UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

INTERSECTORIALIDAD EN EL ACCESO Y LA ATENCION DE SALUD PARA
INMIGRANTES EN LA COMUNA DE RECOLETA. UN ESTUDIO DE CASO

GINA MILENA CORREA ATENCIA

TESIS PARA OPTAR AL GRADO ACADEMICO DE MAGISTER EN SALUD PUBLICA

PROFESOR GUIA: DR. PEDRO CROCCO

Santiago, NOVIEMBRE de 2019



Dedicatoria

A todos aquellos que experimentan la necesidad de movilizarse, guardando entre sus

pertenencias la esperanza sublime de un mejor vivir y el miedo atroz de no conseguirlo.

A quienes escogen trabajar por garantizar los derechos de las personas, entregando con

ello su humanidad.



Agradecimientos

A Daniela por todo su carifio y por inspirarme a ser ejemplo de constancia y decision.

A Luis por escoger ser mi compariero en esta etapa de la vida.

A mis compafieros y compafieras, profesores y profesoras del MSP por acompafiarme a
vivenciar, y a comprender este bello Chile y sus distintas realidades.

A los funcionarios de la llustre Municipalidad de Recoleta, en especial a Ynga Villena,

por su apoyo y brindarme la oportunidad de conocer su trabajo y todo aquello que lo motiva.



RESUIMEN ...ttt e e s a et nb e e e nbb e e s nne e e e nn e e nnes 6
IR 1 oo [3Too] o o FA TSRS RSRP PRI 8
I\ =T (ot T =T T T SRS 16
1. Intersectorialidad en salud. Una aproximacion conceptual.............ccccocevveveiiiennenns 16
2. Gestion de la Intersectorialidad. Un marco de analisis. ..........cccooveneniineneieinncnns 20
2.1 Patron de relaciones intersectoriales y Tipos de Intersectorialidad. ..............ccccvene. 25
2.2 Dimensiones de Intersectorialidad y Nivel de Integracion. ...........cccocevvieiiiiinenns 27
3. Migracién Internacional en Chile. Un trabajo para el sector salud. ...............ccceuvnene 31
4. Programa de Acceso a la Atencion en Salud para Inmigrantes en Recoleta. ............. 40
[11. Objetivos de INVESLIGACION .........coiiiicieiic e 48
I =T 01T | PSR STORSN 48
2. ESPECITICOS. ..ttt et nra e nraere s 48
V. MELOAOIOGIA. ...ttt 49
1. Enfoque MetodolOQiCO ........coveiuiiiiieie e 49
2. TIPO 08 BSTUTIO ...ttt bbb 49
3. DISefi0 de 18 MUBSLIA.......ccviiieiieieieie ettt bbbt 51
4. Técnicas de produccion y analisis de la informacion.............ccocoeiieneinicniincinens 53
B, ASPECIOS ELICOS .....veveeeeeeceeeee ettt ettt sttt 57
[ 2 (C ST U [0S 59
1. Categoria ler orden: Patron de RelaCiones ..........ccoveieeveeiiciicse e 63
1.1 Categoria 2do orden: Intersectorialidad .............ccccooeiiieniininii e 69
1.1.1 Categoria de 3er orden: Concepto de Intersectorialidad ...............cccccoeveiieieennnne 69
1.1.2 Categoria 3er orden:  Proposito de la Intersectorialidad ............ccccoevvreriiniennnn. 71
1.1.3 Categoria 3er orden: Relaciones Organizacionales.............ccccccvvevveieeieeriesieseeinens 72
1.2 Categoria 2do orden: Caracteristicas del aCtor...........ccocoverevreieiiie i 78
1.2.1 Categoria 3er orden: Capacitacion en intersectorialidad..............ccccoevvveveivieinennnne 78
2. Categoria ler orden: Dimensiones de intersectorialidad.............cccccoovevieieiiiciiennns 81
2.1 Categoria 2do orden: Componentes de Intersectorialidad .............cccoceveiiieicnnnnnne. 81
2.1.1 Categoria 3er orden: Actividad Representativa..............cccoeeveieeieiiieseece e 82
2.1.2 Categoria 3er orden: FOrmas de Trabajo.........cccoereriiiiiniiniiicieeree e 83
3. Categoria ler orden: Nivel de Intersectorialidad .............ccccoceevieiieiiiieiicieccceen 85



3.1 Categoria 2do orden: AcCiOn intersectorial...........ccoceveiiiieniinieiieieese e 85

3.1.1 Categoria 3er orden: Procesos de Desarrollo ...........ccovveveeiiieene i 85
RV T TS ot ] o] SRS 88
VL CONCIUSIONES ...cvviieii ittt bbbttt bbb 93
A LI =] T =] T - LSRR 96
AANEXOS ...ttt et R et e R r e Re e n e nne e 101
Anexo 3. ENTREVISTA ACTOR MESA TECNICA........cccooiieeieeeeeeeeees e 107



Resumen

En la presente investigacion se establecen los marcos que sustentan el desarrollo de la
intersectorialidad como requisito para mejorar el acceso y la atencion en salud para
inmigrantes en Recoleta. Lo anterior a partir de profundizar en antecedentes de contexto
como el fenédmeno de inmigracién internacional en Chile y en la comuna. Asi como en el
proceso de formulacion e implementacion de iniciativas tanto en el nivel nacional como local.
A partir de la cuales se ha pretendido, fomentar el acceso y garantizar la atencion en salud a
la poblacion inmigrante, particularmente la no regulada, en base a un trabajo intersectorial
generado en varias instancias. De esta manera, se establece también un marco de anélisis de
la accion intersectorial en salud, orientado con cierta particularidad en relacion a la forma
como esta puede presentarse cuando es gestionada en el nivel local.

El proposito fue describir el modo de gestion de la intersectorialidad entre los distintos
sectores que participaron para dar alcance a lo propuesto en el programa de acceso y atencion
en salud para inmigrantes en Recoleta y su plan piloto. Esto a partir de identificar el patron de
relacion intersectorial presente, asi como de caracterizar las dimensiones y establecer el nivel
de intensidad de la intersectorialidad.

La investigacion se desarrolld a partir de un enfoque cualitativo de tipo exploratorio-
descriptivo, y como un estudio de caso, siendo el caso la comuna de Recoleta. Los resultados
se obtuvieron por medio de la revision de documentos producidos al alero de la accion
intersectorial generada en distintos niveles de gobierno, y entrevistas semi-estructuradas.
Estas dltimas fueron realizadas a nueve informantes clave, siendo estos personas que
participaron de mesas de trabajo intersectorial y desde donde se desarrollaban acciones que
influenciaban la ejecucion del programa y el plan piloto. Los actores pertenecian al

Ministerio de Salud, FONASA, Servicio de Salud Metropolitano Norte, y Municipalidad de
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Recoleta, este altimo organismo con funcionarios o personas que pertenecian al
Departamento de Salud, Oficina Migrantes, Direccion de Desarrollo Comunitario,
Departamento de Educacion y Mesa Migrantes.

Entre los principales resultados, se especifica que, en el marco de garantizar acceso y
atencion a salud para inmigrantes en la comuna de Recoleta, la intersectorialidad se presentd
como el estado inicial de una nueva forma de trabajar y no como una manera de gobernar o
de construir politica publica. Esta, se gestion6 como un proceso de construccién gradual, al
ser requisito para el alcance de los propoésitos del programa-plan, y como producto de la falta
de una estructura funcional de implementacion que integrara a los actores de forma dirigida y
coordinada. La intersectorialidad en el marco del programa, logra instalarse a partir de
relaciones de informacion-cooperacion, y procesos de escasa inclusividad y limitada
mancomunidad entre los sectores participantes, existiendo un bajo nivel de intensidad en la
integracion de estos. Lo anterior subyace a la identificacion de la intersectorialidad como un
trabajo conjunto, el que es condicionado por la voluntad y motivacién de los funcionarios, la
limitacion de recursos financieros y humanos, la falta de capacitacion y de acuerdos formales

de trabajo.



I. Introduccién

Recoleta comuna ubicada en el extremo norte de la Region Metropolitana (RM) de
Santiago, estd constituida por 9 macrozonas y 34 unidades vecinales que dependen
administrativamente de la Municipalidad que lleva su mismo nombre. Se caracteriza por
poseer una densidad poblacional de 9.149,40 hab/km2 y cuenta con un area totalmente
urbanizada y con una ubicacion privilegiada frente a otras del pais, no sélo por estar situada
en el sector central de la ciudad, sino por contar con una enorme riqueza patrimonial y
cultural, y albergar importantes zonas comerciales y productivas (Departamento de Salud
Recoleta, 2015). Lo anterior ha sido asociado entre otras cosas con el hecho de poseer un alto
asentamiento de poblacion extranjera(Cabieses, Bernales, & Mclintyre, 2017), siendo de la
RM, la tercera comuna con mayor poblacion migrante (7%) después de Santiago (11,7 %) e

Independencia (11%) (Municipalidad de Santiago, 2014).

Esta comuna, ha experimentado un crecimiento significativo de poblacion migrante en la
ultima década y un comparativo de los reportes censales 2002 versus 2012 dan cuenta de ello,
ya que la estimacion del nimero de inmigrantes en la comuna pasé de 1.466 a 10.019
respectivamente (Departamento de Salud Recoleta, 2015). Lo anterior puede tomarse como
reflejo de un fendmeno de ocurrencia a nivel nacional, si se considera que la inmigracion
internacional en Chile ha aumentado durante los Ultimos afios, llegando a representar segun
datos del Departamento de Extranjeria y Migracion (DEM), el 2,3% de la poblacion total en
2014 (Cabieses etal., 2017) y maés reciente, el 4,35% segun el ultimo reporte del censo

realizado en 2017(INE, 2018).

La poblacion de inmigrantes en Chile se caracteriza por una creciente diversificacion de

paises de origen, un proceso de feminizacion particular en algunas nacionalidades y una
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concentracion de personas en edad laboral, que ademas se encuentran segmentados Yy
concentrados en ciertos sectores de la economia, quienes constituyen un grupo heterogéneo
de personas que ponen a prueba la capacidad de integracion social de la sociedad chilena y la
funcionalidad de un estado que adherido a tratados y pactos internacionales debe promoverla
(Cabieses et al., 2017; OIM, 2011). Esta caracterizacion cobra importancia a la luz de que la
comunidad internacional reconoce la migracién como un determinante social de la salud, en
consideracion de que las condiciones encontradas durante el proceso migratorio, pueden
exponer a mayores riesgos para la salud y al aumento de la vulnerabilidad bioldgica, social,

economica y cultural (Cabieses et al., 2017).

En Chile ha podido documentarse una alta vulnerabilidad en salud para la poblacién
inmigrante no solo en el contexto comunitario, en donde existen altos niveles de estigma y
discriminacion, sino desde lo institucional ,en donde la falta de informacién y las barreras de
acceso a ella, han limitado la creacion e implementacién de programas orientados a atender
sus necesidades; lo mismo ocurre con el contexto legislativo, donde aun en la actualidad la
ley (DL 1.094 de 1975) que fija el marco normativo para las migraciones no reconoce ni hace
referencia a la salud como derecho y supedita la atencion en salud a la condicion de
regularidad documental de estas personas (Cabieses etal., 2017; Centro UDP Derechos

Humanos, 2015).

El incremento de la migracién hacia a Chile y la instauracion del tema migratorio como
parte de la agenda internacional fomentd la participacion del gobierno de la presidenta
Bachelett periodo 2014-2018, en la firma y ratificacion de una serie de tratados de derechos
humanos que buscan dar proteccién social a migrantes y refugiados. Sin embargo, la
implementacion de una politica de migraciones con enfoque de derechos y que garantice
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entre otras cosas basicas, una salud de calidad y acceso universal para los inmigrantes, es

tema aun pendiente (Centro UDP Derechos Humanos, 2015).

Lo anterior, ha redundado en la necesidad de que los gobiernos locales y la sociedad civil
asuman el papel de facilitadores en los procesos de integracion social de esta poblacion,
razén por la cual los municipios han adquirido un rol protagonico en la definicion de
estrategias con este fin, aumentando la ejecucién de funciones catalizadoras de las
necesidades de la poblacion extranjera y de las limitaciones normativas e institucionales que
enfrenta. Ejemplo de dichas iniciativas, ofrece el municipio de Recoleta, que crea e
implementa desde el 2014 la “Oficina Migrantes”, a cargo de facilitar el proceso de insercion
de los inmigrantes residentes en su localidad, lo que ha sido reconocido a nivel nacional
como un caso de éxito en esta materia (Centro UC Politicas Publicas, 2015; Oficina

Migrantes Recoleta, 2013).

Por otro lado, la llustre Municipalidad de Recoleta, ha desarrollado acciones con el fin de
mejorar los procesos de atencién y acceso a salud de la poblacion inmigrante, por lo que la
participacion de su Departamento de Salud en estudios o intervenciones estratégicas
adelantadas por el nivel central, ha sido constante, lo que se ha sumado a iniciativas propias,
en el propdsito de facilitar la inclusion de esta poblacion en todo el contexto comunitario

(Oficina Migrantes Recoleta, 2013).

Es asi como en un primer momento este organismo trabaja con el Grupo Asesor del
MINSAL vy la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM), en el desarrollo de
dos investigaciones con las que se pretendia, por un lado, conocer la situacién de la
inmigracion externa en el Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN) y por otro, la

situacion de salud mental de los inmigrantes. Estos estudios, surgen como una necesidad
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imperante, tras el incremento sustancial de esta poblacion a nivel nacional (1,9%) segun la
encuesta CASEN 2006 y con particularidad en las comunas a cargo de este servicio, siendo
para ese momento, Recoleta e Independencia las comunas de la Region Metropolitana, que
destacaron por poseer la mayor concentracion de poblacién inmigrante, con un 33,8% y un

36,1% respectivamente (Centro UC Politicas Publicas, 2015; Demoscopica, 2009).

En 2008-2009 los informes finales de estos estudios aportaron a la implementacién de un
Programa de Acceso a Atencion en Salud, de desarrollo en el nivel primario, y al disefio e
implementacién de un Plan Piloto de Salud para Inmigrantes, con el que se generaron
insumos importantes para la formulacién de una politica de salud para Migrantes

Internacionales (Ministerio de Salud de Chile, 2015).

El Programa de Acceso a la Atencién de Salud a Personas Inmigrantes es creado a partir
de la Resolucion Exenta N° 1266 del 12 de diciembre de 2014, para establecimientos de
Atencién Primaria de Salud (APS), cubriendo inicialmente 11 comunas del pais, 5 de las
cuales participan posteriormente del Piloto de salud de inmigrantes, entre ellas Recoleta. El
objetivo del Programa es desarrollar estrategias dentro del modelo de atencién, que permitan
superar las barreras de acceso a la atencion, promocion y prevencion de la salud que afecta a

la poblacion inmigrante, en especial la no regulada (Ministerio de Salud de Chile, 2015).

Por su lado, el Plan Piloto surge como una herramienta que refuerza la nocion de salud de
los migrantes desde una perspectiva de derecho, intentando instaurar una respuesta integral
inicial a las necesidades de salud de estas personas dado el grado de vulnerabilidad social y
de salud que enfrentan, entregando cobertura también a aquellos en condicion de

irregularidad (Centro UC Politicas Publicas, 2015).

Es asi, como desde el punto de vista operativo, estas iniciativas se traducen en una
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respuesta articulada del sector e intersector para garantizar el acceso a la salud de los
inmigrantes en Chile (Centro UC Politicas Publicas, 2015), orientando su implementacion
hacia el cumplimiento de unos criterios generales minimos, entre ellos, el contar con un
enfoque intersectorial, integral y focalizado en la Atencion Primaria, necesarios para el logro
efectivo de los objetivos. Lo anterior, en concordancia con la premisa de que cualquier
intervencion realizada, debia incluir un trabajo intersectorial que coordinara esfuerzos entre
los sectores salud, educacion, vivienda, registro e identificacion, extranjeria, consulados,
organizaciones no gubernamentales, oficina del trabajo y sociedad civil, asi como el
desarrollo de actividades de promocidn, prevencion, asistencia, recuperacion y rehabilitacion

(Demoscopica, 2009).

De esta manera, los alcances obtenidos en la comuna de Recoleta respecto del acceso a la
salud de personas inmigrantes, a partir del Plan Piloto y el Programa de Acceso a la Atencion
de salud, podrian ser considerados como producto de la influencia del enfoque intersectorial
descrito, toda vez que éste, es planteado como esencial para el desarrollo de dos de los
ambitos de accion : a)Informacion sobre derechos y deberes, y b) acceso a la atencion en
salud; siendo por si mismo un caso de buenas practicas de intersectorialidad a nivel local. Lo
anterior, desde la comprensién, de que, si bien es una intervencion influenciada y
acompafiada desde el gobierno central, son diversas las formas y los resultados que surgen al
aterrizar un programa desde este nivel de gobierno a la practica local (Demoscopica, 2009).

En este sentido, cobra relevancia la nocion de que la implementacion y sostenibilidad a
través del tiempo del Programa de Acceso a la Atencion en Salud para Inmigrantes en
Recoleta, han sido posibles gracias a la experiencia de trabajo intersectorial que otorgd de

forma complementaria el desarrollo del Plan Piloto y las instancias que con este fin operaron
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en los distintos niveles gubernamentales. Las que, al mantenerse ain vigentes en el nivel
local, permiten la vinculacion de diversos actores en un trabajo articulado, en donde el
Departamento de Salud erige el liderazgo.

Este hecho revela como la intervencion sobre condiciones y mecanismos sociales que
generan los procesos de salud — enfermedad no pueden ser resueltas por acciones exclusivas
del sector salud, requiriéndose entonces un trabajo estratégico de éste con otros sectores. Lo
que genera la necesidad de conocer las caracteristicas de la accion intersectorial y su rol, en
aquellas experiencias en donde partir de esta, se ha permitido dar solucién a problemas en

salud, como en este caso.

La accion intersectorial suele ser concebida como la respuesta a los problemas de salud
por parte de los diferentes ministerios u organismos funcionales o sectoriales y en la
actualidad, es un concepto que suele asociarse con la expresion “Salud en Todas las
Politicas” (STP) (Cunill-Grau, 2014; OPS-OMS, 2015). Por otro lado, es definida como: una
estrategia que vincula a distintos actores mediante un trabajo colaborativo con el fin de
alcanzar de manera mas eficiente y eficaz objetivos de politicas publicas” (Bedregal y Torres,
2013. pp 3), o tratar total o parcialmente los problemas vinculados con la salud, el bienestar y
la calidad de vida de las personas. (Castell-Florit, 2003 citado por (Alvarez, Garcia,

Rodriguez, & Bonet, 2007)

El concepto de intersectorialidad alude a una practica y supone una nueva forma de
trabajar, de gobernar y de construir politicas publicas, de modo de superar la fragmentacion
de las estructuras sociales y del conocimiento. De esta manera, requiere la instalacion de
espacios de didlogo, formacion de enlaces, y el desarrollo de procesos entre los sectores

involucrados (Mendes & Akerman, 2007; Totaro, Maio, dos Santos, Cunha, & Wada, 2014).
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Es por esto que conocer sobre las caracteristicas de la accion intersectorial que hace parte
del desarrollo de una politica o programa, supone llevar a una instancia de analisis, la gestion
de la misma. De manera que permite reconocer, que, si bien es necesaria dentro de ella la
coordinacion entre organismos y sectores participantes, existen diversas formas de relacién
entre los mismos. Ademas de grados de intensidad més altos de relacién entre los sectores
que la coordinacion; incluso varias formas de esta, que son sustentadas en modelos
heuristicos(Cunill-Grau, 2014).

Por otro lado, al no existir un tnico modelo de analisis para la intersectorialidad, describir
el modo de gestién de ésta, dentro de una politica 0 programa, es entonces un insumo
pertinente para conocer si de algin modo, la forma como la intersectorialidad fue
desarrollada, influy6 en el alcance de los propdsitos de una intervencion. Esto siguiendo lo
descrito por Brugué en 2010, quien posee una nocion de intersectorialidad como aquello que
se construye, a partir de desarrollar estrategias y respuestas conjuntas (Cunill-Grau, Reppeto,

& Bronzo, 2015).

Es de considerar, que el desarrollo de acciones intersectoriales en salud, especialmente en
el contexto local, puede resultar un proceso de alta complejidad. Lo anterior, por la influencia
de condicionantes politicos, institucionales y organizacionales, lo que despierta un mayor
interés y necesidad de ser estudiado. Esto en el sentido, de que es un proceso dialéctico y
dindmico, donde es necesario implementar diferentes técnicas de negociacion y mediacién de
conflictos, lo que implica la apertura de cada sector involucrado al dialogo, y a formar
enlaces de cogestién y co-responsabilidad (Otalvaro & Lopez, 2017; Totaro et al., 2014).

Sin embargo, a pesar de la relevancia y utilidad de la estrategia de accion intersectorial en
el desarrollo de la gestion publica, ain son escasas las descripciones literarias que desde un
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enfoque analitico muestran las experiencias sobre todo en el nivel local. Varios estudios han
discutido diferentes experiencias de practicas intersectoriales, pero el conocimiento de los
mecanismos que sustentan la interrelacion que se da entre los sectores, es ain escasa (Tess &
Abujamra, 2014; Velasquez, 2017).

De acuerdo a esto, contar con mayor numero de descripciones en esta materia, no sélo
permite sentar bases de partida para que la estrategia pueda ser replicada, sino que permite
develar para los organismos involucrados en su gestion, puntos de mejora que, al ser tomados
en cuenta, garanticen mayores alcances en el logro de los objetivos y metas propuestos.

Por tanto, teniendo en cuenta lo anterior surge la necesidad de poder dar respuesta al
interrogante: ¢Cuél es la forma de gestion de la intersectorialidad presente en el Programa de

Acceso de Atencion en Salud para Migrantes en Recoleta?
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Il. Marco Teorico

A continuacion, se exponen las opciones conceptuales utilizadas para responder a la
pregunta de investigacion. Como se ha sefialado, dicha respuesta involucra, analizar la
gestion de la accion intersectorial que tuvo lugar en el desarrollo del Programa de Atencidn
en Salud para Inmigrantes en Recoleta, a partir de reconocer los elementos que la
caracterizan. Esto es, el tipo de relacion que se da entre los sectores participantes, la forma
como se presentan y el nivel de Intersectorialidad que surge a partir de estas.

Atendiendo a estas operaciones, el marco teorico se estructura de la siguiente forma: el
primer y segundo apartado respectivamente, se orientan a conceptualizar la intersectorialidad
y a establecer un marco analitico para la gestion de la misma. De modo de, generar un
proceso descriptivo y comprensivo de esta ultima. El tercer apartado presenta los
antecedentes y el contexto bajo el cual la inmigracion se presenta como un problema en salud
en Chile y en la comuna de Recoleta, con lo cual se establece un contexto para lo que se
plantea como problema. El cuarto apartado, reconstruye la forma como emergen y se
desarrollan las iniciativas de acceso y atencion en salud para la poblacion migrante en

Recoleta, y el rol que juega la intersectorialidad en estas.

