Protege para obtener las
informaciones complementarias, previa autorizacion de ellas (consentimiento
informado — anexo 3). Asi mismo, se revisaron los registros de los carnets de
control de salud de la mujer e hijo. Eventualmente, se recurrié a registros de las
bases de datos de Mideplan. No se conté con autorizacion para revisar fichas clinicas.

3.8 Procesamiento y analisis estadistico: El analisis estadistico de los datos se
realizd con el programa computacional Statistical Package Social Sciences
(SPSS), version 15,0. Se calcularon estadigrafos descriptivos, de posiciéon y
dispersion acorde al tipo de variable. Para determinar la asociacion entre las
caracteristicas estructurales y de riesgo psicosocial de las familias, segun estrato
de vulnerabilidad, se utilizé la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de confianza
del 95%, estableciendo para tablas asimétricas (k x n) los estadisticos de
correccion correspondientes, en este caso V de Cramer. Posteriormente, se
analizd la relacion entre las caracteristicas de las familias y los beneficios
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correspondientes, para lo cual se empled regresion logistica binaria,
seleccionando aquel beneficio que obtuvo mayor representacion, para generar asi
el perfil del tipo de familia que tuvo mayores posibilidades de acceso, con un nivel
de confianza al 90%.

3.9 Consideraciones Eticas: Toda investigacion en la cual esté involucrado el
ser humano, debe garantizar el cumplimiento de los principios éticos basicos de
una investigacion siendo la beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia y
su objetivo debe ser siempre descubrir nuevas formas de beneficiar la salud de las
personas. El enfoque de la investigacion tuvo como punto de partida la
dimension ética relacionada con el reconocimiento del valor y respeto a la dignidad
del ser humano, el valor de la vida, la busqueda del bienestar de la persona y las
formas efectivas de atender sus necesidades y sus derechos. Para ello se
tomaron en cuenta las pautas propuestas por la CIOMS (Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas, Ginebra 2002) y el
cumplimiento de los principios de Exequiel — Emanuel. ®  La validez cientifica
fue respaldada por la aplicacion de una metodologia valida y realizable para lograr
el cumplimiento de los objetivos planteados en la investigacion con un plan de
analisis de datos probado y ejecutado correctamente.. La eleccién de la comuna
donde se aplico la investigacion, se respaldd por-ser la base de los datos del
proyecto planteado por investigadores de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Andrés Bello. Dicha comuna tiene ‘implementado el programa desde
el afio 2008, su poblacién vulnerable se encuentra dentro del 40% mas pobre a
nivel nacional.

El riesgo-beneficio del estudio, resguardd los principios de no-maleficencia y
beneficencia, se respet6 el derecho de no provocar dafio al individuo
resguardando la confidencialidad de los datos. Esta investigacion fue presentada
para su evaluacién por un panel de expertos relacionados con la tematica, que no
participaron en la ejecucion de ella y tuvieron la autoridad para aprobar, enmendar
o cancelar la investigacion. El consentimiento informado fue obtenido
realizando una presentacién de la investigacién al grupo de estudio, informandoles
acerca de los objetivos, los resultados esperados y los beneficios que se
plantearon al efectuar el analisis del programa obtenido previo a la aplicacion de
los instrumentos de recoleccién de informacion y solicitado en forma verbal y por
escrito.  En cuanto a la proteccion de la confidencialidad “El investigador debe
establecer protecciones seguras de la confidencialidad de los datos de
investigacion de los sujetos. Se debe informar a los sujetos de las limitaciones,
legales o de otra indole, en la capacidad del investigador para proteger la
confidencialidad de los datos y las posibles consecuencias de su
quebrantamiento”. Se elabor6 y gestion6 carta de solicitud de autorizacion
del comité de ética de UNAB y se credé un formato de consentimiento informado
para los usuarios que fueron considerados como fuente basica de informacion en
relacion a los beneficios recibidos y los cambios percibidos en su condicion social.
Referente a la utilizacion de datos secundarios, en algunos paises se solicita la
aprobacion para su uso por parte de un comité de ética de investigacion que en el
caso de este estudio la responsabilidad recae en el comité de ética de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Andrés Bello, el que determino la seguridad del
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uso de esta informacion para fines especificamente acordados. Uno de los
puntos especialmente critico a considerar es controlar cuando las bases de datos
disponibles registran la identidad de las personas. La legislaciéon sobre la
proteccién de los datos personales es el instrumento basico que debe delimitar su
uso; sin embargo, este marco regulatorio es muy variable de un pais a otro y suele
desconocerse por parte de investigadores y comités de ética. ' En Chile, la Ley
N° 19.628 sobre protecciéon de la vida privada o proteccién de datos de caracter
personal, publicada en el Diario Oficial en agosto de 1999, establece qué se
entiende por almacenamiento de datos, y reconoce que estos pueden realizarse y
utilizarse por instituciones publicas y privadas, siempre que su utilizacion se sujete
a la ley, con excepciones que debe regular el articulo 19, N° 12, de la Constitucién
Politica. La ley sefiala que el tratamiento de los datos personales solo puede
efectuarse cuando la ley u otros reglamentos lo autoricen expresamente o el titular
lo autorice por escrito. La ley también autoriza a no tener autorizacién expresa
cuando la informacion provenga de entidades de caracter financiero, econémico,
bancario o comercial, sobre aspectos relativos a los mismos; tampoco lo requieren
si las entidades recolectan informacion de sus afiliados para uso exclusivo suyo.
En la practica existe un vacio legal respecto del uso especifico de informacion
biomédica, por lo que finalmente la utilizacion de datos secundarios y el resguardo
de su confidencialidad quedan a criterio de los investigadores y de la aprobacién
de los comités de ética de investigacion. ®’

Los datos secundarios fueron recogidos post firma de las participantes en el
consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Andrés Bello
(registro L1/CECENF/14) y autorizado por la Corporacion Municipal de Desarrollo
Social de la comuna (Anexo 4).
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4. RESULTADOS

De las 132 familias del estudio, el 53% (70) pertenecia al grupo en vulnerabilidad
extrema (estrato 1), el 33,3% (44) al grupo en vulnerabilidad moderada (estrato 2)
y el 13,7% (18) al grupo de vulnerabilidad leve (estrato 3).

Tabla 1. Distribuciéon de las caracteristicas estructurales de las familias segun el

estrato de vulnerabilidad. Santiago de Chile, 2012. (n=132).

Vulnerabilidad social

Caracteristicas socio demograficas Extrema Moderada Leve
N % N % N %
Presencia progenitor ~ Si 36 514 25 568 12 66,7
en el hogar No 34 486 19 43,2 6 33,3
Tamafio 1 a 3 personas 8 114 10 22,7 2 11,1
4 a 9 personas 56 80,0 32 72,7 16 88,9
Mas de 10 6 8,6 2 46 0
personas
Tipo de familias Nuclear 33 471 25 56,8 9 50,0
Extendida 377529 19 432 9 50,0
Presencia de Si 38 542 25 56,8 9 50,0
allegados en el hogar No 32 458 17 432 9 50,0
Presencia adultos Si 19 271 9 205 6 33,3
mayores No 51 729 35 795 12 66,7
Presencia Si 5 71 1 23 1 5,6
discapacitado No 65 929 43 97,7 17 94,4
Familiar cuidador de  Si 4 5,7 2 45 0
persona postrada No 66 94,3 42 955 18 100
Tasa de dependencia Alta (= a 2) 33 485 21 512 9 50,0
Baja (< de 2) 35 515 20 488 9 50,0
No tabulado 02 03 0
Capacidad* Baja 27 458 20 50,0 8 50,0
generadora de Alta 32 54,2 20 50,0 8 50,0
ingreso
No tabulado 11 04 02

*Variables dicotomizadas en base a su media.

