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SANTIAGO,- § FEB 2011

CONSIDERANDO:

1. Que, al Ministerio de Salud le corresponde
formular y fijar las politicas de salud que se desarrolian dentro del territorio-nacional.

2. Que, esta funcién es expresion de la
atribucion que le compete a esta cartera de Estado de ejercer Ia rectoria del sector salud,
en conformidad a lo dispuesto en el articulo 4 N°1 letra a) del decreto con fuerza de ley N°
1, de 2005 del Ministerio de Salud.

, 3. Por su parte, los programas de salud tienen
por finalidad Ia realizacién de acciones de promocién, proteccién'y recuperacién de la salud,
y de rehabilitacién del individuo, organizadas con la finalidad de mejorar las condiciones de
salud de la poblacién, en una determinada regién o pais en forma integral y sostenible.



6. Que, los objetivos fijados para este
Programa apuntan a desarrollar procesos de mejora continua en el acceso Y oport.umda.d
de atencion a la poblacion usuaria del sistema de salud publica considerando la pertinencia
cultural.

7. Que, en base a las razones expuestas, dicto
la siguiente:

RESOLUCION:

1. APRUEBASE el Programa Especial de
Salud y Pueblos Indigenas, en adelante, el Programa de Salud, cuyo texto es el que se
inserta a continuacién:

PROGRAMA ESPECIAL DE SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS

1. ANTECEDENTES

Segun dato del dltimo CENSO (CENSO, 2017) en Chile existe un total de 2.185.792
personas pertenecientes a pueblos indigenas y representa el 12,4% de la poblacion total
nacional. La poblacién potencial del Programa ha tenido distintas aproximaciones en cuanto
a su definicién y focalizacién, lo que permite dar cuenta de un sentido de progresividad
previo ajuste y unificacion de la pregunta por pertenencia a pueblos originarios en instancias
formales. La Ley Indigena N°19.253, define la condicion de pueblos indigenas y posterior
formalizacion de la pregunta que incorpora la variable de pertenencia a pueblos indigenas
en el sistema de informacion, por parte del Instituto Nacional de Estadisticas (INE).

Acogiendo el llamado de los organismos internacionales, en especial la Resolucién V de
OPS/OMS (1993), que insta avanzar desde los Ministerios de Salud en la generacion de
politicas y estrategias nacionales, para brindar atencion de salud acorde a las necesidades
y caracteristicas culturales de la poblacién indigena, el Ministerio de Salud asume la
responsabilidad de instalar la unidad técnica de salud y pueblos indigenas (1996) con
lineamientos orientados a conocer la situacion de salud, de la poblacién indigena de Chile.

El Ministerio de Salud avanzé en la formalizacion de linea técnica de Salud y Pueblos
Indigenas y crea el Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas el afio 2000, cuyo
objetivo apuntaba a “mejorar la situacién de salud y medio ambiente”... “impulsando
estrategias que aseguren la satisfaccién de las necesidades y la integralidad de las
acciones’. Sin embargo, en la medida que se ha ido desarrollando acciones del programa
en coordinacién con las organizaciones y lideres de los territorios, se han formulado nuevos
requerimientos y espacios de accion, muchos de los cuales escapan a los ambitos de
competencias del Programa.

En el contexto de la reforma del Sector, Ley de Autoridad Sanitaria N°19.937 (2004) y los
reglamentos internos, del Ministerio de Salud (2005) como de los Servicios de Salud (2005),
definen la responsabilidad sectorial de incluir dentro de su quehacer, el enfoque
intercultural, incorporando el respeto a la cultura existente en los territorios y como
estrategia la participacién activa de las comunidades y organizaciones indigenas.

La Politica de Salud y Pueblos Indigenas (2006) y la Norma General Administrativa N° 16
(2006), refuerza los lineamientos técnicos y politicos sobre Interculturalidad descritos en
ambos reglamentos internos (Ministerio de Salud y Servicios de Salud) y promueve la

incorporacién de la pertinencia cultural a través del quehacer del Programa, como en la red
asistencial.



Con ocasién de las recomendaciones internacionales sobre"pueblos indigenas y derechos
humanos, el Estado de Chile acoge y suscribe el Convenio N° 169 de Pueblos Indigenas y
Tribales de Paises Independientes de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
ratificado por Chile (2008); la Declaracién de las Naciones Unidas sobre los Derechos de
los Pueblos Indigenas (2007); y la Comisién Interamericana de los Derechos Humanos,
(CIDH), entre otros, reconociendo el derecho, tanto colectivo como individual, de los
pueblos indigenas a disfrutar del nivel mas alto de salud fisica, mental y espiritual. En
concordancia con lo anterior, el Ministerio de Salud en la Ley de Derechos y Deberes del
Paciente (N°20.584/2012) incluye en uno de sus articulos el derechos de los pueblos
indigenas, a recibir atencién de salud con pertinencia cultural.

Con la finalidad de avanzar hacia la satisfaccién usuaria y demandas de atencion en salud
con pertinencia cultural, tanto para la poblacién que reside en territorios histéricos como
para aquellos que se ha visto en la obligacién de migrar, el Ministerio de Salud a través de
sus lineas técnicas de salud y pueblos indigenas de ambas Subsecretarias, han impulsado
la inclusion de la variable de pertenencia a pueblos originarios en la normativa que regula
los estandares de informacién en salud (Decreto N°643/2016) con la finalidad de mejorar la
identificacion y focalizacién de la poblacién beneficiaria de pueblos indigenas adscrita al
Fondo Nacional de Salud (86,4%, Casen 2017).

El Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas, se ejecuta en los 29 Servicios de
Salud desde el afio 2018.