1. Intersectorialidad en salud. Una aproximacion conceptual.

La intersectorialidad es un tema comunmente mencionado en el marco de la gestion
publica, sin embargo, aun son escasas las construcciones tedricas respecto de esta, asi como
de herramientas préacticas para desarrollarla (Bedregal & Torres, 2013).

En la actualidad la colaboracion intersectorial o intersectorialidad como se conoce en
América Latina, ha adquirido relevancia debido al incremento en la comprension sobre la

causalidad multidimensional de la vulnerabilidad social, pobreza y exclusién aunado a un
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marco en donde la proteccion social es considerada un derecho humano (Cunill-Grau,
Ferndndez, & Thez4, 2013).

En este sentido, existen variadas expresiones de intersectorialidad dependiendo entre otras
cosas, del sector y/o el nivel de propdsito mayormente involucrado con los resultados. De
este modo, cuando el sector salud y otros sectores conjugan esfuerzos para conseguir
objetivos en salud, se define estar ante la presencia de una Accién Intersectorial para la salud
(Tess & Abujamra, 2014)

En el contexto de la salud, la intersectorialidad no es un tema nuevo en la region de las
Américas y tiene sus bases a partir de la declaracion de Alma Ata en 1976, en el llamado
“Salud para todos”, a lo cual se sumaron los aportes de la carta de Otawa en 1986 en cuanto a
la promocién de la salud y los debates sobre los sistemas locales de salud. Sin embargo, en la
actualidad la intersectorialidad se ha asimilado a partir de la conceptualizacion de “Salud en
todas las politicas”, enfoque adoptado desde 2013 en la declaracién de Helsinki, que se centra
en los determinantes sociales y ambientales de la salud, que a menudo se abordan de una
forma mas efectiva a través de politicas, intervenciones y medidas que incluyen al sector

salud, pero que no dependen o se inician directamente desde éste (OPS-OMS, 2015).

Al tratar el tema de intersectorialidad en salud, es necesario reconocer que uno de los
argumentos centrales para el desarrollo del trabajo intersectorial es la comprension de la
salud como un producto social, ya que, desde esta perspectiva, a la intersectorialidad se le
asocia la propiedad de reducir inequidades al abordar los Determinantes Sociales de la Salud
(DSS), siendo el acceso a la salud uno de ellos (Solar et al, 2009 citado por OPS- OMS,
2015).

Bajo esta perspectiva, segun Castell-Florit en 2007, alcanzar resultados en salud, incorpora
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cierto grado de complejidad, de modo tal que los actores y las acciones implicadas, deben
trascender las fronteras del llamado “sector de la salud,” por lo que se hace necesario la
construccion de una respuesta social organizada ((Sosa, Rodriguez, Alvarez, & Bonet, 2013).

Lo anterior ha permitido afianzar desde el contexto de la Salud Publica, que al abordar un
problema que afecta la salud de las personas, surge en la agenda el abordaje de las
inequidades y por ende de los determinantes sociales, y desde esta perspectiva, el sector salud
no puede dejar de mirar hacia otros sectores sociales y gubernamentales a la hora de disefiar,
planificar y ejecutar politicas, programas o acciones (Public Health Agency of Canada,
2008).

Es asi que la intersectorialidad, como componente de la planificacion sanitaria constituye
uno de los pilares de los procesos de organizacion y reorganizacion de la salud puablica
contemporanea y, por ende, de las funciones esenciales de los sistemas y servicios de salud.
Esto, ha impulsado que, en muchas de las experiencias internacionales de reforma sectorial,
desarrollados o propuestos en el Gltimo tiempo, sea considerada como una de las condiciones
para su éxito, y, en consecuencia, para el mejoramiento de la salud de las poblaciones y sus
factores sociales determinantes (Sosa et al., 2013).

Lo anterior, fundamentado en que la comprension conceptual de la intersectorialidad en
salud, necesita de partida, un enfoque sistémico de salud, desde donde se justifica y explica.
Esto es, por un lado, asumir que los problemas en salud tienen formas variables y diversas,
por su origen en los sistemas economicos y social; y por otro, entender que la salud pertenece
al grupo de los sistemas altamente complejos, en el que coexisten un niamero muy grande de
elementos, relaciones, propiedades, jerarquias y fronteras, que tienen numerosas formas de

combinarse y recombinarse (Castell Florit, 2007).
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La Intersectorialidad segun Cunill-Grau (2014) alude a l6gicas de accion colectiva entre el
sector publico, mercantil, mercantil no privado o comunidades, pero también alude a la
organizacion funcional que se expresa en el aparato gubernamental entre sectores como:
educacién, salud, agricultura, entre otros. Segin este mismo autor, en un sentido analitico
cuando la intersectorialidad es concebida como la relacion entre el sector publico y el
privado, el foco es la mejora en la prestacion de servicios; mientras que, si la relacion esta
dada entre distintos sectores gubernamentales, el foco se encuentra en la solucion del
problema, advirtiéndose ademas que el problema es multicausal.

Teniendo en cuenta que la intersectorialidad remite desde un principio a la integracion de
sectores con vistas a la solucién de problemas sociales, surgen en su estudio dos premisas
conceptuales para tener en cuenta, al momento de delimitarla y entenderla: a) La
intersectorialidad tiene un fundamento politico, ya que con esta integracion se posibilita la
busqueda de soluciones integrales y b) La intersectorialidad posee un fundamento técnico, ya
que las diferencias entre los sectores pueden ser usadas productivamente para dar solucién a
problemas sociales. De acuerdo a estas premisas, los sectores se corresponden con
especialidades del conocimiento, y a su vez pueden referir a ldgicas de accién colectiva y
mecanismos de coordinacion social. Asi mismo la intersectorialidad también alude a un
problema cultural, dada la “predominancia de un ethos corporativo institucional”, pero que,
dependiendo de su puesta en practica, puede conducir a la interdisciplinariedad y la

transectorialidad (Cunill-Grau, 2005).

El concepto de intersectorialidad alude entonces a una practica, que se produce en la
iniciativa de articular sujetos de diferentes sectores sociales y por tanto de conocimiento;

diversos poderes y estamentos, para hacer frente a problemas complejos. Esto, supone una
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nueva forma de trabajar, de gobernar y de construir politicas publicas de modo de superar la
fragmentacion de las estructuras sociales y del conocimiento, para tener una mejor
comprension de la realidad, y efectos més significativos sobre el problema abordado. De esta
manera, se requiere ademas, la instalacion de espacios de dialogo, formacion de enlaces, y el
desarrollo de procesos de planificacion, ejecucion y control de los servicios entregados entre
los sectores involucrados (Mendes & Akerman, 2007; Totaro et al., 2014).

2. Gestion de la Intersectorialidad. Un marco de anélisis.

La accidn intersectorial para la salud es considerada una relacion y un proceso, entre un actor
del sector salud, con uno o mas actores de otros sectores; y que surge, para llevar a cabo
acciones en un tema, con el fin de conseguir resultados en salud de forma mas efectiva y
sostenible (Otalvaro & Lopez, 2017). Sin embargo, asi como la salud en todas las politicas, ha
adquirido una variedad de expresiones praxiolégicas por su sujecion a la manera como el
gobierno de cada pais puede regular los mercados - proveedores y coordinar la prestacion de
servicios sociales; conforme a esto, existen entonces una variedad de interpretaciones y
operacionalizacion, que van mas all& de aspectos técnicos (OPS-OMS, 2015).

Para Kalegaonkar y Brown (2000), citado por Cunnil-Grau (2005), la intersectorialidad
solo emergera en la medida en que exista evidencia de que la solucién al problema detectado
no puede alcanzarse a través de un solo sector, apareciendo entonces en la practica factores
como la frustracion con las soluciones monosectoriales y la distribucién inequitativa de
recursos, capaces de desencadenarla.

De ahi que, la intersectorialidad se presenta como solucion y problema, por tanto, la
primera tarea del sector de la salud, consiste en preparar a las fuerzas de poder y las fuerzas

sociales para asumirla, siendo la Unica via para lograr las transformaciones que se requieren,
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en la forma de abordar los problemas que influyen en el bienestar de la poblacién (Castell-
Florit, 2007). De manera semejante, la intersectorialidad ha sido descrita desde una
concepcion operacional como un método de gestion (que), elaborado mediante un proceso
sistematico (cémo) de articulacion, planificacion y cooperacion entre distintos sectores de la
sociedad (con quién) y entre diversas politicas publicas, para actuar sobre los determinantes
sociales (para qué) (Akerman, Franco de S, Moyses, Rezende, & Rocha, 2014).

Se ha sugerido, que establecer la forma de gestion de una accion intersectorial, involucra
necesariamente comprender la especificidad de la misma, asi como identificar qué factores
influencian y condicionan su produccion, lo cual es posible lograr a través de la construccion
de un marco analitico (Cunill-Grau, 2014).

De acuerdo con esto, en el contexto de equidad en salud se ha propuesto un marco de
andlisis para el estudio y evaluacion de intersectorialidad. En este, se describe que la
implementacién de la intersectorialidad surge a partir de la interrelacion progresiva de varios
elementos: oportunidades para el inicio (contexto socieconémico y politico; organizacion y
estructura del gobierno), ejes clave de implementacién (visién de salud y sociedad) y ejes
clave de sustentabilidad (orientacion de equidad en politica e intervenciones, y mecanismos
de sustentabilidad), los que son expresados en un diagrama (ver figura 1) (Solar, 2017).

De modo mas profundo, los ejes de implementacion involucran, la vision que el sector
salud y los otros sectores tienen sobre salud; los patrones de relacién entre los sectores y los
patrones de relaciones con la sociedad civil. Mientras que los mecanismos de sustentabilidad,
aluden, a la existencia o0 no, de mandatos y estructuras para el trabajo intersectorial (Solar,
2017).

Asi mismo, desde la orientacion de la equidad y/o politica, es necesario considerar algunos
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elementos conceptuales al momento de describirla, analizarla y/o evaluarla. Un primer
elemento es la cobertura de la politica o programa, en términos de universalismo o
focalizacion; el segundo, es si en los contenidos existe una forma de integracion de la
jerarquia de los determinantes sociales de la salud; y el tercero es el andlisis de la meta de las
acciones intersectoriales: mejoramiento de la salud de grupos de mayor vulnerabilidad,
reduccion de las brechas en salud entre grupos vulnerables y los de mejor situacion, y/o el
abordaje del gradiente de salud en el conjunto de toda la poblacién (Solar en 2010, citado por
(OPS, 2015).

Figura 1. Diagrama Conceptual Analitico de la accion Intersectorialidad para la equidad en salud.
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Tomado de: FLACSO (2016). La construccién de la intersectorialidad - salud en todas las

politicas desde la perspectiva de equidad y Determinantes Sociales de la Salud.

De forma similar, en el marco del andlisis de la intersectorialidad, se ha sefialado que
existen situaciones en que esta, tiene mas probabilidad de aflorar, como: a) temas o
competencias que sobrepasan la esfera de competencia de un organo, b) proyectos que

involucran a la ciudad o municipio como un todo, ¢) Descentralizacion de las politicas
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sociales, d) Centralizaciéon de la formulacion de las politicas sociales. Cada una de estas
situaciones, posee ademas una operacionalizacién de intersectorialidad sustentada en la
nocion de que nuevas institucionalidades de caracter plural, pueden inducir a un mejor
desempefio de las organizaciones que participan, existiendo por tanto combinaciones
institucionales segun las fases de gestion y cobertura de la politica o proyecto social (Cunill-
Grau, 2005).

Igualmente, se ha descrito la presencia de factores que influencian el surgimiento y el tipo
de intersectorialidad que se presenta. De manera puntual autores como Castell-Florit (2007),
agruparon y conceptualizaron estos factores, de modo tal que existen: factores determinantes,
condicionantes y desencadenantes.

Los determinantes, aluden a los problemas de salud cuya naturaleza demanda una solucién
que va mas all& de las posibilidades del sector salud por si solo y estan relacionadas con la
situacion natural y epidemiolégica del trabajo; mientras que los condicionantes, aluden a
condiciones previas que hacen proclive su materializacion, tales como : voluntad politica,
papel del estado y gobierno, reformas adecuadas del sector sanitario, fortalecimiento de los
ministerios, descentralizacién, recurso humano motivado, inversion tecnoldgica, sociedad
organizada. Por otro lado, los desencadenantes, atienden al lugar en que tiene su ejecucion la
accion intersectorial y expresan las relaciones entre lo que se prevé y la capacidad de
respuesta estructural, siendo estos: dominio de enfoques, técnicas, habilidades y tecnologias
tipicamente gerenciales, ciertos para cualquier entidad (Castell Florit, 2007).

En el marco de la implementacién de una politica o programa que pretenda abordar
problemas sociales a partir de la intersectorialidad, se reconocen como asuntos criticos, el

nivel gubernamental desde donde se inicia la formulacién y ejecucién de la estrategia, es
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decir desde el nivel de base o comunitario (Botton up), desde el superior (Top Down) o de
ambos niveles; y las relaciones que se dan entre ellos. Particular relevancia cobra el hecho, de
que, en cualquiera de los casos, es requerido que, en el nivel de base, local o municipal, el
organismo ejecutor, cuente con las capacidades institucionales y de recursos para no ver
limitada su autonomia (Cabieses et al., 2017; OPS-OMS, 2015).

Por otro lado, existen razones para pensar que los enfoques de intersectorialidad en salud,
aplicados a todo el gobierno y originados a nivel nacional pueden tener limitaciones para
influir sobre algunos de los determinantes sociales de la salud, cuando no se ligan a proyectos
integrales que se den desde las bases, debido a que es en este nivel donde se desarrolla la
participacion social o ciudadana, la cual es una herramienta con valor intrinseco para los fines
perseguidos ( OMS-Public Health Agency of Canada, 2008).

En cuanto a las fases de la gestidn, una accion intersectorial no siempre es necesaria en
todo el desarrollo de una politica 0 programa social, a veces solo puede darse un disefio
intersectorial con una ejecucion sectorial, lo que supone arreglos entre las instituciones que
permiten transformar mecanismos comunes de coordinacidn interinstitucional en aquellos de
coordinacion intersectorial, que al promover la creacién de espacios de conversacion,
involucren a la sociedad a través de la participacion ciudadana (Cunnil,2005).

En este sentido, para la accién intersectorial la participacion ciudadana se torna entonces
relevante, dado que toda estrategia que pretenda ser efectiva sobre determinantes sociales,
debe incluir intervenciones que puedan modificar el contexto de los grupos vulnerables
objeto de la misma, otorgandoles no sélo voz y mecanismos de control sobre dichas iniciativa
estratégica, sino también un real involucramiento en los procesos de planificacion y

evaluacion de la misma (Solar, Valentine, Rice, Albrecht, 2009).
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2.1 Patrén de relaciones intersectoriales y Tipos de Intersectorialidad.

Bajo una logica de analisis, es de considerar la existencia de diversas formas como la
intersectorialidad puede expresarse, de modo de responder a los propoésitos especificos de la
politica o programa. Bajo esta mirada, Cunill-Grau, Repetto & Bronzo (2015), retoman los
postulados de Corbett y Noyes (2008) y describen la existencia de distintos tipos de relacién
entre los sectores, los que a su vez reflejan distintos niveles de intensidad de la
intersectorialidad.

Se plantea entonces, que la articulacion puede darse en una clasificacion de cinco niveles
segun el grado de intensidad de la intersectorialidad, siendo estos: la comunicacion , nivel de
intersectorialidad de mas baja intensidad, en el que se discute y se intercambia informacion;
la cooperacion, es donde se establecen grupos de trabajo o comités que prestan apoyo general
e intercambian informacion a los programas, servicios y objetivos de los otros; la
coordinacion, donde existen acuerdos interinstitucionales formales para trabajar, realizandose
en forma conjunta, la planificacion, coordinacion de agendas, actividades, metas, objetivos y
eventos; la colaboracién, donde las agencias o individuos renuncian voluntariamente a una
parte de su autonomia para alcanzar resultados compartidos; y la consolidacién, que es el
nivel de mayor intensidad intersectorial .

Por otro lado, Segun lo descrito por Solar en 2009 citado por OMS-OPS (2015), la vision
hegemonica sobre salud y sociedad influencian el tipo de relaciones que se establecen desde
el sector sanitario con otros sectores, y el de los otros sectores, siendo posible identificar
patrones de relacion y a partir de estos, la intensidad de estas relaciones. Los patrones
descritos son: Informacion- Cooperacion cuyo foco de accion es la intervencion sobre las

enfermedades o un problema en salud; Cooperacion- Coordinacion, con foco de accion en la
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prevencion-promocion de la salud; Integracion, con foco de accion en la intervencion de los
determinantes sociales de la salud.

La integracion, constituye entonces el més alto nivel de intersectorialidad en términos de
intensidad y complejidad de las relaciones entre los sectores; y alude a que los sectores
trabajan juntos para resolver un problema que definen y asumen en comdn, siendo entonces
resultado y expresion de la accién intersectorial (Cunnil ,2014). Llegar a esta definicion es
producto del ejercicio comprensivo realizado con la distincion, unificacion y
complementacién de diferentes expresiones de integracion intersectorial descritas por varios
autores como Corbett y Noyes en 2008 y Howard y Morrison en 2007, con las cuales se
establecen tipos de integracion como: colaboracion, convergencia, consolidacion e

integracion (Ver Tabla 1).

Tabla N.1 Tipos de integracion intersectorial

Colaboracion Convergencia Consolidacion Integracion
Estandares de Disposiciones Planes y presupuestos  Acuerdos
cualificacion del contractuales para multiagencias formales entre
personal. la transferencia / / multiéreas / Servicios.
reasignaciones de multidisciplinas.
fondos.
Formularios/procesos Acuerdos Equipos Metas y
de solicitud unicos. contractuales con interagenciales objetivos
una “agencia para el suministro  compartidos
rectora”. continuo de servicios ~ Cclaramente
definidos.
Protocolos de manejo Aportes Planificacion Legislacion
de casos comunes presupuestarios interagencias que requiere
/ recursos fusionada asociacion

compartidos
(Pooled resource

/ division del trabajo /
responsabilidad.

entre agencias
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Administracion Capital humano / activos Fusion de

funcional fisicos fijos compartidos algunos
Centralizada sistemas de
gestion.
Autoridad de Fondos
coordinacion / (re) compartidos.
programacion de tic Arreglos
comunes de
gobernanza.

Enfoque de conjunto
para la capacitacion,
la informacion y las

finanzas.

Fuente: Tomado de Cunnil (2014). La intersectorialidad en las nuevas politicas sociales. Un

acercamiento analitico-conceptual

2.2 Dimensiones de Intersectorialidad y Nivel de Integracion.

Existe un supuesto dominante que conecta directamente intersectorialidad con
integralidad, y que yace en el enfoque de la primera como un modelo de gestion en si misma.
En este sentido se resalta, que pocas veces se problematiza sobre los niveles de la integracién
gubernamental y las formas como pueden ser logradas, generandose en la practica
limitaciones de informacion sobre el modelo de gestion de la accion intersectorial, asi como
dificultades para establecer cual podria ser un modelo adecuado o que factores influencian la
presentacion de dicho de modelo (Cunnil, 2014).

En este sentido, se hace importante denotar que no existe un Unico modelo de
intersectorialidad; de hecho, en instancias de recopilacion y andlisis de experiencias en esta
materia, ha surgido la idea de que no es posible describir un modelo universal para la accion
intersectorial en el campo de la salud, dado que los contextos sociales, politicos y

economicos varian ostensiblemente (Public Health Agency of Canadé, 2008).
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Tomando en cuenta lo anterior, se ha afirmado previamente que describir una estrategia
intersectorial incluye de forma indefectible, someterla a un proceso analitico, que supone
describir el modo de gestion que involucra, asi como conocer la ejecucion de la misma. Esto,
a partir de dar respuesta a interrogantes tales como: qué se integra, quienes intervienen,
doénde y como se produce. Sin embargo, también implica reconocer e identificar la manera
como se presentan en ella, ciertas dimensiones como: Integracion, Inclusividad, y
Mancomunidad, cuya presencia e intensidad la modelan; y que pueden, ser determinantes en
el alcance de los fines perseguidos (Bedregal & Torres, 2013; Cunill-Grau et al., 2013).

La integracion entonces, estd presente en todas las definiciones de intersectorialidad. La
inclusividad, afecta desde el disefio hasta la evaluacion de las acciones, y la mancomunidad,
interpela a la solidaridad o al poder; ya que, segin lo descrito por Méndez y Ferndndez
(2004), supone compartir recursos, responsabilidades y acciones (Cunnil, 2005).

Intentar establecer el modelo de intersectorialidad presente en una politica 0 programa
social, no sélo requiere identificar si estan presentes la inclusividad y la mancomunidad, sino
ademas establecer como la forma de esta presentacion, incide en la integracion de los sectores
participantes. Es decir, si facilita los propositos de transformacion integral requeridos. De
acuerdo con esto, es necesario examinar: el grado de inclusividad del ciclo de politicas (o
programa), el grado de mancomunidad en la ejecucion de las acciones y el grado de
alteracion de las formas organizacionales previas (OPS- OMS,2015).

