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Resumen:

El seminario de titulo ha tenido como finalidad, conocer la evaluacién
gue realizan los participantes en las comunas de Villa Alemana, Olmué y
Cabildo, respecto al Programa de Salud Oral de JUNAEB desde el enfoque
iluminativo. Para esto, se presenta un andlisis de un conjunto de entrevistas,
gue pretenden identificar cdmo el PSO ha logrado influir en la salud bucal de
los escolares, en especial, aquellos de menos recursos y que de otra manera
muchas veces se ven privados de esta atenciéon por las denominadas

“desigualdades de la Salud Bucal’.

Por otra parte, la investigacion evaluativa, intenta reflexionar en torno
a la salud bucal, temética que a primera instancia pareciera estar alejada del
Trabajo Social, no obstante, al tratarse de un programa que combina las
areas de educacion y salud en virtud del desarrollo de oportunidades
equitativas, se logra demostrar que la labor profesional es fundamental en
esta materia, ya que educar y empoderar a las personas sobre el cuidado de
su salud oral no tiene un campo unico. Por esta razén, el dar a conocer la
labor, que ya realiza por mas de 20 afios el programa, facilita adentrarse en
la realidad actual de la salud bucal del pais y su directa relacion con las/os

estudiantes.

Palabras Claves: Evaluacion lluminativa, Salud Oral y Vulnerabilidad Social.
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Abstract:

The degree seminar has as a finality the introduction of the
evaluation that the participants from Villa Alemana, Olmue, and Cabildo
carried out, according go the Dental Health program from JUNAEB. For this,
an analysis of interviews was presented that was intended to identify how the
PSO has influenced oral hygiene in students. Especially in those of lower
financial resources, and that in many other ways, see themselves deprived of

this attention because of what we denominate inequalities in dental health.

In another sense, the evaluative investigation attempts to reflect on the
topic of dental health that at a first glance has little to do with social work.
However, because it's a program that combines education and health, in
virtue of the development of equal opportunities, it was able to be
demonstrated that a professional approach in this matter is fundamental.
Empowering and educating people about their oral hygiene isn't restricted to
the medical field. Because of this, the realization of the program, due to that it
has been running for 20 years, facilitates the advancement in the reality of

dental hygiene in our country and it's direct relation to students.
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Introduccién

La presente evaluacion iluminativa, se enmarca en la asignatura de
Seminario de titulo, llevada a cabo por las alumnas Camila Pineda y Karina
Vargas, entre los meses de Marzo a Octubre del afio 2013, trabajo que se
desarrollé6 en la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB),
especificamente en el Programa de Salud Oral (PSO), dependiente del
Departamento de Salud del estudiante, en las comunas de Villa Alemana,
Olmué y Cabildo.

La labor del equipo, consisti6 en realizar una investigacion con
enfoque iluminativo, con la finalidad de conocer la evaluacion perceptual de
los participantes del programa respecto al mismo, cuyo levantamiento de
informacion de primera mano se llevo a cabo a través de entrevistas; las que
abordaron temas relacionados con el funcionamiento y finalidad del PSO, y
gue fueron aplicadas a los actores involucrados, es decir, a los profesionales
de los modulos dentales, los usuarios, apoderados y la comunidad escolar en
general, de tal manera de generar un proceso de retroalimentacion de la

informacion a la institucion.

La estructura del seminario de titulo, se encuentra dada en primer
lugar por el capitulo | de Contexto Institucional, politico y juridico tanto de
JUNAEB, como del Programa de Salud Oral, el cual busca dar a conocer la
realidad en que se desarrolla el programa y las normas principales que lo

regulan.

El capitulo Il de diagnéstico, tiene por finalidad mostrar la realidad a
nivel mundial y nacional de la salud bucal de las personas, de modo de lograr
ponderar la importancia que tiene actualmente esta tematica, considerando
gue el mejorar la salud oral de los chilenos/as es parte de los objetivos

sanitarios para la década 2011- 2020.

Se continda con un tercer capitulo de Marco de Referencia, donde se
desarrollan cuatro grandes ejes; evaluacion, salud y salud oral, vulnerabilidad
social y finalmente, educacién y desercion escolar. Tépicos que tienen
directa relacion con el desarrollo y objetivo del PSO, donde se busca
disminuir las desigualdades en la salud bucal para evitar enfermedades

bucodentales y asi evitar el ausentismo en los escolares del pais.

El capitulo IV de Disefio metodoldgico, expone la manera en que se
llevo a cabo el proceso de levantamiento de la informacion, las técnicas

utilizadas y posteriormente, dejar ya planteado como todo lo recopilado fue
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utilizado para lograr conocer la evaluacion que realizan los participante del
Programa de Salud Oral en las Comuna de Villa Alemana, Olmué y Cabildo.

El penultimo capitulo, corresponde a resultados y andlisis, donde se
expresan los principales conocimientos generados en el trabajo de campo,
contrastandose las diversas opiniones y percepciones con los contenidos
aportados por el marco de referencia, de tal modo de generar un proceso
reflexivo entorno al programa, lo que posteriormente fue vital para obtener

conclusiones.

Para finalizar, se expone el capitulo VI de Conclusiones y aportes
profesionales, el que de acuerdo al proceso ejecutado, muestra las
principales deducciones realizadas a partir de los hallazgos generados, y se
proponen sugerencias desde la mirada del Trabajo Social, teniendo en
consideracion que la investigacion desarrollada es una evaluacion
iluminativa, que tiene por finalidad visibilizar areas desconocidas del
programa y generar nuevos conocimientos que contribuyan a mejorar el

accionar del mismo.
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I. Contexto Institucional

1. Identificacién de la Institucién

El presente seminario de titulo se desarrolla en la Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas JUNAEB, institucién que tiene como fin el apoyo y
retencion en el sistema educacional de los nifios, nifias y adolescentes de
Pre basica, basica, media y educacion superior. La JUNAEB, se cred
mediante el decreto de ley N° 15.720, bajo el cual se considera entre sus
funciones, administrar los recursos estatales destinados a nifios, nifias y/o
adolescentes del pais, en condicion de vulnerabilidad psicosocial, con la
finalidad de que permanezcan y tengan éxito dentro del sistema escolar.

1.1. Nombre

Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, dependiente del Ministerio
de Educacion.

1.2. Ubicacién Geografica

Pasaje Sarratea #950 entre 6 y 7 Norte, Vifia del Mar.
1.3. Cobertura

Nifios, nifias, adolescentes y adultos que se encuentren insertos dentro
del sistema escolar, y que ademas cursen algunos los niveles educacionales,
es decir, Pre basica, Basica, media o educacion superior, perteneciente a
escuelas municipales o subvencionadas. En el caso de Educacion Superior

la universidad, CFT o instituto debe encontrarse reconocido por el estado.
1.4. Antecedentes historicos

El concepto de auxilio escolar, nace en el pais desde el gobierno de
Carlos Ibafiez del Campo, cuando se crea la Direccion General de Educacién
Primaria y las Juntas Comunales de Auxilio Escolar. A las Juntas se les
entrego la responsabilidad de promocion y organizacion de los servicios de
alimentacion escolar y otros auxilios a los alumnos de 7 escuelas publicas,
considerandose este hecho como el primer avance para llegar a lo que
actualmente se conoce como Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas,
JUNAEB.

JUNAEB, es un organismo de administracion del estado, “creado en el
afio 1964 por la ley N° 15.720, responsables de administrar los recursos
estatales destinado a velar por los nifios, niflas y jévenes Chilenos en
condicion de vulnerabilidad biopsicosocial, para que ingresen, permanezcan

y tengan éxito en el sistema educativo” (JUNAEB, 2013a).
10
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Desde 1980, JUNAEB comenzd un proceso de externalizaciébn de sus
programas, incorporando la gestion de los mismos a entidades de tipo
privadas, lo que ha conllevado multiples beneficios para la institucion en

términos de eficiencia.

En 1990, con el restablecimiento del régimen democratico en el pais,
JUNAEB amplio la cobertura del Programa de Alimentacion Escolar, reinstalo
el Programa de Salud Oral de (l/la) Estudiante, cre6 el Programa de
Campamentos Juveniles y el Programa de Vivienda Estudiantil.

En lo referente al presupuesto de JUNAEB, entre 1990 y 2000, este se
duplicé y las Becas de Alimentacion superaron el millén.

Un dato importante corresponde a que en el afio 2002, el Programa
Mundial de Alimentos (PMA), organismo dependiente de las Naciones
Unidas, reconoce el programa de alimentacion escolar de Chile como uno de
los cinco mejores del mundo y le solicita ser socio fundador de la Red

Latinoamericana Escolar (LA RAE).

Por ultimo, en el 2006 la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
asumio la administracion de los programas de Beca Presidente de la
Republica y nueva Beca de Mantencion de Educacion Superior. Incorporo
como criterio de caracterizacion a los/as beneficiarios/as del Chile Solidario,
en todos sus productos, ademas de aumentar en todos sus productos

estratégicos las coberturas a sus beneficiarios/as.
1.5. Mision

“Favorecer la mantencién y éxito en el sistema educacional de nifas,
nifios y jovenes en condicidon de desventaja social, econémica, psicolégica
y/o bioldgica, entregando para ello productos y servicios integrales de
calidad, que contribuyan a hacer efectiva la igualdad de oportunidades, el

desarrollo humano y la movilidad social’(JUNAEB, 2013a).
1.6. Valores de la Institucién

% Trabajo en Equipo: Se busca fortalecer la integracion y colaboracién
en el ambito laboral, privilegiando valores como el compafierismo y
compromiso institucional en favor de alcanzar los objetivos
estratégicos de JUNAEB.

*

K/
*

Responsabilidad Social: Se tiene como meta realizar el trabajo con
eficiencia y eficacia, a fin de satisfacer las demandas tanto de los

estudiantes como mandantes.

11
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% Perseverancia: La institucion busca enfrentar de manera unida los
obstaculos y escenarios complejos, teniendo siempre presente su

mision.

% Cultura de la Calidad: La meta del trabajo realizado por los

L)

profesionales de la institucién, corresponde a entregar productos y
servicios de calidad para los y las estudiantes.

% Compromiso: Opcion que privilegia la institucién para trabajar en favor

L)

del desarrollo de los y las estudiantes de Chile. Ademéas del

compromiso de los funcionarios, en su sentido de pertenencia.

% Flexibilidad: Se buscara el proceso mas rapido de adaptacion para

enfrentar los cambios del entorno sin perjudicar a los/as usuarios/as.

s Empatia: Con los/as usuarios/as y en conjunto con la red nacional de

apoyo.

% Probidad: Sera un eje rector la probidad en el quehacer de la

institucion.

% Proactividad: La institucion trabajara para mejorar continuamente los
productos y servicios que se entregan a cada uno de sus

beneficiarios.

% Tolerancia y Respeto: Se propiciara al interior de la institucion el
trabajo entorno al pluralismo, sin discriminacion por sexo, religion o

tendencia politica, favoreciendo un buen ambiente de trabajo’.
1.7. Politicade Calidad

JUNAEB manifiesta su compromiso de brindar a sus clientes,
productos y servicios de calidad en base a los lineamientos gubernamentales
y presupuestos asignados; para lo cual se favorece una cultura de calidad

basada en:

% La mejora de forma constante de productos y/o servicios de acuerdo a

los requerimientos de usuarios de JUNAEB.

K/
*

% La innovacién y mejora de forma regular de los Procesos para proveer

los productos y/o servicios.

*

K/
*

Preocupacion constante por mantener el ejercicio de la mision

institucional frente a situaciones de emergencia.

! JUNAEB (2013a). Junta Nacional e Auxilio Escolar y Becas. Revisado el 5 de mayo de 2013, desde

http://www.junaeb.cl/

12
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% El uso de la norma ISO 9001 y la mejora continua en la gestion de los
centros de responsabilidad que dan soporte a los procesos de
negocio.

13
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2. Unidades de la institucion
2.1 Departamento de Becas
A) Becas
% Beca Indigena:

Es un aporte monetario de libre disposicidén que se entrega a los/as estudiantes
de ascendencia indigena. En la educacion basica esta monto corresponde a
$93.500 y en la educacion media la cifra aumenta $193.000, ambos pagos son en
dos cuotas. En el caso de la educacion Superior el pago aumenta a $ 607.000 y se
entrega en 10 cuotas.

La finalidad de esta ayuda es facilitar el acceso al sistema educativo de los
estudiantes con ascendencia indigena que presenten buen rendimiento académico

y una situacion socioeconémica vulnerable.

% Beca Presidente de la Republica:

Es un aporte monetario que se entrega a los estudiantes de educacion, media
0 superior, que presenten un buen rendimiento académico y una situacion
socioecondmica vulnerable. Este dinero que es entregado, es de libre disposicion,
el cual equivale a 0,62 Unidades Tributarias Mensuales para el caso de los
estudiantes de educacion media; y a 1,24 Unidades Tributarias Mensuales para

los estudiantes de educacion superior.

El objetivo de la beca es apoyar econdmicamente a estudiantes de escasos
recursos y de un rendimiento académico sobresaliente para que puedan realizar

de mejor manera sus estudios de educacion media y superior.

«» Beca Practica Técnico- Profesional:

Es un beneficio econdmico de $62.500, que se entrega a los estudiantes en
condicion de vulnerabilidad que realizan su practica técnico profesional. Tiene
como finalidad contribuir a que los/as jovenes concluyan su ciclo de instruccion
intermedia y que puedan acceder a trabajos con una mejor remuneracion, lo que

genera un espacio de mayor igualdad de oportunidades para los estudiantes.

% Beca de Mantencion para la Educacion Superior:

Mediante la entrega de un dinero de libre disposicion orientado a cubrir
necesidades derivadas de estar realizando estudios en la educacion superior, se
busca apoyar a los estudiantes mas vulnerables del pais y que presenta un
excelente rendimiento académico, a través de 10 cuotas de $15.500 pesos,
durante los meses de marzo a diciembre del 2013.
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Son considerados susceptibles de recibir esta beca, aquellos estudiantes
con excelente rendimiento académico que ingresan a primer afio de educacion
superior de los quintiles de ingreso mas vulnerables (I Y Il), que estén
seleccionados con alguna de las siguientes becas de arancel: Beca Bicentenario,
Beca Juan Gomez Millas, Beca de Excelencia, Beca de Puntaje Nacional PSU, y
poseen la Beca de Alimentacion para la Educacion Superior (BAES). Su
asignacion es de caracter automatico.

®,

% Beca Patagonia Aysén:

Esta beca, corresponde a una asignacion que se da por parte del estado a
los estudiantes de Educacion Superior de la region de Aysén, que cursen estudios
superiores tanto dentro como fuera de la region, en instituciones de Educacion
Superior reconocidas por el Estado. Esta se encuentra compuesta por tres tipos

de asignaciones (de mantencion, alimentacion de traslado);

e Beca de mantencion: asignacion de dinero de libre disposicion mensual,
dependiendo del tramo bajo el cual se les asigno la beca, por un periodo
maximo de 10 meses.

e Beca de Alimentacion: Consiste en la entrega mensual de alimentacion, a
través de un instrumento de canje, por un plazo maximo de 10 meses.

e Beca de traslado: Es una asignacion anual por estudiante, que tienen como

objetivo financiar el traslado de ida y de vuelta a su lugar de residencia.