NORMATIVA NACIONAL VIGENTE PARA EL TRABAJO CON PUEBLOS INDIGENAS

Desde el Sector se han establecido politicas, leyes, normas, reglamentos y programas para
garantizar el derecho a la salud de los pueblos indigenas y reconocer-sus.sistemas de salud.
En este marco se destaca: La “Ley de Autoridad Sanitaria N°19.93772, el -Reglamento
Organico del Ministerio de Salud?, el Reglamento Organico de los Servicios de Salud?, la
Norma General Administrativa N° 165, Politicas de Salud y Pueblos Indigenas® y la Ley N°
20.584 que Regula los Derechos y los Deberes que tienen las Personas_en relacién a su
atencion de salud’, este Gltimo incluye un articulo especifico sobre atencién de salud con
pertinencia cultural y su reglamentacién requiere de un proceso participativo cénforme alo
establecido en el Convenio 169 de la OIT?,

Al respecto se enuncian los principales hitos que respalda el accionar del- Programa de
Salud y Pueblos Indigenas en el Pais: : '

- La “Ley de Autoridad Sanitaria” (2004) en su Art. 4 establece que “El Ministerio de
Salud tendra, entre otras, las siguientes funciones: “Formular politicas que permitan
incorporar un enfoque de salud intercultural en los programas de salud. en. aquellas
comunas con alta concentracion indigena”(N°16). '

- “Reglamento Organico del Ministerio de Salud” en el Art. 21, sefiala entre las
funciones del Ministerio de Salud, “formular politicas que permitan ificorporar un
enfoque de salud intercultural en los programas de salud, permitiendo y favoreciendo la

! Lineamiento de pertinencia cultural asociado al art. 24 y 25 del Convenio 169 de Ia OIT (2008), que cautela los
derechos colectivos de los pueblos indigenas; y especificamente, el derecho  Ia satud.

2 Publicada en el Diario Oficial 24.02.04.

3Decreto N° 136/04 Publicado en el Diario Oficial de 21.04.05
‘Decreto N° 140/04 Publicado en el Diario Oficial de 21.04.05
5Resolucion 260/28-04-06 del Ministerio de Salud.

6Res. Exenta N° 91 afio 2006, Ministerio de Salud.

"Promulgada el 13 de abril de 2012 y publicada el 24 de abril de 2012 I

8Decreto Promulgado desde el Ministerio de Relaciones Exteriores NGm. 236.- Santiago, 2 de octubre de 2008, entrando
en vigencia plenamente el 15 de septiembre de 2009. .



colaboracién y complementariedad en salud para obtener resolucion integral y oportuna
de sus necesidades de salud en su contexto cultural”.

- El “Reglamento Organico de los Servicios de Salud” (2005), en el articulo 8 letra e)
establece facultades del Director del Servicio, quien: “deber& programar, ejecutar y
evaluar en conjunto con los integrantes de la Red y con participacion de representantes
de las comunidades indigenas, estrategias, planes y actividades que incorporen en el
modelo de atencién y en los programas de salud, el enfoque intercultural en salud”.

. La Norma General Administrativa N°16 sobre “|nterculturalidad en los Servicios
de Salud” (2006), desarrolla 13 directrices que constituyen orientaciones relativas a la
implementacién de la pertinencia cultural, interculturalidad y complementariedad en
salud que seran competencia de los Servicios de Salud.

. Politica de Salud y Pueblos Indigenas, desde el ano 2006 se cuenta oficialmente con
este instrumento que establece un marco de principios donde se reconoce la diversidad
cultural, el derecho a la participacion, y los derechos politicos que asisten a los pueblos
indigenas. El desafio es desarrollar un Modelo de Atencién con enfoque intercultural
con participacién indigena y que apunte a la disminucion de las desigualdades sociales
en salud. En dicho instrumento se proponen definiciones de conceptos orientadores
como, Equidad, Interculturalidad y participacion.

- El Reglamento para el ejercicio de las practicas médicas alternativas como
profesiones auxiliares de la salud y de los recintos en que estas se realizan®
(2005) regul6 el ejercicio de las practicas médicas alternativas excluyendo la medicina
popular chilena, Art. 2°.- La medicina popular tradicional chilena, entendida como las
actividades y procedimientos de recuperar y mantener la salud, de origen sociocultural
autéctono™ en el pais, ejercida por sanadores formados tradicionaimente en sus propias
comunidades de pertenencia y que gozan del respeto de éstas, quedara al margen de
la aplicacion de este reglamento.

- Laley que Regula los Derechos y los Deberes que tienen las Personas en relacion
con acciones vinculadas a su atencion de salud, Ley 20.584'! (2012), establece en
su articulo 7, 1a obligacion de los prestadores institucionales publicos en los territorios
de alta concentracién de poblacién indigena a "asegurar el derecho de las personas
pertenecientes a los pueblos originarios a recibir una atencién de salud con pertinencia
cultural, lo cual se expresara en la aplicacién de un modelo de salud intercultural
validado ante las comunidades indigenas, el cual debera contener, a lo menos, el
reconocimiento, proteccién y fortalecimiento de los conocimientos y las practicas de los
sistemas de sanaci6n de los pueblos originarios; la existencia de facilitadores
interculturales y senalizacion en idioma espanol y del pueblo originario que corresponda
al territorio, y el derecho a recibir asistencia religiosa propia de su cultura”'2.

2. FUNDAMENTACION

Los pueblos indigenas en Chile, requieren una especial atencion desde el Estado, debido
a que cuentan con menores indices de escolarizacion, calificacion, remuneracién €
indicadores sanitarios bajo el promedio de la poblacién no indigena en el pais (CASEN
2017), seglin informacién disponible en el Ministerio de Salud, especificamente en “Serie

Anélisis de la Situacién de Salud de los Pueblos Indigenas de Chile” (2006 — 2014,
MINSAL).

9 DTO. N° 42 DE 2004 Publicado en el Diario Oficial de 17.06.05
10 £| concepto “sociocultural autdctono”, en este reglamento refiere a los pueblos indigenas. Sobre ésta medicina se
seftala que tiene una formacién tradicional, de cardcter comunitaria, lo que le da legitimidad social comunitaria.

11 PUBLICADA DO. 24.04.2012,
12 http://www.supersalud.gob.cl/normativa/571/articles-7564_recurso_1.pdf



En materia de Salud, se han identificado los siguientes hallazgos; La poblacién Aymara
tiene un perfil de morbi-mortalidad distinto de la poblacién no indigena. La primera causa
de muerte corresponde a tumores (24,9%), en segundo lugar, traumatismos,
envenenamientos y causas externas (13,5%), en tercer lugar, enfermedades del sistema
respiratorio (13,1%) y, en cuarto lugar, enfermedades del sistema digestivo (9.7%).