Prueba de Chi-cuadrado no significativa, p= 0,05
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Describiendo las caracteristicas socio demograficas de las familias en estudio, la
presencia del progenitor en el hogar (marido o conviviente) fue porcentualmente
mayor en los grupos de mediana y leve vulnerabilidad (56,8 y 66,7%),
presentandose en el grupo de vulnerabilidad extrema una baja diferencia entre la
presencia del progenitor y la no presencia de este en el hogar (51,4 y 48,6), lo que
se reflejé también en la tasa de dependencia y en la capacidad generadora de
ingresos que tuvo cifras porcentuales semejantes en los tres estratos de
vulnerabilidad

El grupo de extrema vulnerabilidad presenté una tendencia a formar un
grupo familiar extenso entre 4 y 9 personas (80%) por lo que conforma una
familia extendida (52,9 %).

En relacion a la presencia de allegados el 50,8% de las familias encuestadas, no
tuvo allegados en su casa, siendo porcentualmente, levemente, mayor en el
grupo de vulnerabilidad media (56,8%).

La presencia de adultos mayores dentro del grupo familiar correspondio al 25,8%
del total de familias, correspondiente a los tres estratos, siendo porcentualmente
mayor en el grupo de extrema pobreza (55,9%)

La presencia de discapacitados en el grupo familiar y la funcion de un familiar
como cuidador presentaron una relacion-homogénea en el grupo de extrema
vulnerabilidad (5 personas con discapacidad y 4 familiares cumpliendo el rol de
cuidador)

La capacidad de generacioén de. ingresos, dentro del grupo familiar, correspondi6 a
un 41.7% en los tres estratos;. siendo igual, (50%) en los estratos 2 y 3 y solo
45,8% en el estrato 1 o de pobreza extrema

Resumiendo, las familias del estudio presentaron caracteristicas estructurales
homogéneas (p= 0,05), con homogeneidad en el tamafio de la familia (4 a 9
personas por familia), siendo, aproximadamente el 50% de ellas nucleares y el
50% extendidas. Se observé que entre un tercio a la mitad, el progenitor estaba
ausente en los hogares y se encontrd una baja presencia de adultos mayores. La
presencia de personas discapacitadas y cuidadores de personas postradas fue
menor al 7%. La variable Capacidad Generadora de Ingresos presentd una
distribucion homogénea entre las familias, ya que aproximadamente el 50%
poseia un ingreso menor o igual a US 216 dolares y el otro 50% un ingreso mayor
a esa cantidad (Tabla 1).
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Tabla 2. Presencia de riesgo psicosocial en el entorno familiar y distribucion de las
causas reconocidas segun estrato de vulnerabilidad social. Santiago de Chile,
2012. (n=132).

Riesgos psicosociales Vulnerabilidad social

Extrema Moderada Leve

N % N % N %
Con riesgo psicosocial 33 46,5 12 27,3 7 38,9
Causas reconocidas
Problemas de salud mental 22 66,7 9 75,0 3 42,9
Antecedentes de violencia 10 30,3 3 25,0 2 28,6
intrafamiliar
Consumo de substancias nocivas 9 27,3 3 25,0
Deficiente cuidado del infante 8 24,4 4 33,3
Problemas habitabilidad vivienda 7 21,2 3 25,0
Problemas de salubridad y 7 21,2 2 16,7 2 28,6
higiene
Inseguridad del entorno 5 15,2 2 16,7
Maltrato infantil 1 3,0

En relacion a la presencia de riesgos psicosociales en el grupo de familias,
se presentd una mediana incidencia de familias con riesgos pesquisados en el
grupo en general (39,4%) siendo _en el grupo de extrema pobreza, del total de
familias con riesgo el 63.5%.

Entre las causas reconocidas como riesgo psicosocial mas relevantes, se
presentaron los problemas de salud mental con un alto porcentaje en los grupos
de extrema y mediana vulnerabilidad (66.7% - 75%) no dejando de reconocer que
es inquietante que el grupo de leve vulnerabilidad presente un 42,9%

Las otras causas reconocidas, que son preocupantes, fueron el presentar
antecedentes de violencia intrafamiliar (promedio 27,8%), consumo de sustancias
nocivas (26%), deficiente cuidado del nifio (28,8%) y problemas de habitabilidad
(23%).

Resumiendo, con respecto al estrato de extrema vulnerabilidad, se observo que
una de cada dos familias presentaba determinantes de riesgo psicosocial que
estuvo determinada por alta frecuencia de problemas de salud mental, violencia
intrafamiliar y consumos de drogas (41.4%). También, mostraron mayor
probabilidad de entornos inseguros para la crianza, tanto en la calidad del cuidado
como por las condiciones de la vivienda. (Tabla 2).
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Tabla 3. Distribucion de las familias integradas al Programa Chile Crece Contigo
segun programas adscritos y nivel de vulnerabilidad al ingreso al Programa.

Santiago de Chile, 2012.

Beneficios Vulnerabilidad social
Ingreso de las familias Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3
a los Programas aplica* aplica* aplica*
adscritos.

total N % total N % total N %
Ingreso a programa 70 10 143 43 4 91 18 1 56
Puente
Ingreso a programa Chile 70 7 10.0 44 4 91 18 1 56
Solidario
Ingreso a programa 64 1 14 38 0 0.0 17 0 0.0
Vinculos
Ingreso a  programa 62 0 00 39 0 00 17 0 0.0
abriendo caminos
Ingreso a  programa 62 0 00 38 0 0.0 17 0 0.0

abriendo calle

La condicién de vulnerabilidad social, reconocida institucionalmente a través de la
FPS, proporciona la oportunidad de acceso a las familias a la red comunal de

apoyo social.

Sin embargo, en los tres grupos el-acceso a estas redes fue muy bajo, tanto al
programa Puente (14,3%; 9,1% y 5,5%, respectivamente), como al Chile Solidario
(10,0%; 9,1% y 5,5%, respectivamente). En el programa Vinculos so6lo se registro

el acceso de un caso.
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Tabla 4. Efectividad de la transferencia de beneficios (ETB) cuando la familia
cumple con la condicion (Aplica), segun estrato de la vulnerabilidad social.
Santiago de Chile, 2012.

Vulnerabilidad Social

Extrema Moderada Leve

Beneficios integrados

Aplica ETB Aplica ETB Aplica ETB

Total N % Total % Total %
Subsidio Unico Familiar 53 29 54,7 25 9 36,0 10 4 40,0
Agua potable 58 11 18,9 3 75,0 1 1 100
Pension Basica Solidaria 12 4 33,3 1 25,0 1 1 100
Pension Asistencial 12 3 25,0 0 0 1 1 100
Bono Proteccién Familiar 65 6 9,2 0 0 1 0 0
Visita Domiciliaria 45 4 44 18 1 55 6 0 0
Integral
Rehabilitacion por 14 1 71 6 1 16,6 2 0 0
adicciones
Apoyo por maltrato 11 1 91 5 0 0 0 0 0
infantil
Rehabilitacion de la 62 1 1,6 ©3 0 0 0 0 0
vivienda
Ayuda técnica vivienda 60 1 1,6 0 0 0 0
Asistencia juridica 2 1 50,0 O 0 0 0 0
Bono Egreso 64 1 16 3 0 0 0 0
Apoyo Programa 41 1 24 17 1 58 5 0 0]
Psicosocial
Nivelacién de estudios 5 0 0 0 1 0 0
Capacitacion laboral 0 1
Apoyo a discapacitados 3 1 33,3 2 0

La transferencia de beneficios (ETB) hacia las familias que cumplen con los
requisitos (prestaciones integradas, aplica/no aplica) nos muestra lo siguiente:

En relacion al Subsidio unico familiar, segun estratos, solo el 54.7%, 36.0% y
40.0% recibi6 dicho beneficio, de un 100% esperado al cumplir con el criterio de
aplica. El subsidio al agua potable se entregd al 19% del estrato 1 que
aplican, al 75.0% del estrato 2 y se entreg6 al 100% del estrato 3 que aplica.