Para Cunnil, Fernandez y Theza (2013), inclusividad y mancomunidad facilitan la
expresion de integraciéon; hay inclusividad entonces, cuando los sectores y niveles
gubernamentales trabajan en el disefio, planificacion y evaluacion de las acciones; y

mancomunidad cuando estos comparten recursos, responsabilidades y acciones. En este
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sentido habria integracién de alta intensidad, cuando hay inclusividad y mancomunidad. De
baja intensidad, cuando los sectores involucrados no participan del disefio y planificacién (no
hay inclusividad) o cuando hay mancomunidad sélo en determinadas acciones. De igual
forma, existe baja intensidad cuando hay inclusividad en el disefio, pero no mancomunidad
en la ejecucién o viceversa. En resumen, la mayor integracion se produciria cuando hay
inclusividad en la formacion de las decisiones, junto con mancomunidad en la ejecucién y se

crean estructuras para la gobernanza comudn (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Niveles de Integracion en accion intersectorial

Alta Integracion

Baja integracion

Se comparte la formulacion de sus decisiones
(incluye asignaciones), su seguimiento y
evaluacion

(Inclusividad del ciclo de sus politicas)
-Planificacion conjunta

- Programacion presupuestaria comun
-Seguimiento y evaluacién compartidos

Solo se abarca una parte del ciclo de las
politicas

Las actividades basicas de planificacion,
elaboracion del presupuesto y evaluacion,
siguen siendo asumidas sectorialmente

Se comparte la ejecucion de las decisiones, la
informacién y los recursos: (Mancomunidad)

-Acciones. Recursos Yy responsabilidades
compartidas con un funcionamiento en red

Solo se comparten asuntos operacionales

El financiamiento de las acciones queda a
cargo de una autoridad central

Se producen alteraciones en las estructuras
organizativas sectoriales (Estructuras
organizativas suprasectoriales al menos para
gobernanza comun)

No existen arreglos para la accion
intersectorial, salvo algin tipo de instancia
técnica multisectorial

Intersectorialidad de Alta intensidad

Intersectorialidad de Baja intensidad

Fuente: Tomado de Cunnil (2014). La intersectorialidad en las nuevas politicas sociales. Un

acercamiento analitico-conceptual

Segun Cunill-Grau et al., (2013) las estrategias colaborativas en una politica o programa

social deben estar alineadas con los propdsitos especificos perseguidos. Esto significa que,
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pueden existir distintos grados de relacion entre los sectores gubernamentales y que si, se
pretende el abordaje integral de un problema social, la intersectorialidad de alta intensidad,
con las caracteristicas que se describieron con anterioridad, es un asunto que debe
construirse.

En el marco del presente trabajo, el andlisis de intersectorialidad, requiere comprender
también, que de acuerdo al nivel en donde se toman las decisiones, ésta puede darse a nivel
nacional, regional, municipal o local; siendo un imperativo este ultimo (Agencia de Salud
Publica de Canada-OMS, 2008; Otalvaro y Lopez, 2017). De hecho, en el contexto de la
implementacién de una politica o programa, esta pueda darse en todos los niveles
gubernamentales, siendo influenciada entonces por las relaciones que se den entre ellos. En
este sentido puede ser util conocer, de qué modo las relaciones intergubernamentales facilitan
la intersectorialidad, asi como cuéles dispositivos se han establecido para su coordinacion.
Esto en consideracion de que el actor nacional siempre es influyente, asi como los acuerdos
alcanzados en cuestiones operativas (OPS-OMS, 2015).

De esta manera, es de considerarse que el trabajo intersectorial en salud en el nivel local,
puede representar un gran esfuerzo para los actores que participan en esta instancia. No
obstante, su desarrollo es generador de insumos relevantes como: el comprender los
problemas a enfrentar, configurar procesos de mayor sustentabilidad, elevar el alcance de las
acciones, asi como para hacer rendir los recursos disponibles (Otalvaro y Lépez, 2017).

Es asi como, la intersectorialidad aparece como una practica. La que se expresa a traves de
una red de compromiso social con enlaces estructurados, en el que las instituciones, las
organizaciones y los individuos, se organizan para hacer frente a un problema de la sociedad

en un territorio determinado (Totaro et al., 2014).

30



De acuerdo con esto, surge la idea, de que la intersectorialidad no aflora simplemente por
la mera unién de sectores que son llamados a causa de una situacion problematica, o una
delegacion del sector de responsabilidad a otro. Se requiere un espacio para compartir el
conocimiento, la experiencia, pero sobre todo se requiere el establecimiento de compromisos,
porque establecer una red no es solamente un protocolo. Esto segun lo descrito por Couto;
Esbelta, 2010 citados por Totaro et al., 2014.

Con todo, se hace importante resaltar que la intersectorialidad en salud mas que un
concepto, es una forma de gestion, basada el reconocimiento de la complejidad e
interdependencia de los problemas de salud , y que requiere de la complementariedad de la
accion humana (Mendes & Akerman, 2007; Souza, 2017). Por lo tanto, la pretension de un
analisis de esta gestion, debe involucrar la vision de intersectorialidad como un proceso, que
no ocurre automaticamente, sino que es un ejercicio de construccion cotidiana que tiene
avances y retrocesos, maxime cuando ocurre en el espacio local como respuesta a las
demandas en el territorio (Pigatto, Ramos, Araujo, Simone, & Marino, 2010).

3. Migracion Internacional en Chile. Un trabajo para el sector salud.

Dado su crecimiento sistematico y a su visibilidad, la migracién internacional es un tema
que cobra relevancia en Chile y a nivel mundial. Alrededor de 175 millones de personas en el
mundo son migrantes (3% de la poblacion total), existiendo estimaciones de 230 millones
para el afio 2050 segin Mujica (2003) citado por Demoscépica en 2009.

Sin embargo, la visibilidad de la migracién internacional como fenémeno atiende en la
actualidad a una consideracion de “problemadtica”, dado lo contradictorio que resulta ser su
insercion en el mundo globalizado, toda vez que éste, estimula el crecimiento econdémico

fomentando la movilidad de capital, pero incrementa las brechas entre regiones-paises mas y
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menos desarrollados.

Por otro lado, el incremento de estas brechas es lo que a su vez motiva el movimiento de
personas en busca de mejores condiciones de vida y oportunidades. Producto de ello, ocurre
una circulacion por varios paises de mano de obra inmigrante, que pretende ser acogida y
poder asentarse, pero que se enfrenta con mayores situaciones de desmedro socioeconémico
en el pais receptor, dado que, con frecuencia, existen en estos politicas de restriccion
migratoria (Demoscopica, 2009).

Chile es considerado un pais receptor de migrantes, tiene un recorrido histérico al respecto
con diferentes niveles de significacion; en la actualidad se visibiliza como tal en la regién de
las Américas, dada su alza sostenida en la cantidad de personas que ingresan a residir en el
pais, lo cual atiende a una serie de condiciones econémicas, politicas y administrativas que lo
hacen atrayente como lugar de destino. La distribucién de la poblacion migrante esta dada a
partir de una mayor ubicacion en las regiones de Tarapaca, Antofagasta, Valparaiso y la RM,
concentrandose en esta Gltima el mayor numero (64%), aungue no constituyan la maxima
representacion, ya que son el 3,4% del total de la poblacion de la regidn, cifra inferior en

comparacion a las otras regiones (Cabieses et al., 2017; Municipalidad de Santiago, 2014).

El fendmeno migratorio en la RM, es llamativo, no sélo por ser la regiébn con mayor
cantidad de migrantes, sino porque su distribucion territorial reproduce las inequidades
presentes en la sociedad chilena. En particular, inserta a aquellos inmigrantes con un nivel
socioecondémico medio o medio alto y alta escolaridad, en el area oriente, mientras que los
migrantes de nivel socioeconémico bajo, con baja escolaridad, tienen una insercién laboral

precaria 'y segmentada y se localizan en el centro y norte de la capital (Correa, 2018).
Cabe sefalar, que la migracion es identificada como un determinante social de la salud
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tanto en el mundo como en Chile. Sin embargo, no es por si misma un riesgo para la salud, ya
que son las condiciones encontradas durante el proceso migratorio (prepartida, trayecto,
destino, retorno), las que exponen a las personas a vulnerabilidad bioldgica, social y
psicoldgica entre otras (Cabieses et al., 2017).

En Chile, el marco juridico relativo a la migracion est4 expresado en dos instrumentos: la
Ley 1094 de 1975 conocida como Ley de Extranjeria y el Decreto Supremo N. 597 de 1984
identificado como el reglamento de extranjeria. La primera, establece disposiciones que
reglamentan aspectos como: el ingreso al pais, la residencia, la permanencia definitiva, el
egreso y reingreso, expulsién, control de extranjeros, etc.; ademas del tipo de visado a los
que puede acceder un extranjero al ingresar y permanecer en el pais.

En este sentido dicha ley estipula las habilitaciones e inhabilitaciones para un
extranjero al encontrarse en territorio nacional, entre las cuales destaca el poder realizar
cualquier actividad remunerada, posibilidad restringida para aquellos en condicion de
residentes temporarios como turistas, estudiantes, residentes oficiales y diplomaticos, y que
en la actualidad es alcanzable s6lo para aquellos que cuenten con una visa temporaria sujeta a
contrato o residencia definitiva. Lo anterior cobra relevancia, si se toma en cuenta que la
posibilidad de realizar actividad remunerada es el elemento central de insercién social para
un inmigrante en Chile. Toda vez, que le permite la incorporacién al sistema de proteccién
social, y le entrega con esto, la posibilidad de obtener atencion en salud (Demoscépica,
2009).

Para Cabieses y et al., (2017) el pais posee pocos datos estadisticos sobre las condiciones
de salud de los inmigrantes, existiendo un nimero reducido de estudios que abordan temas de

salud y migracién y que en su mayoria describen el “efecto del migrante sano”, aunque
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relevan la existencia de subgrupos con marcada vulnerabilidad socioecondmica, en donde

aquellos en el nivel més bajo de esta dimensidn, son los que reportan peores estados de salud.

Como evidencia de tal condicion surgen datos de la encuesta Casen 2013, que reportan
que el 8,9% de las personas extranjeras en territorio nacional referian no tener prevision de
salud, destacandose el grupo de 0-14 afios como los de mayor proporcion, asi como que el
porcentaje de inmigrantes sin prevision es superior al de la poblacion local, quienes sélo
representaban un 2,5% (Cabieses et al., 2017). Para el caso de la Regién Metropolitana, estos
hallazgos han de mantenerse en el tiempo, reflejando esta misma realidad. Los datos de esta
misma encuesta en 2015, revelan que la proporcion de poblacion inmigrante que no se
encuentra afiliada a ningun sistema alcanza al 15%, mientras que entre los chilenos este

porcentaje es de sélo 2,8% (Seremi Metropolitana de Desarrollo Social, 2017).

La existencia de vulnerabilidad social de los inmigrantes en Chile, ha podido ser
establecida también, a partir del uso de informacion censal en el andlisis de las dimensiones
de desempleo, nivel educativo y discapacidad del indice de Deprivacion Mdltiple (IDM). De
acuerdo a esto, si bien la informacion existente (Censos 1992 y 2012) revela que a nivel
nacional la vulnerabilidad social de los inmigrantes no es mayor que la de la poblacién
general, si evidencia, la existencia de mayor concentracion de poblacion migrante vulnerable
en comunas con alto asentamiento de estos, entre ellas Recoleta. Esta informacion es
relevante si se consideran los efectos socio-territoriales que pueden producirse, ya que en esta
comuna también existe una alta concentracion de poblacion vulnerable local (Cabieses et al.,

2017).

Producto del alza constante en las cifras de inmigrantes que llegan a Chile, y de las

condiciones de vulnerabilidad social y de salud que poseen, que entre otras, se expresan en la
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existencia de una cifra importante de personas sin prevision en salud, se generé la necesidad
de definir como enfrentar la situacion de salud de los inmigrantes internacionales, teniendo en
cuenta ademas que son una poblacidon heterogénea segun el pais de origen, la razén para

migrar y los problemas de salud que pueden presentar (Cabieses et al.,2017).

Otro elemento a tener en cuenta es la caracterizacion mas o menos coincidente de esta
poblacion en la mayoria de informes de estudios o reportes institucionales de los ultimos afios
y entre los cuales se destaca en 2014 el del Departamento de Migracion y Extranjeria (DEM)
que en razon del andlisis de las visas entregadas en 2014-2015 resalté como hallazgos
principales, un mayor nimero de personas con nacionalidades de origen de: Perd, Colombia 'y
Bolivia; una leve feminizacion de la poblacion extranjera, y una concentracion en el grupo de
20-35 afios de edad, es decir una poblacion joven y que se encuentra en edad de laborar

(Cabieses et al., 2017).

En la actualidad, el perfil de la poblacién migrante en Chile, da cuenta de personas jovenes
entre los 15 y los 45 afios (67,3%), en su mayoria mujeres (51,9%), en edad fértil y
laboralmente activas; con promedio de escolaridad de 1,6 afios mas, que la poblacién nacida
en Chile; con baja prevalencia de enfermedades croénicas, y expuestos mayoritariamente a
riesgos laborales como accidentes y/o traumatismos (Seremi Metropolitana de Desarrollo
Social, 2017). A la vez, se hace necesario considerar que un porcentaje de esta poblacion se
encuentra en el pais de forma irregular, dato que no es posible precisar, pero que refiere vital
importancia, en la medida que son estas personas las que pueden exhibir, mayores
condiciones de vulnerabilidad (Concha & Mansilla, 2017).

El incremento de la migracion hacia a Chile y la instauracion del tema migratorio como

parte de la agenda internacional fomentd la participacion del gobierno de la presidenta
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Bachelet en sus dos periodos de gobierno, esto es 2006-2010 y 2014-2018, en la firma y
ratificacion de una serie de tratados de derechos humanos que buscan dar proteccién social a
migrantes y refugiados. Entre estos destaca, la politica migratoria decretada en el afio 2008, a
través del instructivo N.9, en el que Chile se declara pais de acogida y en el cual el MINSAL
y el Fondo Nacional de Salud (FONASA), asumieron como marco ético la Convencion
Internacional sobre la Proteccion de los Derechos de Todos los Trabajadores Migratorios y
sus Familiares, de las Naciones Unidas (Concha & Mansilla, 2017). Sin embargo, con
anterioridad el pais, dio pasos previos para la generacién de marcos regulatorios que
permitieran abordar las desigualdades y mejorar el acceso (Correa, 2018).

Con base a los antecedentes descritos, y que han despertado el interés del gobierno a nivel
central y municipal, la migracion internacional ha recibido atencion a nivel comunitario al
constituirse en un fendmeno social dadas las condiciones de vida de aquellos que la
experimentan y que determinan entre otras cosas su situacion de salud. Esto gener6 de forma
paulatina en el tiempo, una serie de respuestas sectoriales puntuales (ver figura 2), en las que
se priorizaron grupos que fueron identificados como mas vulnerables (Cabieses et al., 2017).
De este modo, se cuentan intervenciones del gobierno central, que a través de acuerdos
intersectoriales entre el Ministerio de salud (MINSAL) y Ministerio del Interior (oficios
N.1179 y 6232 de enero y mayo de 2003) priorizaron la proteccion de los grupos
mayormente expuestos a situaciones de vulnerabilidad tales como mujeres embarazadas,
nifios (as) y adolescentes y personas en situacion de urgencia de requerir atencién en salud
(Centro UDP Derechos Humanos, 2015).

Asi mismo, en 2007, la subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL (2017) indica

que: “el extranjero con algun permiso de residencia en Chile, tendria acceso a la salud seglin
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lo indica la ley por medio de la cotizacion del 7% del Fondo Nacional de Salud (FONASA) o
de alguna institucion privada de salud (ISAPRE u otro)”. Mientras que los migrantes que se
encuentren en situacion irregular tendrian “acceso a la atencion de urgencia en los
establecimientos de la red asistencial de los Servicios de Salud y/o a atenderse de forma
privada cancelando el valor de las prestaciones médicas u hospitalarias” (Correa, 2018).

Figura 2. Linea de tiempo Migracion e Intervenciones desde Salud

La politica sanitaria y la migracion internacional en Chile

2017: Evaluacion del
Picio MNacienal

1984: Regulacion 2015-2017: Disefio y Oet 2017: Lanzamiento
Presidencial N®587 2007: Proteccién ejecucién del Piloto de la Politica Nacional
Inmigrantes puedsn social y de salud a Nacional de Salud de Salud de
obiener visa/RUT refugiados en Chile Inmigrantes WMINSAL Inmigrantes
2003: Mujeres 2009: Atencién de 2016: Decrelo 67 y 2018: Plan de
inmigrantes emergencia a Cirgular Numero 4 de Accién de la Poliica
embarazadas migranies acceso a salud
pusden acceder a infernacionales pibica para
atencidn prenatal inmigrantes sin
graluia El Consejo RUT

Nacional de Politica
Migratoria fue
creado

Fuente: Tomado de Cabieses, 2018. Salud de Personas Migrantes Internacionales en Chile:

Evidencia y desafios pendientes para salud publica.

Por otro lado, los reportes finales en 2008 y 2009, de los estudios adelantados por un
grupo que luego en 2014, se constituy6 como el equipo Asesor en Salud de Inmigrantes y
Refugiados (SIR) del MINSA,; arrojaron antecedentes relevantes para las politicas actuales en
materia de acceso de salud para estas personas. El trabajo logrado, a través de mesas
tematicas permitié formular e implementar un Programa de Acceso a la Atencion en Salud
para Inmigrantes y en base a este desarrollar un Plan Piloto de Salud para Inmigrantes, ambos
de ejecucion tanto en Recoleta, como en otras comunas a nivel regional y nacional. En
conjunto ambas iniciativas, pretenden reducir las barreras de acceso a salud y atencion en

salud para esta poblacion, a partir de estrategias a nivel local que incorporen la
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intersectorialidad y la participacion ciudadana, tanto en la identificacion de dificultades como
en la busqueda de soluciones (Ministerio de Salud de Chile, 2018).

En 2014, se firma ademéas un convenio de colaboracion entre el Ministerio de Salud y
FONASA. En este, el Estado entrega directrices para la atencion de salud del inmigrante que
haya solicitado: permiso de residencia definitiva por primera vez, prérroga 0 una nueva visa o
a quienes estén tramitando el cambio de visa temporal a permanente. Con la firma de este
convenio, FONASA debia acreditar como beneficiarios en los tramos establecidos, a todos
los solicitantes de visa de residencia, asignandoles un nimero de identificacion interno que se
liga a un ndmero de identificacion provisoria entregado por el DEM. Esta asignacién se
producia en horario de oficina, de modo que se demoraba la para los usuarios que
consultaban durante la noche, dias festivos o fines de semana. En consecuencia, en caso de
una urgencia o necesidad de hospitalizacion, se debia esperar a la asignacion de este nUmero
provisorio para poder ingresar al usuario al sistema, lo que podia demorar hasta 5 dias para
ser trasladado o ser atendido (Correa, 2018).

En enero de 2015, se aprob6 como tal, el Programa de Acceso a la Atencion de Salud a
Personas Inmigrantes de la Subsecretaria de Redes Asistenciales (SRA), que hoy cuenta
como logro asociado, la Modificacion al Decreto N.110 (29 de mayo de 2015) en la
“circunstancia 4”7, que permite que toda persona inmigrante sin documentos al dia sea
considerada como carente de recursos y puede acceder al sistema puablico de salud (Centro
UC Politicas Pablicas, 2015).

El programa consta de cuatro pilares conceptuales: enfoque de derechos humanos, enfoque
de determinantes sociales, enfoque de participacion y enfoque de interculturalidad en salud, y

fue implementado en Recoleta y otras cuatro comunas, de tal forma que en su etapa inicial
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impulsara el desarrollo de un plan piloto, en base al cual se formularia una politica de salud
para inmigrantes (Centro UC Politicas Publicas, 2015; Cabieses et al., 2017).

El plan piloto, se insertd desde su origen en un contexto que incluy6 considerar: el
mantenimiento o aumento de la llegada de inmigrantes a Chile dado el crecimiento sostenido
en los ultimos afios; un aumento de demanda en el acceso a servicios como efecto natural de
decretos de amnistia en el proceso de regularizacion aplicados en 2007 y 2008; un
mantenimiento o aumento de personas en situacion irregular por el incremento en la llegada
de nuevos inmigrantes: y la necesidad de mantener una vigilancia epidemioldgica, que
permitiera adecuar la oferta a las necesidades sanitarias de esta poblacion, ademas de tener un
control de las enfermedades tanto de estos como de poblacion chilena. Todo esto aunado a la
evidencia de bajo acceso a la atencién en salud y a la sobrecarga laboral experimentada por
estas personas, con lo que se aumenta el riesgo de enfermar tanto para ellos como para su
familia (Demoscopica, 2009).

Las acciones del plan piloto al alero del Programa de Acceso a la Atencidn, estaban
focalizadas en la atencion primaria, nivel de desarrollo de este Gltimo. Sin embargo, incluia
actividades en otros ambitos. De esta manera involucré a todo el intrasector, a partir de
actividades en seis niveles de accion: Atencion Primaria, Hospitales, Servicios de Salud,
SEREMI, FONASA, superintendencia de salud (Cabieses y et al, 2017). Ademas, contenia en
su esfera practica tres componentes esenciales: informacion sobre derechos y deberes, acceso
a la atencién en salud y calidad en la atencion en salud, los mismos que se forjaban a través
de las acciones del programa.

Para el desarrollo del trabajo organizado y sistematico, el nivel central a partir del

Ministerio de Salud, dispuso ciertas directrices de ejecucion sectorial a partir de una
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orientacion técnica, desde donde desarrollé acciones facilitadoras y de acompafiamiento.
Desde las orientaciones, se estipulan ciertas consideraciones técnicas de implementacion, se
demanda la conformacion de una Mesa Regional de trabajo y se plantean acciones especificas
para cada nivel, particularmente del Programa de Acceso a la Atencion en el nivel primario
(Cabieses et al, 2017; Centro UC Politicas Publicas, 2015). Respecto del trabajo
intersectorial, desde las orientaciones del plan se insta a la construccion de un plan de accién,
que aborde desde un enfoque intersectorial las necesidades de los inmigrantes, de acuerdo a
su realidad local (DIVAP, 2015).

De acuerdo a las orientaciones técnicas mencionadas, el Programa de Acceso a la
Atencion insuma a los resultados y productos del plan piloto a partir del cumplimiento de tres
ambitos o componentes y sus acciones especificas. Estos, se expresan conceptualmente en
tres objetivos estratégicos, para cuyo alcance es requerido el trabajo intersectorial
particularmente en los dos primeros. Dichos componentes son: Difusion de deberes y
derechos en salud en poblacion inmigrante y participacion social de inmigrantes; Acceso y
calidad de la atencién en poblacion inmigrante; Modelo de atencién y protocolos en red
para atencién de salud en poblacion inmigrantes.

4. Programa de Acceso a la Atencion en Salud para Inmigrantes en Recoleta.

Como se afirmo anteriormente, el desarrollo del plan piloto en la comuna Recoleta ha sido
implementado, con acompafiamiento del MINSAL y SSMN. Por otro lado, existio ademas el
direccionamiento de la SEREMI de Salud, quien ejercia el rol de liderazgo de la Mesa de
Trabajo Regional antes mencionada. Conviene subrayar, que, a nivel local, el liderazgo ha
sido ejercido por el Departamento de Salud, en el marco del convenio establecido entre el

MINSAL y la Municipalidad de Recoleta para la ejecucion del programa de atencién en salud
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para inmigrantes.

Durante la implementacién, la municipalidad como organismo administrativo local y en
quien recae, buena parte de la ejecucion de la estrategia, en consideracion a la
descentralizacion funcional de la estructura gubernamental en el pais; ha desarrollado
acciones concretas para alcanzar lo propuesto desde cada ambito de accion del programa.