A diferencia, la poblacién no indigena tiene como principal causa de muerte las
enfermedades del sistema circulatorio (Arica, 2006). La poblacién Aymara residente en el
area del SS Iquique tiene mayor riesgo de morir por tumores (50% superior al registrado
para la poblacion no-indigena), asimismo sostiene que el riesgo de morir por enfermedades
del sistema circulatorio es mas alta entre hombres y mujeres Aymara que entre hombres y
mujeres no indigenas (2007).

En el caso de la Poblacién Mapuche, el Perfil Epidemiolégico Basico de la Poblacion
Mapuche, (SS Araucania Sur, 2008) ha registrado una tasa de mortalidad general superior
a las del pais. Para el caso mapuche, las tasas de mortalidad son més alta en poblacién
mapuche que la del resto de la poblacién, segln sexenio 2001 — 2006 donde los mapuches
tienen un 30% mas riegos de morir que los no mapuches. También se evidencia notable
diferencia por area de residencia urbano- rural, donde la ruralidad es un factor determinante
de la salud, tanto mapuche como no mapuche tienen una mayor mortalidad en el medio
rural, pero las brechas entre indigenas, asociadas al area de residencia, son mas
pronunciadas que las diferencias observables entre los no indigenas, segtn este mismo
criterio. Estas brechas diferenciadas remiten a la interaccién acumulativa de determinantes
sociales como Ila etnia y la ruralidad, que -en el caso del area lafkenche- estd también
asociada a la pobreza (P4g.45:2008). En el 4rea de Araucania Norte (2009), la
caracteristica general de mortalidad de la provincia de Malleco muestra tasas més alta que
las del pais (periodo 2003 — 2005, tasas de referencia- de 5.3 X 1.000 habltantes)
alcanzando cifras de 6,7 x 1.000 y 7,4 x 1.000, respectivamente.

Para el caso de la poblacion Kawesgar, Yamana y Mapuche —Williche, (2009), las tasas
brutas de mortalidad del Servicio de Salud Magallanes han sido levemente superiores a las
nacionales, con riesgo entre un 10% y un 20%. Esta brecha es mucho mas amplia para
poblacion indigena del extremo sur, con un riesgo relativo de un-'1,8% respecto de la tasa
nacional para el 2002. Es decir, en esta zona existe mayor vulnerablltdad en la poblacién
indigena en comparacion al resto del pais.

En la Region Los Rios (2009), las diferencias entre las tasas de mortalidad Mapuche y No
Mapuche por grupo de edad permite concluir que en la mayoria de los grupos étarios existe
un aumento del riesgo relativo. Por ejemplo, los nifios Mapuche menores de 4 afios,
pasaron de un 80% mas de riesgo de morir que los nifios No Mapuche en el bienio 2002-
2003 a un 230% mas de riesgo en el trienio 2004-2006 (Pag.38:2009).

En la Region de los Lagos, (2013) los resultados también refuerzan la nocién que en la
medida que los pueblos indigenas aumentan su contacto y participacién en la sociedad
occidental, adoptan una estructura de mortalidad por causas similares a la de los no
indigenas, pero -dada la posicién desventajosa que poseen, asi como la falta de control
cultural sobre su insercion en la modernidad- tiene mayores riesgos de morir por la mayoria
de las causas.

El perfil epidemioldgico del 4rea andina SS de Antofagasta (2014) evidencia las principales
inequidades en la situacién de salud; sobre-mortalidad indigena a nivel regional, 50% de
riesgo de morir en infancia lo que se triplica al de la no indigena, el riesgo.de. morir por
cancer es similar entre indigenas y no indigenas, situacién que se asocia a factores
ambientales, incidencia de TBC es 7 veces mas alta entre la poblacién indigena que entre
el resto de la poblacién regional y la mortalidad por estas causas es 9 veces mayor,
situacion que no solo refiere a marginalidad y exclusién social, sino que tamblen guarda



relacién con el acceso al diagndstico, tratamiento oportuno y la organizacion del Programa
de Control de la TBC.

Poblaci6n y poblacién objetivo que contempla el Programa

Es importante sefalar que persisten problemas de identificacion y auto identificacion de la
poblacién de pueblos originarios en los sistemas de informacién en salud. Segin fuentes
de informacion oficiales como los Censos 2002, 2012, 2017 y Casen, 2017, arrojan
diferencias significativas y, por ende, diferencias en la definicion del porcentaje de la
poblacién que se identifica con algan pueblo originario.

La CASEN 2017 proyecta un 9.5% de personas que se identifican pertenecientes a algun
Pueblo Indigena reconocido en la Ley Indigena N°19.253, es decir, un total de 1.694.870
personas. El CENSO - 2017 arroj6 un 12,4% de poblacion indigena, con 2.185.792
personas que declaré su pertenencia a uno de los pueblos reconocido en la Ley Indigenas.
Junto con haber unificado la forma de realizar la pregunta por pertenencia a pueblos
originarios, desde el Ministerio de Salud se trabajé en la actualizacién de la Norma N° 820
sobre Estandares de Informacién en Salud con la finalidad de mejorar la identificacion de la
variable de pertenencia a pueblos originarios en los sistemas de registro regulares en los
establecimientos de salud, poblacién inscrita validada — Fonasa (86,4%, CASEN 201 7).

Desde el afio 2018, el Programa se ejecuta en los 29 Servicios de Salud del pais y debido
a la tardfa incorporacién de varios Servicios no es posible establecer una sola linea de
desarrollo, existen marcadas diferencias en la forma en que se ha implantado el programa
y el abordaje para incorporar la variable de pertenencia en el sistema de informacion de
salud.

Lineamientos del Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas

Existe una especial preocupacién por garantizar a los pueblos indigenas el oportuno y
adecuado acceso a la Red de Atencién de Salud, promoviendo la equidad y pertinencia
cultural de las acciones y estrategias vinculadas a promocién, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion. Es importante sefialar que una de las obligaciones del Estado es garantizar
la seguridad social y el acceso a los servicios de salud para toda la poblacion, y que el
personal de salud tiene la obligacién de conocer su poblacion adscrita al centro de salud,
siguiendo los principios del Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitaria (MAIS), el
respeto a los derechos humanos en general y de los pueblos indigenas en particular.