Los beneficios transferidos al grupo de extrema pobreza en general presentaron
un porcentaje bajo de entrega, no sobrepasando el 14%, considerandose que
aplicaban para recibir la transferencia, es decir, cumplian con los requisitos
solicitados
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Concluyendo con la informacién obtenida, en las familias que cumplieron con el
requisito para acceder a la oferta de beneficios integrados, se observé una brecha
entre los estratos con respecto a la efectividad de la entrega, que, en todos los
casos, fue baja, especialmente en familias de extrema vulnerabilidad social
(12,5%; 16,5% y 22,6% respectivamente). Los beneficios integrados que
presentaron una mejor efectividad fueron el Subsidio Unico Familiar, seguido del
Subsidio al Agua Potable y Pensién Bésica Solidaria (Tabla 4).

Tabla 5. Andlisis de regresion logistica binaria entre las caracteristicas
estructurales de las familias y el acceso al subsidio Unico familiar. Santiago de
Chile, 2012.

B
Constante -0,157
Allegados en el hogar 1,179*
Presencia del progenitor -1,999**
Tamafio de familia -1,424**
Tasa de dependencia 0,710
Capacidad generadora de ingresos 1647
per capita familiar ’
N 82
Deviance 86,896
R2 Nagelkerke 0,371
Pseudo R2 McFadden 0,2353
% de casos correctamente predichos 76.80%
(0,5) ’

*Sig. <0,1; **Sig. <0,05; ***Sig.<0,01 ;
Variable dependiente: ¢ Le otorgaron el Subsidio Unico Familiar?, Opciones: Si (1)
Vs. No (0).

Los resultados de la regresion binaria mostraron que en las familias la

chance de obtener el subsidio fue tres veces mayores en hogares con allegados
en referencia a aquellos sin allegados Si el progenitor estaba presente en el hogar,
la chance de obtener el beneficio fue 86,5% menor, en consideracién a si no
estuviera, ya que la vulnerabilidad y dependencia social de la familia es mayor
cuando el progenitor esta ausente. En familias de tamafio grande, las chances de
obtener el beneficio fueron 75,6% menores en relaciéon a familias pequefias. Si el
nivel de dependencia estaba sobre la mediana presentaban chance dos veces
menores de obtencién del beneficio que aquellos con dependencia bajo la
mediana y, en casos de la CGI sobre la media las chances fueron cinco veces
mayores de obtener el beneficio que aquellas familias bajo la media. (Tabla 4).
En sintesis, las familias que tuvieron mayores oportunidades de obtener el
Subsidio Unico Familiar (como variable proxy de los beneficios globales de la
familia) fueron aquellas que presentaban las siguientes caracteristicas: allegados,
un progenitor ausente, tamafio familiar bajo, alta tasa de dependencia y alta
capacidad generadora de ingresos.
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5.DISCUSION  Considerando los objetivos propuestos para este estudio, los
hallazgos demostraron que las familias presentaron homogeneidad en los tres
estratos en cuanto al tamafio y tipo. Un estudio brasilefio que evalué la
vulnerabilidad de familias atendidas en la atencion basica de salud, corrobora los
resultados, sin embargo, difiere de los hallazgos relacionados a la presencia del
progenitor en el hogar, el cual sefiala un 90,8% de un total de 320 familias con
union estable. ®  Las evidencias demuestran el incremento de familias mono
parentales en América Latina cuya madre es la responsable de sus hijos, asi como
altos indices de pobreza en este grupo, que a su vez, implica una mayor
vulnerabilidad de la diada madre-hijo frente a las necesidades de la crianza. %*

Esta situacion, madre jefa de hogar, justifica el fendbmeno detectado en el pais, “la
infantilizacién de la pobreza”, que se muestra en que la poblaciéon infantil y
adolescente tiene un mayor nivel de pobreza que la poblacion general, este
fenémeno es mas marcado en los nifios menores de 4 afios. ® Ademas se debe
considerar que la posibilidad de que la mujer trabaje en hogares biparentales
puede permitir a la familia superar el umbral de la pobreza, mientras que en los
hogares monoparentales el trabajo de la mujer es una necesidad, no siendo un
factor que apoye a salir de la condicién de pobreza. Respecto a la baja
presencia de adultos mayores, discapacitados y cuidadores de personas
postradas, un estudio cuyo objetivo fue describir el perfil de las familias que
acogen a los adultos mayores, concluyo queson las familias envejecidas y en su
ultimo ciclo vital que cumplen con este rol. ® Cabe destacar que las familias de
este estudio tienen como principal caracteristica, que incluso justifica su ingreso al
Sistema ChCC, una mujer embarazada como caso indice, que a su vez, puede
sugerir que sean conformadas por adultos jovenes. En las familias estudiadas
se encontrd un sustrato de caracteristicas estructurales y del entorno familiar que
permiten suponer, acorde a la literatura revisada, un proceso de crianza de los
nifios y de una vida familiar'menos segura y protegida. ®® Esta demostrado que las
complicaciones de salud mental, antecedentes de violencia intrafamiliar, el
consumo de sustancias nocivas seguidas del cuidado inseguro del infante y
ausencia del progenitor juegan un importante rol en el bienestar social y emocional
de los nifios en los primeros afios de vida, porque propician dificultades
psicosociales en el desarrollo del area motora, cognitiva y social y, aumentan las
posibilidades vulnerabilidad con respecto a las actividades comunes de su ciclo
vital. 2678 | 3 literatura evidencia diversos factores de riesgo familiares que
interfieren en el desarrollo de los infantes, ademas de contribuir al deterioro de la
salud de todos sus miembros, lo que se traduce en una mayor incidencia de
enfermedades y demanda por atencion. #-7°

Con respecto a los riesgos psicosociales detectados en las familias, los problemas
de salud mental (61,5% en promedio de los tres estratos), los antecedentes de
violencia intrafamiliar (27.9% en promedio de los tres estratos) y el consumo de
sustancias nocivas fueron los mas prevalentes (26,2% en promedio de los tres
estratos), seguidos del cuidado deficiente al infante, no menos importante, ya que
los cuidados en los primeros afios de vida propician el desarrollo del area motora,
cognitiva y social y, disminuyen las posibilidades de que se vuelvan vulnerables
frente a las actividades comunes de su ciclo vital. 7'