7

% Beca Magallanes:

Esta beca consiste en la entrega de un monto en dinero a libre disposicion
del estudiante, cuya finalidad es cubrir las necesidades de los estudiantes
residentes y que se encuentren cursando estudios en instituciones de educacion
superior con sedes instaladas en la Region de Magallanes y Antartica Chilena,
cuyo valor durante el afio 2013 corresponde a $500.000, monto que se cancela de

Marzo a Diciembre en 10 cuotas de $50.000 pesos.

El objetivo de esta beca consiste en favorecer el acceso de los estudiantes
a los organismos de educacion superior, para de esta manera mejorar el capital

humano y el desarrollo regional de Magallanes y Antéartica Chilena.

% Becade Apoyo y Retencion Escolar:

La Beca de Apoyo a la Retenciéon Escolar (BARE), es un aporte de tipo
econdmico a los estudiantes, de libre disposicién, cuyo monto corresponde a
$172.000, divido en cuatro cuotas. Son beneficiarios los estudiantes de educacion
media, de establecimientos con un alto nivel de vulnerabilidad socioeducativa y

aquellos beneficiarios del Programa Chile Solidario.
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El objetivo de la beca es favorecer la permanencia en el establecimiento
educacional de los/as estudiantes de educacion media con mayores niveles de
vulnerabilidad, con la finalidad de que los alumnos completen los 12 afios de
escolaridad obligatoria que se establecen en la Constitucion Politica de la
Republica de Chile.

% Beca Integracion Territorial:

Es un aporte econdmico que se entrega a los estudiantes de zonas aisladas
del pais, que por motivos de estudios deben dejar su lugar de residencia. Esta
beca conlleva asignaciones de libre disposicion consistentes en un dinero mensual
por alumno no superior a 1.87 Unidades Tributarias Mensuales, por un maximo de
10 meses al afio.

Son beneficiarios estudiantes de escasos recursos que habiten alguna de
las zonas aisladas del pais, tal como; Region de Valparaiso (Isla de Pascua- Juan
Fernandez), Region de los Lagos (Provincia de Palena), Region de Aysén y
Region de Magallanes.

Su objetivo fundamental es coadyuvar a que estudiantes vulnerables de
zonas aisladas continlen sus estudios en establecimientos educacionales
reconocidos por el Estado, siempre que en sus localidades de residencia no se
encuentren funcionando los niveles, modalidades y especializaciones

educacionales de su interés.

% Beca JUNAEB parala PSU:

Es un subsidio entregado por este organismo del Estado que busca
financiar el costo total de rendicion de la Prueba de Seleccion Universitaria (PSU),
cuyo valor para el 2013 es de $26.000, para estudiantes de establecimientos
educacionales municipales y subvencionados. Su objetivo es contribuir a la
promocién de los derechos de los/as estudiantes en el acceso a la educacion

superior.

«+ Beca Vocacion de Profesor:

Es un aporte monetario de libre disposicion para los alumnos con excelente
mérito académico y que cuentan a su vez, con la beca Arancel Vocacion del
Profesor, que tiene como finalidad cubrir diversas necesidades educacionales que
se pudiesen presentar. En el afio 2013 este monto corresponde a $800.000

entregados en 10 cuotas de Marzo a Diciembre.

Su objetivo es promover mecanismos que aseguren la equidad de
oportunidades en el acceso a la educacién superior, con el propdsito de favorecer

el egreso de profesionales de alta calidad en el area de las pedagogias. Por tanto

17



JUNAEB

*

&= Universidad

gl deValparaiso
CHILE

son destinatarios estudiantes con un excelente nivel académico que al momento

de ingresar a primer afio obtuvieron un puntaje superior a 700 puntos.
% Beca Aysén:

Es una subvencién en dinero de libre disposicién que entrega el Estado
para estudiantes cuya residencia se encuentre en la Region de Aysén del General
Carlos Ibafiez del Campo, los cuales cursen estudios en Universidades, institutos
profesionales o CFT reconocidos por el ministerio de educacion, cuyas sedes se

encuentren instaladas en esa region.

Esta asignacion en cuotas mensuales equivalentes a $100.000 pesos por 10
meses, tiene como finalidad aumentar el capital humano y asegurar que los
estudiantes puedan acceder a educacién superior dentro de su lugar de

residencia.

% Becade Apoyo Estudiantes Universidad del Mar:

Es un apoyo econdomico mensual, de libre disposicion, por un periodo
maximo de diez meses, que busca ayudar a que los estudiantes puedan continuar
sus estudios, producto que se han visto afectados de manera involuntaria por el

préximo cierre de su casa de estudios.

Este beneficio tiene tres tramos de ayuda economica dependiendo de la
distancia de la nueva sede a la que asista el alumno, con la situacion anterior a
esta problematica. En el primer tramo se entregan $32.000 mensuales por 10
meses, en el segundo $64.000 mensuales por el mismo periodo y finalmente un

tercer tramo de $80.000 también por 10 meses.
% Beca Chaitén:

Beneficio que se entrega a los estudiantes de educacion superior, cuyas
familias se encuentran desplazadas de la comuna de Chaitén, para que puedan

continuar sus estudios en la Educacion Superior. Esta beca consiste en:

e Beca de Arancel: Es la entrega a la institucion superior del valor referencial

de la carrera por parte de la JUNAEB.

e Beca de mantencion: Se entrega una beca de alimentacion, a través de un
instrumento de canje y corresponde a la suma de $45.000 pesos

mensuales por 10 meses y cuya duracion es de 20 dias.

e Beca de Apoyo Monetario para alojamiento y traslado: Consiste en la

entrega de $55.000 pesos mensuales durante diez meses.
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B) Residencias

++ Residencia Familiar Estudiantil:

El estudiante que se ve favorecido con la beca, es designado al hogar de
una familia similar a la suya, durante el periodo escolar. En esta residencia recibe
alimentacién, alojamiento, afecto y cuidados que propicien su desarrollo y
permanencia en el sistema educacional. Por tanto su objetivo es apoyar a los
estudiantes de escasos recursos que habitan en lugares apartados y necesitan
trasladarse para poder continuar estudiando.

Son beneficiarios aquellos estudiantes en condicion de vulnerabilidad que
necesita trasladarse para continuar sus estudios, por motivos que en su localidad
no existen los establecimientos educacionales o porque la oferta de los
establecimientos educacionales existentes no corresponde a los intereses del

estudiante.

% Hogares JUNAEB:

Este programa busca integrar en uno de los hogares que es administrado
por la JUNAEB, a estudiantes de ensefianza basica y media que provienen de
diversos sectores geograficos donde no existe la oferta educacional. La
caracteristica principal de estos hogares, es que no estan adscritas a ningun
establecimiento educacional especifico, por tanto, el alumno tiene la posibilidad de

elegir libremente el colegio o liceo donde desea cursar sus estudios.

Los hogares se encuentran en la | Region de Tarapaca, 1V de Coquimbo, VI
del Libertador Bernardo O Higgins, VII del Maule y IX de la Araucania. Su objetivo
principal es financiar los 18 hogares que administra la JUNAEB, donde se
incorporan ademas servicios de alimentacion y apoyo pedagdgico para
estudiantes en condicién de vulnerabilidad que requieren trasladarse a otra

localidad.
+ Residencia Insular:

Este beneficio busca satisfacer las necesidades de alojamiento,
alimentacion y cuotas de traslado a estudiantes que provienen de la Isla Juan
Fenandez y Rapa Nui a través de los Programas Hogares Estudiantiles de Juan
Fernandez e Isla de Pascua en la Quinta Region y el programa de residencia
familiar. El objetivo consiste en financiar el alojamiento estudiantil a estudiantes de
las localidades mencionadas con anterioridad, que deben trasladarse al continente

para proseguir sus estudios.
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2.2 Departamento de Alimentacién Escolar

% Programa de Alimentacion Escolar:

Este programa de alimentacién tiene como finalidad entregar diariamente
alimentacién (desayunos, almuerzos, once, colaciones y cenas segun
corresponda) a los estudiantes en condicién de vulnerabilidad de establecimientos
educacionales Municipales y Particulares Subvencionados del pais, en los niveles
de Parvularia (Pre- Kinder y Kinder), Basica y Media, con la meta de mejorar la

asistencia de los alumnos/as a clases y contribuir a evitar la desercién escolar.

Se da por parte de la JUNAEB, una racion diaria por estudiante,
complementaria y diferenciada, se encuentra compuesta por: desayuno u once y
almuerzo. Cubriendo aproximadamente un tercio de las necesidades nutricionales
del dia de los estudiantes de béasica y media, y alrededor de un 50% de los

requerimientos nutricionales de los preescolares.

Son considerados poblacion objeto del programa, aquellos escolares
seleccionados por JUNAEB por su condicién de vulnerabilidad socioecondmica. Lo
gue se realiza mediante el modelo de medicion de la condicion de vulnerabilidad
propio de la institucion, para estudiantes de establecimientos municipales y
particulares subvencionados del pais, a los cuales se les entregas la alimentacion

durante todo el afio escolar.

% Beca de Alimentacion para la Educacién Superior:

Es un subsidio de alimentacion que se entrega a traves del sistema de una
tarjeta electronica de canje, para apoyar la permanencia y egreso de los alumnos
de educacion superior vulnerables. Son considerados personas susceptibles de
recibir esta beca, aquellos estudiantes que ingresen a primer afio de educacion
superior y sean parte del primer o segundo quintil, ademas de poseer becas o

créditos entregados por el estado.

% Programa Vacaciones:

Consiste en un Apoyo en alimentacion que se entrega a los nifios, nifias y
adolescentes que participan en actividades de recreacion que realiza JUNAEB vy
otras instituciones, durante el periodo de vacaciones. Pueden postular aquellas
organizaciones que trabajen con alumnos de educacion basica y media durante

los meses de Junio y Octubre.
2.3 Departamento de Salud del Estudiante
% Servicios Médicos:

Este programa tiene un fin preventivo a través de la pesquisa de problemas

de salud que afectan el rendimiento del estudiante; para esto se da una atencién
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completa a los escolares que presentan problematicas de tipo visual, auditivas y
de columna, por medio de screening, diagnoéstico, exdmenes, tratamiento y

control, realizados por profesionales especialistas del &rea médica.

Son considerados beneficiarios los escolares que se encuentren
matriculados en Escuelas Municipales y Particulares Subvencionadas de los
cursos de Pre Kinder, Kinder, Ensefianza Basica y Media. Con lo que se busca
mejorar la calidad de vida de los beneficiarios a través de acciones clinicas y

preventivas.
Areas de atencion:

e Oftalmologia: Es una atencion con un médico oftalmélogo a escolares que
presentan problemas visuales. El tratamiento incluye la entrega de lentes
Opticos, lentes de contacto y ejercicios ortopédicos.

e Otorrino: Atencion que brinda un médico Otorrino a estudiantes que
presentan pérdidas auditivas. El tratamiento se encuentra compuesto por la
entrega de audifonos, cintillos 6seos, medicamentos y cirugias. Asimismo,

a un grupo focalizado se le entregan Implantes Cocleares.

e Traumatologia: Se entrega atencion meédica por parte de un traumatologo a
los alumnos/as que presentan patologias a la columna, tal como escoliosis
o dorso curvo. El tratamiento incluye plantillas de realce, corsé y sesiones

de kinesiterapia segun corresponda.

7

% Programa Habilidades para la Vida:

“Es un modelo de intervenciéon psicosocial que incorpora acciones de
detencion y prevencion del riesgo; promueve estrategias de autocuidado y
desarrolla habilidades para la convivencia de los diferentes actores de la
comunidad escolar” (JUNAEB, 2013a). Se trabaja en base a un diagndstico
situacional de la localidad, mediante el cual se proceden a activar las redes de la
escuela y de la comuna para coordinar acciones de salud mental de los nifios/as y
adolescente en conjunto con sus adultos significativos, como es el caso de sus

padres y apoderados.

El objetivo del programa es propender a mejorar el desempefio escolar,
observable en altos niveles de aprendizaje y niveles minimos de desercion en las
escuelas y, a largo plazo, se busca elevar el bienestar psicosocial, las
competencias personales (relacionales, sociales y afectivas) y disminuir los dafios

en salud mental (depresidn, suicidio, alcohol, drogas y conductas violentas).

Son considerados como posibles beneficiarios del programa los nifios y

nifias del primer y segundo nivel de transicion de Educacion Parvularia y del
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primer ciclo bésico, sus padres, y equipo docente que pertenezcan colegios
municipales o particulares subvencionados, con alto indice de vulnerabilidad

socioecondmica y psicosocial.

% Programa de Salud Oral:

Este programa desarrolla acciones de promocion, prevencion y
recuperacion de la salud bucal a los estudiantes de Pre Kinder hasta Octavo
basico, pertenecientes a establecimientos municipalizados o particulares
subvencionados del pais. La atencion se realiza en mddulos dentales fijos y
moviles, en los cuales se brinda atencién odontoldgica integral a los alumnos

adscritos al médulo.

2.4. Programas del area de Apoyo Psicosocial

R

% Programa Escuelas Abiertas:

Este programa consiste en la implementacion de actividades de forma diaria
durante un plazo maximo de 20 dias en el periodo vacacional. Dentro de las
tematicas desarrollas se encuentran las relacionadas con los habitos de vida
saludable, desarrollo personal, actividades culturales, habitos de estudio, entre
otras. En el caso de las escuelas abiertas incluye alimentacion (PAE), seguridad y

actividades con las tematicas ya mencionadas.

El objetivo del programa es posibilitar el acceso a los beneficiarios a un
espacio recreativo y educativo, mediante el cual se fomenten los estilos de vida
saludables, el buen uso del tiempo libre y la buena convivencia, durante el periodo
de vacaciones del escolar, principalmente de los niveles Pre escolares y

educacion basica.

% Programa de Apoyo a la Retencién Escolar:

Busca generar apoyo de tipo pedagdgico y psicologico, a estudiantes
vulnerables que se encuentran en riesgo de desertar del sistema educacional. La
metodologia de Intervencion esta formada por un componente preventivo y
promocional, mediante los cuales se puedan abordar los factores que propician

esta problematica, favoreciendo la mantencion.

El proceso de intervencién es desarrollado por un equipo interdisciplinario
(pedagogo, asistente social y psicélogo), a través de intervenciones grupales e
individuales, con la finalidad de “contribuir a la permanencia y finalizacion del

sistema escolar de estudiantes en condicién de vulnerabilidad socioeconémica y
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riesgo socioeducativo, a través de un apoyo psicosocial que desarrolle
habilidades socioeducativas, promueva précticas protectoras en los

establecimientos y active redes territoriales” (JUNAEB, 2013a).