En este sentido, las actividades y prestaciones de salud que entrega el sistema publico de
salud, tienen escasa pertinencia cultural dado que no incorpora el enfoque intercultural en
sus prestaciones como en los programas regulares del sistema, dado el desconocimiento
de las concepciones de salud-enfermedad-curacion que poseen los pueblos indigenas, sus
valores, practicas culturales y concepcion de bienestar, y poca visibilidad de los pueblos
indigenas en los territorios donde opera el sistema de salud.

Los lineamientos ministeriales y acciones desarrolladas a través de los componentes del
Programa apuntan a mejorar el acceso, calidad y cobertura de atencion de salud en la red
asistencial para personas pertenecientes a pueblos originarios. Con la incorporacién del
facilitador intercultural se ha logrado apoyar a las personas, familias y comunidades
indigenas a la red asistencial, articular las necesidades de atencién de salud, orientacion
cultural en caso de requerir atencién de salud indigena y apoyar las acciones de salud
complementaria a través de protocolos de derivacion, acciones orientadas al cuidado de la
salud de las personas pertenecientes a pueblos indigenas.

Por su parte, las acciones orientadas al desarrollo de competencias interculturales dirigidos
al personal de salud, permiten en el corto plazo mantener una mejor gestion de los objetivos
del Programa y coordinacion con los distintos niveles de la red asistencial, potenciando la
participacién de los pueblos indigenas en los &mbitos de promocién y prevencion de la



salud. La participacién Social Indigena en el marco del .Modelo de Atencién Integral de
Salud Familiar (MAIS) se orienta a generar condiciones y mecanismos que contribuyan a
que las personas y las organizaciones sociales locales tengan el control sobre los
determinantes sanitarios, a través de procesos de informacién, educacién permanente y
activa participacion, facilitando el pleno ejercicio de sus derechos y responsabilidades en
salud.

La transversalizacion es un componente clave en el quehacer del Programa y consiste, en
hacer efectiva el compromiso del Sector e involucramiento de los gestores de red para
otorgar atencion de salud con pertinencia cultural, considerando el enfoque de
determinantes sociales, derechos humanos, e interculturalidad; es decir, considerar las
particularidades culturales de los distintos pueblos existentes en los territorios. En este
mismo sentido, se apoyan acciones para el levantamiento de informacidn y campana
comunicacional para mejorar el registro de la variable de pertenencia a pueblos originarios
en el sistema de informacién de salud.

Los pueblos indigenas portan culturas propias y poseen un sistema de salud con distintos
niveles de desarrollo y mecanismos de salvaguarda de sus practicas médicas en los
territorios de origen como en contextos mas urbanos. Es importante destacar que existe un
importante desarrollo del sistema de salud indigena en algunos espacios territoriales,
comunitarios y espacios urbanos, no exento de dificultades en su modalidad de
funcionamiento y sostenibilidad financiera por parte del programa y desde el gestor de la
red. Actualmente, las prestaciones de salud indigenas son realizadas por agentes de
medicina indigena: Machi, Yatiri, Quiliri, Lawentuchefe, Ngiitamchefe y otros terapeutas
tradicionales indigenas. Dentro las principales prestaciones y/o intervenciones entregadas
estan: atencion de salud en lengua indigena, apoyo en visita domiciliaria (principalmente en
zona norte - Pueblo Aymara) y atencién de salud complementaria, particularmente donde
se ha dado un trabajo previo con los equipos de salud y los sanadores de pueblos
indigenas, a través de estrategias de intercambios de saberes entre médicos indigenas y
equipos de salud, entre otras acciones.

En este contexto, la intervencién del Programa esta orientada al establecimiento de la
relacién entre el sistema de salud oficial y los sistemas de salud indigena, generar
estrategias pertinentes para la incorporacién del enfoque intercuitural en los programas-de
salud de APS y estrategias para mejorar la identificacién de la poblacién perteneciente a
pueblos originarios que acuden a los centros de salud (APS).

3. PROPOSITO

Contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud de los pueblos indigenas, a través
del desarrollo progresivo de la pertinencia cultural en los programas de salud del sistema
publico.

Las condiciones crénicas representan cerca del 60% de las muertes, y 40% de las causas
de muerte prematura. Se estima que los costos de éstas y sus factores de riesgo, medidos
por estudios de costo de enfermedad, van desde 0,02 a 6,77% del producto interno bruto
(PIB) de un pais, siendo el costo de las patologias cardiovasculares entre 1-3% del PIB. A
lo anterior, se agregan importantes costos para las familias, llegando hasta 15-25% de los
ingresos familiares, en el caso de diabetes y su relevancia en la productividad laboral,
constituyendo un impacto para nuestra macroeconomia. La modificacién sustancial del
estilo de vida y el incremento de la supervivencia en diversas patologias, los avances de la
medicina, han llevado a la cronificacién de patologias. Factores como la pobreza, la falta
de salubridad del medio y la ausencia de una educacién adecuada, influenciados por la
situacion geopolitica y econémica, contribuyen al incremento de las condiciones crénicas.



En las dltimas décadas, ha aumentado la morbimortalidad asociada a enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNTSs) lo que representa la principal causa de afos de vida
saludables perdidos (AVISA), con un 84%, y las enfermedades cardiovasculares
corresponden a la primera causa de mortalidad en Chile. Las patologias cardiovasculares
son una de las primeras causas de anos de vida ajustados por discapacidad (AVD): 5,6%
corresponde a HTA y 2,3% a la glicemia elevada. En Chile, de acuerdo con la ENS 2017,
en poblacién de 15 y mas aos, el 70,6% tiene 2 o mas condiciones cronicas (méas de 9,5
millones de personas) y el 17,5%, tiene 5 0 mas condiciones cronicas (mas de 2 millones
de personas), que se ha incrementado desde el 2010 a 2017.