26



Estudios refieren que las familias multiproblematicas son consideradas vulnerables
de alto riesgo, dichos estudios enfocan su atencion a las que se encuentran en
situacion de riesgo social. % Los factores de riesgo como negligencia, alcoholismo,
violencia intrafamiliar, abuso de sustancias y depresiones encontradas en la
literatura corroboran los hallazgos de este estudio y son centrales en las
estrategias de intervencion. 7% En estudios realizados en el afio 2000, UNICEF,
alrededor de un 30 % de las mujeres que se controlaba en los centros de salud
tenia sintomas de tipo depresivo y un 10 % experimentaba problemas de
ansiedad, factores que segun la literatura afectan negativamente la crianza de los
nifios.”
Con el fin de atenuar el impacto nocivo de la situacion de vulnerabilidad social
sobre la salud, el tema de la eficacia y eficiencia de los sistemas de proteccion
social estd en el centro de la discusion de la literatura especializada,
especialmente, en los casos en que el flujo de beneficios se distribuye desde
diferentes ministerios con diversas lineas de responsabilidad y rendicion de
cuentas.'® En este estudio, los datos revelaron que el sistema de proteccion social
presentd una efectividad insatisfactoria (12,5%; 16,5% y 22,6% respectivamente,
como promedio), por la baja transferencia de los servicios de apoyo social
destinadas a fortalecer las habilidades parentales de-las familias para responder a
situaciones de estrés, depresion, conflicto familiar, entre otros. I8 Hallazgos
similares se han reportado en estudios realizados en Colombia y Suecia, donde
también se reconoce inefectividad y/o fracaso de las politicas sociales en la
integracion social de las familias a los beneficios de los programas 7*y, mencionan
que la baja efectividad de los servicios del sistema de bienestar social en
poblacion vulnerable no logra disminuir la dependencia de los servicios de
asistencia social, incrementando asi las desigualdades en salud, marginacion y
exclusion social. " Con el fin.de abordar esta disparidad, la politica publica de
proteccion social ofrece la—oportunidad de compensar las carencias, tanto
individual como familiarmente, asegurando universalidad de acceso a servicios,
prestaciones y transferencias desde las instituciones publicas. 76 Enfoques
S|m||ares han sido descritos en estudios de paises con sistema de bienestar social.
Diversos son los beneficios integrados que deben recibir las familias de
acuerdo a la politica publica de proteccion social de Chile. Los resultados
demuestran que a las familias que cumplieron con el requisito para acceder a la
oferta de beneficios integrados, se observd una brecha entre los estratos con
respecto a la efectividad de la entrega, que, en todos los casos, fue baja,
especialmente en familias de extrema vulnerabilidad social, no sobrepasando el
14%.
Cabe destacar que los riesgos con mayor frecuencia encontrados en las familias
fueron relacionados a problemas de salud mental y violencia intrafamiliar, riesgos
estos que no fueron cubiertos efectivamente por los beneficios, como por ejemplo,
visita domiciliaria integral. Con el fin de atenuar el impacto nocivo de la
situacion de vulnerabilidad social sobre la salud, el tema de la eficacia y eficiencia
de los sistemas de proteccion social esta en el centro de la discusion de la
literatura especializada, especialmente, en los casos en que el flujo de beneficios
se distribuye desde diferentes ministerios con diversas lineas de responsabilidad y
rendicion de cuentas. ™ En este estudio, los datos revelaron que el sistema de
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proteccion social presentd una efectividad insatisfactoria, por la baja transferencia
de los servicios de apoyo social destinadas a fortalecer las habilidades parentales
de las familias para responder a situaciones de estrés, depresion, conflicto
familiar, entre otros. 2° Hallazgos similares se han reportado en estudios realizados
en Colombia y Suecia, donde también se reconoce inefectividad y/o fracaso de las
politicas sociales en la integracion social de las familias a los beneficios de los
programas '2 y, mencionan que la baja efectividad de los servicios del sistema de
bienestar social en poblacion vulnerable no logra disminuir la dependencia de los
servicios de asistencia social, incrementando asi las desigualdades en salud,
marginacion y exclusion social. ™ La inefectiva transferencia de los sistemas de
apoyo social limita la reduccion de la vulnerabilidad en los nifios, familias y
comunidades, "® cuya evidencia es un ciclo negativo de impacto de efectos
directos e indirectos en el desarrollo emocional del nifio y problemas de salud en
la adultez. "®"® Los efectos directos incluyen factores genéticos antes del
nacimiento y deficiencias del apego y desarrollo infantil después del parto. Los
efectos indirectos incluyen precariedad socioeconémica, exposicion al abuso de
sustancias, conflictos familiares y violencia doméstica. ' "

En este estudio, la condicion de variables como tamafo de la familia, ausencia del
progenitor en el hogar, y capacidad generadora de ingresos definieron la chance
de recibir o no los beneficios de apoyo social. Por-otra parte, se ha sefialado que
las dificultades de la efectividad de los sistemas de proteccién social integrados se
generan en la fragmentacion de la gestion, los recursos limitados, la falta de
confianza y barreras entre las areas y los trabajadores en la adopcion de un
enfoque integral y de colaboracién. “®.En el contexto de la atencién primaria de
salud, es imprescindible la asociacion. entre la investigacion y evaluacion integrada
Eagg:\ evaluar la efectivida_d de Ias_préctiggs actuales en _Ia ge_stic’m sanitaria en red.
%" Para esto, es preciso analizar criticamente la diversidad de factores que
afectan la salud, las fortalezas y debilidades de los procesos operativos entre
sectores e instituciones ‘locales, las capacidades técnicas de los actores
institucionales, la disponibilidad efectiva de recursos e informacién, la pertinencia
de los sistemas de monitoreo y evaluacion, la percepcion de los usuarios y la
construccién de alianzas con la comunidad.

6. CONCLUSIONES

Dando respuesta a los objetivos planteados para este estudio y corroborando la
hipétesis planteada, se llega a la conclusién de que, el pertenecer al grupo de
vulnerabilidad con caracteristicas que permiten cumplir con los requisitos de
aplicabilidad y derecho a recibir las transferencias que ofrece el Sistema ChCC, no
es condicionante para que se cumpla esta entrega por parte del Sistema al que se
adhiere la mujer gestante y su familia. El Sistema de Proteccién Social
implementado en Chile siendo planteada como una politica compensatoria de las
desigualdades e inequidades, en el cual esta inserto el Sistema ChCC, tiene como
objetivo apoyar a todos los miembros de la familia a lo largo del ciclo vital. Los
resultados obtenidos en este estudio presentan un cumplimiento bajo de la
transferencia de beneficios por lo que no es relevante para la reduccién de la
vulnerabilidad de las familias insertas en dicho programa.
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Las evidencias reportadas sobre la efectividad de la transferencia de beneficios
del Sistema de Proteccion Integral de la Infancia a familias vulnerables,
demuestran que en los casos que cumplian con la condicion para recibir
beneficios integrados la efectividad de la entrega fue baja, especialmente en
familias de extrema vulnerabilidad social (12,5%; 16,5% y 22,6%
respectivamente). Al igual que, al analizar los resultados, se observo que la
transferencia de beneficios no es una tarea que se cifia a la normativa establecida
para este objeto por los funcionarios encargados de entregar dichos beneficios, es
decir, se entrega beneficios a familias que no aplican no respetando lo establecido
en el Sistema.

Estas evidencias, nos llevan a considerar que la gestién administrativa del Sistema
de Proteccion Integral de la Infancia, Chile Crece Contigo como programa eje de la
entrega de beneficios a familias vulnerables, no cumple con los objetivos
propuestos, por lo que se debe pensar la posibilidad de analizar con mas
profundidad la implementacion de dicho programa.

Los antecedentes obtenidos sefialan la necesidad de continuar con estudios de
caracter explicativo, que permitan tanto la profundizacion de los datos obtenidos,
como la comparaciéon de los resultados, en muestras de mayor magnitud, con
mayor representatividad y proporcionalidad en-los respectivos estratos, con el
proposito de poder explicar y evaluar el impacto y costo - efectividad del sistema
en poblaciones vulnerables equivalentes.

El hecho de que el Sistema ChCC, tenga su principal accién a través de los
servicios de salud, exige que . los profesionales de salud a cargo de la
implementacion y el buen_ funcionamiento sean profesionales con las
competencias necesarias para saber enfrentar creativa y propositivamente los
desafios que se presentan al trabajar con la comunidad vulnerable. Es importante
que posean las competencias transversales que les permita relacionarse con el
entorno, que sean capaces de desarrollar estrategias de intervencion y posean la
habilidad de empatizar con las familias vulnerables.