Son considerados como poblaciones objeto a intervenir, los estudiantes que
pertenezcan a los establecimientos focalizados de las regiones de Antofagasta,

Valparaiso, Metropolitana, Maule, Biobio y La Araucania.

% Campamentos Recreativos Escolares:

Son campamentos que se realizan durante el periodo de vacaciones de los
estudiantes. Este programa incluye alojamiento, alimentacién, traslado vy
actividades recreativas de los beneficiarios, en un ambiente seguro y bajo el
cuidado de monitores previamente capacitados.

Tiene como objetivo posibilitar el acceso de estudiantes, entre 8 y 18 afos de
edad pertenecientes a establecimientos focalizados por la JUNAEB, a
campamentos de tipo recreativos con la finalidad de promover estilos de vida
saludables, descanso, diversion y desarrollar sus habilidades sociales durante las

vacaciones.

% Escuelas Saludables para el Aprendizaje:

Este programa conlleva la implementacion de actividades promocionales de
salud a través de tres componentes: Actividad fisica, alimentacién y nutricion
saludable y Salud Bucal, desarrollados en época escolar en las escuelas con
mayor indice de wvulnerabilidad, con la finalidad de promover estilos de vida

saludables en la comunidad educativa.

[l. Contexto Politico vy Juridico del area de salud de JUNAEB

1. Politica de Salud en Chile:

A partir del afio 2005 se inicia la segunda reforma mas importante del
sistema de salud chileno siendo sus principales objetivos: “garantizar derechos en
salud a las personas (garantia de oportunidad y acceso a las atenciones de salud,
garantia de proteccion financiera y calidad); generar un cambio en el modelo de
atencion y definir prioridades sanitarias; lograr mayor equidad; mejorar la eficiencia
del sistema publico y, finalmente, perfeccionar el sistema Isapre y estimular una

interaccion publico-privada” (Sanchez & Labbé, 2011).

El marco juridico y regulatorio de esta reforma, se encuentra en la Ley N°
19.895, Ley corta de Isapres, del 28 de agosto de 2003, la Ley 19.937, de
Autoridad Sanitaria y Gestion, del 24 febrero de 2004 y la Ley N° 19.966, del

Régimen General de Garantias en Salud, del 25 de agosto de 2004.
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Asimismo, a nivel institucional, “se modificé la estructura, al funcionamiento
y la gestion del sistema publico de salud a través de una clara separacion de las
funciones de politica, regulacion, financiamiento y prestacion de servicios de
salud” (Sanchez & Labbé, 2011). Desde este escenario, el Ministerio de salud
constituye la autoridad sanitaria nacional, quien elabora y dirige las politicas
publicas de salud acorde a las necesidades y prioridades del pais. Asi también, le
compete definir normas y evaluar la calidad de las prestaciones entregadas a la
poblacion.

Para cumplir con lo mencionado, el Ministerio de Salud se subdivide en la
Subsecretaria de Redes Asistenciales y la Subsecretaria de Salud Publica. La
primera de ellas cumple la funcion de articular de la red asistencial, entendiendo
por esto, “al conjunto de establecimientos de atencién de salud que operan dentro
del territorio asignado a un Servicio de Salud, estas redes incluiran, al menos, a
los establecimientos que actualmente dependen de los servicios de salud y los de
la atencion primaria municipal” (Sanchez & Labbé, 2011). En el caso de la
Subsecretaria de Salud Publica, esta tiene por finalidad promover la salud, vigilar y
prevenir enfermedades, control e implementacion de las politicas sanitarias,

alimenticias o de vacunacion.

La politica de salud enfrenta actualmente los desafios derivados del
proceso de transicion demografica, lo que ha provocado una variacién del perfil
epidemiologico de la poblacidén, caracterizado por enfermedades cronicas no
transmisibles que se asocian con habitos que suelen adquirirse temprano en la
infancia o en la adolescencia. “Las elevadas tasas de tabaquismo, obesidad, vida
sedentaria, hipertension arterial, diabetes, depresion, suicidio, accidentes del
transito con fallecimientos o discapacidad, consumo patologico de alcohol
producen un panorama en el que se puede prever que la Generacion del
Bicentenario, los jovenes y nifios del 2010, seran probablemente victimas a
mediano plazo de estos habitos o dependencias” (MINSAL, 2011) En base a lo
anterior, la politica de salud se orienta al logro de objetivos sanitarios que estan
definidos en la Estrategia Nacional de Salud para la década 2011 - 20207 en la
cual se priorizan los problemas de salud con sus respectivas metas y acciones

para mejorar el estado de salud de la poblacion.

2. Politica de Salud Bucal:
La Politica de Salud Bucal “esta orientada a la prevenciéon y promocion de la
Salud Bucal de la poblacion, con énfasis en los grupos mas vulnerables.

Considera ademas actividades recuperativas en grupos priorizados mediante

> MINSAL (2011). Estrategia Nacional de Salud para el logro de los objetivos sanitarios de la década 2011- 2020.
Revisado el 24 de abril de 2013, desde http://www.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8. pdf

24


http://www.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8.pdf

JUNAEB

*

&= Universidad

gl deValparaiso
CHILE

acciones costo efectivas basadas en la mejor evidencia disponible” (MINSAL,
2013a). Especificamente, las metas que se pretenden lograr al final de la década
en salud bucal, se concentran en nifios, nifias y adolescentes de 6 y 12 afios. Para
el primer caso, se desea aumentar en un 35% la prevalencia de dientes libres de
caries en nifios y niflas, mientras que en el segundo, la meta es disminuir en un

15% el promedio de dientes dafiados por caries en los adolescentes.

En base a lo mencionado, la Politica de Salud Bucal a través del Sistema
Publico de Salud, prioriza la prevencion y/o recuperacién de la salud dental,
enfocandose mayoritariamente en la poblacion menor de 20 afos. De esta
manera, para dar cumplimiento a los objetivos estratégicos, se estan desarrollando

en la Atencion Primaria de Salud (APS) las siguientes acciones®:

e Control de nifio sano por equipo del Programa de Salud Infantil con
componente de salud bucal: Consiste en la atencion otorgada a nifios y
ninas de 18 meses y 3 aflos 6 meses realizado por enfermera o
nutricionista. En dicho control, se entrega educacion a los padres acerca del
cuidado de la salud dental, se detectan factores de riesgo y se realizan

derivaciones a odontdlogo segun la necesidad y recursos disponibles.

e Programa Preventivo en salud bucal en poblacién pre-escolar de 2 a 5
afios: El objetivo de este programa consiste en fomentar el autocuidado en
salud bucal y promover la higiene dental de los pre-escolares, junto con
medidas preventivas mediante la aplicacion de flior barniz a los 2 y 4 afios.
Estas acciones estan focalizadas en nifilos y niflas pertenecientes a
FONASA y que se encuentren matriculados en algun establecimiento
educativo de la Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) o de la
Fundacion INTEGRA.

e Control odontoldgico del nifio sano de 2 y 4 afios: Este programa busca
prevenir enfermedades bucodentales, a través de la educacion y aplicacion

medidas preventivas, entregando tratamiento segun corresponda.

e Atencidon odontolégica integral en jovenes de 12 afios: El objetivo de es
entregar tratamiento dental integral, esperando que al alta los jovenes

recuperen su salud bucal y realicen correctamente la técnica de cepillado.

Por otra parte, en el pais se cuenta ademas con las Garantias Explicitas en
Salud (GES-AUGE), para 69 problemas o condiciones de salud a las que tienen

acceso los beneficiarios, tanto del sistema publico como privado de salud. Cuatro

3 MINSAL (2013b). Mi dentista en la comunidad. Revisado el 24 de abril de 2013, desde

http://saludbucal.minsal.cl/atencion/dentista.html
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de estos problemas corresponden a salud bucal, entre los que se encuentran, la
salud oral integral de la embarazada, de los nifios (as) de 6 afios y de los adultos
mayores. Asi también, para todos los grupos etarios se incluye la atencion
odontolégica ambulatoria de urgencia®.

La salud oral integral en nifios y nifias de 6 afios, se incluyé al grupo de las
Garantias Explicitas de Salud en el afio 2005, principalmente debido a la
persistencia de altos indices de caries en la poblacion infantil. Esto es importante,
ya que a partir de “los 6 afios se inicia la denticion mixta, siendo necesario un
diagnéstico oportuno que permita planificar la conservaciéon de los dientes
temporales hasta su exfoliacién natural y la aplicacion de medidas de prevencién
especificas en dientes definitivos recién erupcionados” (MINSAL, 2009b). Por este
motivo, se garantiza el ingreso a tratamiento antes de 90 dias de solicitada la
atencion, y se otorga el alta una vez que hayan sido evaluados y tratados los

primeros cuatro molares definitivos.

Finalmente, dentro de las estrategias nacionales vinculadas a la salud bucal
de la poblacién, se destacan las medidas preventivas de fluoracion del agua
potable presente en 14 regiones, “con cobertura cercana al 83% de la poblacion
urbana nacional, mientras que en zonas rurales existe el Programa de
Alimentacion Escolar con leche fluorada desarrollado por JUNAEB” (MINSAL,
2011).

[ll. Contexto programatico

1. Objetivo del Programa de Salud Oral

El Programa de Salud Oral (PSO), nace en 1991 con el objeto de “contribuir
a mejorar la salud bucal de los escolares de ensefianza pre- basica y basica de
alta vulnerabilidad socioeconomica, a través de diversas acciones odontoldgicas
para evitar su ausentismo a causas de enfermedades bucodentales” (JUNAEB,
2012).

2. Beneficiarios

Son beneficiarios del programa los alumnos de Pre Kinder a 8° Bésico,
matriculados en Escuelas del sector municipal (o0 corporizado) y particulares
subvencionadas, adscritas al Médulo Dental correspondiente y que pertenezcan a
comunas con alto dafio oral, alto nivel de pobreza (n°® alumnos pertenecientes al

sistema Chile Solidario) y que cuenten con elevado indice de vulnerabilidad

* MINSAL (2013b). Mi dentista en Ila comunidad. Revisado el 24 de abril de 2013, desde

http://saludbucal.minsal.cl/atencion/dentista.html
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Escolar. Se entiende que existe dafio odontolégico cuando se detecta una
prevalencia de caries superior al 50% de la poblacién escolar (JUNAEB, 2013b).

La atencion prioritaria y preferencial, se otorga a los alumnos que pertenezcan
al sistema de salud FONASA e ISAPRE y a los estudiantes pertenecientes Sistema
Chile Solidario, que estén matriculados en los establecimientos educacionales
adscritos a los médulos dentales.

Quedaran excluidos de la atencién odontolégica, aquellos alumnos que aun
cumpliendo los requisitos mencionados anteriormente, estdn cubiertos por la
Garantia GES de “Salud Oral Integral para nifios de 6 afos” del Ministerio de
Salud. De este modo, “no se podran ingresar ni dar de alta clinica a estos
alumnos durante todo el periodo que cubre esta garantia, y deberan ser derivados
a sus respectivos establecimientos de salud de la Red MINSAL” (JUNAEB,
2013b).

3. Cobertura

El Programa de Salud Oral, esta presente desde el afio 2003 en las 15
regiones del pais, abarcando en el periodo 2009 - 2012 a 278 comunas, a traves

de la implementacion de 290 médulos dentales fijos y moviles.

En la region de Valparaiso, el programa se desarrolla en 31 comunas lo que
equivale a un 81,5% de cobertura. Asimismo, es importante sefialar que para el
financiamiento de las prestaciones, las comunas han sido diferenciadas de

acuerdo a su nivel de vulnerabilidad, de acuerdo a la siguiente clasificacion:

Figura N° 1. Comunas segun nivel de vulnerabilidad

Nivel de vulnerabilidad Comunas

Comunas Vulnerables Cartagena, Juan Fernandez,

Olmué, Putaendo, Santa Maria.

Comunas zonas extremas y de | Cabildo, Calle Larga, Catemu,

dificil acceso Hijuelas, Panquehue, Petorca.

Comunas de arancel normal Algarrobo, Casablanca, Concén,
El tabo, El Quisco, La Calera, La Cruz,
Llay-Llay, Nogales, Papudo,
Puchuncavi, Quillota, Quilpué,
Quintero, Rinconada, San Antonio,
San Esteban, Valparaiso, Villa

Alemana, Vifa del Mar.

Fuente: Elaboracion propia en base a documentos de circulacion interna JUNAEB, 2013.
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4. Marco Juridico del programa

El marco regulatorio del programa estd dado principalmente por los
siguientes cuerpos legales:

e Ley N° 15.720 que crea una corporacién autbnoma con personalidad juridica
de derecho publico, denominada JUNAEB.

e Ley de presupuestos del afio en curso y sus modificaciones.

e Decreto N° 0209 de 22 de mayo de 2012 que regula la asignacion
presupuestaria salud oral de la partida 09, programa 02, subtitulo 24, item 03,
asignacién 167, glosa n° 03, de la Ley de Presupuestos del sector publico del
afio 2012.

El Decreto N° 0209, constituye el sustento normativo que entrega las
directrices para el correcto desarrollo del Programa de Salud Oral. A partir del
afo 2012, se dispusieron una serie de modificaciones entre las cuales, se
destacan, la integracion de alumnos beneficiarios inscritos en el sistema privado
de salud, que pertenezcan a algunos de los establecimientos educacionales
adscritos a un modulo dental. Asimismo, se restringe la atencion odontoldgica
para los alumnos de 6 afos, ya que estos se encuentran cubiertos por la
Garantia Explicita en Salud (GES) del Ministerio de Salud.

Finalmente en lo relacionado al funcionamiento y autorizacion de los médulos
dentales, el programa se rige por todas las disposiciones sanitarias, entre las

cuales se destacan:

Decreto n° 58 de 2008 del Ministerio de Salud que aprueba normas técnicas
basicas para la obtencidon de autorizacion Sanitaria de Establecimientos

Asistenciales.

Decreto Supremo n°283 de 1997 del Ministerio de salud que establece el
reglamento de salas de procedimiento y de cirugia menor.
Decreto N°48 de 1984 y N°30 de 1986 que regula el uso de calderas y

equipos que utilicen vapor de agua.

Decreto N°133 de 1984 del Ministerio de Salud que regula la instalacion
radioactivas o equipos generadores de radiaciones ionizantes.
Decreto N°6 de 2009 y N°64 de 2010 del Ministerio de Salud que aprueba

reglamento sobre manejo de residuos en establecimientos de salud.

5. Marco politico del programa

El Programa de Salud Oral, forma parte del Departamento de Salud del

Estudiante (DSE) de la JUNAEB, cuya accion se enmarca en los Obijetivos
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Sanitarios de la década (2011-2020) del Ministerio de Salud. Estos objetivos
estan centrados no so6lo en mejorar la salud de la poblacion y disminuir las
inequidades, sino también, entre otros, a mejorar los habitos de vida, controlar los
factores de riesgo y poner énfasis en la prevencion.