Los pueblos indigenas tienen mas riesgo de enfermar y morir que el resto de la poblacion,
tienen una esperanza de vida de 20 afos menos, una situacién de salud precaria dada las
condiciones de pobreza estructural, tienen mayor exposicién a situacién de riesgo
aumentando casos de discapacidad, aumento de enfermedades prevenibles no
transmisible, tuberculosis, problemas de malnutricion (obesidad), las personas indigenas
que padecen de diabetes tipo 2 ya han alcanzado cifras alarmantes, 50% de los adultos
indigenas de 35 afios padecen de dicho mal. (Serie de Estudio sobre situacion de salud,
Minsal, 2014).

4. DESCRIPCION

El Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas es un Programa de Prestaciones
institucionales (PPI) y su continuidad est4 garantizada en la Ley de Presupuesto, Partida
16, Glosa 05.

Desde la Division de Atencién Primaria de Salud (DIVAP) - Subsecretaria de Redes
Asistenciales, se entregan los lineamientos ministeriales, programaticos y financieros para
su ejecucion en los 29 Servicios de Salud del pais, promoviendo acciones de coordinacion
con los equipos gestores para abordar en conjunto con los pueblos indigenas y el Sector
Salud, la generacion de estrategias metodologicas, proveer servicios de salud integrales y
culturaimente apropiados a la realidad regional y local.

Las acciones del Programa apuntan a mejorar el abordaje de los problemas de salud mas
prevalentes de la poblacién perteneciente a pueblos originarios, reforzando la pertinencia
cultural en los procesos de atencién de salud y mejorar la identificacion de la poblacion
usuaria en el sistema de salud publica. Los pueblos indigenas han sido actores claves en
los procesos de levantamiento de informaciony ejecucion de las actividades programaticas,
con énfasis en procesos de participacion y colaboracién con los equipos de salud.

5. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar procesos de mejora continua en el acceso y oportunidad de atencion a la
poblacién usuaria del sistema de salud publica considerando la pertinencia cultural.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Reforzar estrategias de equidad e implementacién de acciones orientadas a la
mejorfa de Ia situacién de salud de los pueblos indigenas y la identificacion de la
variable de pertenencia en los sistemas de informacion en salud.

2. Impulsar la transversalizacion del enfoque intercultural en los programas
asistenciales y otorgar atencion de salud con pertinencia cultural.

3. Promover actividades de promocién y prevenciéon de la salud con enfoque de
pueblos originarios.

4. Apoyar la accion de salud indigena y complementariedad entre sistemas medicos,
mediante el desarrollo de planes, estrategias de coordinacién y protocolos de
derivacion.



5. Garantizar la participacién de los pueblos indigenas mediante. la, formalizacion de
instancias de participacién de los establecimientos de salud.

6. Apoyo ala gestion del Plan de Reparacién Indigena en Dereches Humanos derivado
del Fallo de la CIDH. (Medidas cautelares y Provisionales, soluciones amistosas y
sentencias internacionales.)

7. COMPONENTES
7.1 Equidad en Salud y Pueblos Indigenas

Apunta a la construccién de un sistema de salud equitativo y pertinente a las necesidades
de salud de la poblacién perteneciente a puebios indigenas, favoreciendo el acceso,
oportunidad y calidad de la atencién a fin de lograr la satisfaccién usuaria, junto con la
disminucién efectiva de las brechas de equidad, en la situacién de salud entre sectores
sociales, &reas geograficas y comunas.

Para el logro de este desafio es fundamental la generacién de acciones en el ambito de la
mejoria de los sistemas de informacién sobre la variable de pertenencia a pueblos
originarios. Se ha observado que en aquelios establecimientos y Servicios de Salud dénde
se ha trabajado el tema de la importancia de contar con informacién- desagregada por
pueblos indigenas y de la autoidentificacién, las personas pertenecientes a pueblos
indigenas se reconocen mas. ‘

La linea de formacién y desarrolio de competencias interculturales en instancias formales
de capacitacién como los “PAC de capacitacién de los establecimientos de salud” son
claves en los procesos de involucramiento de. los equipos-de salud ‘con la realidad
sociocultural y acciones de transversalizacién del enfoque intercultural.en los prégramas de
salud, acciones que en su conjunto promueven el derecho a recibir atencion con pertinencia
cultural, Art 7 Ley de Derechos y Deberes del Paciente (Ley, 20.584). ‘

7.2 Participacién Social Indigena y Salud

Este componente busca integrar la visién e involucramiento de los pueblos originarios en
los espacios de toma de decisiones, en concordancia con el Modelo de Atencién'Integral
de Salud Familiar (MAIS) que se orienta a generar condiciones y. .mecanismos .que
contribuyan a que las personas y las organizaciones sociales locales tengan el control sobre
los determinantes sanitarios. R ’

Para el logro del objetivo es preciso contar con instancias de participacién:en. el nivel local
de modo de incidir en la gestidn, organizacién y adecuacion de las prestaciones de salud.
En este contexto se propicia la incorporacién de representantes de pueblos. originarios en
los consejos establecidos o creacién de Mesas de Salud Intercultural - y-'de-ese- modo,
mejorar la entrega de informacién y participacién en actividades:de’ promocién de la salud
con enfoque intercultural, entendida como- parte del ejercicio -de -sus derechos y
responsabilidades en salud.

Ademas, se promueve instancias de participacién indigena a nivel de los Servicios-de Salud,

programacién de actividades en coordinacin con. las organizaciones de. pueblos
originarios, autoridades de los Servicios de Salud y Seremis. .

A través de este componente se identifican las necesidades de atencion de salud:que se
requiere en los territorios y provisién de salud intercultural, relacién colaborativa entre el
sistema de salud y el sistema de salud indigenas.

La participacion social indigena y salud es un marco minimo para el acercamiento entre los
pueblos indigenas y los equipos de salud, cuyo principal fin es promover acciones para la
promocion de la salud y canalizacién de necesidades en los distintos. niveles que
comprende la red asistencial.



Este componente contempla acciones de promocion de la salud, colaboracién en procesos
de deteccion de necesidades de capacitacion y sensibilizacién a los equipos de salud en
modelo de salud intercultural, programa de induccién en salud intercultural para médicos
en etapa de destinacion y formacion (EDF), protocolos de derivacién para la pertinencia
cultural, difusion de los derechos de salud indigenas y normas sectoriales que apuntan a la
prevencion y promocion de la salud de los pueblos indigenas.