Los profesionales de enfermeria, en su rol de gestor del cuidado deben monitorear
y realizar un seguimiento del desarrollo del flujo de procesos del sistema de
proteccion social en lactantes y familias vulnerables, en la diversidad de
situaciones adversas que las familias enfrentan. En este caso, se trata de mitigar
el efecto de determinantes que tiene un efecto de menoscabo en el desarrollo de
los infantes en una etapa critica de su desarrollo, cuyos resultados pueden afectar
el ciclo de vida posterior. En los contextos socialmente desfavorables, el
trabajo de los profesionales de enfermeria con las familias, en sus diversas formas
de configuracion, es esencial para el fortalecimiento de aquellas acciones que
permitan el empoderamiento y autonomia de las familias en la toma de decisiones
para conseguir el acceso de cada uno de sus integrantes a las oportunidades que
ofrece el Estado en las politicas publicas sectoriales de bienestar social.
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Por otra parte, es preciso replicar este estudio en otras comunas para evaluar si la
efectividad de esta politica tiene similitudes o hay diferencias en sus logros. Lo
anterior, es un desafio para los profesionales encargados de operacionalizar la
politica publica orientada a prevenir en forma anticipada las disparidades vy
desigualdades en salud infantil, salud familiar y salud comunitaria y, en la que se
han invertido cuantiosos recursos financieros y humanos.  Como limitaciones de
este estudio, podemos mencionar la imposibilidad de acceso a las bases de datos
de los centros de salud, a pesar de contar con el consentimiento de las personas
entrevistada.
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Resumen: En Chile se ha desarrollado un Régimen de Garantias Explicitas en
Salud, respaldado en una ley que prioriza la atencion de personas con patologias
relevantes para el pais, incluyendo 15 problemas de salud infantil. Ademas, existe
un programa nacional llamado NANEAS, orientado a la atencion de nifios y
adolescentes con necesidades especiales. Respecto a estas iniciativas sanitarias,
la enfermeria juega un rol importante en su desarrollo, sin embargo, existe escasa
difusion formal de sus funciones. El objetivo de este trabajo es describir el rol de la
enfermeria en el desarrollo y puesta en practica de estas politicas y programas
publicos en Chile. Método: Revision bibliografica de la literatura utilizando
biblioteca cientifica Scielo, buscador académico Google Scholar y paginas web del
MINSAL con los siguientes descriptores claves: GES, enfermeria, salud infantil,
NANEAS, Chile. Se realizé andlisis y sintesis de los resultados obtenidos para
realizar la descripcién del rol. Resultados:-El' manejo de todas las patologias
infantiles consideradas en el GES, asi como el programa NANEAS, involucra el
actuar de enfermeria, donde su rol ‘se desarrolla en areas administrativa,
educacional y asistencial. Conclusion: El'rol de la enfermera es indispensable para
la puesta en marcha de programas y politicas publicas de salud, fortaleciendo el
trabajo interdisciplinario y potenciando el impacto de estas iniciativas para el
apoyo a nifios/as y adolescentes de Chile. Por lo tanto, se releva la necesidad de
difundir dichos aportes.

Palabras claves: GES; Salud infantil; Enfermeria; NANEAS; Chile.
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Abstract: In Chile, a Regime of Explicit Guarantees in Health has been developed,
backed by a law that prioritizes the attention of people with relevant pathologies to
the country, including 15 child health problems. Besides, exist a national program
called NANEAS, oriented to the attention of children and adolescents with special
needs. Regarding these health initiatives, nursing plays an important role in its
development; nevertheless, there is a scarce formal dissemination of its functions.
The objective of this paper is to describe the role of nursing in the development
and implementation of these public policies and programs in Chile. Method:
Literature review of bibliography through scientific library Scielo, scholar searcher
Google Scholar and MINSAL web pages using the following key descriptors: GES,
nursing, child health, NANEAS, Chile. The search results were analyzed and
synthesized to describe the role. Results: The management of all childhood
pathologies considered in the GES, as well as the NANEAS program, features the
act of nursing, developing its role in administration, education, and healthcare.
Conclusion: The role of the nurse is essential for the implementation of public
health programs and policies, strengthening interdisciplinary work and enhancing
the impact of these initiatives to support children and adolescents in Chile.
Therefore, it is emphasized the need to disseminate those contributions.

Key words: GES; Child health; Nursing; NANEAS; Chile.
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INTRODUCCION

La salud en la infancia ha sido una prioridad constante en la Salud Publica Chilena
desde inicios del siglo XX, lo que ha impactado notablemente en la disminucion de
la morbimortalidad infantil. ~ Chile tiene una larga tradicion de politicas sanitarias
dirigidas a la madre y su hijo o hija, las que se han sostenido e implementado a
través de la formulacion de actividades programaticas cuyo disefio ha respondido
al perfil epidemiolégico y al contexto social y econémico del pais en diferentes
periodos (1). Esto se ha traducido en el logro de indicadores exitosos de
reduccion de la mortalidad y la morbilidad en la nifiez. Hoy, las politicas publicas
dirigidas a la infancia tienen como desafio contribuir a la mejor calidad de vida,
fomentando un desarrollo integral de nifios/as y adolescentes especialmente en
condicién de vulnerabilidad (2).

I.LMETODO

El método utilizado es una Revisién bibliografica de la literatura actualizada en las
bases de datos cientificas como Scielo, Google Scholar y paginas web del
Ministerio de Salud de Chile. Posterior a esto, se realizd un andlisis a través de la
reflexion sobre la funcién y el aporte de la enfermeria en la implementacion y
ejecucion de estas iniciativas sanitarias en el pais,con el fin de visibilizar la
participacion y responsabilidad de Enfermeria en la implementacion de ellas.

lll. RESULTADO

Como resultado se puede determinar que se han desarrollado distintos regimenes
como es el AUGE (Acceso Universal de Garantias Explicitas), que posteriormente
recibe el nombre de GES (Garantias Explicitas en Salud), que es un régimen con
mandato de Leyintegral de salud (3) que prioriza un grupo de 80 patologias o
problemas de salud, mas frecuentes en las personas, y garantiza en todas ellas el
acceso a tratamientos oportunos, de calidad y con proteccion financiera. Dentro de
este listado se encuentran 15 patologias que estan enfocadas en apoyar a la nifiez
proporcionando la atencion rapida y oportuna.

Por otro lado, existe también el programa NANEAS orientado a la atencién de
nifos y adolescentes con necesidades especiales, donde por ser portadores de
una condicion que la aparta de la salud integral completa, requieren atencion mas
frecuente o diferente de la que se entrega al resto de la poblacion.

Historicamente, la supervision de salud de NANEAS ha sido efectuada por grupos
de especialistas, especialmente del area médica, en centros de atencion
secundaria y terciaria, salvo excepciones (4). En la actualidad este programa se
ha orientado tanto al area intrahospitalaria como extrahospitalaria, considerando a
Enfermeria como uno de los pilares de atencion y apoyo en la estabilizacion y/o
recuperacion a través de la atencion directa, la educacion y consejerias a sus
padres o tutores.
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Estos programas se desarrollan a través de la Subsecretaria de Salud Publica y
Redes Asistenciales, ofreciendo una gran gama de prestaciones a través de las
areas vinculadas a la salud integral infantil en el Marco del Sistema de Proteccion
a la Primera Infancia, el Modelo de Salud Familiar y Comunitaria y Gestion
Hospitalaria, teniendo como objetivo principal el entregar atencion de calidad a la
poblacion infantil y sus familias. Las 15patologias antes mencionadas son:

1.-Fisura labio palatina (5)

2.-Cancer en menores de 15 afios (6) (7)

3.-IRA de manejo ambulatorio en menores de 5 afios (8)

4 .-Epilepsia no refractaria en menores de 15 afios (9)
5.-Salud oral integral para nifias y nifios de 6 afios (10)
6.-Estrabismo en menores de 9 afios (11)

7.-Asma bronquial moderado y grave en menores de 15 afios (12)
8.-Sindrome de dificultad respiratoria en el RN (13)
9.-Fibrosis quistica (14)

10.-Retinopatia del prematuro (15)

11.-Displasia broncopulmonar del prematuro (16)
12.-Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro(17)
13.- Hipoacusia moderada en menores de 2 afios (18)
14.-Artritis idiopatica juvenil (19)

15.-Displasia luxante de cadera (20)

La participacion de Enfermeria esta orientada a la atencion directa de los nifios
que padecen alguna de estas patologias en el sector intrahospitalario,
considerandose responsable de las siguientes funciones: procedimientos y
cuidados pre y pos-operatorios; realizar toma de examenes; administrar
tratamiento si corresponde; realizar educacion a los pacientes y asus cuidadores
y/o tutores durante el periodo de hospitalizacién y en la preparacion al alta
hospitalaria. Ademas estara a cargo de establecer comunicacion y generar redes
con el sistema extrahospitalario si es necesario.