En este sentido adquiere relevancia el Programa de Salud Oral, que
desarrolla acciones de promocion, prevencion y recuperacion de la salud bucal en
nifios, nifias y adolescentes para contribuir a su calidad de vida y a su mantencién

en el sistema escolar.

La Estrategia Nacional de Salud, para afrontar los principales desafios en
salud bucal, “ha focalizado la accién en los periodos de erupcién dentaria, tanto en
denticion temporal como definitiva” (MINSAL, 2011). Por esta razén, se ha
priorizado la atencion odontolégica integral de nifios, nifias y adolescentes de 2, 4,
6 y 12 afios, ya que a estas edades la educacion en salud resulta méas efectiva y
favorece la adquisicion de habitos de alimentacion saludables y de higiene dental

gue perduren en la adultez.

Asimismo, muchos actores fuera del sector salud participan colaborando en
los lineamientos planteados por la estrategia nacional. “En el ambito preventivo,
adquieren relevancia instituciones como la JUNJI, Fundacién INTEGRA, JUNAEB
y MINEDUC, que facilitan el desarrollo de programas en establecimientos
educacionales y apoyan la formacion de habitos de salud bucal” (MINSAL, 2011).
En este aspecto, se enmarca el Programa de Salud Oral de JUNAEB, que
colabora protegiendo y limitando el dafio oral en poblaciones vulnerables a edades
no contempladas en el Sistema Publico de Salud. De esta manera, se incrementa
la cobertura y el acceso a la atencion odontologica durante toda la infancia, lo que

contribuye a potenciar las acciones realizadas en la red de salud primaria.

Finalmente, cabe destacar, que las instituciones mencionadas trabajan en
una red intersectorial, esto con la finalidad de aprovechar eficientemente los
recursos disponibles y no intervenir a la poblacién de un mismo grupo de edad de
manera reiterada. Por lo anterior, el Programa de Salud Oral no contempla dentro
de su marco de atencion a los nifios y niflas de 6 afos, ya que estos tienen
garantizado el acceso a la atencion odontoldgica integral a través del sistema de
Garantias Explicitas en Salud (GES)>. “Esta garantia cubre a los alumnos cuyas
edades estdn comprendidas entre los 6 afios y los 6 afios 11 meses 29 dias,

independientemente del nivel educacional que estén cursando” (JUNAEB, 2013b).

> MINSAL (2009b). Guia Clinica: Salud oral integral para nifios y nifias de 6 afios. Revisado el 24 de abril de 2013, desde
http://www.minsal.gob.cl/portal/url/item/7220fdc4342644a9e04001011f0113b9.pdf
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6. Componentes del programa

El Programa de Salud Oral se desarrolla a través de dos componentes, uno
de atencion integral y otro preventivo para establecimientos de zonas rurales que

no estén conectados a una red de agua potable fluorurada.

6.1 Modelo de Atencidn Integral

Este componente se refiere a que la atencidon otorgada en los mddulos
dentales se desarrolla través de tres lineas de accion: (JUNAEB, 2013b).

e Asistencial — Atencién odontoldgica: Corresponden a todas las acciones
clinicas de operatoria dental (obturaciones), endodoncia (recubrimiento

pulpar y pulpotomias) y cirugia bucal (exodoncias).

e Area Promocional - Preventiva Clinica: Son medidas preventivas
necesarias para evitar dafio oral futuro como, por ejemplo, aplicacion de
sellantes, aplicacion topica de Fluor Barniz, profilaxis y control de la Placa
Bacteriana a traveés de la ensefianza de técnica de cepillado.

e Promocional — Educativa: Actividades educativas promocionales que
consisten en la realizacion de un Programa Educativo en Salud Oral que
desarrolla tematicas inherentes a anatomia bucal, enfermedades que afectan
la boca, habitos relacionados con la salud bucal, traumatismos dentales,
alimentacion saludable y la higiene bucal. Todas estas actividades, estan
estandarizadas a nivel nacional a través del manual “Educando Sonrisas
Saludables”, que proporciona material didactico acorde a los niveles
educativos en los que se encuentran los nifios, nifias y adolescentes. “Este
manual educativo integra todas las actividades educativas y promocionales a
realizar con el alumno, con la comunidad educativa y los padres en el hogar”
(JUNAEB, 2013b). Los contenidos son realizados en cinco niveles, donde el
primero de ellos corresponde a alumnos de kinder y Pre Kinder, el segundo a
alumnos de 1°y 2° Basico, el tercer nivel a 3° y 4° Basico, el cuarto a 5° y 6°
basico y por ultimo el nivel nimero cinco, que corresponde a alumnos de 7°y

8% Basico.

Por otra parte, es importante destacar que las prestaciones mencionadas se
diferencian segun se trate de ingresos o controles. En relacién a los ingresos,
estos corresponden a acciones destinadas a la recuperacion del dafio buco —
dentario acumulado, como consecuencia de caries y gingivitis, en la poblacién
escolar que ingresa al Pre- Kinder, Kinder y/o Primero Basico, a los moédulos

dentales.

30



JUNAEB

*

&= Universidad

gl deValparaiso
CHILE

En lo que respecta a los controles, estos consisten en atenciones sucesivas y
sistematicas, que se inician desde Kinder (cuando el alumno ha recibido su
ingreso en Pre-Kinder), y luego, en 1°,3°, 5°, 7° y 8° Basico.

Finalmente, el modelo de atencidn también considera atenciones dentales de
urgencia para los alumnos adscritos al modulo, y dependiendo de la factibilidad
técnica de cada uno de estos establecimiento, se contempla la realizacién de
radiografias dentales.

6.2. Componente Preventivo

El Programa de Salud Oral también desarrolla el Programa de Alimentacion
Fluorurado (PAE Fluorurado), cuyo objetivo es la prevencién de caries en los
alumnos pertenecientes a establecimientos educacionales rurales sin acceso a
agua potable fluorurada de 1° a 8° Basico, a través de la incorporacién de flGor en
la leche entregada diariamente en los desayunos del Programa de Alimentacion
Escolar (PAE). Este componente, se desarrolla a través de un trabajo conjunto y
coordinado con el Ministerio de Salud (MINSAL) y JUNAEB, tanto a nivel nacional
como regional, y son beneficiarios los establecimientos educacionales de las
regiones de Coquimbo, Valparaiso, Metropolitana, O’Higgins, Maule, Biobio,
Araucania, Los Rios, Los Lagos, Aysén y Magallanes (JUNAB, 2013b).

7. Trabajo multidisciplinario

El Programa propone un trabajo con diversos interventores en la Educacion
en Salud de los alumnos. “De esta manera y de acuerdo al concepto de promocion
en salud bucal, el programa incorpora la participacion de los profesores y de los
padres y apoderados, con la finalidad de acercar a los adultos significantes en el
desarrollo de los alumnos, al conocimiento en Salud Bucal y buscar la instalacion
de habitos saludables que sean reforzados continuamente en el aula y en el
hogar” (JUNAEB, 2013b).

Para llevar a cabo lo mencionado en el parrafo anterior, el equipo ejecutor
de los modulos dentales asiste periodicamente tanto a las reuniones de
apoderados como a los consejos de profesores, para concientizar acerca de la
importancia de la tematica de salud bucal, mostrar avances respecto a las
intervenciones realizadas y establecer alianzas de cooperacién entre los distintos

actores.

8. Convenios

El modelo de atencién integral del Programa de Salud Oral, se implementa

a través de convenios de colaboracibn con Municipios, Corporaciones
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Municipales, Servicios de Salud y privados que se adscriben a este, del cual se

derivan obligaciones tanto para las entidades prestadores de servicios como
también para JUNAEB.

El Decreto N° 0209 en su articulo 12, sefiala las obligaciones que deben

cumplir los prestadores de servicios:

Traslado de Beneficiarios desde su establecimiento educacional al Médulo
Dental, previa autorizacion del apoderado en el formato de Consentimiento
Informado, para proceder al traslado realizado por un adulto responsable
del cuidado de los alumnos, adoptando las medidas necesarias con el
objeto de dar cumplimiento a la normativa vigente que regula el traslado de

menores.

Contratacion de personal en un numero conforme a la normativa legal

vigente, y de acuerdo a las siguientes caracteristicas técnicas:

o Cirujano Dentista, que cuenten con titulo profesional oficialmente
reconocido en la Republica de Chile.

o Asistente Dental o Técnico Paramédico del Area Odontolégica o
Higienista Dental para efectos de prestar apoyo clinico en la atencion
odontologica a cada uno de los cirujanos dentistas contratados.

o Educadora, Asistente de Educadora, Higienista Dental o Asistente Dental
capacitada, destinada para cumplir exclusivamente las actividades
educativas del Modelo de Atencion Integral del Programa de Salud Oral
de JUNAEB.

o Apoyo administrativo, destinado a cumplir con las actividades
administrativas (digitacién, recepcion, coordinacion de horas, etc.)

propias del Programa de Salud Oral.

Materiales: La entidad prestadora de servicios debe proveer mensualmente
los insumos y materiales necesarios que permitan la entrega de atenciones
dentales de calidad y conforme a la cobertura programada para el afio en
curso. Asimismo, la entidad colaboradora debe realizar oportunamente
servicio técnico de mantencién y/o de reparacién al equipamiento e

instalaciones del M6édulo Dental de la comuna.

Rendicion de cuentas: La entidad debera realizar el proceso de rendicion de

los recursos utilizados en la adquisicion de articulos dentales e insumos.
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Registros: Se deberan mantener registros estadisticos de las atenciones
odontolégicas en los formularios y formatos, fisicos y/o digitales entregados
por JUNAEB, los cuales deberan ser remitidos Direccibn Regional
mensualmente. Dichos registros constituyen el antecedente necesario para

el pago de las prestaciones.

Por ultimo y de acuerdo a las obligaciones que se establecen en la

normativa del programa, la Junta Nacional de auxilio Escolar y Becas (JUNAEB),

tiene a su cargo la responsabilidad técnica y la administracion de los recursos que

se entreguen a las entidades, con el objeto de reparar el dafio bucal de los

beneficiarios y realizar las acciones de educacién y prevencion de la salud bucal

de los mismos. En funcion de lo anterior, a la JUNAEB le corresponderd: (Articulo
10, Decreto n° 0209)

Informar a las entidades respectivas, sobre las especificaciones técnicas y
caracteristicas que deben tener los cepillos dentales, pasta de dientes y
otros articulos similares, considerados necesarios para la ejecucion del
componente preventivo, de acuerdo a la cobertura programada para cada

ano.

Efectuar talleres de capacitacion en atencion odontologica, dentro del
marco del Programa de Salud Oral, ocupando el recinto del Médulo Dental,
u otras dependencias de la entidad, que las partes de comun acuerdo

determinen.

Entregar los formularios en formatos fisicos y digitales, para el registro
estadistico de las atenciones odontoldgicas y de las actividades educativas

y preventivas realizadas en el Modulo Dental.

Financiar y pagar las atenciones odontologicas de acuerdo a la siguiente
caracterizacion de comunas que se encuentra en la circular N° 2 del 6 de
enero de 2012 de JUNAEB denominada "Orientaciones Técnico-

Programaticas del Departamento de Salud del Estudiante™:
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Figura N° 2: Financiamiento Prestaciones Programa de Salud Oral
segln comuna.

Tipo de Comuna Atencidon Beneficiario Precios JUNAEB

segun beneficiario

Comunas Ingresos $ 75.450
Vulnerables Controles $59.282
Radiografias $5.389

Urgencias $16.167

Comunas zonas  Ingresos $ 36.377
extremas y de Controles $21.825
dificil acceso Radiografias $ 2.964
Urgencias $10.912

Comunas Arancel Ingresos $ 28.902
Normal Controles $ 14.550
Radiografias $2.440

Urgencias $8.757

Fuente: Articulo 10 Decreto N° 0209 MINEDUC, 2012.

9. Presupuesto programado

Para el aflo 2013, la ley de presupuesto asigna al Programa de Salud Oral
un total de $ 6.191.138.000 para su funcionamiento, de esta cifra $667.101.018

estan destinados a la region de Valparaiso, los que se distribuyen de la siguiente

manera:

Figura N° 3: Presupuesto 2013 Regién de Valparaiso
Chile Ingresos Radiografias = Urgencias Material Articulos  Total
Solidario educativo = dentales

40.061.706 | 344.420.101 | 240.345.455 | 7.717.263 6.875.037 15.195.632 H 667.101.018
Fuente: Orientaciones programaticas DSE JUNAEB, 2013.
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1. Antecedentes de Salud Bucal

La Organizacién Mundial de la Salud (2003), sefiala que las patologias
bucales méas prevalentes en el mundo son las caries dentales, las enfermedades
gingivales - periodontales y las anomalias dentomaxilares®. A continuacién se
describira la situacion epidemioldgica de salud bucal, tanto a nivel mundial como
nacional, con la finalidad de contextualizar la magnitud de estas problematicas.

1.1. Salud Bucal en el Mundo:

Segun el Ministerio de Salud (2007), los estudios epidemioldgicos de salud
bucal en escolares constituyen, en particular, un instrumento basico de
planificacion de los programas de prevencion y de asistencia dental, por este
motivo la OMS propone que la vigilancia epidemioldgica debe realizarse a los 6 y

12 afos, siendo esta ultima edad aplicable para comparaciones internacionales.

Los indicadores mas utilizados para medir el dafio oral de una poblacién en
relacion a caries dentales, es el indice COPD (para denticion permanente) y Ceod
(para denticion temporal), ambos corresponde a la sumatoria de dientes cariados,
obturados y perdidos por caries, entre el total de personas examinadas. De
acuerdo con su valor, se establece una escala de gravedad de la afeccién con

cinco niveles: (Gomez, 2012).

e Muy bajo: 0.0-1.1
e Bajo:1.2-26

e Moderado: 2.7 - 4.4
e Alto: 45-6.5.

e Muy alto: +6.6

Las estadisticas internacionales sefialan que “a pesar de existir avances en
la salud bucal de la poblacion mundial, aun persisten grupos no privilegiados en
algunas comunidades, tanto en paises desarrollados como en los en vias de
desarrollo, que presentan un importante dafio de salud bucal” (MINSAL, 2007).
Actualmente la distribucion y severidad de las enfermedades bucales presentan
una gran variabilidad entre los diferentes paises y entre las regiones, es asi como
las caries dentales constituyen el mayor problema de salud bucal de los paises no
desarrollados, afectando entre el 60% al 90% de los escolares y a una vasta
mayoria de los adultos. (OMS, 2003)

6 . s PO . . .
Para mayor informacion dirigirse al glosario de términos.
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Figura N° 4: Experiencia de caries en niflos de 12 afios de edad en las 6
oficinas regionales de la OMS en el afio 2000, basados en el indice COPD.
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Fuente: OMS, 2003 ’

En relacion a lo anterior y de acuerdo a la distribucion geografica, “los niveles
de dafio oral son mas altos en América y relativamente bajos en Africa. Sin
embargo, los cambios en las condiciones de vida indican un posible aumento de la
incidencia en algunos paises desarrollados de Africa, particularmente debido al
aumento de consumo de azlcares y a la inadecuada exposicion protectora de los
fluoruros” (MINSAL, 2007).