A nivel de Servicios de Salud este componente contempla al menos la realizacion de 4
sesiones al afo y a nivel de establecimiento puede tener una mayor frecuencia debido a los
temas de interés.

7.3 Interculturalidad en salud

Salud como sector del Estado “lleva afios de trabajo intentando avanzar en la pertinencia
de las politicas pablicas enfocadas a la poblacién indigena, bajo un marco de principios
donde se reconoce la diversidad cultural, el derecho a la participacion y los derechos
politicos de los indigenas. En este escenario, la Reforma de Salud recoge estos
planteamientos y enfatiza la interculturalidad en Salud como parte de las grandes tareas a
desarrollar en Salud Publica y en la Red Asistencial de Servicios de Salud”. (Politica de
Salud y Pueblos Indigenas Res. Exenta N° 91, afo 2006).

La interculturalidad apunta a establecer una forma de relacion mas abierta entre las partes;
los funcionarios de salud y las personas, representantes y dirigentes de los pueblos
originarios, sobre bases del respeto e instancias formales para la interlocucién. Un proceso
que debe ejercitar el didlogo cultural reconociendo también la desigualdad real en que se
encuentran los pueblos originarios y que presenta un gran desafio tanto para la politica
publica como para las practicas institucionales.

A través de éste componente es posible reforzar la comunicacion intercultural mejorando la
relacién del usuario con el equipo de salud y los requerimientos que se derivan de la
atencién. Desafio que se resuelve con la incorporacion de recursos humanos de pueblos
indigenas como lo es el rol de Facilitador/a intercultural con caracteristicas especificas; ser
hablante, conocedor del sistema de salud indigena, formado en su comunidad de origen,
ser integrante de uno de los pueblos originarios de Chile, y antecedentes académicos
formales.

La principal funcién del Facilitador/a es orientar y acompanar a las personas, familias y
comunidades indigenas en la gestién de sus necesidades de atencién de salud en la red
asistencial y coordinar acciones de derivacién hacia el sistema de sanacion de los pueblos
originarios, previa coordinacion con los sanadores, organizaciones o establecimientos de
salud.

Los establecimientos de salud que cuentan con este recurso deben disponer de espacios
habilitados y adecuados para la acogida, debidamente sefializados en idioma de pueblos

originarios y garantizar una orientacién culturaimente pertinente a los usuarios de pueblos
indigenas.

Lg poblacién que recibe el servicio de facilitacion cultural es aquella persona adscrita al
sns?ema FONASA (inscrita validada), y que declara su pertenencia a pueblo indigena de
Chile (Casen 2017), y usuarios en general que llegan a la oficina de informacion.

En salud, la desigualdad bajo la forma de brechas ha sido visibilizada a través de los
diagnésticos epidemiolégicos de salud de los pueblos indigenas, donde la principal accion
es desarrollar acciones de salud o modelo de salud intercultural a fin de superar la
desigualdad y hacer realidad el derecho a la no discriminacion.



7.4 Prestaciones de Salud Indigenas

Este componente consiste en una atencién de salud indigena realizada por un sanador/a
indigena como Usuyiri, Quilliri, Machi, Lawentuchefe, entre otros roles que dispone el
sistema médico perteneciente a pueblos originarios. Segun la disposicion de la oferta de
atencion de salud indigena en la jurisdiccion de los Servicios de Salud, la modalidad de
atencion es a través de consulta espontanea o programada por medio de los facilitadores

interculturales en coordinacién con el personal de salud, organizaciones indigenas y centros
de salud de caricter territorial.

Los Servicios de Salud que tienen un trabajo mas sostenido con los pueblos indigenas
pueden apoyar el acceso a la atencién de sanadores mediante la gestion de traslado de
paciente a los territorios previa programacion de visita gestionada por el/la Facilitador/a.

Las prestaciones corresponden a la entrega de atenciones realizadas por agentes de
medicina indigena en el establecimiento de salud Yy en espacios comunitarios - territorios
indigenas. Este beneficio se caracteriza por la entrega de atencion de salud indigena
mediante protocolos de derivacion, referencia y contra referencia entre medicina indigena
y aldpata (no indigena) y donde los principales beneficiarios que describe el Programa
Especial de Salud y Pueblos Indigenas debe ser las personas de pueblos originarios que
buscan reforzar su proceso de sanacién de manera complementaria.

Las prestaciones de salud indigena son realizadas por sanadores de.pueblos indigenas
(yatiris, qulliris, machi, lawentuchefe, taotes, entre otros) y la modalidad de atencién es
mediante técnicas diagnésticas ancestrales, entrega de infusiones de herbolarias y
asistencia espiritual. Las acciones se registran en el sistema de Registros Estadisticos
Mensual (REM A04: G).

7.5 Programa de Reparacién Indigena en Derechos Humanos

Este componente es resultado de la sentencia de la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (Corte IDH) y consiste en otorgar prestaciones de salud a personas identificadas
en el caso Norin Catriman y Otros, y Acuerdo de cumplimiento dictaminada por la Comisién
Interamericana de Derechos Humanos en el caso Alex Lemun Saavedra Vs Chile, ambos
casos corresponden a personas pertenecientes al pueblo mapuche.

Consiste en la provision de prestaciones de salud fisica, psicolégica o -psiquidtrica -y
odontolégica, suministro gratuito de medicamentos recetados por -profesional médico,
transporte para la realizacién de prestaciones de salud. La poblacién beneficiaria son las
victimas directas y familiares de ambas sentencias y la modalidad de ejecucién es mediante
la implementacién de un Programa de Reparacién en salud a las victimas' directas y por
acuerdo del Ministerio de Salud, a sus familiares individualizados .en FONASA-por su Rut
para que accedan con la sola presentacion de la cédula de identidad: El Programa se
concentra en los Servicios de Salud donde reside la mayor parte de los beneficiarios (SS.
Araucania Norte y SS Arauco), pero es de alcance nacional en FONASA.