Sin embargo, existen relaciones y acciones, y con ellas formas de planificacion y
ejecucion, modeladas por el contexto de la municipalidad y su forma de gobierno. Las que
han surgido a cuenta propia, ante la necesidad de dar respuesta a los problemas que aquejan a
su poblacion, asi como, en el proceso de aterrizar una politica social, desde el nivel de
gobierno central a su realidad como gobierno local.

En la operacionalizacion de cada ambito del programa en Recoleta, se hizo necesario el
desarrollo de acciones intersectoriales, a partir del trabajo articulado con organismos intra e
intersectoriales, toda vez que fueron requeridos para el alcance de los objetivos. De esta
manera en el nivel de gobierno local, se constituyeron y funcionaron, distintas instancias de
trabajo. Tales como: Comision Mixta por cada CESFAM, Mesa Técnica Municipal, Mesa
Macrozonal. Estas, desde una perspectiva sistémica, han estado influenciadas por otras
instancias constituidas, en el nivel regional y Nacional: Mesa Regional del Piloto, Mesa
Local SSMN, Grupo Técnico de Inclusion Social como parte del Consejo de Politica

Migratoria (Ver tabla 3).

Tabla 3. Instancias de Trabajo Intersectorial Programa —Piloto de Salud en Recoleta
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Nivel de Instancia Organismos Sector que lidera
Gobierno Participantes
Nacional Consejo de Ministerios de Vivienda Defensa
Politica y  Urbanismo, del
Migratoria. Interior 'y  Defensa
Grupo Técnico de (Dpto. de Extranjeria),
Inclusion Social de Salud (Programa
Acceso a Salud para
inmigrantes),
Educacion, de
Desarrollo Social.
Regional Mesa Regional del SEREMI  de Salud, Salud (SEREMI)
Piloto FONASA (Oficina
Norte), Organizaciones
No  Gubernamentales,
SSMN, Dpto. Salud
Municipales:
Independencia y
Recoleta.
Mesa Local SSMN SSMN, Dpto. Salud Salud (Servicio
Municipales: Metropolitano
Independencia y Norte)

Recoleta, Academia.

Mesa Técnica

Municipal

Direccion Desarrollo
Comunitario (DIDECO),
Dpto.  Salud, Mesa
CESFAMs,

Dpto. de Educacion.

Migrantes,

Salud (Dpto. Salud

Recoleta)

Mesa Macrozonal

Dpto Salud Recoleta,
CESFAM,

Cultura.

Educacion,

Salud (Dpto. Salud

Recoleta)

Fuente: Elaboracion propia
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Estas instancias actuaron de forma transversal en el desarrollo de cada uno de los &mbitos

del programa. Los que se constituyeron en orientadores de las conexiones que surgieron entre

los distintos sectores u organismos. El contenido del programa, asi como los organismos

participantes, se encuentra resumido en la siguiente tabla.

Tabla 4. Contenido Programa de Atencion en Salud para Inmigrantes en Recoleta y sectores

participantes.

Ambito Actividades Organismos
involucrados

Informacion -Actividades de difusion de deberes y FONASA, SSMN

derechos y  derechos a poblacion inmigrante (ferias, SEREMI,

deberes plazas, elaboracion material impreso, Municipalidad: Dpto.

formaciones lideres 0 agentes comunitarios)
-Actividades de participacion social con
lideres de

comunitarios la poblacion

inmigrante.

de Salud, Educacion,
DIDECO

migrantes, funcionarios

(oficinas

territoriales), Direccion
de Medio Ambiente,
Aseo, Ornato y areas
verdes (DIMAO),

Junta de vecinos, Mesa
ONGs

Sevicio

Migrantes,
(INCAMI,

Jesuita Migrantes).

Acceso a la atencion

en salud

-Implementar actividades para mejorar el
acceso a la atencion de salud de la
poblacién inmigrante.

-Capacitacion a funcionarios para reforzar
habilidades interculturales y el marco de

derechos de salud de los inmigrantes.

MINSAL, FONASA
DEM- DAS Ministerio
del Interior.
Municipalidad: Dpto.
de Salud, Educacion,
DIDECO

migrantes),

(oficina
Mesa

Migrantes
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Calidad en la -Disefio e implementacion de proyectos SSMN
atencion en salud comunitarios de mejoramiento de la Atencion Municipalidad:
de Salud a inmigrantes. Dpto. de Salud,
- Disefio, implementacion y evaluacion de Educacion,
protocolos de atencion de salud a inmigrantes DIDECO (oficinas
(locales y en la red asistencial). migrantes)
Mesa Migrantes
CESFAM

Fuente: Elaboracién propia basado en MINSAL (2015) y Demoscopica (2009)

Es importante mencionar que el plan piloto inicié su implementacion a través de un plan
de accion anual inicial para el periodo 2015- 2016, y se mantuvo a partir de un segundo plan
anual 2016-2017. Sin embargo, su esencia funcional se conserva hasta hoy, dado que el
Programa de Acceso a la Atencién, adquirié una perspectiva de desarrollo mas amplio,
manteniéndose vigente no solo en Recoleta sino en otras 17 comunas. 9 de ellas
pertenecientes a la Region Metropolitana (Ministerio de Salud de Chile, 2017).

Se hace necesario mencionar, que las instancias de trabajo en el nivel local surgieron
paulatinamente. De hecho, fueron surgiendo como respuesta a las necesidades de
organizacion, que impuso para la municipalidad el alcance de los objetivos tanto del plan
como del programa. De acuerdo a esto, en 2015 una primera instancia local fue desarrollada,
siendo esta la denominada Mesa Técnica, desde donde se coordinaban las acciones necesarias
para dar cumplimiento a los propositos del programa y el plan piloto.

Dicha mesa era liderada por el Depto. de Salud de la Municipalidad, con participacién de
representantes de cada uno de los Centros de Salud Familiar de la comuna, de la Direccion de

Desarrollo Comunitario (DIDECO), de la oficina Migrantes, y la Mesa Migrantes. Sin
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embargo, a finales de 2016, estas acciones son asumidas por la Comisién Mixta Educacion-
Salud y Humanidad de la municipalidad, en la que se mantienen los mismos representantes
de las unidades municipales, més un representante del departamento de Educacion. De igual
modo, esta Ultima instancia, fue replicada en los territorios, surgiendo entonces una mesa por
cada uno de los cuatro CESFAM,; teniendo como fin, ofrecer mayor pertinencia y especificad
a las acciones emprendidas en cada uno de ellos.

Asi mismo a inicios de 2017 y en el marco de la creacion de un decreto alcaldicio dentro
del plan de promocion de salud, con el que se impulsa el abordaje de los territorios a partir de
mesas de trabajo macrozonales, es conformada una mesa municipal comunal y son instaladas
mesas en cada macrozona de la comuna. Estas, son lideradas por el dpto. de salud y tienen el
propdsito de promover de forma transversal el trabajo intersectorial, de forma tal, que se cree
una red para el desarrollo de actividades y se fortalezca, el progresivo avance de los ejes
estratégicos de la gestion comunal. De esta forma, es relevado el rol y aporte del trabajo
intersectorial en los proyectos y programas que se desarrollan en la comuna, con la pretensién
de abordar todos los temas y problematicas existentes, entre ellos el acceso y atencion en
salud para inmigrantes (Municipalidad de Recoleta-b, 2017; Municipalidad de Recoleta -a,
2017).

Cabe sefialar, que desde el 2014 en el Plan de Desarrollo Comunal (PLADECO) se instala
el concepto de trabajo intersectorial. No obstante, el proceso resulta complejo y este no
prospera, entre otras cosas, porque los distintos departamentos no logran trabajar en
colectivo, a pesar de contar con una mirada comunitaria. Esto se expresa en la baja
participacién de los involucrados, situacion que se repite en 2015, con las Mesas Barriales

que son conformadas y que son lideradas por la Direccion de Desarrollo Comunitario
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(Municipalidad de Recoleta -a, 2017).

La implementacion del programa y el desarrollo del plan piloto, han favorecido como se
esperaba, el logro de importantes avances en este tema en la comuna de Recoleta. Por un
lado, se produjo un incremento de la poblacion inmigrante inscrito a los CESFAM de la
comuna; y por otro, ha existido un mayor acceso de estas personas a dichos centros.

Es asi, que, en el marco del primer avance evaluativo del piloto realizado por el MINSAL
en 2017, el Departamento de Salud de la comuna, report6 a 2016, un total de 90.448 personas
inscritas en los CESFAM de la comuna. Siendo 10.461 los extranjeros inscritos y 3672 los
adscritos, los que en total suman 14.133 extranjeros. Es decir, 6874 extranjeros mas entre
2015 y 2016, frente a los 7259 en 2014 (Departamento de Salud Recoleta, 2017). Se debe
agregar, que los extranjeros adscritos son aquellos que estan en proceso de regularizacion, por
lo tanto, no estdn considerados dentro la poblacion inscrita validada. Estos datos son
resumidos en la siguiente tabla.

Tabla 5. Distribucidn de extranjeros que reciben atencién en Salud en Recoleta en el periodo

2014-2016
Categoria 2014 (Linea de Base) 2015 2016 Incremento
Inscritos 6655 8671 10.461 3806
Adscritos 604 936 3672 3068
Total 7259 9607 14133 6874

Fuente: Municipalidad de Recoleta, 2017. 3ra Jornada Nacional de Migraciones y Salud.

También existieron avances en términos de mejoria en el sistema de registro en los

establecimientos de salud, lo que permitié conocer la distribucion territorial de la poblacion
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inmigrante en la comuna, y establecer diagndsticos méas precisos de las condiciones de salud
y bienestar de ciertas subpoblaciones, como es el caso de las mujeres gestantes. Asi mismo,
se ha logrado posicionar el derecho a la salud de la persona inmigrante, como una linea de

trabajo importante en el contexto organizacional (Departamento de Salud Recoleta, 2017).
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I11. Obijetivos de Investigacion

1. General
Describir la gestion de la accidn intersectorial presente en el Programa de Acceso de
Atencion en Salud para Migrantes en Recoleta.
2. Especificos
Identificar el patron de relacion intersectorial presente en el Programa Acceso de Atencidn
en Salud para Migrantes en Recoleta.
Caracterizar las dimensiones de la intersectorialidad presente en el Programa de
Acceso de Atencion en Salud para Migrantes en Recoleta.
Establecer el nivel de intensidad de la intersectorialidad presente en el Programa de

Acceso de Atencion en Salud para Migrantes en Recoleta.
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IV. Metodologia
1. Enfoque metodoldgico

Al ser la metodologia la forma de aproximarse al objeto de estudio, y siendo posible
definirla a partir de la manera en que este interroga al investigador dadas las caracteristicas en
que ha sido construido, es necesario el desarrollo de operaciones que, atendiendo al objetivo
general, permitan descubrir como se presenta la gestion de la intersectorialidad en el
Programa de Acceso a Atencion en Salud para inmigrantes.

Dado que en la presente investigacion esto ocurre a partir de explorar el modo como se
presentan las relaciones entre los sectores involucrados y se conocen, tanto las caracteristicas
dimensionales con las que surge la intersectorialidad como el nivel de intensidad de esta, se
ha optado desarrollar el presente estudio con un enfoque cualitativo. Esto, toda vez que el
explorar variables que enmarcan modelos, y descubrir estructuras de relacion presentes,
supone acceder al conocimiento de una realidad, a partir de su reconstruccion desde la
perspectiva de los actores involucrados y el sentido que estos le otorgan al problema
estudiado (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2003).

2. Tipo de estudio

La presente investigacion de enfoque -cualitativo, se inscribe como un estudio
exploratorio-descriptivo. Es exploratorio, porque aun cuando existen algunas investigaciones
respecto a la importancia de la intersectorialidad en la gestion de politicas publicas, es escaso
el conocimiento de la forma como esta se gestiona particularmente en el nivel local. Por otro
lado, es descriptivo, dado que se persigue como propdsito, entender de forma natural la
ocurrencia de la gestion de la intersectorialidad en un programa de atencion en salud, a partir

de lo que dicen los actores involucrados en su desarrollo. Por otro lado, dado que el alcance
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de los objetivos propuestos involucrd conocer la particularidad, unicidad y complejidad de
una situacion determinada, se desarroll6 como estrategia metodoldgica un estudio de caso.
Conforme a esto, se realizé un examen comprehensivo, sistematico y en profundidad de este
tema particular y concreto (caso de interés), para posteriormente a partir del estudio, la
observacion y recogida de datos empiricos, contrastar algunas teorias y generar insumos para
aportar o dar inicio a futuras investigaciones que quisieran abordarlo (Naupas, Mejia, Novoa,
& Villagomez, 2015).

Asi, el caso lo constituyd la comuna de Recoleta, al poseer una serie de caracteristicas a
partir de las cuales fue posible observar y someter a andlisis las problematicas planteadas.
Esto en concordancia con lo descrito por Tarrés (2001) citado por Avalos en 2012, quién
describe un caso como a una entidad provista de limites espacio-temporales, de una
estructura y de una ldgica especifica de funcionamiento; caracteristicas todas identificables
en este trabajo. Por un lado, al momento del inicio de la investigacion Recoleta cuenta con
espacios de trabajo intersectorial instalados formalmente, lo que no ocurria con Santiago, la
otra comuna de la Region Metropolitana, en la que se desarrollaba un plan piloto
complementario al programa de acceso y atencion de salud para Inmigrantes. Por otro lado, y
siguiendo lo descrito por (Stake, 1999) respecto de la seleccidén del caso, exhibia cierta
facilidad en su abordaje, entre otras cosas porque las indagaciones eran bien acogidas y
existian actores dispuestos a dar informacion.

De acuerdo a lo anterior, al delimitar el presente estudio, este se inscribe como un estudio
de caso instrumental, tomando en cuenta, que se examina un caso para proveer de insumos de
conocimiento, a algun tema o problema de investigacion (Hernandez et al., 2003). Esto, dado

gue en el contexto en que se produce esta investigacion, son pocas las descripciones locales
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(Chile, Region Metropolitana) existentes sobre el anélisis de la accidn intersectorial propia de
una politica- programa que tiene como protagonista al nivel comunal.
3. Disefio de la Muestra

La seleccion de los participantes de la presente investigacion fue por muestreo
intencionado, y se identifica dentro de la concepcion propuesta por Patton (2002) citado por
(Flick, 2015) como: muestreo de casos segun intensidad, en donde los rasgos, procesos,
experiencias...etc., de interés se dan o suponen en ellos, buscando aquellos en los que se da
la mayor intensidad. En este sentido al ser varios los sectores y organismos que confluyeron
en un mismo escenario desarrollando la implementaciéon y ejecucion del Programa de
Atencién y el Plan Piloto, fueron seleccionados como informantes clave aquellos actores que
ejerciendo las labores y/o competencias propias de su sector u organizacion, participaron
activamente en estos procesos y en los espacios formales o informales de trabajo que se
produjeron con ocasion del mismo.

Dado que, para el desarrollo de estas iniciativas, se generaron varias instancias de trabajo
(mesas, comisiones) que se dieron en los distintos niveles de gobierno con cierta interrelacion
entre ellos; y que estas, contaban con la participacion de distintos sectores y en algunas cada
sector participante (salud) constituia un grupo no homogéneo por poseer diferentes
organismos generando interaccion, los actores fueron agrupados segun la instancia y el nivel
gubernamental en la que participaban.

Esto, considerando inicialmente facilitar la representatividad de los discursos en el sentido
de que pudiesen existir diferencias en las interacciones que se daban en cada instancia,
respecto del nivel gubernamental y/o el rol en la implementacion de la intersectorialidad que

se produjo.
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La muestra considerd instancias del trabajo intersectorial implementadas dentro del
periodo de desarrollo del piloto, abarcando los tres niveles gubernamentales implicados:
Nacional, Regional, Local. Esto en razén de que la gestion de estas iniciativas (programa-
piloto) y los alcances perseguidos, contemplaban una implementacion de arriba — abajo, es
decir, desde el nivel nacional al local, por lo que podria esperarse que lo que ocurriese en el
nivel nacional habria de reflejarse en el local.

Bajo este supuesto, se incluy6 el Equipo Asesor Sectorial de Salud Inmigrantes por ser
participante del Consejo Técnico de Politica Migratoria; la Mesa Regional Piloto de la
Region Metropolitana; la Mesa Técnica del Piloto en Recolecta, y la Mesa Intersectorial
Macrozona 8 de Recoleta. Esta Gltima fue elegida en razon del énfasis puesto en el trabajo
desarrollado desde el territorio, y porque en la actualidad de las 9 mesas instaladas en la
comuna, es una de las que cuenta con mayor despliegue en su funcionamiento, contando
también con una mayor diversificacion de sectores participantes (Municipalidad de Recoleta -
c, 2017).

Es asi que, a partir de la informacion inicial obtenida, y por medio de las primeras
entrevistas realizadas y de los documentos revisados, se identificaron las instituciones
principales que participaron en las instancias de trabajo intersectorial del plan piloto en
Recoleta las cuales se plasman en el siguiente mapa de actores (ver tabla 6).

Tabla 6. Mapa de Actores

Instancia de trabajo intersectorial Actor
Grupo técnico de inclusién Ministerio de Salud
social Departamento Extranjeria y Migracion
Mesa Regional SEREMI Metropolitana
Oficina FONASA Zona Norte
SSMN
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Mesa Técnica Piloto Oficina Migrantes
Departamento de Salud Municipal
Departamento Educacion Municipal

Centros de Salud Familiar

Mesa Macrozonal Departamento de Salud Municipal-salud migrantes
Centros de Salud Familiar zona
Direccion colegio zona
Departamento de Educacion-Programa escuelas
abiertas

Direccion de Desarrollo Comunitario Zona

Fuente: Elaboracion propia

Por otro lado, para llegar a los actores principales de los organismos participantes, se
realizd una primera consulta con dos informantes clave conocedoras del tema, quienes
actuaron como equipo consultivo, y apoyaron la identificaciobn de las personas que
participaron de las instancias de interés para el presente estudio, siendo este el principal
criterio de seleccion. De acuerdo a esto, en cada instancia de trabajo constituida, se contactd
un participante por sector involucrado. En total se realizaron 9 entrevistas, las que
corresponden a aquellos que aceptaron la invitacion a participar.

Asi mismo respecto de cada instancia de trabajo en cada nivel gubernamental, fueron
obtenidas como fuentes secundarias al menos un acta de reunién, las que se complementaron
con informes técnicos u orientaciones si estos estaban disponibles. De esta manera se
revisaron 16 documentos.

4. Técnicas de produccidén y andlisis de la informacién

Teniendo en cuenta que para dar respuesta a la pregunta que guié la presente

investigacion, era necesario explorar la forma como ocurre la accién intersectorial y las

relaciones entre los sectores involucrados, se utilizaron fuentes primarias y secundarias, tales
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como como documentos de soporte y entrevistas semiestructuradas.

De este modo, el trabajo de campo que incluy6 la revisién documental y la aplicacion de
estas entrevistas, fue realizado en el periodo octubre 2018-febrero 2019. En el mes de
septiembre previo, se realizd un pretest aplicando la pauta de entrevista inicial, a uno de los
funcionarios de la organizacion con mayor participacion en la implementacion del programa;
lo que otorgd un momento de adecuacidn y mejora para la entrevista.

Los documentos de soporte que en su mayoria fueron generados en el proceso de disefio,
formulacion e implementacion del Programa de Atencion en Salud para Inmigrantes en
Recoleta, se solicitaron a la autoridad pertinente en el organismo que lo produjo.
Posteriormente, estos fueron sometidos a un andlisis de contenido, con el que se pretendia
descubrir, comprender e interpretar las ideas contenidas, para asi establecer las
comunicaciones presentes mas alla de sus primeras significancias (Naupas et al.,2014).

Asi mismo, las entrevistas, que tuvieron una duracion entre 35 y 45 minutos, fueron
realizadas y grabadas, con previa autorizacion verbal y escrita por los participantes, a traves
de un consentimiento informado (Anexo 1) y posteriormente transcritas de forma literal por
el investigador. Su construccion semiestructurada estuvo relacionada con el proposito de
mantener la conversacidn enfocada en temas especificos, dando la posibilidad al entrevistado
de definir el contenido de la discusion.

La entrevista permitié poder recolectar informacién y dar sentido al significado que el
individuo otorga a sus acciones mediante el discurso. De este modo, se considerd que es el
lenguaje el propio objeto de estudio, y desde él, se pudo acceder, identificar y describir la
complejidad, los componentes de la informacidn, y en alguna medida la significaciéon que los

sujetos le dieron a su vivencia y contexto, esto siguiendo lo descrito por Naupas et al., en
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2014

En las entrevistas se realizaron las mismas preguntas a todos los participantes con base a
un guion construido para su aplicacion. Esta herramienta contenia algunos datos
identificativos para la caracterizacion de los participantes, ademas de lugar, hora de inicio y
finalizacion de la entrevista, asi como lo ejes sobre los cuales indagar (ver Anexo 2).

El procesamiento de la informacion obtenida a través de la entrevista, también abarcé un
andlisis de contenido, cuyo ejercicio interpretativo se encuentra en linea con el objeto de
estudio. Asimismo, cada transcripcion fue revisada junto a las notas de campo, que contenian
informacion del contexto y ambiente, y apuntes de ideas relevantes, las que se utilizaron para
evitar errores u omision de informacion que pudiese ser util.

Una vez obtenida toda la informacion de ambas fuentes, la técnica utilizada para el
analisis, fue de caracter categorial, realizandose una triangulacién de fuentes que sélo pudo
ser realizada para dar respuesta al objetivo especifico asociado con el patron de relaciones. La
categorizacion, facilitd dar un orden conceptual a la informacidn, permitiendo sistematizarla
de mejor manera. Es asi como, previo al analisis se definieron las tres categorias principales
que guian el estudio (categorias de primer orden): (i) el patron de relaciones, (ii) dimensiones
y (iii) nivel de intensidad de la accion intersectorial, para luego definir en cada una, segin
enfoques emergentes y en relacion con la literatura expuesta en el apartado del “marco
conceptual”, categorias de segundo y tercer orden (ver tabla 7).

La construccién del sistema categorial involucré tres momentos: exploracion, focalizacion
y profundizacion, teniendo como referentes permanentes el objeto y objetivo de la
investigacion (Aristizabal M & Galeano M, 2008). A partir de este ejercicio, en su forma mas

general, el sistema categorial construido dice relacion con referentes conceptuales y de
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contexto, la comuna de Recoleta y la intersectorialidad en el programa (figura 3).

Figura 3. Sistema Categorial General

I
conceptualesy i
contextuales |

A

__________

Referentes i

Intersectorialidad
programa

______

Fuente: Elaboracion propia

Por ualtimo, con el fin de asegurar la calidad de los datos se realiz6 una indagacién

intersubjetiva entre el investigador principal, el equipo consultivo y el material obtenido de

las grabaciones y los documentos.