Asimismo, para los paises pertenecientes a la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), “en los ultimos 25 afios se ha
observado una reduccion considerable del promedio de dientes cariados, perdidos
y obturados en nifios y nifias de 12 afios, pasando de una media de 4,5 en 1980, a
2,6 en 1990y 1,6 en 2003, lo que se trata de un logro significativo en el ambito de
la salud publica” (OCDE, 2007).

’ (AFRO) Africa, (AMRO) Américas, (SEARO) Asia Sudoriental, (EURO) Europa, Mediterraneo Oriental,
(WPRO) Pacifico Occidental
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Figura N° 5: indice COPD adolescentes de 12 afios en paises de la

OCDE, segun ultimo afio disponible.
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Fuente: Panorama de Salud OCDE, 2007

Finalmente, con respecto a la situacion especifica de caries dentales en

América, el ultimo informe de salud elaborado por la Organizacibn Panamericana

de Salud (OPS) durante el afio 2012, sefiala que los datos obtenidos a partir del

namero medio de dientes cariados, obturados y perdidos en nifios de 12 afios

muestran una mejora notable y una disminucién general de las caries dentales

desde los afios ochenta. Asi también, durante la década del 2000, algunos de los

paises menos desarrollados de la Region han alcanzado o sobrepasado los

niveles de paises mas desarrollados.

Figura N° 6: Niamero medio de dientes cariados, extraidos y obturados en

ninos de 12 afios, algunos paises de las Américas, 1980 — 2011.
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Fuente: Salud en las Américas OPS, 2012.
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Dentro de los factores principales que pueden haber contribuido a tal
mejora, se destacan los esfuerzos regionales para poner en practica y consolidar
programas de fluoracién de la sal y el agua durante los afios noventa y el énfasis
en enfoques alternativos para aumentar el acceso a los servicios de salud
bucodental con intervenciones eficaces en funcion de los costos que se llevaron a
cabo a fines de los afios noventa y los afios 2000. No obstante lo anterior, la salud
oral continGia siendo un aspecto critico de las condiciones generales de salud en la
Regidén de las Américas, por su contribucion a la morbilidad total, los altos costos
de tratamiento y el aumento de la inequidad en salud bucal que determina la
existencia de diferencias importantes en los paises de la region (OPS, 2012 ).

1.2. Salud Bucal en Chile:

En el pais, “se han producido cambios relevantes en la salud bucal de la
poblacion, como resultado de las modificaciones en las tendencias de la
morbilidad y de las nuevas técnicas terapéuticas, asi como de los cambios en la
estructura de la poblacion” (MINSAL, 2010). Por este motivo, ha sido necesario
orientar las politicas de Salud Bucal a estrategias promocionales y preventivas en

grupos vulnerables y de alto riesgo.
Los estudios realizados se han enfocado mayoritariamente a la poblacion
escolar entre 6 y 12 afios, existiendo datos empiricos que revelan que la tendencia

de prevalencia de caries dentales aumenta con la edad.

Figura N° 7: Prevalencia de caries en Chile, 2007

16,8%

2 afios 4 afios 6 afos 12 afos 15afos 3544 afos 65-74 anos

Fuente: Objetivos Estratégicos de Salud MINSAL, 2010.

De acuerdo al gréfico anterior, a los 2 afios cerca de un 83% de los nifios y
nifias no presenta historia de caries dentales, mientras que a los 4 afios esta cifra
disminuye al 51%. Asimismo, a los 6 afios un 30% de los nifios y nifias no

presentan caries, a los 12 afios dicha cifra aumenta levemente a un 37% de la
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poblacion, mientras que en la edad adulta la situacion se agudiza, ya que solo un
0.2% se encuentra libre de caries dentales.

Por otra parte, en relaciéon a la severidad de las caries dentales, medida a
través del namero de dientes afectados, estas aumentan con la edad en denticién
temporal y definitiva. El indice ceod es de 0,5 a los 2 afios, 2,3 a los 4 afios, y 3,7
a los 6 afios. Asimismo, el COPD es de 0,5 a los 6 afos, 1,9 a los 12 afos, y
cercano a 2,0 en el grupo de 65 a 74 afios. (MINSAL, 2010).

Lo anterior, se puede complementar con los datos proporcionados por la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) del afio 2003, en la que se seleccion6 una
muestra de 3.616 personas entre 17 a 65 afios y mas. De dicha muestra solo un
27,8% de los individuos presenta denticion completa, siendo la frecuencia
levemente mayor en hombres que en mujeres. Esta tendencia cae fuertemente
con la edad, llegando a ser un hallazgo infrecuente en los mayores de 65 afos. De
esta manera, existe una relacion directa entre el dafio oral producido por las

enfermedades bucodentales y la pérdida de piezas dentales.

Desde el punto de vista de la distribucion geografica, el Diagndéstico
Nacional de Salud Bucal en adolescentes de 12 afios del afio 2007, sefiala que la
mayor prevalencia libre de caries se encuentra en areas urbanas alcanzando un
40,3%, esta cifra disminuye cerca de un 17% en zonas rurales, donde solo un 23,3
% de los adolescentes diagnosticados se encuentra libre de caries dentales. Al
descomponer esta informacion por regiones, se observa que las mayores indices
estan en la zona del norte del pais; se destaca la lll region con el 64% de nifios
sanos, mientras que las regiones VI, Xl y Xll presentan los menores porcentajes

de adolescentes libres de caries.

Figura N° 8: Prevalencia de adolescentes de 12 afios libres de caries, por
regiones Chile 2007.
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Fuente: Diagndstico Nacional de Salud Bucal en adolescentes de 12 afios, MINSAL 2007
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Finalmente, respecto a la prevalencia de caries en las comunas de Cabildo,
Olmué y Villa Alemana, los datos proporcionados por el Programa de Salud Oral
de JUNAEB permiten evidenciar lo siguiente:

Figura N° 9: Promedio indice Ceop (denticién temporal) y COPD (Denticién
definitiva) de ingresos Programa de Salud Oral, Cabildo 2011.

4
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Fuente: Elaboracion en base a documentos de circulacion interna del Programa de Salud Oral JUNAEB,
2011.

Segun el grafico anterior, en Cabildo durante el afio 2011, ingresaron al
programa 191 usuarios de pre kinder, kinder y primero basico. De estos, el mayor
dafio oral medido a través del indice Ceod, (promedio de dientes extraidos y
obturados por caries en denticion temporal), se concentra en los preescolares de
kinder con 3,6 dientes, lo que representa un nivel moderado de dafio. Mientras
gue en lo que respecta al indice COPD, no se observa gran variedad,
principalmente debido a que en este grupo etario recién comienza a iniciarse el
reemplazo de piezas dentales, por lo cual los dientes definitivos ya erupcionados

presentan un muy bajo dafo oral para todos los niveles.

Figura N° 10: Promedio indice Ceod (Denticion temporal) y COPD

(Denticion definitiva) en ingresos Programa de Salud Oral, Olmué 2011.
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Fuente: Elaboracion propia en base a documentos de circulacion interna del Programa de Salud
Oral JUNAEB, 2011. a1



JUNAEB
= Universidad

g deValparaiso
CHILE

En el caso de la comuna de Olmué, esta posee un dafio oral promedio de
2,6 dientes durante el afio 2011 en denticion temporal. En los 218 nifios
ingresados al programa, existe un nivel de dafio similar entre pre kinder a primero
basico. Mientras que en la medicion del indice COPD, el dafio es muy bajo, siendo
inexistente en pre kinder y primero basico, mientras que en kinder alcanza los 0,6

dientes.

Figura N° 11: Promedio indice Ceod (Denticién temporal) y COPD

(Denticion definitiva) en ingresos Programa de Salud Oral, Villa Alemana

2011.
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Fuente: Elaboracion propia en base a documentos de circulacion interna del Programa de Salud Oral
JUNAEB, 2011.

Para finalizar, el grafico anterior muestra que en la comuna de Villa Alemana los
nifios de pre kinder y kinder que ingresaron al programa durante el afio 2011,
poseian un bajo nivel de dafio oral en sus dientes temporales, mientras que en
primero basico este mismo indice se elevo a la categoria de moderado alcanzando
las 3,0 piezas dentales extraidas y obturadas por caries. En el caso del indice
COPD, no existe mayor diferencia entre los tres grupos etarios, ya que en todos
los niveles de dafio oral en denticion permanente son bajos, existiendo un leve

aumento en los nifios y nifias de kinder.

2. Desigualdades en el acceso a la Salud Bucal en Chile

Las diversas inequidades que se presentan en el pais producto de la
desigual distribucién de los ingresos, no soélo afectan a los individuos en cuanto a
la remuneracion que percibe cada familia, donde el decil mas rico gana 27 veces
mas que el decil mas pobre, sino también en el acceso a servicios y prestaciones,
como es una atencion odontolégica de calidad y acorde a las necesidades propias.
A pesar de haber existido en Chile grandes avances con respecto a la salud en

general de los chilenos/as, ésta mejora se encuentra aun lejos de alcanzar los
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estandares requeridos por el pais. Lo que se demuestra en que las diferencias en
el acceso a la salud conllevan que “mientras mas baja sea la posicion econémica
de la familia, mayor sera el riesgo de un nifio de sufrir enfermedades, lesiones y
muerte.” (Papalia D. , 2010)

El lograr reducir las inequidades que actualmente se presentan, requiere de
medidas redistributivas que permitan generar mayores ingresos para los sectores
mas vulnerables de la nacion. En el caso de Latinoamérica, “los ricos no solo
concentran mas recursos sino que reciben proporcionalmente mas ingresos que
los pobres y, como resultado, se observa que no solo la pobreza sino también la
brecha entre los ricos y pobre se ha incrementado en las Ultimas décadas”
(Abadia, 2006). Lo que demuestra que la realidad que se vivencia aqui es similar a
la de otras naciones de la region.

La salud es un proceso complejo y dinamico que esta dado por una
interdependencia de factores individuales y sociales, y que por consiguiente, los
diversos procesos de salud — enfermedad no se encuentran condicionados de
forma exclusiva por los individuos, sino ademas por las continuas interacciones
gue se producen entre la persona y su entorno. Lo que se traduce en que quienes
cuenten con mas recursos pueden poseer acceso con mayor facilidad a
tratamientos adecuados, control de su enfermedad y la propia recuperacion. Las
personas con mayores recursos tienen menores probabilidades de enfermarse, y
en el caso contrario, entre menores ingresos se perciban mayores son las
probabilidades. Es en este punto donde los servicios de salud y las politicas
sociales tienen el deber de atenuar las inequidades que se producen, pues “si se
destinan mas recursos y servicios a los pobres, se pueden compensar los efectos

de la pobreza y disminuir las desigualdades sociales” (Abadia, 2006).

Al ya saber de sobre manera la importancia que tiene la salud oral en la
salud general de las personas, es fundamental basado en el parrafo anterior dar a
conocer que la salud bucal de las poblaciones es un claro reflejo de determinantes
macroestructurales, los que afectan tanto la equidad, el acceso y orientacion que
maneje cada servicio de salud. En el caso de Chile, se ha tendido a priorizar a
ciertos grupos como son las embarazadas, los adultos mayores y nifios/as
garantizados por Garantias Explicitas de Salud (GES), los cuales son
considerados grupos vulnerables y por tanto el pais aldn se encuentra en un
proceso de escaso desarrollo de esta area en comparacion con el crecimiento

econdmico que se ha experimentado.

Las denominadas desigualdades de la Salud Bucal estan determinadas
tanto por la estructura econémica, social y politica en la que se vive en Chile,
donde muchas de las inequidades que se presentan en diversos ambitos se

reproducen en la salud oral de las personas. Es por consiguiente, un desafio
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actual lograr equiparar las oportunidades de acceso a servicios odontologicos
requeridos por los ciudadanos, e iniciar desde etapas tempranas el proceso de
prevencién de enfermedades bucales. Para lograr esto se debe modificar el
enfoque médico/ conductual, el cual se encuentra basado en el cambio de
comportamientos de los individuos de alto riesgo, a un enfoque basado en los

determinantes sociales, donde la prevencion y promocién sean esenciales.

En el caso de nuestro pais, los estudios epidemioldgicos con respecto al
tema muestran un mejor nivel de salud bucal en personas jovenes, donde a los
doce afios de edad, se logra disminuir el dafio por caries de 3,4 piezas dentales
afectadas a 1,9, lo que contribuy6 significativamente a lograr alcanzar uno de los
objetivos sanitarios fijados para la década 2000 - 2010 por el MINSAL, segun
datos del documento “Diagnédstico de la Salud Bucal” del organismo ya

mencionado.

A pesar de los avances logrados, persisten inequidades de acceso a la
salud oral en el pais, lo que se refleja al analizar la cantidad de nifios/as libres de
caries a los 12 afios de edad segun Nivel Socioeconémico (NSE). Al afio 2007,
cerca de un 68,2% de los nifios/as de NSE Alto se encuentran libre de caries, en
el caso del NSE medio esta cifra se reduce considerablemente a 36, 5% y en NSE

bajo solo alcanza el 29, 5%.

Figura N° 12: Tendencia indice ceod (denticién temporal) de nifios evaluados

alos 6 afios, segun nivel socioecondémico 1992 - 2007

Medio Bajo
NSE

Fuente: Objetivos Estratégicos de Salud MINSAL, 2010.
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Figura N° 13: Tendencia indice COPD de nifios evaluados a los 12 afios, segun nivel
socioeconémico 1996-99 — 2007

Medio Total

Bajo

NSE

Fuente: Objetivos Estratégicos de Salud MINSAL, 2010.

Asimismo, si se compara el dafio oral a través del promedio de piezas
dentales cariadas, obturadas y perdidas por caries (COPD), se observa que el
NSE Alto posee los menores indices, mientras que en los niveles medio y bajo el
dafio aumenta significativamente, tanto a los 6 como a los 12 afios. Estos datos
demuestran de manera clara como el poseer mayores ingresos favorece una
mejor salud bucal, al lograr acceder de manera mas rapida a los servicios
odontologicos requeridos, y que por su alto costo son muchas veces dejadas en

desmedro por otras necesidades que presenta el grupo familiar.

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2003, complementa
los datos ya proporcionados por los estudios en poblacion infantil, al analizar la
prevalencia de personas entre 15y 75 afios y mas con denticion completa segun
nivel socioeconémico. De acuerdo a ello, se estima que en los niveles mas altos
cerca de un 49% de la poblacién encuestada presentan todas sus piezas dentales,
mientras que en el nivel mas bajo alcanza un 18,5%. Asi también “existe una
tendencia al aumento de la prevalencia de individuos dentados totales en la
medida que aumenta el nivel educacional. Sin embargo, esta tendencia es mucho
mas marcada que la observada para el nivel socioeconémico, pasando de 7,1%
en el nivel educacional bajo a 44,5% en el nivel educacional alto” (MINSAL,
2003).