8. PRODUCTOS ESPERADOS

Componentes transversales: Equidad en Salud y Pueblos Indigenas

Descripcién

RESULTADOS ESPERADOS

La disposicion de servicios que no se
adaptan a las necesidades de la
poblacién y su perfil de morbi-morbilidad,
generan problemas de inequidad en el
acceso y atencién de salud.

La expresibn mas dramatica de
inequidad en salud en contexto de
pueblos indigenas se debe a factores de
determinantes sociales y estructurales.
Tales inequidades han sido
acrecentadas en contextos de relaciones
interétnicas marcadas por conflictos
territoriales y actuaimente en contexto de
pandemia.

Adecuaciones técnicas y organizacionales para
garantizar el derecho a recibir atencion con
pertinencia cultural a los pueblos indigenas.
Contar con plan de capacitacion y formacion
continua para el logro de habilidades Yy
competencia en interculturalidad en salud con
enfoque de derechos y promocionando relaciones
entre saberes médicos.

Registro y produccién de informacion
desagregada por pueblos indigenas através de la
aplicacion de la variable de pertenencia a pueblo
indigena en el sistema salud.

Colaborar en el levantamiento de informacion
epidemiolégica y sociocultural sobre la situacion
local de salud.

Coordinacion de planes de salud integral desde un
enfoque de derechos humanos, interculturalidad y
transversalizacion de los programas de salud.

Nombre Componente: Participacién Social Indigena y salud

Descripcion

Resultados Esperados

La Declaracién internacional sobre
derechos humanos, en su articulo 25,
reconoce y protege el derecho y la
oportunidad de todos los ciudadanos a
participar en la direccién de los asuntos
publicos.

Las actividades desarrolladas por los
equipos de salud estan orientadas a la
preparacién del didlogo, convocatoria,
analisis y sistematizacion de los
acuerdos y su posterior devolucién y
difusion.

La actividad debe quedar registrada en
REM A 19b, Seccién B, actividades a
pueblos indigenas, Mesas Territoriales,
didlogos ciudadanos, mesa salud
intercultural.

4.

Programacién de actividades de participacion con
pueblos indigenas, conforme a normativa vigente y
objetivos del Programa de Salud y Pueblos
Indigenas.

Instancias de participacion formalizada en
coordinacién con los equipos del Programa
Programacién de actividades de promocion y
prevencion de salud de los pueblos indigenas en el
marco del Programa.

Asesoria y acompafnamiento a organizaciones que
desarrolian acciones de salud indigenas.

Nombre Componente: Accién de orientaciéon y acompanamiento realizada por Facilitador
Intercultural en establecimiento de salud.

Descripcion

Resultados Esperados

El Rol de Facilitadores es integral y cubre un
amplio campo de accién; es parte del equipo
de salud local, promueve la participacion,
apoya accion de capacitacion, actividades
de promocién de la salud con enfoque de
pueblos originarios, difusién de la variable
de pertenencia a pueblos originarios en el
sistema de informacién de salud, entre otras
acciones que ayudan en la mejoria de la
situacion de salud de los pueblos indigenas.

1. Plan de trabajo anual y descripciéon de las

principales actividades que desarrolla en el
establecimiento de salud.

2. Orientacién cultural, acompafamiento, gestion

de la atencion de salud segun requerimientos de
los usuarios y acogida en idioma de pueblos
originarios en procesos de hospitalizacion,
tratamiento, medicacién y cuidade de la salud.

3. Asesoria cultural, apoyo a la gestién local en los

programas de salud y actividades de promocion
en coordinacién con los pueblos indigenas.

4. Registro y produccion de la actividad en REM 19

Seccién b, y REM 26.




Nombre Componente: Prestaciones de Salud Indigenas

Descripcién

Resultados Esperados

de atenciones realizadas por agentes de
medicina indigena en el establecimiento de
salud y en espacios comunitarios - territorios

Este beneficio se entrega a las personas
se caracteriza por la aplicacion de

referencia entre medicina indigena y alépata

Las prestaciones corresponden a la entrega | 1.

indigenas. 2.

que solicitan atencion de salud indigenas y|3.

protocolos de derivacion, referencia y contra | 4.

Plan de accién para la entrega de atencién de
salud indigenas en los establecimientos de
salud, espacios comunitarios y coordinacidn
con organizaciones de pueblos indigenas
Acompafiamiento y orientacién técnica a
organizaciones responsable de las
prestaciones de salud indigenas.

Atencion de salud indigena realizados por
sanadores de pueblos originarios.

Difusién de las acciones de salud indigenas en
los fterritorios, facilitando el acceso y

(no indigena) y donde los principales disposicion de recursos.
beneficiarios que describe el Programa
Especial de Salud y Pueblos Indigenas debe
ser las personas de pueblos originarios que
buscan reforzar su proceso de sanacién de
manera complementaria.

Nombre Componente: Programa de Reparacion Indigena en Derechos Humanos

Descripcién Resultados Esperados
Consiste en la provisién de prestaciones de | 1. Plan de salud de reparacién indigenas en dos
salud fisica, psicoldgica o psiquidtrica y Servicios de Salud: Arauco y Araucania Norte.
odontoldgica, suministro gratuito de | 2. Monitoreo y seguimiento para garantizar el
medicamentos recetados por profesional acceso a la atencion de salud dictaminada por
médico en la red asistencial. el Fallo.

9. MONITOREO Y EVALUACION

El Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas informa a cada ente ejecutor el marco
presupuestario correspondiente al afio de ejecucién, solicitando el -Plan Anual de
Actividades y su distribucién por componentes.

El Plan debe considerar actividades que apunten al logro de los objetivos descritos en el
Programa, definicion de estrategias, monitoreo y evaluacién de los indicadores. Para el
desarrolio del plan, los Servicios deberan transferir recursos conforme a ia planificacién y
en virtud del Convenio suscrito con los Municipios, asociaciones. indigenas ‘u otras
instituciones en el caso que corresponda.

A su vez, la Divisién de Atencién Primaria, mediante el Depto. de APS ser4 la responsable
de la gestion y disposicién financiera. ‘

Cada Servicio debera presentar al Ministerio de Salud su planificacién anual en el mes de
Enero, explicitando los avances del afio anterior, planes de continuidad, actividades que
incorporan modificacién y aquellas que requieran ser incorporadas en el presente aro,
ademas deben estar respaldados en el plan financiero segun item.