En el extra sistema o APS (atencion primaria de salud) la enfermera es
responsable de liderar procesos asistenciales y de gestion tantode los recursos
como de conocimiento técnico relacionado con el cuidado yla dependencia de
estos, de forma de garantizar la coordinacion con otros miembros delequipo de
salud, lo que se manifiesta en una atencion integral y continua.

De acuerdo a cada patologiaGES, seran las actividades especificas que la
enfermera desarrollara en la atencion primaria de salud. Como por ejemplo, en el
caso del programa IRA (8), esta a cargo de:

- Participar en actividades comunales de promocién de la salud (hogares libres de
humo de tabaco, ambientes libres de contaminacién, actividad fisica, ferias de
promocion).

- Talleres a padres y/o cuidadores en prevencion de infecciones respiratorias
agudas, reconocimiento de signos y sintomas respiratorios, medidas generales de
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cuidado en el nifio con infecciones respiratorias y utilizacion de la red asistencial.
(Programa Nacional de la Infancia)

- Talleres a docentes, técnicos y apoderados de salas cuna, jardines infantiles y
colegios de la comuna. Tematica: medidas de prevencién de infecciones
respiratorias agudas, reconocimiento de signos y sintomas de enfermedades
respiratorias agudas y cronicas, técnica inhalatoria, derivacién oportuna a atencién
primaria y utilizacion de la red asistencial.

- Campanias comunicacionales en CESFAM (centro de salud familiar) y salas de
esperas (videos, cartillas)

- Coordinacién con encargado de vacunas para inmunizacion Antiinfluenza y
Antineumococica segun normas.

- Pesquisa activa de croénicos respiratorios en establecimientos de educacion y la
comunidad.

- Visitas domiciliarias integrales a familias de nifios con score grave de morir por
neumonia, coordinandose con profesionales del centro de salud.

En cuanto al programa de Nifios y Adolescentes con Necesidades Especiales de
Atencion en Salud (NANEAS), entre ellos nifios con presencia de ostomias,
inmunidad deficitaria, entre otras, Enfermeria tiene un'rol participativo muy
importante en los cuidados.Su rol principal es la coordinacién promocion de

la salud y educacion en los cuidados que requieren nifios y adolescentes,
especialmente en aquellos cuyas familias deben replicar los cuidados en el
domicilio.Por otra parte, ayuda en la coordinacién de la atencién por especialistas
y posibilita un flujo expedito del paciente en sus diferentes controles, junto con
facilitar la comunicacion con la familia.por medio de acceso telefénico o por correo
electronico.El apoyo, educacion y consejeria a nifios y a sus padres, cuidadores
y/o tutores es el propdsito mas importante,para proveer de lo necesario para que
su vida sea lo mas confortable posible. Por otro lado, también debe velar por la
coordinacién de todos los especialistas vinculados al nifio y /o adolescente, a
través de un equipo de cabecera claramente identificado, destacando el rol de
enfermeria como articulador del equipo (21).

Segun la experiencia de un equipo interdisciplinario en programa NANEAS la
enfermera ha destacado en funciones como: “Evaluacion del desarrollo
psicomotor, curaciones, vacunaciones, instalacion de dispositivos y entrega de
insumos como botones de gastrostomia, sondas de alimentacion y de
gastrostomia, bolsas y placas de colostomia; Educacion y capacitacion, tanto
individual como a través de talleres”(22). Ademas se recalca que la enfermera
tiene un importante rol en la prevencion de complicaciones asociadas al manejo
de NANEAS, especificamente ligadas a las infecciones asociadas a la atencién de
salud (IAAS) tanto a nivel hospitalario como a nivel domiciliario (23).
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IV. CONCLUSION

Cabe destacar la importancia de la participacion de las enfermeras en la ejecucion
de las intervenciones sanitarias que dan atencién infantil, donde se hace énfasis
en como lograr el maximo desarrollo de nifios y nifias acorde a su potencial
genético, destacando que para ello es necesaria la prevencion precoz, el manejo
de factores de riesgo, la reduccion de impacto en dafios instalados y la promocion
de factores protectores.

Se puede concluir, que la presencia y participacion de la Enfermera es
indispensable en todas las areas y niveles de aquellas intervenciones sanitarias
derivadas de politicas y programas para la infancia, donde se requiere fortalecer el
trabajo colaborativo y coordinado entre diversas instituciones y sectores, sin
embargo, se hace evidente la necesidad de divulgar de una manera mas formal y
sistematica todas aquellas funciones que le son propias y sin duda realiza de
manera integral.
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INTRODUCCION

A nivel mundial se han experimentado transiciones demograficas significativas
durante el siglo XXI en relacién a la poblacion infantil y a los adultos mayores,
observandose que el comportamiento de la tasa de natalidad y crecimiento
poblacional de Chile no ha sido, distinto. Las estadisticas nacionales en relacion al
censo (actualizaciéon afio 2015) que se realiza en forma periédica muestran que la
poblacion infantil ha tenido un estancamiento en estos ultimos afios, a diferencia

de la poblaciéon de senescentes que ha ido en un aumento notorio.

La vulnerabilidad social es una condicion multi-dimensional asociada a la pobreza,
a las desigualdades sociales, a género, al enfoque étnico-racial y a una amplia
diversidad de factores de riesgo. Esta se define como la desproteccion de un
grupo de personas cuando se enfrenta a dafios potenciales a su salud, amenazas
a la satisfaccion de sus necesidades y violaciéon a sus derechos por no contar con

recursos personales, sociales y legales (Guerrero & Yapes, 2015). El concepto
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de vulnerabilidad social también se aplica a aquellos sectores o grupos de la
poblacion que por su condicién de edad, sexo, estado civil y origen étnico se
encuentran en condicién de riesgo que les impide incorporarse al desarrollo y
acceder a mejores condiciones de bienestar. Dentro de éste grupo se encuentran
insertas las personas de la tercera edad, personas con discapacidades, mujeres,
nifios, pueblos indigenas, personas con enfermedades mentales, personas con

VIH/SIDA, trabajadores migrantes, minorias sexuales y personas detenidas.

Al investigar en relacion a la vulnerabilidad social de nifios y adultos mayores en
Chile, nos encontramos con politicas publicas, reformas y leyes que han sido
creadas con el propoésito de apoyar a este grupo vulnerable de manera que

puedan superar su condicién de “pobreza y vulnerabilidad”

La relevancia de estudios realizados en esta tematica se inserta en una
connotacion social de interés para la generaciéon de nuevas politicas en salud en el
ambito de la solidaridad social o proteccién social a las personas, familias y
comunidades. Enfermeria como garante de las personas tiene como uno de sus
objetivos aportar desde el ambito socio-cultural y desde la expertiz, a través de su
participacion activa en la generacién de las politicas, con antecedentes que
pudieran ser decidores o que favorecieran a las personas vulnerables
permitiéndoles salir de esta condicidon con la motivacién de poder disminuir la
brecha en inequidad y la desigualdad social, para ello se considera importante
conocer la opinion de personas que trabajan directamente con este grupo, es decir

con “dirigentes vecinales” quienes se encuentran dispuestos a trabajar y colaborar
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con los vecinos de su poblacion, resolviendo problemas individuales, grupales o

comunitarios

Respecto a lo descrito anteriormente: los riesgos sociales, las actividades de
participacion comunitaria y social, requieren de estudios en los que se valoren
diferentes aspectos cualitativos. El enfoque cualitativo en estos estudios
especificamente aplicados en la Atenciéon Primaria de Salud o en la comunidad en
general, es importante para la profundizacion de los conocimientos y la creacion y
desarrollo de programas orientados a solucionar la vulnerabilidad social (Alvarez,

2008).