Tabla 7. Analisis de la Gestidn Intersectorial

Categorias  de

orden

Primer

Patrén de Relaciones

Categorias de Segundo Categorias de Tercer orden
orden
-Intersectorialidad -Concepto de
intersectorialidad
-Proposito de la

intersectorialidad
-Desarrollo  del
intersectorial
-Factores de influencia
-Aportes del trabajo
intersectorial

trabajo

-Caracteristicas del actor -Capacitacién

-Funcion que desempefia
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Dimensiones de -Componentes de -Actividad representativa
intersectorialidad intersectorialidad -Formas de trabajo

Nivel de intersectorialidad -Accion intersectorial -Procesos de desarrollo

Fuente: Elaboracion propia

Finalmente, la informacion fue procesada través del software Atlas Ti, en donde se
identificaron y recuperaron textos, tomando como unidad basica el segmento, para asi
realizar un analisis descriptivo e interpretativo a partir del esquema de categorizacion
establecida previamente por el investigador. Lo anterior, siguiendo lo descrito por Naupas et
al, 2014.

5. Aspectos Eticos

Los aspectos éticos involucrados en la presente investigacion, fueron: voluntariedad-
autonomia, confidencialidad, beneficios a la sociedad, y minimizacién del dafio.

La voluntariedad se concibi6 como la determinacion a voluntad de los individuos de
formar parte en la investigacion sin ser sometidos a medidas de coercion o incentivos de
algdn tipo. Esta fue expresada en el consentimiento informado leido y firmado, por quienes
participaban de la entrevista, quedando claramente establecido a través de él, su autorizacién
para el desarrollo de esta y el hecho de que en cualquier momento podrian retirar su
participacién, sin tener que otorgar informacion de las razones que sustentan su decision.
Asi, al momento de la realizacion de la entrevista cada participante fue informado del
detalle de las caracteristicas del estudio y los procedimientos utilizados, dejandose
abierto un espacio para resolucion de dudas planteadas por este. Este documento fue
validado previamente por el comité de ética de la facultad de medicina de la Universidad de
Chile.

La confidencialidad por su parte, entendida como la garantia que indica que la

informacion personal brindada por los participantes fue protegida y no divulgada sin previa
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autorizacion. Esta, fue considerada para efectos de este estudio a partir del uso de un cédigo
que resguardo la identidad de cada entrevistado, ya que no se consultaron ni registraron datos
sensibles como Rut, o0 nombre completo. La confidencialidad de este estudio también estuvo
garantizada por medio de la firma del consentimiento informado, en donde se clarificé que
tipo de informacion seria obtenida y se explicitaba como se pretendia utilizar. Asi mismo la
confidencialidad fue mantenida durante el proceso de transcripcion, analisis de la
informacion y presentacion de resultados.

En cuanto a los beneficios para la sociedad, esta investigacion permitié generar
informacion relevante sobre un tema que, a nivel nacional, regional y local, se encuentra poco
estudiado, y que en si mismo constituye un insumo valioso para el gobierno central,
municipal y la comunidad de Recoleta, particularmente la de inmigrantes, siendo de mucha
utilidad. Esto, debido a que permitié evidenciar realidades y dar origen a estrategias
nacionales y locales, de cémo mejorar la gestion de la intersectorialidad, incluso la
implementacién y ejecucion del programa de atencién de salud para inmigrantes.

En lo referente a minimizacion del dafio, que involucraba sobre todo a los participantes de
la entrevista, se ha mantenido la garantia, de que existird el resguardo de la informacién y
presentacion del trabajo en contextos especificos, protegidos y consensuados.

En cuanto a la revision de documentos estos fueron obtenidos con autorizacion de la
autoridad respectiva en cada organizacion y su uso, involucrd especial cuidado en la

interpretacion de lo hallado y en la referenciacion de los mismos.
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V. Resultados

e Caracterizacion de los participantes
Se entrevistaron a 9 personas, los que pertenecian a diversos organismos participantes en
el proceso de implementacion del plan piloto y programa de acceso y atencion en salud para
inmigrantes en Recoleta. De estos, 3 eran hombres y 6 eran mujeres; 6 de nacionalidad
chilena y 3 extranjeros; 4 representan al sector salud, 1 a educacion, 1 a sociedad civil y 2 a
sector social y comunitario. La caracterizacion de los participantes se resume en la tabla 8.

Tabla 8. Caracterizacion de Participantes

Instancia Sector Educacién Sector Sociedad

Salud Social Civil

Consejo Técnico Politica 1

Migratoria

Mesa Regional 2

Mesa Técnica Local 1 1 1
Mesa Macrozona 8 1 1 1

Fuente: Elaboracion propia

e Caracterizacion de los documentos

Se revisaron 16 documentos: 7 actas, 5 informes, 4 documentos orientadores. Su origen o

correspondencia a las instancias de trabajo se describen en la tabla 9.
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Tabla 9. Caracterizacion de Documentos

Instancia Acta Orientacion Informe
Consejo Técnico Politica 1 3

Migratoria

Mesa Regional 1 1

Mesa Técnica Local 1 4

Mesa Macrozona 8 4 1

Fuente: Elaboracion propia

Retomando los objetivos que guian el presente estudio, en este apartado se ha descrito la
gestion de la intersectorialidad que tuvo lugar, en el marco del piloto de salud y el programa
de acceso a atencion en salud para inmigrantes en Recoleta. Esto a partir de identificar ciertas
caracteristicas como el patron de relaciones entre los sectores, las dimensiones y el nivel de
intensidad de la accion intersectorial producida. Describiéndose también la relacion de
dependencia que existe entre ellas (figura 4). Esto a partir de la relacion expresa de referentes
conceptuales y contextuales, y la estructura institucional y cultura organizacional de la

Municipalidad de Recoleta como organismo ejecutor.

Figura 4. Caracteristicas de la gestion de Intersectorialidad
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Gestion de la
Accidn
Intersectorial

Patrén de
Relaciones
entre sectores

Dimensiones de

Accion
Intersectorial

Nivel de
Integracion en
la Accién
Intersectorial

Fuente: Elaboracién Propia

Los resultados obtenidos a partir de las fuentes de informacién primaria y secundaria,

respecto del patrén de relaciones son resumidas en la tabla 10, siendo descritos a con mayor

profundidad en el apartado subsiguiente.

Tabla 10. Resultados Patron der Relaciones

Fuentes
primarias

Categoria de ler | Categorias de 2do Categorias de 3er orden
orden orden
Patrén de Intersectorialidad:

Relaciones: Dos tipos
particulares de
relacion entre los
organismos:
compartir
informacion, y
recibir-entregar
cooperacion, en pro

Proceso instalado sobre
la marcha (se construye,
tiene influencias). La
Participacion era
fundamental. Hacia falta
una institucionalidad
para consolidarla
(discordancia de

Concepto de Intersectorialidad: Trabajo en conjunto con
otros organismos, dado un problema compartido.

Proposito de la Intersectorialidad. Varia segun el nivel
gubernamental. Central, tomar contacto con realidad
operativa. Regional, descifrar intervenciones eficaces para
abordar maltiples problemas de salud. Local, establecer
estado de situacion de la problematica-dar solucion.
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de facilitar el
desarrollo de acciones.
Las que se sustentan,
en el entendido de que
posibilitar el actuar de
otro sector, tributa
indefectiblemente al
logro de los objetivos
perseguidos.

posturas: todos los
niveles). En el local,
fragmentacion
organizacional, se
requeria conocer lo que
hacian los otros
sectores.

Relaciones Organizacionales: mas informales que
formales. Por falta de institucionalidad y que apela a
voluntariedad y comprension de los actores.

Desarrollo del Trabajo Intersectorial. Trabajo conjunto,
compartir informacién para conocerse, identificar
similitudes, y cooperar son visualizadas como
indispensables.

Factores de Influencia: la voluntad politica y las
voluntades personales (positivo) y la falta de
institucionalidad, los escases de recursos humanos y
financieros y la falta de motivacién para la comunidad
(negativos).

Aportes del Trabajo Intersectorial: identificacion de
nuevos nodos de influencia respecto del problema
enfrentado, lo que amplia el foco de

actuacion, el espectro de intervenciones y diversifica los
actores.

Caracteristicas del
Actor [Presentar breve
descripcion de los
hallazgos]

Capacitacion: nivel local y regional refieren, no contar con
instancias de capacitacion antes y durante el proceso de
implementacion de la accion

intersectorial.

Funcién que desemperia: Actores del sector salud gestores
del proceso, agregaban mayor involucramiento, equipo
organizado.

Fuentes

secundarias

Patrén de
Relaciones:
Intercambio de
informacion y recursos
(en nivel central y
local), necesidad de
aprovechamiento de
recursos.

Intersectorialidad:
Como proceso.
Instalacion a partir de
ventana de oportunidad
y se implementa con tres
puntos clave: salud
producto social, subyace
al enfoque de DSS. -
necesidad de IS a nivel
local "fuerte" para
abordarlos. Patrén de
relaciones de
"colaboracién" entre
sectores. Participacion
social como fundamento
y propésito.

Concepto de Intersectorialidad: Se concibe como procesos
de colaboracién. O en ciertos casos no hay especifidad.

Proposito de la Intersectorialidad: Varia segun el nivel
gubernamental. Central, tomar contacto con realidad
operativa. Regional, descifrar intervenciones eficaces para
abordar multiples problemas de salud. Local, establecer
estado de situacion de la problematica-dar solucion.

Relaciones organizacionales: Algunos acuerdos formales
/Desarrollo del Trabajo Intersectorial: inician conociendo
o0 presentando informacion.

Factores de Influencia: Escases de recursos

Aportes del Trabajo Intersectorial: orientador para otros
territorios que inician el proceso.

Caracteristicas del
Actor [Presentar breve
descripcion de los
hallazgos]

Capacitacion: No se evidencian procesos de capacitacion
previa. Estos se dieron en forma posterior a la
implementacion del programa.

Funcién que desempefia: Actores del sector salud gestores
del proceso, ausencia de otros vistos como idoneos.

Fuente: Elaboracion propia
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1. Categoria ler orden: Patron de Relaciones

De forma conjunta el Programa de Acceso a la Atencidn en Salud para Inmigrantes en
Recoleta y el Plan Piloto, se estructuran como una serie de acciones sectoriales que tienen por
objetivo reducir las barreras de acceso y de atencion de salud para esta poblacion. Las que
surgen, en un contexto de priorizacion de intervenciones multisectoriales tanto en el gobierno
nacional como local, en razon de las implicancias politicas, econémicas y sociales, que le han
sido atribuidas a este problema.

Conforme a esto, independiente del nivel gubernamental, tanto la intersectorialidad como
la participacién social son consideradas necesarias para el logro de dichos propdésitos. Lo
anterior, conforme a la identificacion de la inmigracion como un problema complejo de alto
impacto para el sector salud, y, a que la condicion migratoria es asumida como un
determinante social de la salud.

“... la condicion migratoria en general y particularmente la situacién migratoria
irregular, es considerada un determinante relevante de la salud... Por ello, no se trata sélo
de un desafio sectorial, sino que se requiere la participacion del intersector...”

Ministerio de salud. Ordinario 1942 de 6 de julio de 2015 de Mat: orientaciones técnicas
piloto de salud

De esta manera en el marco de la implementacion del programa y del desarrollo del plan
en la comuna, y bajo una comprensién operacional, se observo que la intersectorialidad
ocurre como un proceso. En un primer momento, esta se instala a partir de la ventana de
oportunidad que ofrece el tema de salud para inmigrantes y que se expresa en un contexto
socioecondémico-politico proclive. Implementandose luego, a partir de tres puntos clave, una
vision del sector salud, de “la salud” como producto social; que subyace al enfoque de

Determinantes Sociales que posee el programa. Un patron de relaciones que surge entre los
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sectores que se consideran involucrados. La participacion comunitaria, como fundamento y

proposito, y que se da a partir del intercambio de informacion y la colaboracién comunitaria.

“... la necesidad de desarrollar una politica y cultura migratoria basada en la promocién
de derechos, compromiso adquirido por el Gobierno de la presidenta Bachelet, y el impacto
que este fendmeno genera en el sistema sanitario, hace necesario avanzar en una politica de
salud especifica para esta poblacion...”

Ministerio de salud. Ordinario 1942 de 6 de julio de 2015 de Mat: orientaciones técnicas
piloto de salud.

“... la evaluacién del piloto permitira la construccion conjunta de una Politica de Salud
de Migrantes Internacionales. Esta intervencion estuvo centrada en las acciones de Atencion
Primaria que son parte del Programa de Acceso a la Atencion de Salud a Personas
Inmigrantes, Resolucion Exenta N.° 1266 del 12 de diciembre de 2014 de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales, en 5 comunas que constituyen planes piloto de atencién de salud
(Recoleta, Santiago, Iquique, Antofagasta y Arica), cuyo objetivo es desarrollar estrategias
participativas dentro del modelo de atencion que permitan superar las barreras de acceso a
la atencidn, promocion y prevencion de la salud que afectan a esta poblacion, en especial la
poblacion en situacion irregular’.

Ministerio de Salud-Fonasa-Superintendencia de salud. Politica de Salud de Migrantes

“... desde el servicio, hicimos todos los sabados de enero una formacién en acceso en la
salud, cuidados basicos para gestantes, nifios y neonatos mayoritariamente y primeros
auxilios, que es, si no hubiésemos tenido esta confianza desde el intersector no lo hubiésemos
podido lograr...”

Actor MR1. Funcionario FONASA

“... fue sobre la marcha que tuvimos que actuar, o sea si teniamos claro que habia que
desarrollar estos procesos en diferentes niveles y eso lo hemos hecho, o sea, el nivel
comunal, por ejemplo, teniamos claro que era bien importante para desarrollar las acciones
por ejemplo los componentes del programa que tienen que ver con difusién, con atencion,
difusion sobre todo de derechos o con capacitacion. Habia como que establecer una
coordinacion basica con la mesa comunal de migrantes, en este caso donde estan
representados las organizaciones o los distintos actores. Ese era como el primer nivel, y
establecer algun nivel de acuerdo para ejecutar varias de esas acciones”.

Actor MT1.Funcionaria Departamento Salud Municipal

“... en estas mesas 0 en los diagnosticos mismos, interactuamos de tal manera que
permitié al menos el didlogo, el entendimiento y la busqueda de una solucién, yo creo que
eso es algo positivo. Desde el punto de vista mas técnico, el departamento de salud cuando
ha insumado, ha visto que hay deficiencias de tales cosas, lo que dicen los usuarios

64



migrantes, entonces eso, y a través de lo que nosotros podiamos decir, o sea, yo te puedo
decir de repente hemos contribuido menos en una cuestion técnica pero si el aporte ha sido
la vision que tiene el migrante, el sentimiento con respecto al trato, a las relaciones con la
salud a través del departamento, eso es importante.”

Actor MT3. Integrante Organizacién Sociedad Civil

“... la salud de una poblacion es producto o esté influenciada en su mayoria por politicas
publicas de otros sectores, en este ambito es relevante dado que politicas como por ejemplo
de migracion, educacion, empleo, vivienda etc., tienen un impacto en los resultados en salud
de la poblacion inmigrante, por esto se recomienda un fuerte trabajo intersectorial a nivel
local, este es el espacio para abordar los determinantes sociales de la salud, las condiciones
de vida en la que vive esta poblacion”.

Ministerio de salud. Ordinario 1942 de 6 de julio de 2015 de Mat: orientaciones técnicas

piloto de salud.

Por otro lado, se observa en los actores de sectores diferentes al de salud, la nocién de que,

dado que el propdsito perseguido se relaciona con dar alcance a objetivos del sector salud, es

este, quién en los distintos niveles gubernamentales, se considera debe promover las

relaciones con los otros sectores; asumiendo el liderazgo en las distintas instancias de trabajo,
sobre todo en el nivel local.

Lo anterior, con base a dos premisas orientadoras, una relacionada con la migracion como
fendmeno que ocurre de forma diferenciada en cada territorio, y la otra que al ser el acceso a
la atencién un objetivo propio del programa, es este sector quien debe encargarse de la
gestion del mismo.

“El hecho de que mundialmente sea aceptada la salud como un estado de bienestar
determinado por las condiciones en que viven las personas familias y comunidades y que
esos factores pueden ser transformados solamente por la sociedad, requiere del concurso de
politicas publicas, la formulacion de estrategias, planes y programas y proyectos
intersectoriales para abordar los problemas. Asi, la intersectorialidad se presenta como una
solucion y como un problema por lo dificil de su implementacion. Por consiguiente, la tarea

del sector salud consiste en preparar a las fuerzas de poder y las fuerzas sociales
para asumirla y lograr las transformaciones que se requieren en la forma de
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abordar los problemas que determinan o influyen en el bienestar de la poblacion”.

Informe Experiencias Jornadas de Intersectorialidad de la Municipalidad de Recoleta,
octubre 2017.

“... se supone que los directores que son el nivel jerarquico y jefatura de todos los que
estamos acd, ellos si se relinen y se supone que estan trabajando la intersectorialidad y esta
el alcalde también invitando, esta la Maria Eugenia liderando este proceso, pero esto parece
que no”.

Actor MMZ1. Funcionario Desarrollo Social y Comunitario

“... no conozco en general como es la propuesta que tiene salud para abordar el tema,
pero puede ser una contribucién, creo que al final esa evaluacion la tiene que ver la gente de
salud, no yo. Puedo ver desde mi perspectiva que a mi me facilita también el reconocimiento
de saber cdmo esta nuestra poblacidn en ese sentido...”

Actor MT2.Funcionaria Desarrollo Social y Comunitario

Asi mismo, durante la implementacién, en el marco de desarrollo de las acciones
intersectoriales, se observan dos tipos particulares de relacion entre los organismos: compartir
informacidn, y recibir-entregar cooperacion, en pro de facilitar el desarrollo de acciones. Las
que se sustentan, en el entendido de que posibilitar el actuar de otro sector, tributa
indefectiblemente al logro de los objetivos perseguidos.

En virtud de esto, el patron de relaciones intersectoriales que aparece durante el desarrollo
del plan piloto de atencién en salud para migrantes en Recoleta, es el de “informacion-
cooperacion”, surgiendo al alero de la implementacion progresiva de una suerte de trabajo
compartido, que es necesario y que se aprecia en los distintos niveles gubernamentales. Esto,
dada la ausencia de una institucionalidad construida respecto del tema migrantes, que se
expresa en el escaso reconocimiento entre sectores, 10s objetivos perseguidos y las acciones
realizadas, sobre todo en el nivel local, donde se esperaba que la intersectorialidad fuese mas

s6lida, por ser considerado mas proximo a las condiciones de vida de las personas.
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“A partir de lo expuesto por los representantes de los diferentes ministerios, se pueden
identificar ciertos temas que, eventualmente, podrian trabajarse de manera complementaria
vy coordinada... Existe acuerdo y voluntad de trabajar de manera articulada, poniendo
énfasis en temas relativos al intercambio de informacion y recursos entre ministerios, sobre
todo en lo que respecta a personas que ya han recibido cierta formacién en tematicas de
interculturalidad”.

Acta Reunién Grupo Técnico Inclusion Social Consejo Técnico de Politica Migratoria.
Martes 4 de abril de 2017

“Se realizo una jornada de trabajo con el Programa Migrantes de la Municipalidad para
concordar un plan de difusion con la comunidad migrante a nivel comunal, con el objetivo de
difundir nuestras acciones en salud, las prestaciones y servicios que brinda la comuna de
Recoleta a todos los inmigrantes; ademas de la asesoria en temas migratorios para el apoyo
en la regularizacion. Se hizo una revisién de la programacion de actividades anuales y
definimos una participacion coordinada”

Departamento de Salud de Recoleta. Informe Convenio Migrantes. Diciembre 2015.

“Se informa que el CESFAM Patricio Hevia con el apoyo del Departamento de Salud
realizé la Jornada Diagnoéstico de Problemas de Salud con Comunidad Haitiana el 5 de
noviembre en el CVD. Participaron alrededor de 20 personas. Se acordé realizar un taller de
capacitacion sobre Derecho en Salud y el Sistema de Salud en Chile para el 26 de noviembre
alas 17 horas en el CVD...”

Acta-resumen reunién mesa intersectorial macrozona 8. 9 de enero 2018

En relacién a la ausencia de una institucionalidad que permitiera el trabajo intersectorial,
el relato de los participantes devela varias razones. Por un lado, se menciona una discordancia
de posturas respecto del fenémeno migratorio por parte del aparataje gubernamental tanto en
el nivel nacional como local, y por otro, la fragmentacién organizacional presente en la
institucion de gobierno en este ultimo (municipalidad). Es asi como estos elementos,
aparecen como importantes limitantes para la sostenibilidad del trabajo intersectorial, dado
que su evolucién y continuidad son un punto critico en la construccion de intersectorialidad

como respuesta.
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“... En algdn minuto extranjeria conformé lo que se llamo la mesa técnica de inclusion
social de migrantes no sé si tu sabes que en el gobierno anterior se instalé un consejo de
politica migratoria, yo te puedo mandar después la informacion si quieres. Bueno,
coordinado con el ministerio de interior, se llam6 a conformar el consejo de ministros de
politica migratoria que en realidad funcion6 super poco, se juntaron como dos veces en todo
el periodo porque habia conflicto entre la postura que tenia el departamento de extranjeria y
migracion del ministerio de interior digase Rodrigo Sandoval que fue el encargado de eso
con la secretaria del interior, digase el ex subsecretario Aleuy, entonces habia una postura
mas garantista de parte de extranjeria, mas en el enfoque de derechos humanos, més de abrir
las puertas, y esta otra mano mas dura de Aleuy, entonces si bien este consejo se constituyd
no funcioné mucho por este conflicto interno, porque no podia aparecer un mismo ministerio
con dos posturas distintas. Pero en el marco de ese consejo asesor o0 consejo de ministros de
politicas migratorias, el disefio era que tenian que instalarse en 3 0 4 mesas técnicas, y ahi
vamos nosotros, una que tenia que ver con todo el sistema de registro en el estado, porque
empez6 a suceder que cada ministerio empezd a armar su propio numero provisorio para
migrantes en situacion irregular...”

Actor MC1.Funcionaria Ministerio de Salud

“Tal vez la mirada de ciertos agentes, de los mismos funcionarios que a veces desconocen
el tema y laboran desde el prejuicio por desconocimiento, entonces igual hay prejuicio, hay
(a veces por los mismos funcionarios), discriminacion, hay mucho desconocimiento .