La evaluacién del programa se efectuara en dos etapas:

- La primera evaluacién, se efectuara con corte al 31 de Agosto del afio en curso.
El Servicio es el responsable de cargar la produccién de cada componente en
sistema REM, en caso que corresponda, y evacuar el informe correspondiente en
primera semana del mes de septiembre.

Cada referente técnico debera revisar su evaluacidn, para verificar el porcentaje de
avance informado y realizar los ajustes necesarios para asegurar el gasto
correspondiente al afio presupuestario.



. La segunda evaluacion, se efectuara con co
el Programa debera tener ejecutado el 100%
los gastos asociados debidamen

El monitoreo y seguimiento
transferencias de recursos y los actos de eva

rte al 31 de Diciembre, fecha en que
de las actividades comprometidas y
te informado en la plataforma financiera.

de los actos administrativos correspondientes a 1as
luacion permitiran el cumplimiento de las

actividades programadas en el Plan de Salud Local. Asimismo, la elaboracion del plan de

Sociales (MIDESO).

10. INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION

ran proporcionar informacion en elm
alud y Pueblos Indigenas en los Programas

salud local debera considerar el cumplimiento de al menos 4 indicadores consignados en

el Programa, tales insumos permiti
y seguimiento del Programa Especial de S

arco de monitoreo

Nombre del Indicador

Férmulas de Calculos

Medio de verificacion

Porcentaje de Mesas
Territoriales, didlogos
ciudadanos, mesa salud
intercultural realizada,
respecto de las

actividades programadas

(N° de Mesas Territoriales, dialogos
ciudadanos, mesa salud intercultural
realizadas / Mesas Territoriales, didlogos
ciudadanos, mesas de salud intercultural
programadas)

REM A 19b, Seccion B,
actividades a pueblos

indigenas, Mesas
Territoriales, dialogos
ciudadanos, mesa

salud intercultural

Nombre del Indicador Férmulas de Calculos Medio de verificacion
Porcentaje de | (Numero de establecimientos que Establecimientos APS
establecimientos que | cuentan con facilitadores interculturales / | (Cesfam y HBC) DEIS
cuentan con facilitadores | Numero total de establecimientos) *100
interculturales
Porcentaje de | (N° de establecimientos que implementan | Informe de corte
establecimientos que | acciones de salud con pertinencia cultural Servicios de Salud,
implementan acciones de | / N° total de establecimientos del Servicio | Establecimientos DEIS
salud con pertinencia | de Salud)*100
cultural

Nombre del Indicador

Férmulas de Calculos

Medio de verificacion

Porcentaje de atenciones
realizadas por
especialistas de medicina
indigenas

(Nimero de prestaciones de salud
indigena realizada por especialista de
medicina indigena en el afio t/ Numero de
atenciones programadas de especialistas
de medicina indigena a poblacién indigena
para el afio t) * 100

REM A-04, Seccién G

Nombre del Indicador

Formulas de Calculos

Medio de verificacion

Promedio de dias de
espera para Consulta
Nueva de Especialidad,
en Dbeneficiarios Pri
Lonco.

(Sumatoria de dias de espera para
Consuita Nueva de Especialidad de
beneficiarios Pri Lonco / N° total de
beneficiarios Pri Lonco en lista de
espera).

Prestaciones de Salud
caso Fallo CIDH,
Informe de
programacién de los
Servicios de Salud
Arauco y Araucania
Norte.




11. FINANCIAMIENTO

Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas es un Programa de continuidad
contemplado en la Ley de Presupuesto del Sector Pdblico, Partida 16 del Ministerio de
Salud, glosa 05 “Programa Especial de Salud de los Pueblos Indigenas”, clasificado como
Programa de Prestaciones Institucionales (PP1), y tiene como propésito garantizar la
disponibilidad de recursos para solventar los gastos asociados a este Programa entre los
meses de Enero a Diciembre de cada afio, de acuerdo al marco presupuestario asignado.

Los recursos asociados a este Programa financiaran exclusivamente las actividades
relacionadas al mismo, teniendo presente la definicién de los objetivos, metas, actividades
e indicadores. El destinatario de este Programa fija como estrategia y localizacién a los
Servicios de Salud y establecimientos dependientes.

El Ministerio de Salud, asignara los recursos segun lo dispuesto en la ley de Presupuestos,
Partida 16, Glosa 05, y sefiala “El monto maximo de gasto del Programa Especial de Salud
de los Pueblos Indigenas y de los Convenios DFL N° 36, (S), de 1980; para cada Servicio
de Salud, seré determinado mediante Resolucién del Ministerio de Salud, el que podra ser
modificado mediante igual procedimiento”.

El gasto que irrogue el Programa debera ser imputado segun distribucin vigente en los
siguientes subtitulos (21), (22) y (24).

Los recursos asignados al Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas mediante
resolucion exenta, seran ejecutados por los Servicios de Salud respectivos, segun
programacion de gastos y actividades. Con este acto administrativo, los Servicios de Salud
disponen del marco presupuestario anual, y conforme a indicaciones de FO, ASA, que fija
modalidad de transferencia para Programa de Prestaciones Institucionales. (§P1) financiado
en la Ley de Presupuesto - recursos de continuidad a medida que se rigga cuenta de la
ejecucion del Programa, se obtendra los recursos financieros. :

2, Este Programa de Salud se financiara con
recursos contemplados en la ley de presupuestos del sector publico del afio respectivo.

3. PONGASE TERMINO a la resolucién
exenta N°31 de 08 de enero de 2018, del Ministerio de Salud, a partir de la entrada en
vigencia de la presente resolucion.



4. REMITASE una copia de la presente

resolucién a todos los Servicios de Salud del pais.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

IS

.
DI§TBIBUQ§QN:

- Jefe de Gabinete Ministro de Salud.

. Jefe de Gabinete de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

- Servicios de Salud del pais.

- Divisién de Atencién Primaria.

- Divisién de Presupuesto de Subsecretaria de Redes Asistenciales.
- Divisién Jurfdica.

-Oficina de partes.