Figura N° 14: Individuos dentados totales por nivel socioecondmico. Tasa por 100
habitantes, Chile 2003.

Hombres Mujeres Ambos Sexos
MNSE M Prevalencia N Prevalencia M Prevalencia OR*
E 294 20,0 350 17,1 644 18,5 0,11
(7.9-32.1) (3,8-304) (9,5-27.6) (0,04 -0,32)
D B3 239 Q37 222 1.750 23,0 0,12
(18,4 -295) (17,6 =26,T) (19.3-26.8) (0,05 -033)
C2C3 356 427 457 33,0 13 L 0,22
(34,2 -51,2) (26,6 — 39.5) (32.2-431) (0,09 - 0.56)
ABCI 45 352 49 58,9 94 49.0 1,00
(16,1 —54.4) (37,6 —80.2) (323-65T)

* 0DDS RATIO ajustada por edad y sexo.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003.
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Un dltimo antecedente importante de nombrar, es el que proporciona la
Encuesta Nacional de Salud de 2009 — 2010, realizada a personas entre 15y 75
anos y mas, la cual “muestra que el 27,8% de la poblacion, declara no haber
visitado nunca al profesional odontélogo o no haberlo hecho dentro de los ultimos
5 afos, existiendo diferencias significativas segun sexo (32,9% en los hombres y
22,9% de las mujeres). Al desagregar esta informacion segun nivel educacional,
se observa que en el estrato educacional alto, el 15,1% de las personas declara
no haber visitado nunca al odont6logo o no haberlo hecho en los ultimos 5 afios,
en el nivel educacional medio, este porcentaje se eleva al 27,5% y en el nivel bajo
sube a 44,6%” (MINSAL, 2009a).

Los datos mencionados en los péarrafos anteriores, permiten cuestionar
cémo un pais que es parte de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémico (OCDE) desde el afio 2010, no ha conseguido superar temas de
equidad, en especial el acceso a la salud, donde la actual dualidad publico-
privada no logra solucionar las problematicas existentes en esta area, ya que a
pesar de ser la salud bucal una patologia relevante en los niveles
socioeconémicos medios y bajos no se ha logrado acceder al mercado laboral no
ha logrado llegar a los sectores que lo requieren. Pues si se compara a “Chile con
algunos paises europeos el indicador observado es mayor que el de Dinamarca
(0,8), Gran Bretafa (0,7) y Espafia (1,1), con respecto a América Latina es menor
gue el observado en Brasil (2,8) y México (2) y superior al observado en el
Salvador (1,4)” (MINSAL, 2007).

Toda la informacién que se ha dado a conocer, refleja que los grandes
avances tecnoldgicos, econdmicos y de modernizaciéon que han afectado al pais
no han logrado llegar a todos los estratos socioeconémicos de la poblacién, donde
actualmente se posee una gran deuda con la salud bucal de los individuos a pesar
de los esfuerzos que se han realizado con la con incorporacion al GES de la salud
oral para nifios y nifias de 6 afos, la GES de urgencia odontoldgica ambulatoria,
la GES de salud oral integral para adultos de 60 afios y la GES de atencién
odontologica integral de la embarazada, con plazos establecidos para iniciar
atencion desde que la persona lo solicita. Asimismo, esta focalizacién produce que
muchos grupos de la poblacion queden fuera del sistema de atencion

odontoldgica, perpetuando las desigualdades existentes.

Esta variacion de los estados de salud bucal en los diversos niveles
socioeconémicos, tiene numerosos factores coadyuvantes entre los que se
encuentran el alto costo que tiene actualmente el acceso al dentista, y que no
exista una cobertura universal para la atencién odontolégica, ademas de que no
se permite la modalidad de libre eleccibn como si ocurre en otras prestaciones de

FONASA. Son estas problematicas entre otras y la falta de acciones concretas las
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gue no permiten que se modifique el status quo que ha existido en la salud oral de
los chilenos, lo que sigue favoreciendo la aparicion de enfermedades dentales,
gue de alguna manera incapacitan funcionalmente a las personas de poder

desplegar todas sus capacidades en la cotidianeidad.

Por dltimo, es necesario destacar que la solucion a esta problematica debe
trascender a la atencién de las enfermedades prevalentes actualmente en los
chilenos/as, sino que ademas se debiese propiciar un enfoque preventivo y de
promocion de la salud bucal, para de esta manera evitar la aparicion de
enfermedades bucodentales que terminan por desdentar a las personas en su
adultez. La situacidon que se presenta en la salud oral requiere de politicas de
estado integrales que garantice el acceso a todos los individuos, considerando que
el ser humano es Biopsicosocial, y que su contexto condiciona el estado de su
salud bucal. En base a esto, cabe recalcar que el mantener una dentadura sana
mejora no solo el acceso al mercado laboral sino también la autoimagen de las
personas, por lo cual se trata de una tematica no solo relacionada a la apariencia

sino también de salud mental.
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Capitulo Il

- Marco de Referencia

48



JUNAEB

*

&= Universidad

gl deValparaiso
CHILE

I. Evaluaciéon

1. Concepto de Evaluacion:

La palabra evaluacién tiene diversos acepciones dependiendo de la rama
gue la utilice y los fines para la cual se requiere, no obstante en un primer
momento es posible definir este concepto, en su sentido mas amplio como “un
proceso esencialmente humano y realizado cotidianamente por el sentido comun”
(Souza, 2005). En el caso de Maria José Aguilar, considera que “cuando se trata
de enjuiciar algo sistematicamente o aplicando los conocimientos o reglas del

método cientifico, nos encontramos frente a una evaluacién” (Aguilar, 1994).

Cuando se aplica la evaluacion dentro del area de las ciencias sociales,
cumple una funcién de regulacion de acciones y politicas sociales, o que permite
disminuir de manera notable las posibilidades de fracaso que puedan existir al
momento de llevar a cabo un programa de interés social. Por tanto “La evaluacion
solo sera util si se utiliza como medio para mejorar un programa” (Aguilar, 1994).
En otras palabras, esta solo tendra algun tipo de efecto en la medida que sirva de
guia para tomar decisiones concretas con respeto a una tematica de interés. Para
autores como Stufflebeam o Cronbach la evaluacion es un estudio sistematico,

planificado, dirigido y realizado con el fin de ayudar a un grupo de clientes.

En cuanto a la Evaluacién de programas sociales, “es un poco mas restricto
y puede ser comprendido como un conjunto de actividades técnico- cientificas o
técnico- operacionales que buscan atribuir un valor de eficiencia, eficacia y
efectividad a procesos de intervencion en su implementacion” (Souza, 2005). Esta
evaluacion consiste en un proceso de continda reflexion y valoracion critica de un
momento especifico y con el objeto de lograr valorar los efectos de un proceso de
intervencion, es decir, comparar la situacion inicial con la actual y a su vez, con la

gue se esperaba lograr con la implementacion del programa.

Retomando primer el topico desarrollado, es vital comprender que este
proceso de enjuiciar algo, es una forma de investigacion social aplicada, puesto
gue consiste en aplicar el método cientifico a una parte de la realidad, lo que
conlleva que no sea un conocer para realizar de manera inmediata acciones, sino
gue ademas se busca un conocimiento para mejorar las formas que hasta ese
momento se llevaban a cabo las diversas actividades. Este proceso de evaluacion
no tiene un momento Unico dentro del ciclo tecnoldgico, ya que ademas de en la
etapa final se puede realizar tanto en el diagndstico, programacion o ejecucion,

segun se estime conveniente.

Por tanto, la evaluacion no es algo exclusivo del Trabajo Social, si ho que
se utiliza constantemente “para referirse al acto de juzgar o apreciar la importancia

de un determinado objeto, situacion o proceso en relacién con ciertas funciones
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que deberian cumplirse o con ciertos criterios o0 valores, explicitados o no”
(Briones, 2002). Esta siempre busca una cuantificacion que permite asignar
nameros o puntuaciones a los objetos, programas o personas evaluadas, con el fin
primordial de generar criterios para tomar decisiones en relacion con el desarrollo

de un programa.

Por ultimo, cabe afirmar que la evaluacion es un tipo de investigacion social
aplicada de caracter sistematica, planificada y dirigida, lo que significa que se
sostiene en el tiempo, asimismo desde el principio estan previstas las condiciones
de la evaluacién y se relaciona con los objetivos que juzgan el proyecto. Ademas
debe presentar dos caracteristicas importantes; ser Valida y fiable.

2. Tipologias de Evaluacion:

Es necesario aclarar que existen una serie de tipologias dentro de la

evaluacion, a continuacion se explicitaran algunas de las mas importantes;

2.1.1. Segun el momento:

% Evaluacion antes (0o Ex Ante): Es llamada también inicial y tal como su
nombre lo sefala, es realizada antes de tomar la decision de concretar un
proyecto. Esto conlleva a que este tipo de evaluacion sea realizada en la fase
de disefio del programa, para lo cual se realiza una estimacion critica de su
pertinencia, su viabilidad y eficacia potencial, con el objetivo de lograr
fundamentos racionales sobre el emprendimiento del mismo. Este momento
evaluativo tiene tres caracteristicas; Analiza la pertinencia del proyecto con la
realidad, estudia el nivel de coherencia y congruencia interna que tiene el
proyecto y finalmente, cuestiona la rentabilidad economica de las diferentes

acciones para lograr los objetivos planteados.

Para lo anterior realiza una evaluacion del disefio, la cual consiste en en
analizar que tanto los objetivos, las actividades, las estrategias, los recursos y
el tiempo sean coherentes y acorde a las necesidades del proyecto, lo que

finalmente determina la viabilidad de este.

% Evaluacion Durante (la ejecucién): También es denominada evaluacion de
gestion, evaluacién continua, evaluacion concurrente, entre otras. Se
desarrolla durante la fase de ejecucion, y genera informacién acerca de como
funciona el proceso de intervencién o programa en marcha. Su objetivo basico
es lograr generar informacion acerca de en qué medida se estan cumpliendo
los objetivos propuestos, es decir, los cambios que se han producido con la

intervencion.

Este tipo de evaluacién permite conocer datos acerca de la continuidad del
programa, y en el caso que asi sea, acerca si se mantiene tal como habia sido
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planteado en un inicio o se realizan modificaciones tanto en los objetivos,

metas y procedimientos que hasta ese entonces se utilizaban.

En esta etapa evaluativa se puede centrar la evaluacién tanto en los
procesos, en su dimension metodoldgica o administrativa, y en los resultados

intermedios o estados de avance que se presentan hasta ese momento.

Evaluacion Ex Post: Se realiza una vez que el programa o proyecto ha
finalizado, es decir, esta se produce cuando el proyecto o programa ha
completado su total desarrollo, y por tanto se desea conocer cuanto se ha
modificado la situacion inicial y si se ha logrado alcanzar la llamada situacion
objetivo 0 deseada. Este tipo de evaluacién al igual que la durante, tienen
como fin; valorar el logro de los resultados generales en términos de
eficiencia, producto, efectos e impactos. Ademas de obtener ensefianzas y
experiencias para otros programas y proyectos que se pudiesen aplicar, pues

se produce una evaluacion en retrospectiva con proyecciones hacia el futuro.

2.1.2. Segun el evaluador:

L)

K/

Evaluacion Interna: En esta evaluacion las personas que son parte de la
institucion son parte del proceso evaluativo, pero no fueron directamente los
encargados de ejecutar el programa o proyecto. Presenta entre sus ventajas
gue los evaluadores conocen de manera cercana todo el proceso y como esto
produce que la evaluacion sea mas rapida, a su vez mas agilmente se pueden
establecer las mejoras necesarias en la intervencion. Su mayor desventaja

consiste en la subjetividad con que se puede llevar a cabo el proceso.

Evaluacion Externa: Es aquella que se realiza con personas que no estan
vinculas ni de manera directa o indirecta con la institucion ejecutora del
programa o proyecto que se evalla. Su ventaja corresponde a la mayor
objetividad al momento de evaluar un proyecto en que no tienen ningun tipo de
relacion los evaluadores. Su desventaja, se presenta en cuanto a la extrema

lejania que pudiesen tener las personas que ejecutan este proceso.

Evaluacion Mixta: Esta evaluacion es una combinacion de las mencionadas
con anterioridad, donde el proceso de evaluaciéon lo realizan evaluadores
externos e internos al programa o proyecto que se evalla. Con esto se busca
evitar las dificultades o desventajas que se presentan tanto en la evaluacion

interna como externa, y a su vez preservar las ventajas de ambas.

Evaluacion Participativa: Es aquella que considera como parte fundamental

la opinién de los sujetos de intervencién, como proceso de retroalimentacion
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del programa o proyecto ejecutado. El objetivo de este tipo de evaluacion es
disminuir de manera notable la distancia que tiende a generarse entre el
evaluador y los beneficiarios, asimismo se utiliza principalmente en proyectos

pequefios.

2.1.3. Segun la Cantidad de Usuarios:

L)

L)

Evaluacion de Proyectos Grandes: Es considerado un proyecto grande o de
amplia escala, cuando los usuarios del proyecto superan las 30 personas. En
general, en este tipo de proyectos se recurren a estrategias analiticas y
objetivas, y su logica es predominantemente deductiva. Se utilizan técnicas de
analisis cuantitativas, las cuales se pueden complementar con técnicas

cualitativas.

Evaluacion de Proyectos Pequefios: Son denominados aquellos proyectos
cuya cantidad de usuarios o poblacién objeto es inferior a 30 personas y en el
cual se sigue una estrategia principalmente cualitativa, pues su logica de
evaluacion es inductiva, lo que significa que desde una realidad global se
buscan las diversas articulaciones entre sujetos, grupos y comunidades que

permitan la existencia de la misma.

2.1.4. Segun destinatario de la evaluacion:

Dependiendo del destinatario de la evaluacion, pueden diferenciarse tres tipos:

>

R/
*

Los Directivos Superiores: Son aquellos que definen las politicas y
establecen las prioridades entre los diversos proyectos segun los objetivos
gue se planteen en la institucion.

Los técnicos: Aquellas personas que ejecutan los proyectos, por tanto llevan
a larealidad los proyectos que se disefian.

Los Sujetos de Intervencién: Corresponde a aquellas personas que el
programa o proyecto afecta, por tanto también son los denominados usuarios
del programa y cuya opinién permite mejorar la calidad del proceso de

intervencion.

2.1.5. Segun los focos:

o

*

Resultados/Impacto: En cuanto a los resultados, la evaluacion puede
enfocarse tanto a los resultados intermedios como finales, siempre que sea en

funcién de los objetivos de intervencién.
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X/
°e

Proceso: Algunos aspectos metodoldgicos del proceso que se pueden
evaluar corresponden a; participacion, asistencia, motivacién, entre otros de
los efectos que se esperaban que se produjesen con el proceso de

intervencion.

% Disefio: En este punto se valoran topicos como la coherencia del programa y

L)

proyecto con la realidad, ademéas de su adecuacion con la politica social entre

sus aspectos mas importantes.