Actor MT1.Funcionaria Departamento Salud Municipal

“... tenemos un problema de...a ver tenemos una cantidad de recursos importantes, pero
cada uno camina solito, yo veo solamente mi objetivo y si busco colaboracion es para
cumplir mi objetivo; mi objetivo deberia ser el bien comin de la comunidad a la que estamos
interviniendo y esto a nivel local, regional y nacional. Pasa lo mismo en el estado, ¢Qué
vemos en el estado?, que un ministerio interviene en un sector, pero hay otro ministerio que
también interviene en el mismo sector y no conversan...”

Actor MMZ1. Funcionario Desarrollo Social y comunitario

“Cuando se genero esta especie de seminario con el alcalde se intencion0 desde la

direccion de salud, que las distintas unidades que intervienen en un territorio debieran

reunirse para poder planificar en conjunto. A mi se me invita como un interventor del

territorio y se me invita a participar de esta mesa. Ahora, la participacién ha sido un poco

compleja, porque si bien el alcalde habla de la intersectorialidad, esta no ha sido
implementada porque no hay ningun marco tedrico ni metodoldgico...”

Actor MMZ1. Funcionario Desarrollo Social y Comunitario

Bajo la perspectiva de intersectorialidad como proceso, es posible apreciar que, en el nivel
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local, esta emerge como un proceso de construccion colectiva. De modo tal que el tipo de
relaciones que se da entre el sector salud y los otros sectores, se ve influenciado tanto por las

caracteristicas de la organizacion como de los individuos, que ejercen rol protagonico.

1.1 Categoria 2do orden: Intersectorialidad

El trabajo intersectorial necesario para garantizar la atencion en salud a los inmigrantes en
Recoleta, se dio a través de un proceso gradual, con el que se pretendia dar soluciones
efectivas y sostenibles a un problema emergente y de rapido crecimiento en el contexto
social. Este, se forjo a partir del conocimiento del que hacer de los otros sectores
intervinientes, y el desarrollo de mecanismos de colaboracién con ellos.

En este sentido, la forma de la relacion entre sectores parece surgir, conforme se conjugan
distintos elementos durante el trabajo intersectorial desarrollado, entre los que destacan el
concepto que los actores tienen de ésta, el proposito que persiguen, las relaciones
organizacionales previas, ademas de una serie de factores condicionantes o determinantes

para el mismo (ver figura 5).

1.1.1 Categoria de 3er orden: Concepto de Intersectorialidad
El concepto de intersectorialidad que poseen los actores intervinientes en las distintas
instancias de trabajo, refleja una arraigada inteleccion hacia la nociéon de que el problema
abordado es uno mismo para todos. Por lo que se requiere una respuesta unificada de parte de
los sectores identificados como influyentes. De esta manera desde la existencia de un
problema compartido se hace necesario “trabajar en conjunto” con otros organismos, y de
modo particular con las comunidades. Esto devela que los mecanismos de trabajo entre el

sector salud y los otros sectores, han respondido a una relacion de coordinacion que es de
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alguna manera inducida.

Por otro lado, la conceptualizacion que se tiene de intersectorialidad, deja ver
representaciones construidas sobre ella. En algunos casos no se identifica un tipo de relacion
especifica, y en otros, esta especificidad alude a la colaboracion.

“... la conjuncion de todos los servicios, estamentos, grupos sociales para poder unificar
criterios; es la relacion entre todos ellos, es la union de los sectores, de la poblacién, de los
ministerios, pero en el fondo intersectorialidad es relacionarse con todas las personas, en
todos los servicios...”

Actor MR1. Funcionario FONASA

“... yo creo que de alguna otra manera contribuye el hecho de que participen otro sector
u otros sectores que puedan atacar un mismo problema, eso es importante”.

Actor MT3. Integrante Organizacién Sociedad Civil

“El trabajar en comunidad en conjunto con los otros departamentos porque de una u otra

forma nos une lo mismo que es trabajar para la comuna y la comunidad; entonces es

trabajar en conjunto, el aportarnos, el dar a conocer cada una de las realidades de cada

departamento.”

Actor MMZ3. Funcionaria Dpto Educacion

“... se viene desarrollando procesos colaborativos con la comunidad migrante y sus

organizaciones, que visibilizan cada vez mas sus propuestas, aportes, cultura y expresiones
en los diferentes niveles...”

Departamento de Salud de Recoleta. Informe Convenio Migrantes. Agosto 2015.

Por otro lado, se logra identificar una comprensién de la interrelacion de salud y bienestar,
y de ambos como productos sociales, siendo requeridos soluciones integrales y por tanto
abordajes, que no solo involucren al sector salud. Lo anterior, asociado en el caso del sector
salud, al reconocimiento del problema desde una condicion de multidimensionalidad, que se

construye a la luz de enfoques implicitos como el de los determinantes sociales en salud.
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“Yo creo que es un requisito para la instalacion de cualquier politica publica porque hay
una interdependencia entre los fenémenos que queremos abordar desde salud. Si uno esta
bajo el enfoque de salud en todas las politicas y el enfoque de determinantes sociales de la
salud, es imposible que salud trabaje solo, entonces creo que es un requisito para un
abordaje mucho mas amplio, mas integral de lo que se quiere hacer...”

Actor MCL1.Funcionaria Ministerio de Salud

“... en este caso el trabajo con migrantes desde distintas areas de la municipalidad, de
los ministerios, de instituciones micros...pues teniendo en cuenta que es un tema que estd
vigente en el momento y que, desde el enfoque de derechos humanos y determinantes
sociales, tiene muchos debes .

Actor MT1.Funcionaria Departamento Salud Municipal

“Es la relacion que se da en diferentes campos, y de alguna otra manera tiene que ver con
el bienestar, entonces yo creo que eso es, el que solucionemos el tema solamente de
educacion o salud... sin tocar otro, no va a generar el bienestar de una persona o una
familia si es que no se toca todo...”

Actor MMZ3.Funcionaria Dpto. Educacion Municipal

1.1.2 Categoria 3er orden:  Propdsito de la Intersectorialidad

El proposito de la intersectorialidad perseguido en el contexto del programa cobra
relevancia en el momento en que se entablan las relaciones entre los sectores involucrados.
De acuerdo a esto, desde la légica de su alcance, aparecen como necesarios procesos de
integracion sistémica, en donde las diferencias que existen entre los sectores, puedan ser
utilizadas productivamente para resolver los problemas.

Bajo este analisis también se evidencian distintos propdésitos del trabajo intersectorial que
atienden al nivel gubernamental en el que esta inserto el proceso. De esta manera, para el
nivel central, este se relaciona con una necesidad de tomar contacto con la realidad operativa
en el accionar del sector; a nivel regional, con la necesidad de descifrar intervenciones

eficaces para enfrentar multiples problemas de salud; y en el nivel local, lo es la necesidad de
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establecer de forma temprana el estado de situacion de la problematica en la comunidad y dar

una solucién éptima y oportuna.

“Mira, mas que el programa, el programay el piloto eran parte de un disefio, y ese plan
de trabajo que tuvo la mesa sectorial de migraciones, el producto estrella que nos
propusimos fue la formulacion aprobacion de la politica, entonces tanto el programa como el
piloto tributaban a una politica, que no fuese hecha en un escritorio sin haber tomado
contacto con la realidad entonces el disefio era ese; desde lo que se hiciera localmente
ibamos a sacar las recomendaciones a la politica y asi fue...”

Actor MC1.Funcionaria Ministerio de Salud

“... pensamos como vamos a enfrentar esto, que enfermedades van a traer, que politicas
de salud vamos a implementar para poder subcontener el tema que se nos venia encima.
Nosotros teniamos cero enfermedades que normalmente en otras partes todavia hay,
sarampion, TBC; en Chile no existian y se sabia que tarde o temprano iban a aparecer. Se
sabia que nuestras politicas de salud comienzan desde antes que el nifio nace, con la madre,
y sabemos que ademas muchos grupos migrantes no tenian politicas de salud, que van al
consultorio cuando ya se van a mejorar, cuando estan enfermos, no existe la prevencion, esos
grupos nos iban a generar un tremendo problema porque es mas facil supervisar, prevenir,
que estar curando...”

Actor MR1. Funcionario FONASA

“... creo que el trabajar en conjunto nos sirve para darnos cuenta, que al final las dudas
o inquietudes que tiene la comunidad son las mismas, entonces trabajar en eso.”

Actor MMZ3.Funcionaria Dpto. Educacién Municipal
“... la relacion que yo he tenido, que he visto desde este trabajo, es una deteccion
temprana de la situacion, no pesquisa en los territorios porque no tenemos visibilidad
completa de lo que pasa. Esto ocurre porque nos encontramos muchas veces en el territorio,
un mismo que esta en un terreno, a veces casas que estdn ocupadas por muchas familias,
pero el equipo de salud no tiene la capacidad de poder detectar esto. Si habemos muchos,
que estamos en el mismo territorio, efectivamente tenemos mayor capacidad de detectar
esto...”

Actor MMZ1. Funcionario Desarrollo Social y Comunitario

1.1.3 Categoria 3er orden: Relaciones Organizacionales

Ante la falta de una estructura de trabajo intersectorial institucionalizada en los distintos
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niveles gubernamentales es consistente el surgimiento de relaciones entre organismos que
gozan en algunos casos de un caracter mas informal que formal. Lo anterior, toda vez que es
imperativo dar respuestas inmediatas y oportunas a las situaciones complejas que vivencia la
poblacién inmigrante, dado su contexto de vulnerabilidad.

De esta manera el trabajo en y entre los organismos, se percibe como dificultoso y apela a

la voluntariedad y comprension de los actores.

“... sl yo necesito por ejemplo a la casa de la mujer y llamo a la Marce, necesito algo de
PDI y llamo a la gente que conozco en PDI, si todo, si bien estamos con organizaciones
como PDI, como carabineros, que hay una oficina que formaron en migrantes y trata, la que
esta en Recoleta, 0 sea si los necesitamos los llamamos pero no hay nada formal o sea por
eso te digo no hay ningin ordinario, no hay ninguna resolucion que diga bueno vamos a
trabajar asi, vamos a hacer esto y como desde lo juridico tampoco es prioridad...”

Actor MR2. Funcionaria SSMN

“El trabajo con DIDECO ha sido muy constante, ha sido de complementarse. Por ejemplo,
en la oficina de migrantes de la municipalidad, que es parte de DIDECO, las personas
migrantes se acudian para asesorarse sobre como regularizar su situacion migratoria; pero la
encargada de esa oficina ademés se preocupaba por si es que la persona estaba inscrita o no en
el consultorio si recibian 0 no acceso a la salud, entonces derivaban a sus programas.
Nosotros, cuando también venian casos que de entrada parecian temas de salud, pero también
se veia la complejidad de un problema social o familiar, derivAbamos a DIDECO, a la oficina
de migrantes y/o también a la oficina... al departamento social para que se pueda solucionar,
bueno si es que era algun tema puntual...”

Actor MT1. Funcionaria Departamento de Salud Municipal

“... 10 te encuentras en las mesas macro zonales con que hay unidades que no van, que no
asisten, que no se excusan y yo no entiendo por qué eso ocurre, si se supone que los
directores que son el nivel jerarquico y jefatura de todos los que estamos aca, ellos si se
relnen y se supone que estan trabajando la intersectorialidad; y esta el alcalde también
invitando, estd la Maria Eugenia liderando este proceso, pero esto parece que no bajara ...

i

Actor MMZ1. Funcionario Desarrollo Comunitario

1.1.4 Categoria 3er orden: Desarrollo del Trabajo intersectorial
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En el caso del acceso a la atencion en salud para inmigrantes en Recoleta, la
intersectorialidad construida especificamente en el plano local, atendia con cierta
particularidad al desarrollo de un trabajo que facilitara el poder llegar a la poblacién migrante
y fomentar en ella el desarrollo de una sélida participacion social.

En este sentido las acciones planteadas entre los sectores involucrados, se encuentran
enmarcadas en la necesidad de llegar a una alta proporcion de personas que dada su condicién
de vida (laboral, migratoria), se mantienen al margen del area de influencia del sector
sanitario, por multiples factores entre ellos el temor o desconocimiento. De este modo, en el
desarrollo de un trabajo conjunto, compartir informacion para conocerse, identificar

similitudes, y cooperar son visualizadas como indispensables.

“... en el CESFAM Recoleta, hacian pesquisa respecto al tema de la poblacién que hay
por el territorio, muy interesante, he ido un par mas o menos y me parece que es un buen
aporte hacer una combinacion en el terreno porque asi de paso como se dice matamos dos
pajaros de un tiro, por un lado, la informacion de salud y por otro lado la informacion
respecto a servicios, beneficios, accesos, visas, procedimientos migratorios, etc. Y eso
cuando hay un municipio en tu barrio, un municipio cerca de ti, yo creo que ayuda a que la
gente vaya porque a veces tiene el temor de venir o no tiene el tiempo suficiente para tener
una atencién en la municipalidad lo pueda hacer en su territorio y con toda la libertad de
poder preguntar, conocer o saber.”

Actor MT2. Funcionaria Desarrollo Comunitario

“De partida nos reunimos y nos conocimos, un buen tiempo de conocernos en qué hacia
cada uno de nosotros o de qué forma podiamos aportar en esta mesa, a donde queriamos
llegar con esta mesa. y bueno, ahi nos dimos cuenta de que se necesita un trabajo en
conjunto porque todas las dudas que teniamos o las problematicas que teniamos, todas las
personas que estabamos ahi llegamos a que era lo mismo, que era el aportar con la gente, en
ayudarla en reunirse, en que no tuvieran miedo de participar porque muchos asi como que
les estaban dando muchas herramientas para participar, pero estaban ahi con miedo, de no
querer llegar o ir...”

Actor MMZ2. Funcionaria Departamento de Salud

1.1.5 Categoria 3er orden: Factores de Influencia
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Hasta ahora, habiendo podido establecer que la intersectorialidad en el contexto de la salud
de inmigrantes en Recoleta, no surge de forma automatica, siendo un proceso y una
construccion cotidiana, y es requerida como una solucion efectiva a un problema complejo, es
posible observar que bajo la forma en que esta se presenta subyacen factores que la
influencian.

Bajo esta perspectiva de analisis, con impacto positivo o negativo sobre su genesis, pero
sobre todo sobre su progresion, lo entrevistados hicieron alusion a factores como la voluntad
politica y las voluntades personales, en el primer caso; y la falta de institucionalidad, los
escases de recursos humanos y financieros y la falta de motivacion para la comunidad, en el
segundo caso.

“Otro factor podria ser que en lo institucional el apoyo del alcalde, que el alcalde tenga
una marcada mirada sobre los derechos humanos, el acceso a ellos y garantizarlos a la
poblacién, y principalmente a la migrante porque se sabe qué poblacién que tiende a
presentar situaciones de vulnerabilidad eso también fue un factor super importante, como
que uno se siente 100% respaldado en ese tema, como que los lineamientos en ese tema
(positivamente) son claros, no hay temor de arriesgarse, son muy claros...”

Actor MT1. Funcionaria Departamento de Salud

“El principal problema es la indiferencia, que veo en cuanto a la parte institucion, porque
uno trabaja en este tipo practicamente como de buena fe, no existe o no existia no sé si ahora
lo hay, recursos para facilitadores, para crear una reunion en linea, o que citemos a toda la
zona norte a una reunion, para eso se necesitan recursos, plata para instalar, lugar donde

arrendar, alimentos que darle a las personas participantes, infraestructura, todo eso no
existia, nacia mas bien de la buena voluntad de las personas y de la sensibilidad de algunas

i3

personas...
Actor MR2. Funcionario SSMN
“... hay voluntad de trabajo de muchos de los que estamos dentro de este espacio, de que
esto funcione. Lo negativo es que parece que esas direcciones que representan a estos

funcionarios que estamos acd, no le han puesto el emperio suficiente...”

Actor MMZ1. Funcionario Desarrollo Comunitario
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“... Ha dependido mucho de aspectos personales, de un equipo de gente que esté
dispuesto a cambiar un poco la dindmica. Institucionales porque esta comuna esta abierta,
por ejemplo, los cursos de espafiol se hacen los sabados en la tarde hasta las 8 de la noche, o
actividades con los haitianos los dias domingo o talleres con la mesa migrante en los
espacios de escuelas abiertas, la republica del Paraguay que permanentemente ha estado
abierta para las reuniones de la mesa o para reuniones o actividades de las mismas
organizaciones. ”

Actor MMZ2. Funcionaria Departamento de Salud.

” ... la participacion ha sido un poco compleja porque si bien el alcalde habla de la
intersectorialidad, esta no ha sido implementada porque no hay ningin marco teérico ni
metodoldgico implementado desde ninguna unidad y lo que nosotros hemos hecho como
equipo, somos una dupla, cuando llegamos a esta mesa, vimos que era solamente generacion
de actividades, donde unos pedian apoyo a otros y otros a otros, pero que no habia ninguna
metodologia de intervencion”.

Actor MMZ1. Funcionario Desarrollo Comunitario

“... Yo creo que el tema negativo que creo que influye de todas maneras, son siempre las
condiciones, me refiero a que el éxito de las acciones depende un poco de que las personas
se sientan motivadas o interesadas y hay que descubrir que cosas te pueden motivar e
interesar y eso significa hablar con los grupos de forma diferenciada, entonces ahi lo
negativo es que necesitas contar con mds recursos y mas equipo de gente...”

Actor MMZ2. Funcionaria Departamento de Salud

“No, yo creo que el tema de recursos de humanos es importante porque no siempre

(nosotros somos un equipo muy reducido) estamos con la disposicién, con el tiempo, porque

no nos permite como equipo estar en todas las reuniones de coordinacion, o participar en
todas las acciones que salud pueda proponer desde promocion comunitaria.”

Actor MT2. Funcionaria Desarrollo Comunitario

“... creo que todavia estamos en la busqueda de para donde vamos como 100% como

mesa, porque siempre nacen nuevas ideas, pero creo que quiza falta como reunirnos mas

pero también es stper complicado porque cada uno esta en su propio trabajo y el reunirnos

mads nos quita mds tiempo...”"

MMZ3. Funcionaria Departamento de Educacién Municipal

1.1.6 Categoria 3er orden: Aportes del trabajo intersectorial

La forma de relacionarse y en si mismo la forma como se construye la intersectorialidad,
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dice relacion de alguna manera con los aportes del trabajo desarrollado en el marco del tema
salud migrante. Por un lado, bajo una Idgica de trabajo progresivo es visible la identificacion
de nuevos nodos de influencia respecto del problema enfrentado, lo que amplia el foco de
actuacion, el espectro de intervenciones y diversifica los actores. Por otro lado, el trabajo se
configura como necesario e indispensable y, sobre todo, orientador para otros territorios que
inician el proceso.

En ambas situaciones el modo de relacion entre organismos y sectores, se va viendo
forzado a cambiar desde el intercambio de informacion al trabajo compartido. Se puede decir
que, no es solo la complejidad del problema la que impone la necesidad de una accién

intersectorial, también lo es la basqueda de la intersubjetividad humana y el dialogo.

“Al principio cuando yo tomo el programa éramos catalogados el peor servicio en
relacion a migrantes, y hoy en dia somos el servicio con mas acciones...hemos apoyado
mucho a los distintos usuarios dentro del programa migrantes y yo ademés tengo el
programa de trata de personas que de cierta forma se vincula con el de migrantes dado que,
no es lo mismo, de hecho hay mesas separadas...sin embargo nos apoyamos desde la mesa
de migrantes en relacién a las fundaciones, las organizaciones, trabajamos con la fundacion
gente de la calle, con el movimiento de accién migrante, con la catedra de racismo de la
universidad de chile”

Actor MR2. Funcionaria SSMN

“Entonces creo que este proyecto piloto nos da una base importante a nivel incluso
nacional, si bien hay zonas que recién estan comenzando el trabajo migratorio, nos da la
base para orientarnos a que hacer y no tirar ideas locas y no enfocadas... ”

Actor MR2. Funcionaria SSMN

“Yo creo que aporta, pero es que por ejemplo en el caso de la salud, hay muchas cosas
gue son inconvenientes o impedimentos para el migrante que tienen que ver con la
regularizacion, entonces como voy a solucionar eso si es que no ataco el problema también
en el departamento de extranjeria, por ejemplo, entonces de ahi que es importante saber eso,
entonces yo creo que ese es el sentido. Igual en el caso de salud aqui, por ejemplo, en el caso
de educacion, a veces se le brindaba en los primeros afios acceso a los adolescentes, nifios y
nifias migrantes, y qué resulta, como la politica educativa también tiene que ver con la salud
del estudiante y estaba ligado con las politicas de salud, si es que no era reconocido como
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estudiante tal, no se podia ver la cuestion de salud, van cruzados, esté cruzado.”
Actor MT3. Representante Organizacion Sociedad Civil

““

. el sector en el que trabajamos que es la macro zona 8, esta llena de migrantes,
entonces creo que se tiene que trabajar en pro a ellos, entonces el trabajar en una mesa
intersectorial y que nazcan estas nuevas ideas o nuevas realidades, creo que aporta en la
medida que se involucran nuevos actores, esto obviamente es interesante, y se tiene que
sequir trabajando.”

Actor MMZ3. Funcionaria Departamento de Educacion Municipal

1.2 Categoria 2do orden: Caracteristicas del actor
En el marco del tema de salud para inmigrantes, el tipo de relaciones forjada en el &mbito
de la accion intersectorial en salud, se manifiesta influenciada por la capacitacién previa
recibida y la funcion desempefiada por el actor, especificamente por aquellos que ejercen
liderazgo.

1.2.1 Categoria 3er orden: Capacitacion en intersectorialidad

Existiendo un proceso de construccion colectiva, son los actores quienes conducen y
matizan la forma de lo construido. La no existencia de un proceso de preparacion previa al
tema y en especifico la ausencia de una capacitacion formal, es uno de los factores que desde
la literatura son considerados como influyentes en la forma como se establecen las relaciones
intersectoriales. En este caso los actores del nivel local y regional refieren, no contar con
instancias de capacitacion antes y durante el proceso de implementacion de la accién
intersectorial.

“O sea una capacitacion especifica sobre el tema...No, no hemos tenido de eso, yo creo
gque mas bien nosotros hemos desarrollado las acciones en funcion de la practica y el
conocimiento que uno tiene de practicas anteriores, pero ¢una capacitacion? No, yo creo que

fue sobre la marcha que tuvimos que actuar, o sea si teniamos claro que habia que
desarrollar estos procesos en diferente niveles y eso lo hemos hecho, o sea, el nivel comunal
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por ejemplo, teniamos claro que era bien importante para desarrollar las acciones por
ejemplo los componentes del programa que tienen que ver con difusién, con atencion,
difusién sobre todo de derechos o con capacitacion, habia como que establecer una
coordinacion béasica con la mesa comunal de migrantes en este caso donde estan
representados las organizaciones o los distintos actores, ese era como el primer nivel y
establecer algun nivel de acuerdo para ejecutar varias de esas acciones.”