Los profesionales de salud, dentro de su rol de apoyo a las personas, tienen como
funcion importante el indagar con los dirigentes vecinales acerca de sus
experiencias personales y como lideres, en relacion a vulnerabilidad social de la
poblacion infantil y senescente con la cual trabajan en su comunidad. Los temas
a conocer estan relacionados con sentimientos, valores y creencias, aspectos
socio-demograficos y la participacion de estos, en las politicas de gobierno y
programas de salud asociados a la vulnerabilidad social de la poblacion infantil y
senescente tanto de los dirigentes como de la comunidad en general, siendo esta
una enriquecedora fuente de datos a considerar en el momento de defender los

derechos de las personas ante las autoridades.

ANTECEDENTES

A nivel mundial las tasas de natalidad han ido disminuyendo, la esperanza de vida
ha aumentado, por lo que la poblacién se ha envejecido. Las proyecciones de
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Naciones Unidas para el afio 2050, indican que, por primera vez en la historia de
la humanidad, la cantidad de personas de edad avanzada en el mundo superara a
la cantidad de jévenes, las personas de 80 afios y mas, aumentara casi cuatro
veces mas, siendo un acontecimiento sin precedentes en la historia, el que la
mayoria de las personas de edad madura e incluso mayores tengan padres vivos
en una misma década, lo que significa que una gran cantidad de nifios conoceran
a sus abuelos e incluso a sus bisabuelos durante su etapa de crecimiento. (OMS,

2016).

En Chile, al igual que los paises desarrollados, se esta viviendo una etapa
avanzada de transicion al envejecimiento demografico de su poblacion. Los
adultos mayores representan un total de 16,7% de la poblacion (2.885.157) de los
cuales el 57% son mujeres y 42,7 % son hombres (Casen, 2013). En relacién a la
esperanza de vida, el promedio para la poblacion es de 79,7 afios, 82,8 afos para
las mujeres y 76,7 para los hombres, esto estimado para el quinquenio del 2010 al

2015 (INE-CEPAL, 2013).

Considerando lo anteriormente expuesto, en relacion a la disminucion de la
natalidad y aumento de las expectativas de vida, es que toma relevancia el

concepto de vulnerabilidad social.

En los dultimos afios, el concepto de vulnerabilidad ha logrado una notoria
importancia para la investigacion social (Formiga, Prieto & Medus, 2009) en la

poblaciéon que no tiene recursos y capacidades propias para recuperarse de sus
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niveles basicos de bienestar. Se han realizado modificaciones en las politicas
orientadas a ayudar a esta poblacion vulnerable, para lo cual se implemento la
politica de Protecciéon Social, de manera que este grupo pueda ser atendido en el
Sistema de Proteccion Social “Red Protege”, el cual tiene por mision prestar
servicios y otorgar beneficios a grupos de familias y personas cuyas condiciones
de vulnerabilidad motivan necesidades especiales de asistencia, porque no tienen
la capacidad de conseguir los recursos para mantener un nivel de vida propio de

desarrollo.

La vulnerabilidad social se considera como una condicion multi-dimensional
asociada a la pobreza, a las desigualdades sociales, a género, a enfoque étnico-
racial y a una amplia diversidad de factores de riesgo. Se define como la
desproteccion de un grupo de personas cuando se enfrentan a dafios potenciales
a su salud, amenazas a la satisfaccion de sus necesidades y violacién a sus
derechos, por no contar con recursos personales, sociales y legales con los
cuales defenderse (Guerrero & Yapes, 2015). Es por lo anteriormente sefialado
que el concepto de vulnerabilidad social se aplica a aquellos sectores o grupos de
la poblacion que por su condicion de edad, sexo, estado civil y origen étnico se
encuentran en condicion de riesgo, lo que les impide incorporarse al desarrollo y
acceder a mejores condiciones de bienestar. Dentro de éste grupo se encuentran
insertas las personas de la tercera edad, personas con discapacidades fisicas,
mujeres, nifios, pueblos indigenas, personas con enfermedades mentales,
personas con VIH/SIDA, trabajadores migrantes, minorias sexuales y personas

detenidas, entre otras.
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En el caso de Chile y de acuerdo a informacién entregada por MIDEPLAN, se
considera como infancia vulnerable a aquellos nifios y adolescentes que no
cuentan con condiciones materiales y afectivas propias de su desarrollo. Las
existencias de colectivos de vulnerabilidad en esta etapa de la vida son: nifios y
niflas con discapacidad; nifios con padres con alcoholismo o drogodependencia;
nifios de la etnia gitana; nifios extranjeros no acomparfados; nifios en sistema de
proteccion social; nifios en sistema de reforma o con medidas de reeducacion; y
nifios en familias monoparentales. Sin embargo, en las condiciones actuales es

posible que esta lista pueda ser mas extensa (UNICEF, 2014).

En relacion a los adultos mayores como sujetos de asistencia social, se define
esta situacion, cuando estan expuestos a condiciones de desamparo,
incapacidad, marginacion o maltrato por parte del estado y de la comunidad en

general (Caro, 2003).

Las consecuencias de padecer vulnerabilidad social en estos grupos
poblacionales, se manifiesta en los nifios/as como barrera y/o dificultad en el
apropiado desarrollo y futura integracién social y que puede conducirles a
situaciones de exclusion social (UNICEF, 2014) y en el caso de las personas
mayores, las causas principales de la problematica de alta vulnerabilidad son: 1)
deterioro y disminucién de sus activos debido a los gastos inesperados, 2)
aceleramiento del deterioro natural y la baja calidad de vida, 3) exclusién social y

4) mayor dependencia de terceros lo que se traduce en la insuficiencia de
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ingresos y la falta de proteccién social, lo que conlleva a este grupo etario a ser
susceptible de abandono, caer en condiciones de pobreza, baja autoestima,
depresion, ya que su participacion en distintas actividades, asi como en la toma

de decisiones, se ve disminuida (SEDESOL, 2010).

En la actualidad, en Chile, persisten importantes diferencias al interior de la
sociedad, que llevan a reflexionar sobre la necesaria reorientacion de las politicas
publicas y en cdmo contribuir, desde la politica social, a la construcciéon de formas
mas inclusivas en las organizaciones sociales que aseguren a todos el desarrollo
de capacidades y el acceso a fuentes que permitan la realizacién y expansion de
los derechos ciudadanos (MIDEPLAM, 2004).-Hoy por hoy el Sistema de
Proteccién Social, que fue creado en el primer gobierno de la presidenta Michelle
Bachelet (2006 — 2010), tiene por mision implementar medidas, prestar servicios y
otorgar beneficios a grupos de la poblacion que no tienen recursos y capacidades

propias para procurarse niveles basicos de bienestar.

Es asi como actualmente en la mayoria de las oficinas municipales, existe un
departamento orientado a dar solucién y apoyo a las comunidades a través de un
grupo directivo elegido por sus pares, con el objeto de representarlos ante las
autoridades tomando el nombre de “directiva de junta de vecinos”, “comités”, “junta
de adelantos”, entre otras que pasan a conformar los organismos comunales.
Estos grupos directivos tienen como mision lograr subsidios, apoyo economico
para mejoramiento y reparacion de entornos sociales, capacitaciones de los

grupos vulnerables, ayudas econdémicas y/o aportes monetarios para ser utilizados

en salud.
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La ley Organica de Municipalidades (Ley N° 21.146, 2012) establece la Asistencia
Social como una de las funciones que el Municipio puede desarrollar en forma
compartida con otros organismos publicos o privados de apoyo a las personas, por
lo que este departamento tiene como funciones: “Contribuir a la solucion y
orientaciéon de los problemas socioecondémicos que afectan a los habitantes de la
Comuna, procurando las condiciones necesarias que le permitan acceder a una

mejor calidad de vida, basandose en el estudio de estratificacion social.