L)

% Administraciéon: Esto se refiere al manejo y desarrollo que hace el equipo
técnico del programa o proyecto, de modo de encontrar posibles areas para

mejorar.

3. Modelos de Evaluacion:

Un modelo de evaluacion “es un esquema o disefio general que caracteriza
la forma de la investigacion evaluativa que ha de realizarse, las técnicas o
procedimientos para la recoleccion y analisis de la informacion, el conocimiento
final que se desea obtener y los usuarios principales de los resultados del estudio”
(Briones, 2002).

Es posible actualmente diferenciar dos tipos generales de evaluacion; Los
Modelos Analiticos y los Modelos Globales. El primero de ellos, esta relacionado
con paradigmas epistemoldgicos explicativos y con una posicion de tipo
objetivista. La evaluacion en este caso consiste en generar explicaciones de las
formas en que opera el programa y de sus resultados (ya sea positivos o

negativos) en término de alguna teoria explicativa.

En el caso de los modelos globales tienen su fundamento en paradigmas
interpretativos o comprensivos, de tal manera que el objetivo final de la evaluaciéon
consiste en lograr dilucidar el significado de las acciones y actividades que se
desarrollan dentro del programa. Su enfoque es global, holistico, sin referencia
alguna a factores causales o variables particulares como si ocurre en el modelo
anterior. Su énfasis se da en la informacion cualitativa, mientras que en el analitico

se privilegia la informacién cuantitativa.
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Figura N° 15: Esquema de Modelos de Evaluacion

l |

Modelos Analiticos Modelos Globales
l l Evaluacion
Modelo CIPP Modelo de lluminativa.
Referentes
-Contexto I,
Especificos de
-Insumos Briones.
-Procesos
-Productos

Fuente: Elaboracién propia a partir del texto Evaluacion de Proyectos Sociales (Briones, 2002).

3.1. Modelos Analiticos:
A) Modelos CIPP

Este modelo se generd en el campo de la educacién, en especial en lo que
se refiere a la denominada evaluacion curricular. Su origen es 1971, cuando
Daniel Stufflebeam vy otros investigadores, lo crean con el fin de que la evaluacion
sea un ‘proceso destinado a delinear, obtener y proporcionar informaciones utiles
para el juzgamiento o ponderacion de decisiones alternativas” (Briones, 2002). El
evaluador para comenzar este proceso debe resolver los siguientes problemas

metodolégicos que se le presentan:

e Tipo de informacion especifica que requieren las personas que finalmente
realizan el proceso de toma de decisiones.

e Procedimientos para obtener la informacion, organizarla, y finalmente lograr
analizarla.

e Por ultimo, el desarrollo de sintesis que faciliten la toma de decisiones.

En el modelo, a su vez, se categoriza las decisiones en cuatro grupos:

e Decisiones de Planeamiento.
e Decisiones de estructuracion.
e Decisiones relativas a la puesta en marcha; y

e Decisiones de reciclaje.

El primer tipo de decisiones, es decir las de planeamiento, son aquellas

posibles introducciones que hay que producir en el programa cuando se
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comprueba la discrepancia que se produce entre los cambios definitivos en los
objetivos y los que realmente estan sucediendo en la realidad.

Las denominadas decisiones de estructura, corresponden a los diversos
medios que se escogen para alcanzar los objetivos propuestos, los cuales pueden
ser meétodos, contenidos, presupuesto, personal, entre otros factores
seleccionados.

En el caso de las decisiones relativas a la puesta en marcha, son todas
aquellas que se relacionan directamente con la operacionalizacién, y por tanto, se
produce una comparacion de lo disefiado con los procesos reales que se llevaron

a cabo al momento de ejecutar el programa.

Por ultimo, las decisiones de reciclaje son todas las que permiten conocer
los resultados del programa y su relacion con los objetivos propuestos por el

equipo creador del mismo.

Toda la informacion que ha de unirse para tomar decisiones, provienen de
cada uno de los cuatro tipos de evaluacion respectivas, que en su conjunto forman
el modelo CIPP. Ellas son; Evaluacién contextual, evaluaciéon de insumos,

evaluacion de procesos y evaluacion de productos.

En cuanto a la evaluacion contextual consiste en la realizacion de un
estudio exploratorio con el fin de encontrar los problemas o necesidades
educativas no satisfechas en un contexto determinado, con el fin de lograr

elaborar un programa instruccional o social segun se requiera.

La Evaluacion de Insumos busca cuantificar la cantidad de recursos
necesarios para alcanzar los objetivos propuestos en el programa. Ademas se
trata de buscar la mejor para manera de provechar estos insumos, de modo que la

eficiencia sea algo que realmente se produzca.

La Evaluaciéon de Procesos tiene como meta conocer si la estrategia de
aplicacion de insumos se aplica realmente, asi como también lograr identificar los
factores que puedan obstaculizar el desarrollo de los procesos instruccionales.
Con esto se logra generar informacion a los administradores del programa, con el

fin de buscar soluciones a los problemas que puedan surgir.

Para concluir la evaluacién de productos tiene como objetivo principal
cuantificar e interpretar los logros de los objetivos instruccionales, ya sea en la
fase de ejecucion del programa como en su finalizacion. Los logros van a ser
medidos en comparacion con las metas propuestas en el momento del disefio del

programa.
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B) El modelo de Referentes Especificos

Es un esquema desarrollado por Guillermo Briones, que proporciona
diversas orientaciones para la evaluacibn de componentes especificos de un
programa determinado, ya sea en el campo de la salud, educacion, agricultura,
social, etc. Puede ser definido como ‘un tipo de investigacion que analiza el
contexto, los objetivos, los recursos, el funcionamiento, la poblacién y los
resultados de un programa con el fin de proporcionar informacion de la cual se
puedan derivar criterios Utiles para la toma de decisiones en diversos niveles del

programa”. (Briones, 2002).

Dentro de este modelo existen una serie de focos a evaluar, los cuales
producen un sello distintivo en el mismo. Estos son la evaluacion del contexto, de

los objetivos, los recursos, del funcionamiento, de la poblacion y los resultados.

e Evaluacion del Contexto: Esta se refiere al ambiente fisico, economico,
social y politico en que se lleva a cabo el programa, pero en cuanto a la
delimitacion exacta de cada uno de estos ambientes no es facil de desarrollar.
Comunmente para realizar esta evaluacion se produce una comparacion de
los objetivos del programa con las necesidades reales que son manifestadas
por la poblacion.

e Evaluacion de los objetivos: Un objetivo consiste en plantear un estado
deseable que se quiere alcanzar con el proceso de intervencion ejecutado por
un programa o proyecto determinado, mediante el uso de los recursos y
procedimientos que se estimen pertinentes. Para lograr evaluar los objetivos
se deben considerar los siguientes aspectos; Claridad, adecuacion con las
necesidades de la poblacion, vigencia, jerarquia, tiempo de logro, entre otros.

e Evaluacion de los recursos: Los recursos de un programan estan
conformados por el personal directivo, administrativo, técnico y los recursos
financieros y fisicos con los que se cuente.

e Evaluacion del funcionamiento: Son todos aquellos procesos que son
desarrollados por el programa. Estos procesos se agrupan en dos grandes
categorias: procesos relacionados con el desarrollo del programa y procesos
gue se ejecutan para producir cambios en los objetivos del programa.

e Evaluacion de la poblacion: En primer lugar es indispensable reconocer si
se va a estudiar la poblacion objeto- directa o la instrumental, para luego
proceder a describir caracteristicas demograficas, motivacionales, creencias,
hébitos, idiosincrasia, etc.

e Evaluacion de resultados: Son considerados resultados todos aquellos
cambios que se producen en la poblacidén objeto o en el contexto fisico- social
en la cual se desarroll6 el programa. Estos resultados pueden tener directa

relacion con los objetivos planteados o pudiesen no estar previstos dentro del
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proceso de intervencion, son de cardcter positivo como negativos y es

importante lograr identificarlos.

Mediante este Ultimo proceso se puede conocer tanto la situacion inicial de
la poblacién como también la resultante luego del proceso de intervencién. Lo que
ademas implica cierta calidad en el proceso desarrollado que tiene porque ser la

gue se estimaba realizar.

Dentro de este proceso existen criterios asociados a los resultados y

permiten medir los mismos, ellos son:

e Efectividad: Relacion entre el resultado y la meta planteada dentro del
objetivo.
Resultado / Meta

e Eficacia: A igual que el anterior se relaciona el resultado con la meta

planteada, pero ademas se adiciona la variable tiempo.

Logro x Tiempo programado / Meta x Tiempo real

e Eficiencia: Puede ser asociada a la eficacia, no obstante, suma como

factor importante los valores del programa.

Logro x Tiempo programado x Costos programados

Meta x Tiempo real x Costo real

3.2. Modelo Global:
Evaluacioén lluminativa

Este modelo tiene su origen en las experiencias evaluativas llevadas a cabo
por M. Parlett en el Instituto de tecnologia de Massachusetts y luego continuado
por D. Hamilton en la Universidad de Edimburgo en el Reino Unido. En sus inicios
tenia como fin lograr evaluar los cursos en la educacion superior ligados a los

campos de psicologia y educacion.

Segun lo manifestado por Parlett, quienes iniciaron este sendero “tenian
relativa falta de interés en la formulacién de objetivos, escepticismo frente a los
procedimientos estadisticos, deseo de emplear los denominados ‘métodos
subjetivos” (tan usados por historiadores y etnoégrafos) y un interés primario en la
funcion de informacion que cumple la evaluacibn mas que en sus usuales
funciones de inspeccion o calificacién” (Ahumada, 1990). Por tanto, este nuevo
modelo que surge se apoya en el paradigma subjetivo, el cual favorece la
utilizacion de informacion cualitativa y busca la interpretacion de los procesos mas

gue relaciones causales entre los mismos.
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Las principales caracteristicas que presenta este modelo evaluativo se

presentan de la siguiente manera,

Es holistico, por cuanto se interesa en evaluar de manera global. Se pretende
describir el conjunto de contextos en donde se opera, buscando siempre la
posibilidad de relaciones entre estos contextos, para lograr comprender la
totalidad del cual forman parte.

Es hermenéutico, debido a que se interesa tanto en el lenguaje como la
expresion de los significados que tienen los programas para las personas
involucradas. Por consiguiente, segun lo que la poblacion objeto opine del

programa seré considerado bueno o malo para sus requerimientos.

Interpretativo, ya que se fundamenta principalmente en técnicas cualitativas y
etnogréficas para describir los significados que tienen el programa o proyecto para

los sujetos involucrados.

La evaluacion es lluminativa, por cuanto busca “iluminar’ las areas obscuras del
programa para lograr comprenderlo mejor, lo que significa que se entrega una
cantidad importante de datos sobre distintas areas que antes se encontraban

ocultas.

Es sensible, en el sentido que tiene una importante preocupacion por responder a
las dudas de cada uno de los diferentes actores que se ven involucrados en el
programa. Se busca mediante los resultados lograr generar respuestas
satisfactorias a todas las preguntas que se puedan generar, de modo de iluminar

€Sas Zzonas oscuras.

Estas caracteristicas del modelo generan una serie de ventajas entre las
gue se encuentran la posibilidad de tomar en cuenta el conocimiento popular y
sentido comun, favorece el conocimiento en profundidad, entrega gran cantidad de
informacion, entre otras que posibilitan que el conocimiento surja de los propios

sujetos que participan en el programa.

Por consiguiente la evaluacion iluminativa que generalmente se aplica a
pequefa escala, tiene como finalidad contribuir a la toma de decisiones mediante
informaciones, comentarios y andlisis que permitan aumentar el conocimiento del

programa evaluado por equipo externo o interno al programa.

4. Importancia de la Evaluacién de Programas Sociales:

Como senala Guillermo Briones “La evaluacion de programas sociales es
un tipo especial de investigacion aplicada, cuyo obijetivo justificativo es entregar
informacion util para la toma de decisiones” (MIDEPLAN, 1995). Por esta razén la

evaluacion se transforma en una parte fundamental del desarrollo de un programa,
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en cuanto sus resultados propician mejoras en el proceso de intervencion y genera

nuevo conocimiento que aumenta la efectividad de las acciones.

En el caso de Rocio Fernandez- Ballesteros complejiza ain mas la
definicién, sefialando que la evaluacion de programas sociales “puede ser definida
como un conjunto de conocimientos tedricos y metodoldgicos que han venido
siendo desarrollados en los Ultimos treinta afios conformando un &mbito de
aplicaciébn de las ciencias sociales para dar respuesta a la necesidad de
enjuiciamiento de ciertas politicas (tanto publicas como privadas) y con el fin de
qgue ellos redunde en beneficio de la intervencion social y, por ende, en el
ciudadano” (Ballesteros, 1996).

Este beneficio en la intervencion social producto de la evaluacion, queda
claramente demostrado al momento en que se favorece el cumplimiento de los
objetivos propuestos, se mejora la calidad de los resultados esperados y se
aumenta la eficiencia interna del programa, es decir, la relacion que se da entre
insumos y resultados. Asimismo, se podra redefinir la poblacion objeto del
programa y finalmente, se podran controlar la aparicion de resultados no

esperados, en especial aquellos que sean negativos para el funcionamiento.

Es importante mencionar que el llevar a cabo un programa social generara
efectos en la comunidad, entiéndase este término como “las consecuencias o
situaciones que se producen por el haber logrado los objetivos del programa”
(MIDEPLAN, 1995), es decir todas las acciones que se realicen, sin importar que
tan exitoso fue el programa, de alguna manera genera cambios en la poblacion

objeto.

Ademas cabe destacar que los programas y los proyectos sociales son la
traduccion operacional de las politicas sociales, por tanto la formulacion y la
evaluacion de estos, son trascendentales en el proceso de asignacion de
recursos, lo que a su vez favorece el proceso de racionalizacion del gasto publico
de un pais. Una nacion que no contemple dentro del proceso de generacién de
programas, la evaluacion de los mismos, no sabra nunca que tan efectivo es este

y si los recursos logran realmente satisfacer las necesidades de la poblacién.

En el caso de Latinoamérica, en especial de Chile, se ha optado por
desarrollar politicas sociales de caracter focalizado, es decir, se dirigen
principalmente al sector mas vulnerable de la poblacion. En el caso que los
programas y proyectos que se llevan a cabo desde la politica social no sean
efectivos, se favorecera la mantencién del estado de deprivacion en que se
encuentran sus beneficiarios, y por consiguiente, los recursos seran

desperdiciados. En base a esto, es que desde algunas décadas se ha hecho
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fundamental, en especial en el pais, el evaluar cada uno de los programas que se

implementan.

Por tanto, es importante mencionar que la evaluacion de programas
favorece que se cumpla el objetivo de las politicas sociales, o sea, sean realmente
un mecanismo de redistribucibn de recursos que logren compensar las
desigualdades sociales, ya que tienen como meta mejorar las condiciones de vida
de la poblacién. La evaluacion de los programas y proyectos que se implementan
permiten conocer la relaciébn que se produce entre recursos y cumplimiento de
objetivos, lo que a su vez coadyuva en el proceso de mejora en futuras

intervenciones.