Actor MMZ2. Funcionaria Departamento de Salud.

“Yo miraba por ejemplo al servicio central que tenia un monton de trabajo, un monton de
traducciones un montén de trabajo con la comunidad y yo decia chuta que voy a hacer
porque aqui me han dicho “no, es eso, monitorea y listo” “cuando te lleguen los indicadores
th los revisas, que calcen con el dinero y si tienes alguna duda preguntas a la comuna...”

Actor MR2. Funcionaria SSMN

“No, o sea capacitacion en si, no, pero yo creo que en la practica hemos entendido que,
para poder buscar el desarrollo personal y familiar de un grupo de seres humanos afincados
en un espacio determinado, no basta relacionarse con un solo sector, por ejemplo, solamente
con salud, cuando también lo puede hacer con otros porque también hay una necesidad y en
un espacio determinado de un territorio se concentran todas las necesidades...”

Actor MT2. Funcionaria Desarrollo Comunitario
1.2.2 Categoria 3er orden: Funcion en el trabajo intersectorial

La funcion que cumplen los actores del proceso también matiza la forma y el patrén de
relacion, lo cual ocurre en un espacio donde existen diferentes intereses y diversidad de
valores. En este caso los actores, especificamente del sector salud, eran los visibles gestores
del proceso, fomentando un involucramiento tal, que asegurard el control de todas las
variables influyentes en el resultado. De este modo el foco estaba puesto en cooperar con los
otros sectores en el desarrollo de acciones, que directamente tributaban a ello.

“Algun tiempo, bueno en el CESFAM de Recoleta se conformo un consejo consultivo y ahi
la poblacion migrante tiene un representante, entonces hemos estado participando un buen
tiempo, pero ademas de eso lo mas importantes es el trabajo dirigido desde el departamento
de salud que comenzé a implementar en diferentes sectores de la comuna, diagnésticos
participativos con la poblacion migrante, que eso permitié sumar muchas cosas que han

dado como consecuencia o que ha contribuido a elaborar todo un plan mucho mas
consistente...”
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Actor MT3. Integrante Organizacion Sociedad Civil

“... 0 sea cuando recibimos nosotros el convenio, el convenio estipulaba tres lineas de

trabajo, que era la difusién de derechos y de informacion sobre derechos de migrantes, el
segundo tema tenia que ver con acciones que contribuyeran desde la calidad de atencion y el
acceso y lo otro era como formulacion de protocolos. Eso en un principio, entonces ahi no
nos indicaban “esto hay que hacerlo de esta forma”, pero habia unas orientaciones técnicas
desde el ministerio donde se mencionan que era como bien importante el trabajo
intersectorial para esto”.

Actor MMZ2. Funcionaria Departamento de Salud.

Figura 5. Caracteristicas Patron de Relacion entre sectores

Desarrollo 15 :
conocer, identificar Aportes IS :
Informalidad similitudes y Identificacion de
en relaciones cooperacién entre nodos de
entre sectores influencia,
diversificacion

organizaciones
actores
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promovieron I5:
voluntad politica y
Voluntad personal

Intersectorialidad: proceso sobre la de gestores.
marcha/falta de institucionalidad/

fragmentacion organizacional local

local enfrentar
problema
emergente

Concepto IS Factores que
trabajo limitaron avances

conjunto dado de IS : falta de

problema recursos y de
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Actor:
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-Ser funcionario
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Fuente: Elaboracion propia.

80



2. Categoria ler orden: Dimensiones de intersectorialidad
Para poder establecer las dimensiones de la intersectorialidad presentes entre los diferentes
organismos competentes con el acceso a la salud para inmigrantes, se identificaron algunos
elementos del actuar intersectorial que podrian dar cuenta de esa relacion. En este caso y
dado que el trabajo intersectorial propiamente dicho se esperaba que se diera de forma mas
efectiva en el territorio, este componente del analisis sera desarrollado solamente en el nivel

local.

De esta manera tomando en consideracion la teoria que guia la presente investigacion y a
partir de la cual se definen dimensiones como la integracién, inclusividad y mancomunidad,
se analiz6 a partir del relato de actividades representativas y las formas de trabajo dentro de
estas, la existencia 0 no de estas dimensiones y los componentes fundamentales a partir de los
cuales emergieron.

2.1 Categoria 2do orden: Componentes de Intersectorialidad

Tres son los elementos o componentes que la literatura menciona como importantes para la
generacion de intersectorialidad y la manera como esta es gestionada. Por un lado la
inclusividad que hace referencia a la inclusion y participacion activa de las
instituciones/organismos en todo el ciclo del proyecto (politica/programa) es decir en el
disefio, planificacién conjunta del presupuesto, formulacion conjunta de los sistemas de
seguimiento y evaluacion; la mancomunidad que segun Cunnil 2005, hace referencia a que la
intersectorialidad implica el compartir recursos, responsabilidades y acciones, bajo la funcion
de un mismo objetivo; y la integralidad como atributo que surge cuando las anteriores estan

presentes.
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Es importante mencionar, que la intersectorialidad desarrollada en la municipalidad en el
marco de garantizar el acceso y atencion en salud a la poblacion migrante apuntd en sus
inicios y momento de mayor trabajo, al desarrollo de acciones puntuales, de modo de dar
alcance a los productos y resultados propios del Programa. En este sentido se observa que, si
bien existieron actos de planificacion conjunta, la gestion que se visualiza esta orientada méas
al desarrollo de dichas acciones que a una intersectorialidad sostenible en el tiempo. Esto se
visibiliza a partir de la descripcion de actividades representativas de intersectorialidad para
los actores y las formas de trabajo descrita.

De acuerdo a esto se observa una inclusividad y mancomunidad limitadas. En el primer
caso los actores participan de la formulacion o la planificacion de la actividad, sin embargo,
no se visualizan disefios conjuntos, si no aislados, no se estructuran sistemas de
seguimiento/evaluacién. En el segundo caso, se comparten recursos a necesidad, pero no
existen convenios formales para el mismo, y en algunos casos las responsabilidades solo son
visibilizadas desde el sector salud, como agente interesado.

En cuanto a la integralidad esta se visualiza ausente, en la medida en que no existe una
integracion administrativa de los procesos.

2.1.1 Categoria 3er orden: Actividad Representativa

Las actividades representativas de accidn intersectorial que destacan en el relato de los

actores son la entrega de informacion en ferias comunitarias o barriales, cursos de espafiol

para haitianos y pesquisa en terreno de personas sin acceso.

“Informacion, orientacion, folleteria, camparnas, salidas a terreno, basicamente eso”

Actor MT2. Funcionaria Desarrollo Comunitario
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“Con DIDECO, el trabajo ha sido como desde la planificacion de actividades, con
educacion en realidad fue a través de DIDECO, fue como el tema de regularizacion de los
nifios y la inscripcion en el consultorio.”

Actor MMZ3. Funcionaria Departamento de Educacion Municipal

a. Ferias comunitarias

“... hubo mucha disposicion y siempre hay mucha disposicion en el departamento de
salud en las actividades que nosotros impulsabamos o que venimos impulsando como mesa
migrante, cuando festejabamos el aniversario patrio de Colombia, de Peru, o cuando el dia
de la resistencia, el mal llamado encuentro de dos mundos el 12 de Octubre, lo celebrabamos
en todas las organizaciones migrantes siempre hemos invitado al departamento de salud a
estas actividades para que tengan un stand donde puedan difundir qué es lo que estan
haciendo, cuél es su politica, o donde han hecho prestaciones sencillas del EMPA, y se han
vinculado con la comunidad(...) ”

Actor MT3. Representante Organizacion Sociedad Civil
b.Pesquisa en terreno

“... empezaba claro desde salud, bueno, desde DIDECO, que nos informaba de donde se
ubicaban familias migrantes con muy alto grado de posible vulnerabilidad, nosotros ibamos
a hacer las visitas, la pesquisa porque lo que se tenia como premisa era que no estaban
inscritas en el CESFAM, en algun centro de salud, entonces se iba a hacer la visita, se
difundia el derecho al acceso a la salud, se daba informacion sobre como se podia acceder al
servicio de salud y ademés se hacia como un trabajo en conjunto si es que se encontraba por

ejemplo algun tema especifico de riesgo social, se derivaba directamente a DIDECO.”

Actor MT1.Funcionaria Departamento de Salud

2.1.2 Categoria 3er orden: Formas de Trabajo
En estas actividades participan salud junto a la sociedad civil (organizaciones de
migrantes); Salud junto a Educacion y Direccion de Desarrollo Comunitario; y Salud junto a
Oficina migrantes de DIDECO. La puesta en marcha se evidencia sustentada a partir de
instancias de formulacién- planificacion y el intercambio de los recursos con que se cuenta
(espacios de reunién, espacio fisico, financiamiento) sin la elaboracién de arreglos formales y

mas bien una suerte de andamiaje para la cooperacion entre organismos. De esta manera, en
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algunos casos la ejecucién compartida de estas actividades devela un trabajo de construccion
sectorial individualizada, la que ha de desarrollarse en un espacio comun. Bajo esta Optica si
bien existe un tipo de mancomunidad, la inclusividad no estd presente, siendo a su vez la

integralidad un elemento ausente.

“Se ha realizado dos jornadas de didlogo y trabajo con la Mesa Comunal de
Organizaciones Migrantes y la Oficina del Programa Migrantes de la Municipalidad para
presentar el “Programa de Acceso de atencidn a la salud” para recoger opiniones y
sugerencias sobre las diferentes componentes, asi como de formacion y capacitacion. Se
recogen necesidades y a partir de eso se desarroll6 una propuesta de curso taller
“Habilidades sociales para Agentes Comunitarios de Salud” para ser implementada en los
siguientes meses .

Departamento de Salud de Recoleta. Informe Convenio Migrantes. Diciembre 2015.

“... lo que tengo entendido es que se planificé juntos, como que fue una idea creo que
liderada por salud pero que DIDECO también fue parte de la planificacién, de como idear la
ubicacion de las familias con riesgo social y cdmo de primera instancia ver el tema de salud
y de eso ser como entrada para abordar los otros distintos temas.

“No. Solamente se informd y se detall6 el proceso de la actividad, pero no hubo
evaluacion.”

Actor MT1. Funcionaria Departamento de Salud

“... los recursos parten desde salud que fueron ellos los que pusieron al profe de
espafiol, escuela abierta presta el espacio que fue la escuela Rafael Valentin Valdivieso y
bueno esto nace porque insisto, llegan a las escuelas porque saben gue se prestan de forma
gratuita, entonces llegan a preguntarnos de que forma ellos podian... ellos querian clases de
esparfiol y no tenian en el minuto como para pagarle a un profesor, de qué forma nosotros
podiamos ayudarles a ellos, se plantea esto en la mesa intersectorial y se dio que dijeron que
si, hablamos con el profesor, se presento el profesor, hablamos con este chico encargado de
una comunidad haitiana y se dio... ”

Actor MMZ3. Funcionaria Departamento de Educacion Municipal

“... la idea partio de salud, o sea de poder apoyarnos a nosotros en el tema, y nosotros
hicimos el disefio ya mas practico, porque nosotros comenzamos los talleres de espafiol con
un fondo precisamente que la biblioteca postulo y que obtuvo precisamente para el tema de
migracién; y nosotros propusimos que podia ser estos talleres porque era imprescindible,
nuestra comunidad haitiana es la mas vulnerable sobre todo a partir de la limitacion que
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tiene del idioma. Después de ahi surgié la propuesta muy bien vista de que salud tuviera
facilitadores interculturales, que pudiese ayudar en el proceso de acogida, de informacion a
la comunidad haitiana, cosa que nosotros observamos muy positivamente. El tema yo creo
que parte porque ambos vemos las mismas necesidades o sea por o mismo que hacemos, una
mirada mas comunitaria, o sea menos desde nuestro enfoque de programa o de direccion
sino mas que nada intersectorial, esa es un poco la ventaja que nos ha dado .

Actor MT2. Funcionaria Desarrollo Comunitario

3. Categoria ler orden: Nivel de Intersectorialidad

Para el analisis del nivel de intersectorialidad presente se consideraron los postulados
descritos en la literatura y analisis realizados bajo esta misma perspectiva (Cunill, 2014), que
establecen la existencia de niveles para la intersectorialidad en un rango que considera la
“baja intensidad” y “alta intensidad”, y que esta asociado a la complejidad y profundidad de
los propositos perseguidos.

En este caso, se identifica una baja intensidad, dado que la accidn intersectorial surge bajo
una dindmica donde en la practica, la problematica solo logra ser abordada en los distintos
niveles de gobierno, bajo la necesidad de asegurar acceso a un bien y/o servicio, y no desde la
integralidad de la inmigracion como tema transversal de involucramiento para todos los
sectores, lo que ocurre incluso en el nivel local. Bajo esta circunstancia la intersectorialidad
de alta intensidad se torna lejana, toda vez que no existen transformaciones profundas en las
organizaciones y el trabajo aflora como resultado de los arreglos que se suscitan en instancias
técnicas multisectoriales. Lo anterior se encuentra representado en la figura 5.

3.1 Categoria 2do orden: Accion intersectorial
3.1.1 Categoria 3er orden: Procesos de Desarrollo
El bajo nivel de intensidad de la intersectorialidad construida, se identifica a partir de los

procesos de desarrollo de la misma, en donde la cooperacion sustenta la operatividad e
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implementacion de las acciones. Estas surgen desde la convergencia y la facilitacion de las
acciones de los diferentes sectores hacia un objetivo comin, y a partir de un trabajo colectivo
que se sustenta a partir de compartir informacion y responder a la demanda momentanea de
un problema. Sin embargo, no se evidencia una forma de operar que esté protocolizada e

institucionalizada, aun cuando existan reuniones periodicas.

“Mira, no fue coordinando inicialmente con el programa migrantes, [0 que paso es que en
el 2014 ,cuando empieza a haber un aumento de comunidad haitiana, lo que hace la oficina
migrantes, coordina con la biblioteca y ellos impulsan como los dos primeros cursos, en el
2015 entonces la biblioteca consigue unos recursos, un apoyo y ahi hace el curso de espafiol,
después cuando se quedaron sin recursos, ahi nos sentamos a...ya cuando en el 2015-2016,
sobretodo en el 2016, hubo un aumento sustancial de haitianos, también en la comuna, ahi
coordinamos con la oficina migrantes para sumar recursos porque ellos tampoco tenian
recursos (los de DIDECO), y nosotros del convenio aportamos una parte, entonces desde el

2016 a la fecha hemos ido apoydandonos mutuamente”.

Actor MMZ3. Funcionaria Departamento de Educacion Municipal

“Lo que pasa es que como el afio pasado teniamos un diagnostico que hicimos nosotros,
hicimos el trabajo a partir un poco de nuestra experiencia, los problemas que identificamos y
a partir de eso se fue como planteando algunas acciones concretas que respondan a ese
diagndstico, por eso se hicieron esas actividades. Sin embargo, después de eso cuando
DIDECO se sum¢ al trabajo de la mesa, definimos con un poco mas de precision los roles de
cada uno, y ahi definimos que la mesa podia compartir algunas acciones, pero que en
realidad el rol del vinculo con la comunidad lo determinaba DIDECO. Entonces ahi ¢c6mo
hemos precisado?, hemos precisado que vamos a mantener el espacio mas bien para analizar
estrategias, como para tener una mirada mas politica del trabajo no solamente de migrantes,
en general porque el espacio de reuniones tampoco es permanente, nos reunimos una sola
vez al mes...”

Actor MMZ2.Funcionaria Departamento de Salud Municipal.
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“Yo creo que nos contamos que es lo que hacemos... Informacion de lo que estd haciendo
cada uno de los programas del territorio, eso como primera cosa, no asi los objetivos que
tienen. No muchas veces se hablan de los objetivos de cada uno, de nuestra intervencion, eso
ocurre también porque tampoco tienen, salvo la unidad de salud, que trabaja metddicamente
y metodolégicamente bien, hay coherencia en lo que estan haciendo, ellos tienen un
diagndstico, van actualizando sus diagndsticos, van implementando las acciones, tienen
objetivos definidos, hay otras unidades que al parecer no...”

Actor MMZ1. Funcionario Desarrollo Comunitario

Figura 5. Dimensiones de Intersectorialidad y Nivel de Integracion Observado

Dimensiones de Intersectorialidad

Componentes de Intersectorialidad

Formas de Trabajo: Cooperacion Actividad Representativa

Inclusividad Procesos de Desarrollo

Escasa

Mancomunidad Intersectorialidad de Baja Intensidad
Limitada

Fuente: elaboracion propia

87



VI. Discusion

En el marco del programa de acceso y atencion de salud para inmigrantes en Recoleta, la
intersectorialidad vista bajo una perspectiva analitica operacional, se da como un proceso. El
que ocurre con mayor desarrollo en el nivel de gobierno local, pero que es influido en parte,
por lo ocurrido en los otros niveles de gobierno.

Es asi, como en el plano local, cobra forma como una préactica, desarrollada a partir de un
trabajo conjunto entre distintos sectores, para enfrentar de forma consistente un problema
comun. Lo anterior, concuerda con lo encontrado por (Dall"Orsoletta & Brustolin Paula,
2016), en un estudio sobre el conocimiento sobre intersectorialidad de los gestores
municipales y su aplicacién en las politicas de salud, en donde se describié con mayor
frecuencia, el desarrollo de intersectorialidad en las localidades, a partir de acciones y
proyectos que se adelantan en conjuncion con los otros sectores, y no de forma espontanea
ante un problema que surgia.

En la manera como se produce esta intersectorialidad, es posible observar tres mecanismos
pilares, siguiendo el marco analitico para la construccion de intersectorialidad postulado por
Solar en 2015. Por un lado, un contexto de inicio, en que el surge una ventana de oportunidad
a partir de condiciones socio-politicas determinantes. Por otro lado, tres ejes clave de
implementacion que le dan forma. Una vision desde el sector e intersector, de salud como
producto social, un patrén de relaciones entre sectores del tipo “Informacion-Cooperacion”, y
una relacion con la comunidad, sustentada en la participacion social de foco informativo-
colaborativo. Por ultimo, la presencia de algunas orientaciones de equidad en las estrategias,
a partir del enfoque de determinantes sociales y derechos humanos, asi como de cierto tipo de

mecanismos de sustentabilidad que dicen relacion con la construccion de instancias 0 mesas
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de trabajo, de sesion periddica.

Estas relaciones de intercambio de informacién y cooperacion entre sectores, subyace al
requerimiento operativo y de implementacién de las acciones dispuestas en el programa.
Esto, en el sentido de que aun cuando existe la convergencia y la facilitacién de acciones
entre los diferentes sectores y por tanto escenarios de aprendizaje y trabajo colectivo, la
intersectorialidad aun no se expresa como una forma de operar que esté protocolizada e
institucionalizada en el plano de lo local (municipalidad).

La gestion de la intersectorialidad dentro del programa de acceso a la atencion en salud
para inmigrantes en Recoleta, se operacionaliza como un proceso gradual, que no prevé la
integralidad en ninguno de los niveles gubernamentales involucrados. De esta manera en el
nivel local, a partir de la ausencia de estructuras funcionales propias para su implementacion
y/o de los cambios organizacionales esperados, la intersectorialidad emerge y se mantiene en
un estado de desarrollo basico; comprometiendo la eficacia y sostenibilidad de las medidas
comprometidas, haciéndolas vulnerables a los cambios de agenda, y a la priorizacién y re-
distribucion de recursos.

De ahi que, a la forma como surge la intersectorialidad subyacen factores determinantes
como el aumento consistente de la poblacion migrante en el territorio, y la diversificacion de
paises de origen y culturas, los que suponen un desafio permanente de abordaje. Por otro
lado, se identifican factores de impacto positivo como la voluntad politica y la motivacion
personal de los gestores; y de impacto negativo como la escases de recursos financieros, y
humanos, la falta de tiempo para el desarrollo de las acciones o0 reuniones, escasa
participaciéon social, asi como la insuficiente incorporacion del tema en la formacion y

desarrollo de los directivos municipales; los que respectivamente, imprimen condiciones de
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favorabilidad o limitacién al proceso que se ha generado. Estos hallazgos se relacionan con lo
encontrado por Otélvaro y Lépez (2017), quienes, en un estudio sobre la intersectorialidad en
la gestion territorial de la salud, describen entre los elementos limitantes para su desarrollo
varios de estos; y por Cunnil, et al (2013) quienes describen la necesidad de que en el marco
de lo institucional se generen ciertas competencias en este tema que faciliten los procesos de
trabajo.

Es de denotar que este patrén de relaciones puede estar relacionado con una vision
restringida del problema en el nivel local. Esto es, de que existe cierta priorizacion operativa
en la organizacion (municipalidad) hacia los alcances del programa respecto del acceso a la
salud, mas que a un posicionamiento del tema de salud de la poblacién migrante como eje de
trabajo transversal, aunque es de considerarse que este puede ser el punto de partida para tal
propdsito. Tal situacién muestra semejanza a los descrito por Solar (2009) en cuanto a que el
patrén de relaciones informacidn-cooperacion, se produce cuando se busca intervencion sobre
enfermedades o atender a un problema especifico en salud.

Del mismo modo dado que esta relacion entre sectores surge implicita al desarrollo de un
programa de salud y el logro de sus resultados, fomentar la articulacién de los sectores en el
nivel local, es un atributo que se visualiza y otorga al sector salud. Sin embargo, llama la
atencion que bajo una visibilizacién institucional de trabajo intersectorial como fin y medio
que es transversal a todos los sectores, y que se observa en el discurso de los entrevistados, es
el sector salud quien en el contexto de la municipalidad imprime, esfuerzos en el fomento y
desarrollo de espacios de trabajo para consolidarlo. En contraste, se observa poco liderazgo
de otros sectores, cuyas acciones podrian ser de mayor impacto en el marco de la promocién

de bienestar y la transformacion social, como educacion y desarrollo comunitario. Esto
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diverge de lo encontrado por Totaro et al., (2014) en un estudio brasilero de experiencias de
intersectorialidad dirigidas a tratar problemas de salud publica, en donde el sector educacion
es el que mas aparece vinculado a acciones intersectoriales en el contexto de la promocion de
la salud.