Conociendo la realidad social y las condiciones de salud de la poblacion, estas
medidas deberian favorecer la organizacion al interior de los equipos de salud, de
la comunidad y el desarrollo de politicas publicas fortaleciendo la participacion
comunitaria como un elemento clave en el-acceso a la salud, incidiendo en la
toma de decisiones, privilegiando la asignacion de los recursos estratégicamente
donde se encuentran las necesidades y los problemas de salud. En definitiva, es
aqui donde se encuentra la gente, la comunidad comprometida en forma activa y
con un papel protagénico. Este componente esta claramente relacionado con las
decisiones de los gobiernos y la politica local (Delgado, Vazquez, Zapata &

Hernan, 2005).

La sociedad en general esta experimentando profundos y rapidos cambios, razon
por la cual la intervencion de los miembros de la comunidad en las actividades de
su interés, debe ser complementaria a la intervencion de la administracion
publica. La participacion comunitaria es el resultado de un proceso, donde los

agentes comunitarios van transitando por diversos niveles crecientes de
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autonomia y colaboracion hasta llegar a la toma de decisiones. El liderazgo como
tal es la fuerza motriz del desarrollo y el canal a través del cual fluyen las
caracteristicas para mejorar las capacidades de la comunidad para producir
resultados mediante la utilizacion de los recursos que dispone. Haciendo oir la
voz de los lideres comunitarios se fomenta la participacion en aquellos procesos y

actividades que precisen planificacion e intervencion (Rojas, 2013).

Desde el enfoque comunitario se busca instaurar un nuevo dialogo o contrato
social entre las instituciones, las personas y la comunidad a través de una
metodologia basada en la conversacion y la negociacion permanente. Este
fortalecimiento comunitario requiere autogestion, que supone involucramiento
directo de las comunidades, utilizando el liderazgo para facilitar la solucion de
problemas inherente de la comunidad, por lo tanto, en este contexto el concepto
de liderazgo, se puede considerar como un factor psicosocial facilitador (Rojas,

2013).

El liderazgo se ha estudiado desde diversas opticas en ciencias sociales. El
primer acercamiento fue desde la teoria de los rasgos, que suponia que algunas
personas poseen una personalidad particular, que los predisponen a convertirse
en lideres y entre las mas conocidas se encuentra la Teoria del Liderazgo
Situacional (TLS) de Hersey y Blanchard de 1982, la cual se basa en la idea de
que la efectividad en el proceso de influir en las actividades de un individuo o
grupo, esta en funcién del ajuste que tiene el estilo de liderazgo del lider y el nivel

de desarrollo de sus seguidores (Rojas, 2013).
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Actualmente una de las perspectivas mas desarrolladas y aceptadas es la
proveniente de los enfoques transformacionales, como la Teoria del Intercambio
Lider- Miembro (LMX) que describe que los lideres mantienen su posiciéon en el
grupo a través de una serie de acuerdos tacitos de intercambio con sus miembros
partiendo del supuesto que el liderazgo no es algo que los dirigentes simplemente
llevan a cabo hacia sus subordinados, sino que es un proceso que esta centrado
en las interacciones entre ambos, por lo que no es posible aplicar un mismo estilo
de liderazgo a todos. El lider transformacional por lo tanto se esfuerza en
reconocer y potenciar a los miembros de la organizacion y se orienta a
transformar las creencias, actitudes y sentimientos de sus seguidores, pues no
solamente gestiona las estructuras, sino que influye en la cultura en orden a

cambiarla (Rojas, 2013).

El concepto de lideres es muchas veces asimilado al de dirigentes sociales o
vecinales comunitarios, en tanto éstos se consideran esenciales, pues son los
intermediadores entre el agente externo y la comunidad, convirtiéndose de esta
forma en actores claves en el proceso de intervencion, a través de ellos la
comunidad se organiza, se expresa y participa evitando que la intervencion trate a

lo viviente como inerte (Rojas, 2013).

En el caso de Chile se evidencia una falta de investigaciones en relacion a la
participacion de los dirigentes vecinales y/o comunitarios en la redaccion de la

politica publica que favorecen a las personas vulnerables y /o de extrema
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pobreza. Este grupo de personas naturales que asumen la direccion de juntas
de vecinos, tienen como funcion, entre otras, el gestionar las ayudas necesarias
para favorecer a las personas vulnerables y proteger sus derechos ganados, entre
ellos el derecho a salud y atencion de calidad a través de la exigencia de entrega

de beneficios ofrecidos en las politicas y programas de gobierno.

Estos dirigentes vecinales o comunitarios son lideres sociales innatos, es decir
son autodidactas, intermediarios y se muestran como lideres transformacionales,
cambiando las creencias, actitudes y sentimientos de sus seguidores, es decir

influyen directamente en la cultura del grupo.

Por lo que se considera importante indagar en el grupo de estudio, sobre las
oportunidades que ellos tienen, de opinar sobre los proyectos que se generan a
nivel de la Municipalidades a través de sus departamentos de apoyo social que

permitiran cambios a beneficio de la comunidad.

Sumado a lo anteriormente mencionado, la asistencia sanitaria y de la comunidad
en la Atencion Primaria de Salud (APS), se desarrolla mediante acciones directas,
de las cuales se obtiene informacion que mide fundamentalmente el incremento de
los casos vistos y la morbilidad por demanda; pero no reflejan la verdadera
problematica psicosocial que sufre la poblacion que asiste, sin embargo, si se
utilizaran técnicas cualitativas se lograria una retroalimentacion de lo que dice y
piensa esa poblacion, como pueden ser con las entrevistas rapidas con

informantes clave o las reuniones comunitarias. Esta informacién no solo se refiere
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a la morbilidad existente, sino también a toda la gama de problemas psicosociales
que afligen a la gente en esos momentos y que afectan a la sobrevivencia o

subsistencia de ellos (Alvarez, 2006).

En las investigaciones en APS generalmente se parte de los paradigmas que
siguen la corriente conocida como cuantitativa. Debido a ello, los investigadores
que solo toman este enfoque, consideran que los fenédmenos, los hechos vy los
sujetos se estudian en cantidad, intensidad y frecuencia, y no se buscan en la
investigacion los cambios que también se dan en los fendbmenos sociales que
involucran sentimientos, emociones y vivencias, lo antes mencionado se relaciona
en la APS considerando que las acciones pueden -cambiar las formas de pensar y
actuar de los protagonistas y personas que se atienden. Ademas, el contexto
social puede generar movimientos que modifican la interrelacién comunitaria, todo
lo cual necesita ser valorado con informacion profunda y propia de cada lugar

(Alvarez, 2006).

En el ambito de la salud, la metodologia cualitativa explora, desde el punto de
vista de la concepcion cultural y simbdlica, que la sociedad tiene de la misma. A
través del didlogo hablado o la entrevista en profundidad, se busca entender el
mundo desde la perspectiva del entrevistado, y desmenuzar los significados de
sus experiencias (Alvarez, 2006), para poder construir conocimiento en algun
fendbmeno en cuestion (Lopez, 2012), que en este caso es sobre la vivencia de los
dirigentes vecinales en relacion a la vulnerabilidad social de la poblacion infantil y

senescente.
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El paradigma epistemologico que podria guiar una investigacion en esta area es la
fenomenologia, esta corriente tiene como finalidad “describir y comprender los
fendmenos desde el punto de vista de cada participante y desde la perspectiva
construida colectivamente” (Salgado, 2007, Pag. 73). La fenomenologia segun el
filosofo Husserl, se basa en el analisis de los discursos, asi como la busqueda de
posibles significados a partir de la experiencia y teorias practica de los propios

sujetos (Lopez, 2012).

Se piensa que la utilizacion de entrevistas abiertas-o en profundidad y apoyada
por una entrevista semi-estructurada a los dirigentes vecinales permite centrase
en el poder del discurso de los actores y en una comprension detallada de cada
perspectiva. Es importante destacar.que un factor que facilita el dialogo hablado
en profundidad, es la cercania que tienen los dirigentes vecinales a su area de