La intersectorialidad en el caso del acceso y atencion en salud para inmigrantes en
Recoleta es de baja intensidad, dada la expresion limitada que se identifica en sus
dimensiones. Por un lado, la inclusividad es limitada, y se aprecia sélo desde procesos de
planificacion conjunta, apareciendo también como un asunto problemético para los actores.
Por otro la mancomunidad, incorpora compartir en algunos casos recursos financieros,
humanos y fisicos, sin la existencia de acuerdos formales. Esto se asimila a lo descrito por
(Cunill-Grau et al., 2013), quienes al estudiar la intersectorialidad dentro de las politicas
sectoriales del Sistema Chile Crece Contigo, encuentran una inclusividad no apreciable y una
mancomunidad ejercida de forma parcial. En el primer caso, porque la instancia técnica
construida opera solo de forma ocasional, y no participan todos sus actores. En el segundo
caso, se describen recursos (informacion, financieros, sistemas de monitoreo) que estan solo
centrados en el sector que lidera.

Segun Bronzo 2010, citado por Dall’Orsoletta y Brustolin en 2016, la construccion de la
gestion intersectorial y gobierno a varios niveles, requiere el cambio de las estructuras
institucionales y de organizacion o la adopcion de estrategias de gestion integrados que se
centran en el territorio y la familia, que se traduce en la practica en un intercambio de
conocimientos y el poder del espacio, estructuracién de nuevos lenguajes, nuevas practicas y
nuevos conceptos. En el caso de la Municipalidad de Recoleta como organismo ejecutor de la

intersectorialidad en lo local, actualmente, esto aln no esta lo suficientemente arraigado a la
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realidad administrativa, aunque si ya ha sido puesto sobre la mesa. Esto puede entenderse en
el propdsito del presente estudio desde dos perspectivas, una como elemento modelador de la
forma que adquiere la intersectorialidad en el marco del acceso a la atencion en salud para

migrantes, y otra como foco de mejora para consolidarla.
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VI1. Conclusiones

En conjunto, tanto el programa de acceso a la atencion de salud para inmigrantes y el
Piloto de Salud en Recoleta, se presentan como una respuesta social necesaria para reducir las
barreras de acceso y atencion enfrentadas por una poblacion altamente vulnerable. De
acuerdo a esto, en el marco de su implementacion, y con un enfoque de la condicion
migratoria y el sistema de salud, como determinantes sociales para la salud de las personas, el
trabajo intersectorial es comprendido como una estrategia necesaria para el alcance de tales
propdsitos.

La intersectorialidad es entonces asumida como una forma de enfrentar un problema de
maultiples aristas y de alto impacto en salud como la migracion, que requiere la convergencia
de acciones desde distintos sectores y niveles gubernamentales, particularmente en el nivel
local. Estas, han de producirse como forma de obtener una mayor eficacia, en virtud de contar
con un mayor conocimiento de los territorios y cercania con las expresiones del fenémeno.

En el marco de garantizar acceso y atencion a salud para inmigrantes en la comuna de
Recoleta, la intersectorialidad se presenta como una nueva forma de trabajar, la que, si bien
ha contado con pasos iniciales para su instalacion, ain no encuentra total asidero. Desde el
nivel central hasta el local, la intersectorialidad se ha expresado mas como un ejercicio
préactico, y no como una manera de gobernar o de construir politica publica, siendo esto lo
esperado en el plano de lo resolutivo.

A nivel local, la gestién de la intersectorialidad aparece entonces como un proceso de
construccion gradual y dificil de consolidar. Lo que se agudiza con la falta de una estructura
funcional de implementacion que integre a los actores de forma dirigida y coordinada.

En virtud de lo anterior, a pesar de que, en este proceso, son observables esfuerzos
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tedricos y practicos por parte de los actores (organismos) para crear bases en torno a un
proyecto comun, a saber, la energia, los recursos y las capacidades; el patrén de relaciones
intersectoriales que logra instalarse es de informacion y cooperacion, y alude a expresiones
de intersectorialidad de baja intensidad de integracion. Esto, dado que la carga de lo
condicionante, aln recae sobre las personas y no sobre la institucion (municipalidad). De esta
manera, estd sostenida de la voluntad y motivacion de los funcionarios, y restringida por la
limitacion de recursos financieros y humanos; la falta de capacitacion y de acuerdos formales
de trabajo.

Del mismo modo existe un escaso desarrollo de la dimensidn politica en este caso, toda
vez que aun cuando ha estado expresa la voluntad de hacerlo, no existe en el nivel nacional ni
local, estrategias globales de desarrollo en pro de la calidad de vida, bienestar y salud de la
poblacién inmigrante en Chile, que, siendo asumidas bajo la implementacion de politicas
publicas, cuenten con procesos de planificacién, ejecucion y evaluacién conjunta entre
sectores.

La forma en que se da la intersectorialidad con ocasion del programa de acceso y atencién
en salud para inmigrantes en Recoleta, no difiere mucho del reportado en otros estudios
realizados en el pais, como el reportado por Cunill, Fernandez y Theza (2009), quienes
abordaron la intersectorialidad presente en las politicas sociales en Chile o el de Velazquez M
(2017), quien la analiz6 en el plan de accion para la proteccion de la infancia vulnerada. Esto
coloca sobre la mesa, la necesidad de realizar estudios que profundicen en establecer las
causas de esta forma de gestionar la intersectorialidad, sin que existe diferencia en el tipo de
iniciativa (politica, plan o programa) o problema abordado.

Este estudio cont6 con limitaciones asociadas al acceso al campo y en consecuencia
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restriccion a las fuentes de informacion (tanto entrevistas como documentos). Lo mas comdn
fue la negativa a participar de las entrevistas, por parte de los actores del nivel central,
quienes no entregaron respuesta a las convocatorias realizadas a través de distintos medios.
Lo anterior se asoci0 a que estos ejercian en la actualidad roles distintos y se encontraban
contextos gubernamentales que cambiaron, de modo qué, pudieron tener reservas frente al

desarrollo de la investigacion en razon del proposito, del tema, o sus efectos.
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Anexos

Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROGRAMA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD DE PERSONAS
INMIGRANTES EN RECOLETA, UN ESTUDIO DE CASO DE INTERSECTORIALIDAD
LOCAL

Nombre del Investigador Principal: Gina Milena Correa Atencia, Ft
Rut: 25.44.880-2

Institucion: Escuela de Salud Publica Universidad de Chile- Ilustre Municipalidad
de Recoleta

Teléfonos: 951397707

Invitacion a participar: Cordialmente le estamos invitando a participar en el
proyecto de investigacién “Programa de acceso a la atencion de salud de personas

inmigrantes en Recoleta, un estudio de caso de intersectorialidad Local”, debido a que
usted pertenece a una instancia de accién intersectorial que contribuye a los propdsitos
de dicho programa.

Este estudio pretende conocer las caracteristicas de la accion intersectorial y su
rol, en aquellas experiencias que han permitido abordar las barreras en la atencion en
salud a las que se enfrentan los inmigrantes de esta comuna, promoviendo el acceso a
la salud y la calidad de atencion.

Objetivos: Esta investigacion tiene los siguientes objetivos:

1) Identificar el patrén de relaciones a nivel intersectorial presente en el Programa Acceso
de Atencion en Salud para Migrantes en Recoleta.

2) Caracterizar las dimensiones de intersectorialidad presentes en el Programa de
Acceso de Atencidn en Salud para Migrantes en Recoleta.

3) Establecer el nivel de intensidad de la accién intersectorial presente en el
Programa de Acceso de Atencién en Salud para Migrantes en Recoleta

Procedimientos: Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira
responder preguntas en una entrevista. Esto tomara aproximadamente 40 minutos de su
tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se grabara, de modo que el
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investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado. El proyecto
involucra la aplicacion de 15 entrevistas, a personas de distintas instancias participantes
en actividades del plan piloto.

Riesgos: Su participacion en la entrevista no implica riesgo alguno para Usted.
Las respuestas dadas no afectaran su situacion actual dentro del organismo al que
pertenece, ni sus futuras relaciones con los otros organismos que participan del
programa.

Costos: No hay ningun costo por participar en este estudio.

BengficiQSI
El beneficio para usted es conocer las practicas llevadas a cabo y las lecciones

aprendidas desde la perspectiva de la accion intersectorialidad involucrada en la
implementacion del programa.

Por otro lado, sera posible visibilizar las practicas sociales que involucran a la
institucionalidad y la ciudadania, como insumo para la construccion de teoria y por tanto
para la generacidon de nuevo conocimiento.

Alternativas: No participar en este estudio seria una alternativa.

Compensacion: No recibird ninguna compensacion econdmica por participar de
este estudio.

Confidencialidad: | a informacidon que se recoja sera confidencial y no se usara
para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacién. Sus respuestas a la
entrevista seran codificadas usando un nimero de identificacion y por lo tanto, seran
andnimas. Esta informacion sera mantenida en archivos seguros y solo el investigador
tendra acceso a esta informacion. Una vez trascritas las entrevistas, los cassettes con las
grabaciones se destruiran.

ncial n: Podria publicarse
informacidn sobre este estudio en revistas o presentarlo en congresos, sin embargo, asi
como en el reporte que se genere al finalizar este estudio y que sera socializado con
fines académicos al interior de la Escuela de Salud Publica y el Departamento de Salud
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de la Ilustre Municipalidad de Recoleta, los datos seran presentados de forma general o
agregada, y en ningun caso de forma individual.

Voluntariedad: Su participacion en esta investigacion es totalmente
VOLUNTARIA. No esta renunciando a ningun derecho o reivindicacién legal y es libre de
cambiar de opinion y dejar de participar en este estudio en cualquier momento.

Derechos del participante: Usted recibira una copia integra y escrita de este
documento firmado. En caso de cualquier pregunta, inquietud o queja sobre la
investigacion o su participacion en el estudio, Ud. puede comunicarse con:

Investigadores:

Gina Milena Correa Atencia, FT, + 56-951397707, ginamilenac@ gmail.
Autoridad Institucién:

Maria Eugenia Chadwick, MD, mchadwick@recoleta.cl

Otros Derechos del participante: en caso de duda sobre sus derechos, debe

comunicarse con el Presidente del “Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos”, Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono:  2-978.9536, Email:
comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la
Biblioteca Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia
1027, Comuna de Independencia.

Conclusion: Después de haber recibido y comprendido la informacion de este
documento y de haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para
participar en el proyecto “Programa de acceso a la atencion de salud de personas
inmigrantes en Recoleta, un estudio de caso de intersectorialidad Local”.

Nombre del Participante Firma Fecha y Hora

Yo, personalmente, he explicado esta investigacion al participante y he
respondido todas sus preguntas. Considero que él/ella entiende la informacion expuesta
en este consentimiento informado y consiente libremente su participacion.
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Nombre de Director

de Institucion o Delegado

Art. 11 Ley 20120 Firma Fecha
Rut.
Investigador Firma Fecha

Cuando Corresponda:

LEY 20.584. REGULA LOS DERECHOS Y DEBERES QUE TIENEN LAS PERSONAS
EN RELACION CON ACCIONES VINCULADAS A SU ATENCION EN SALUD.

De los derechos de las personas con discapacidad psiquica o intelectual.

Articulo 28.- “Ninguna persona con discapacidad psiquica o intelectual que no
pueda expresar su voluntad podra participar en una investigacion cientifica. En los casos
en que se realice investigacion cientifica con participacién de personas con discapacidad
psiquica o intelectual que tengan la capacidad de manifestar su voluntad y que hayan
dado consentimiento informado, ademas de la evaluacion ético cientifica que
corresponda, sera necesaria la autorizacion de la Autoridad Sanitaria competente,
ademas de la manifestacion de voluntad expresa de participar tanto de parte del
paciente como de su representante legal. En contra de las actuaciones de los
prestadores y la Autoridad Sanitaria en relacion a investigacion cientifica, podra
presentarse un reclamo a la Comision Regional indicada en el articulo siguiente que
corresponda, a fin de que ésta revise los procedimientos en cuestion”.
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Anexo 2. PAUTA DE ENTREVISTA

PROGRAMA DE ACCESO ALAATENCION DE SALUD DE PERSONAS
INMIGRANTES EN RECOLETA. UN ESTUDIO DE CASO DE
INTERSECTORIALIDAD LOCAL

Instancia Organismo Sector

Lugar Hora Inicio: Hora Termino:

1. CONTEXTO INTERSECTORIALIDAD (10 min)

- ¢En qué organismo labora y cual su cargo?

- ¢Cual es la funcidn principal que desempefia en dicho cargo?

- ¢Recibié usted indicaciones o capacitacion acerca de cémo desarrollar acciones
intersectoriales?

- Respecto del Programa de acceso de Atencion en Salud para inmigrantes en Recoleta,
cuéntenos por favor el rol que ha desempefiado o desempefia.

- ¢Para usted que es intersectorialidad?

- ¢Qué aportes considera entregd el trabajo intersectorial en el desarrollo de un

Programa de Atencion en Salud para Inmigrantes en Chile?

2. RELACIONES EN LA ACCION INTERSECTORIAL (15 min)

Respecto de la instancia de trabajo en que se desempefia debido al desarrollo del Programa de
acceso de Atencion en Salud para inmigrantes y el Plan Piloto, cuénteme. ..

- ¢Con qué organismos y/o actores del intersector (incluye sociedad civil) tiene o ha
tenido que trabajar?

- ¢En qué ha consistido el trabajo desarrollado con estos organismos o actores?

- ¢Cual es o ha sido el propésito de este trabajo?

- Considera usted, ¢qué el trabajo desarrollado ha contribuido al logro de los objetivos

del programa? Explique.
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- (Qué factores (personales, institucionales, sociales...etc.) considera han influido en el

desarrollo de las acciones intersectoriales dentro del programa?

DIMENSIONES DE ACCION INTERSECTORIAL (10 min)

- ¢ Mencione una actividad representativa para usted, del trabajo realizado con estos sectores?

- ¢Para el trabajo desarrollado con los sectores mencionados compartieron espacios,
informacion, recursos, actividades y/o acciones? Explique por favor.

- Para la realizacion de estas actividades como participaron los sectores involucrados?

Describa por favor
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Anexo 3. ENTREVISTA ACTOR MESA TECNICA

Gina: ¢En qué organismo laboras y cual es tu cargo?

MT1: En la municipalidad de Recoleta como apoyo técnico del programa migrantes.

Gina: ¢Cual es la funcion principal que desempefias?

MTL1: Este programa de migrantes esta en el departamento de salud ahi yo soy el apoyo
técnico de la encargada del programa y mi rol profesional es trabajadora social, hacer un poco el
seguimiento social de las redes que pueden tener las personas migrantes que vienen a pedir
ayuda al departamento y ademas en el apoyo técnico de ver el informe, buscar los datos para el
informe, recogerlos, ayudar a elaborarlo y también hacer la suma de los elaboradores.

Gina: Dentro del trabajo que realizabas, dadas las disposiciones que traia el plan piloto del
nivel central, se hablaba de un trabajo que debia hacerse de forma intersectorial, ¢ TU recibiste
alguna capacitacion respecto de como se debe trabajar intersectorialmente?

MT1: No, ninguna.

Gina: (Ni desde el nivel central, ni desde la institucion...?

MT1: ;Una capacitacion, pero las hay? En ¢intersector? No, yo entiendo que el trabajo surgio
por una directiva del alcalde que busco que todos los departamentos trabajen de manera
intersectorial y como un tema transversal, que es el tema migrante, obviamente también.

Gina: Respecto del plan piloto y luego de este programa de acceso en salud, ¢Cuél es el rol
que has desempefiado?

MT1: ¢En el plan piloto?

Gina: Si...

MT1: Es el mismo...he sido apoyo técnico en ser encargada de gestionar el programa, desde
la planificacion de las actividades, realizando las actividades y también en la elaboracién del
informe, es como muy amplio y muy variado.

Gina: ¢(Qué es para ti intersectorialidad?

MT1: Vendria a ser el trabajo que se realiza con distintas areas de...en este caso el trabajo
con migrantes desde distintas areas de la municipalidad, de los ministerios, de instituciones
micros.

Gina: ¢Qué aportes consideras entrega el trabajo intersectorial en el desarrollo de un

programa de atencion en salud para inmigrantes en Chile?
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MT1: Precisamente como el individuo y la familia tienen todos estos diversos aspectos, la
intersectorialidad ayuda a ver, a trabajar con la familia, y sobre los individuos que puedan
estar..., en este caso los migrantes. Ayuda a trabajar de manera mas completa los casos y las
mejoras para que pueden acceder con facilidad a sus derechos.

Gina: Ahora, me gustaria que nos contaras ¢Con qué organismos y/o actores del intersector
que podria incluir a la sociedad civil (si fue asi), tienes o has tenido que trabajar durante esa
instancia en la mesa técnica?

MT1: Con DIDECO. EIl trabajo con DIDECO ha sido muy constante, ha sido de
complementarse. Por ejemplo, en la oficina de migrantes de la municipalidad, que es parte de
DIDECO, las personas migrantes se acudian para asesorarse sobre como regularizar su situacion
migratoria; pero la encargada de esa oficina ademas se preocupaba por si es que la persona
estaba inscrita 0 no en el consultorio si recibian o no acceso a la salud, entonces derivaban a sus
programas. Nosotros, cuando también venian casos que de entrada parecian temas de salud pero
también se veia la complejidad de un problema social o familiar, derivabamos a DIDECO, a la
oficina de migrantes y/o también a la oficina... al departamento social para que se pueda
solucionar, bueno si es que era algun tema puntual, otro actor con el que hemos encontrado
trabajo igual mas fluido ha sido educacién, con el tema de los nifios, igual como su acceso a la
salud, y creo que estos han sido los actores principales.

Gina: Del trabajo que nos comentas, realizado en la mesa técnica, ya sea con educacion o con
DIDECO, ¢Cual ha sido el propdsito del trabajo que han desarrollado?

MT1: Con DIDECO, el trabajo ha sido como desde la planificacién de actividades, con
educacion en realidad fue a través de DIDECO, fue como el tema de regularizacién de los nifios
y la inscripcidn en el consultorio.

Gina: ¢Crees que el trabajo desarrollado ha contribuido al logro de los objetivos del
programa? ;O los objetivos que se plantearon en ese momento?

MT1: Si, ayuda del programa de migrantes si, ha ayudado mucho, y ademas ha ayudado
como un plus a visibilizar la problematica migrantes que va més alla del tema de salud y como
ponerlo a nivel de municipalidad por ejemplo de distintos departamentos como un problema
transversal de la situacion que pueden presentar las familias migrantes, o sea las situaciones de
vulnerabilidad que pueden presentar las familias migrantes, y respecto a los objetivos, si por

ejemplo la difusion de derechos, se logro en gran parte por el trabajo coordinado con estos dos
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departamentos, con educacion y con DIDECO.

Gina: ¢(Qué factores personales, institucionales, sociales consideras han influido de forma
tanto positiva como negativa en el desarrollo de las acciones intersectoriales dentro del
programa?

MT1: Yo creo que dentro de los personales podria ser el compromiso que se encuentra en la
encargada del programa migrantes y de la encargada de la oficina de migrantes, porque ambas
son migrantes también entonces tienen mucho compromiso con este tema, talvez también el
tema de...

Gina: ¢Eso crees que ha influido positivamente?

MT1: El trabajo de ellas es como un trabajo que no tiene descanso, de verdad muy avocada al
tema, no es un trabajo como “ya se cierra la oficina a las 5 de la tarde y lo que tenga que ver
después no es tema mio”, es un tema de ellas mas alla del horario de oficina. Otro factor podria
ser que en lo institucional el apoyo del alcalde, que el alcalde tenga una marcada mirada sobre
los derechos humanos, el acceso a ellos y garantizarlos a la poblacion, y principalmente a la
migrante porque se sabe qué poblacidn que tiende a presentar situaciones de vulnerabilidad eso
también fue un factor siper importante, como que uno se siente 100% respaldado en ese tema,
como que los lineamientos en ese tema (positivamente) son claros, no hay temor de arriesgarse,
son muy claros, eso principalmente, fueron los factores que influyeron positivamente.

Gina: ¢Y algo que haya limitado el trabajo?

MT1: Tal vez la mirada de ciertos agentes, de los mismos funcionarios que a veces
desconocen el tema y laboran desde el prejuicio por desconocimiento, entonces igual hay
prejuicio, hay (a veces por los mismos funcionarios) hay discriminacion, hay mucho
desconocimiento...

Gina: ¢Al nivel de la municipalidad o de digamos otros organismos?

MTL1: Yo creo que otros organismos, a nivel municipalidad es mucho mas dificil, porque
entre mas cercanos al alcalde, en todo aspecto hay menos posibilidades de discriminar o tener
esta mirada tan corta, pero ya después si uno va mirando los funcionarios en los CESFAM o en
los mismos colegios ya ahi es un poquito mas inevitable que exista esta mirada igual.

Gina: Bueno, y ahora pasariamos a trabajar lo que son las dimensiones de la accidn
intersectorial.

En el trabajo desarrollado con los sectores mencionados, ¢Qué se compartio alli? Espacios,
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informacion, recursos, actividades, acciones...

MT1: Todo, desde los espacios, los recursos igual... a ver, el trabajo es muy coordinado y lo
bueno es que la planificacion permitié eso, como ver qué espacios, qué recursos, que personal,
qué responsables, qué acciones se iban a realizar y todo eso fue coordinado desde la
planificacion, entonces fue como muy fluido, debido a la planificacion, fue muy fluido esta
reparticion de recursos que se podia tener de ambos lados.

Gina: Una actividad que quieras mencionar, que haya sido representativa del trabajo que se
hizo con otro sector...Alguna accidn...Alguna actividad...

MT1: Alguna actividad podria ser la pesquisa en terreno que empezaba claro desde salud,
bueno, desde DIDECO, que nos informaba de donde se ubicaban familias migrantes con muy
alto grado de posible vulnerabilidad, nosotros ibamos a hacer las visitas, la pesquisa porque lo
gue se tenia como premisa era que no estaban inscritas en el CESFAM, en algun centro de salud,
entonces se iba a hacer la visita, se difundia el derecho al acceso a la salud, se daba informacion
sobre como se podia acceder al servicio de salud y ademés se hacia como un trabajo en conjunto
si es que se encontraba por ejemplo algin tema especifico de riesgo social, se derivaba
directamente a DIDECO.

Gina: En esta actividad que nos mencionas, que para ti es llamativa, ;Como se realizé desde
el principio? ¢Los dos sectores diseflaron la actividad juntos? ¢La planificaron y luego la
realizaron/implementaron juntos? O (Como fue?

MTL1: Yo entre como en la segunda fase de esta actividad, lo que tengo entendido es que se
planifico juntos, como que fue una idea creo que liderada por salud pero que DIDECO también
fue parte de la planificacion, de como idear la ubicacion de las familias con riesgo social y como
de primera instancia ver el tema de salud y de eso ser como entrada para abordar los otros
distintos temas.

Gina: Durante la instancia cuando participaste, ¢Evaluaron el proceso o las actividades que
realizaron? ¢ Existié proceso de evaluacion?

MT1: No, solamente se inform0 y se detallé el proceso de la actividad, pero no hubo

evaluacion.
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