En el caso de las actuales politicas sociales que se implementan en el pais,
y cuya finalidad como ya fue nombrado es mejorar la calidad de vida de las
personas que se encuentran en una situacion de vulnerabilidad, tienen dentro de
sus objetivos el lograr que los sujetos destinatarios de la politica social no sean
meros receptores de la misma, sino que ademas formen parte activa de esta, a
través de diversos procesos de empoderamiento que ayuden a que los
participantes de los diversos programas que actualmente se llevan a cabo, a que
sean parte tanto del proceso de disefio, implementacion y evaluacion, lo que a su
vez ayuda a mejorar la efectividad de los mismos. Con esto se busca que los
sujetos no sean entes pasivos en su proceso de mejora de la calidad de vida, lo
gue genera dependencia al sistema, por el contrario se intenta que estos sean
capaces de generar cambios reales en sus vidas con el apoyo del estado pero

siendo ellos los principales actores en esta transformacion.

Por consiguiente, el lograr evaluar proyectos sociales no solo por parte del
equipo técnico, sino ademas por los actores sociales receptores de la politica
social, ayuda a propender una mayor participacion de los sujetos que muchas
veces sienten ajenos los cambios y politicas que se realizan en su entorno.
Ademas, cabe destacar que esta necesidad por la inclusibn de los diversos
actores de los programas y proyectos sociales, nace debido a lo vital que se hizo
en la década de los 90 para lograr justificar las acciones que se llevaban a cabo
en materia social, y cuyo gasto es cada vez mas elevado, tiene realmente un
efecto en las personas; lo que a través de su participacion logra coadyuvar a
generar un sentimiento de participacion activa en las transformaciones de la

realidad, y por tanto una mayor adherencia a las actividades en que se ejecutan.

Desde la perspectiva profesional muchas veces el Trabajo Social es
encasillado dentro del proceso de ejecucion de la politica social, siendo parte
activa de los programas, sin lograr comprender que el bagaje tedrico qgue manejan

los profesionales les permite disefar, ejecutar y lograr evaluar en conjunto con las
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personas lo que se lleva a cabo. Siendo estos en general, precursores de la
participacion y empoderamiento de los sujetos considerados antiguamente como
meros entes receptores de la politica social, y que actualmente se busca que sean
quienes logren ayudar a conocer la efectividad de las acciones que se llevan a
cabo tanto por parte de organismo estatales como privados.

[l. Salud

1. Concepto de Salud

A nivel mundial el concepto de salud mas aceptado corresponde al
desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), quién es su carta
constitucional de 1946 lo defini6 como, “El estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de enfermedades o afecciones”, esta
definicion se diferencia de las que hasta ese momento se habian realizado, en que
no solo abarca la salud en términos de la ausencia de afecciones o incapacidades,
es decir en términos negativos, sino también refiere un completo estado de
bienestar fisico, psicolégico y social, comprendiendo que el ser humano es
biopsicosocial, y por tanto sus aspectos relacionales y subjetivos afectan de

manera directa su estado de salud.

A pesar de ser el concepto mas aceptado por los organismos de salud, aun
existen criticas con algunos aspectos de su definicion, en cuanto a que explica la
salud como algo estéatico, su definicion es subjetiva, ya que no expresa los
aspectos objetivos de la salud y tienden a equiparar los términos salud con
bienestar, lo que no siempre es asi. No obstante las numerosas divergencias que
puedan existir respecto a su validez, sigue siendo uno de las definiciones mas
reconocidas a nivel mundial, y fue en base a esto que en 1974 M. Lalonde,
entonces ministro Canadiense de Sanidad, construye un modelo que es
considerado clasico para establecer cuales son los determinantes del estado de
salud de las personas. “Segun Lalonde, el nivel de salud de una comunidad viene
determinado por la interaccion de cuatro subsistemas: La biologia Humana, el
medio ambiente, el estilo de vida y el sistema de asistencia sanitaria (Aguilar,
2001).

Son estos mismos determinantes los que en el afio 2005 fueron ocupados
por la OMS para establecer la Comision sobre determinantes sociales de la salud,
la cual tenia como fin mitigar los efectos de los mismos. “En el informe final de la
Comision, publicado en Agosto del 2008, se proponen tres recomendaciones
generales: Mejorar las condiciones de vida cotidiana, luchar contra la distribuciéon
desigual del poder, el dinero y los recursos, y medicién y analisis del problema”

(OMS, 2013a). Pues, son estos los que explican la mayor parte de las inequidades
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sanitarias, es decir, las diferencias evitables observadas en y entre los diferentes
paises en lo que respecta a sus prestaciones de salud a la comunidad.

2. Salud Bucal

Es menester comenzar sefialando, que la salud bucal es un “componente
indispensable de la salud en general, ya que influye positivamente no solo en el
bienestar fisico sino también en el bienestar psicolégico (autoestima) y social
(comunicaciones y relaciones sociales) de las personas” (MINSAL, 2013c). Para la
Organizacién Mundial de la Salud, la salud bucodental es explicitada como “a
ausencia de dolor oro facial crénico, cancer a la boca, llagas bucales, defectos
congénitos como labio leporino o paladar hendido, enfermedades periodontales
(de las encias), caries dental, pérdidas de dientes y otras enfermedades” (OMS,
2013b) que provocan trastornos y deteorizacion de la cavidad bucal y sus diversos

componentes.

Por consiguiente, el estado de completa normalidad anatémica y/o funcional
de la cavidad bucal permitira que las personas puedan realizar actividades
cotidianas como masticacion y trituracion de los alimentos, pronunciar bien las
palabras, conservar la forma correcta de su rostro, buena salud en general, o que
se asocia a los aspectos sociales y psicoldgicos que son parte fundamental de la
identidad de todo ser humano. Lo anterior conlleva que tanto la dentadura
temporal (Compuesta por 20 piezas) en los nifios y la permanente (32 piezas
dentales) en adultos se encuentren sin ningun tipo de alteracion que propicie el

cumplimiento de las actividades mencionadas con anterioridad.

Otro aspecto es indispensable dar a conocer, corresponde a aquellas
afecciones de la cavidad bucal como la perdida de dientes, las lesiones de las
mucosas bucales, caries, manifestaciones del VIH/SIDA en la cavidad bucal o los
traumatismos dentales, que con tanta regularidad se producen en los nifios y
nifias, se han transformado en un problema de salud publica que no solo afectan
al individuo sino también a la sociedad quién debe velar por garantizar un acceso
equitativo y de calidad a tratamientos para evitar y paliar las enfermedades ya
mencionadas, para que las personas puedan mantener una capacidad funcional y

calidad de vida acorde a sus propias necesidades.

El reflejo de como un pais es capaz de brindar una salud oral de calidad y
gue tenga entre sus ejes de accion tanto la promocion, prevencion y tratamiento
eficaz, es que sus miembros accedan a estos servicios sin mayor complejidad,
permitiendo en la poblacion adulta un desarrollo integral que facilite el acceso al
mercado laboral y en el caso de nifios y nifias, esta problematica no interfiera en
sus estudios y crecimiento normal, sino mas bien sea un factor que favorezca su

proceso de insercion social y aprendizaje continuo, puesto que en los primeros
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afos de vida es la boca un motor fundamental en las relaciones que logran

establecer.

En cuanto a la relacion directa que existe entre la Salud Bucal y la Salud
General, se encuentra actualmente demostrado mediante evidencia cientifica que
‘la cavidad bucal es el primer lugar donde se pueden diagnosticarse
enfermedades como por ejemplo, deficiencia de vitamina B-12, cancer oral,
desordenes alimenticios y los primeros signos clinicos de VIH” (MINSAL, 2013c),
por consiguiente, el estar en constante monitoreo sobre la salud bucal de las
personas puede ayudar a detectar precozmente enfermedades que requieren de

una atencién oportuna.

En lo que tiene directa relacion con los estilos de vida saludable, el
consumir una dieta rica en azucares y una alimentacién poco saludable, ademas
del consumo del tabaco, serian factores que propiciarian que los individuos
padezcan enfermedades como las caries y peridoncia, por tanto el intervenir en
los habitos de la poblacion, sobre todo en edades tempranas, mejora su salud

bucal durante todo su ciclo vital.

A modo de concientizacion sobre la importancia que tiene mantener una
buena salud oral, con habitos higiénicos constantes, se manifiestan entre las
consecuencias de las caries dentales; Incidencia en enfermedades
gastrointestinales, baja autoestima en los nifios y nifias, bajo niveles de desarrollo
integral, ausentismo y desercion escolar, posibilidades reducidas de integracion
escolar, riesgo de enfermedades cronicas y muerte. Por consiguiente, es
primordial como sociedad el lograr brindar una salud oral de calidad a los
miembros de la misma, a modo de equipar las oportunidades de crecimiento

personal en cada una de las personas.
3. Desarrollo humano y salud
3.1. Infancia Temprana:

La nifiez temprana se caracteriza porque los nifios/as adelgazan y crecen
con mayor rapidez que en otras etapas. Esta comienza desde los tres afios y dura
hasta alrededor de los seis. Tienden a crecer de entre cinco y siete centimetros
por afio y aumentan entre 1,8 y 2,7 kilos en este mismo periodo. Para lograr los
estandares mencionados es fundamental el que exista una buena nutricién, asi se
evitan problematicas como son la desnutricion u obesidad infantil que afectan a la

poblacién mundial en general.

La posicién socioecondmica de alguna manera determina los riesgos de
sufrir enfermedades, lesiones y hasta la muerte del nifio o nifia, producto de que

para las enfermedades que los pueden afectar no poseen los servicios médicos y
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dentales a fin de lograr solucionarlas. Ademas muchos de los servicios médicos
con que cuentan los grupos mas vulnerables de la poblacion infantil no son de la

calidad requerida para sus necesidades.

En esta etapa donde los niflos/as tienen un tipo de razonamiento
transductivo, el autoconcepto comprendido como ‘la imagen total de nuestros
rasgos y capacidades. Es una construccion cognoscitiva...un sistema de
representaciones descriptivas y evaluativas acerca del yo” (Papalia D. , 2010).
Este denominado sentido del yo tiene un aspecto que se encuentra dado por lo
social, donde los nifios/as incorporan como los demés los ven. Lo que a su vez se
va haciendo méas claro a medida que ellos adquieren las capacidades
cognoscitivas, en donde una autoestima alta provoca que este se sienta motivado

al éxito.

Es necesario destacar que esta autoestima que también se ve condicionada
por la sociedad en donde el nifio crezca y esta dada en gran parte por los rasgos
fisicos observables del menor, el cual al tener que formar su autoconcepto y
realizar procesos de descripcion tiende a nombrar aquellos rasgos que son mas
faciles de observar como son su altura, contextura, color de pelo, ojos y

dentadura, entre otras.

3.2. Infancia Intermedia:

En esta etapa que sucede a la infancia temprana, se observan grandes
cambios en los nifios/as, principalmente los referidos a los fisicos, donde de los
seis a los once afios comienzan a parecerse cada vez mas a los adultos. Crecen
entre cinco y siete centimetros y medio y casi duplican su peso. Uno de los tépicos
de interés que se han hecho fundamentales con respecto a la salud es la
obesidad, puesto que las cifras son cada vez mas altas, lo que merma el

autoconcepto positivo que puede tener un nifio/a con respecto a su imagen fisica.

Esta enfermedad que afecta con alta prevalencia en los menores tiende a
provocar disfunciones de tipo social, en cuanto a su integracion al grupo de pares,
lo que a su vez conlleva a que presenten problemas de conducta, depresion y baja
autoestima. En base a esto, es visualizable la importancia que tiene la autoimagen
en la construccion de relaciones sociales, la cual no solo esta dada por la

contextura fisica sino también por aspectos que tienen mayor valor para ellos.

En relacion a su desarrollo cognoscitivo, de acuerdo a Piaget, alrededor de
los siete afios los nifios y nifias “entran en la etapa de las operaciones concretas
en la que pueden realizar operaciones mentales, como el razonamiento, para
resolver problemas concretos (reales). Los nifios piensan de manera l6gica porque

ya son capaces de considerar multiples aspectos de una situacion.” (Papalia D. ,
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2010). A pesar de esto, el pensamiento de los nifios/as alun se encuentra
delimitado a situaciones del presente.

Otro aspecto a considerar es el cambio en el tipo de pensamiento,
avanzando desde el transductivo al inductivo, lo que significa que a partir de
observaciones particulares a objetos, personas, animales, etc, son capaces de
realizar conclusiones generales. Sin embargo, no es hasta la adolescencia que
logran desarrollar el razonamiento deductivo, el cual requiere de una mayor

complejidad para ellos.

En base al crecimiento cognoscitivo que se tiene lugar en esta etapa de
desarrollo “permite a los nifios desarrollar conceptos mas complejos de si mismos
y mejorar la comprension y el control emocional” (Papalia D. , 2010). Lo que se
debe a que los nifios/as son capaces de comparar su yo ideal con el real, o que a

su vez contribuye a la consolidacion de su autoestima.

Los grupos de pares en esta etapa son cada vez mas importante en su
desarrollo, puesto que tienden a pasar mayor cantidad de tiempo en la escuela,
casas de amigos y otras actividades de recreacion que de alguna manera reduce
el tiempo de convivencia en su hogar. A pesar de esto, son los padres aun pilares
fundamentales en sus vidas y la atmoésfera dentro del hogar determina su

conducta.
3.3. Adolescencia:

La adolescencia reconocida como construccion social para denominar la
etapa de transicion entre la nifiez y la adultez, conlleva una serie de cambios y
trastornos de tipo individual, familiar y societal que son causadas por las
transformaciones tanto a nivel fisico como psicoldgico por las que transita el
adolescente en su progreso a la adultez. EI cambio mas importante en esta etapa
es la pubertad, la cual finaliza con la madurez sexual o fertilidad del adolescente.
Este periodo comprende desde los trece afios del joven hasta diecinueve o veinte

afios aproximadamente.

En esta transicion se producen una serie de cambios fisicos que
manifiestan el final de la nifiez, se da por ejemplo un ‘“rapido crecimiento de
estatura y peso, cambios en las proporciones y formas corporales y la adquisicion
de la madurez sexual” (Papalia D. , 2010). Las caracteristicas sexuales primarias
llegan a etapa de madurez y las caracteristicas sexuales secundarias demuestran

los primeros signos de la pubertad en el adolescente.

La salud fisica del adolescente ya no solo se ve afectada por problema de
obesidad, sino que también problemas de salud mental afectan su alimentacién e

imagen de si mismo, es aqui donde aparecen principalmente trastornos
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alimenticios como es el caso de la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, las cuales
se transforman en una amenaza para la vida de los/as jévenes que padecen esta
enfermedad. Su imagen corporal es distorsionada y sélo bajo la ayuda profesional
mediante terapia pueden lograr superar esta situacion que afecta alrededor de un
2% de la poblacion mundial.

En el caso de la relacion con sus pares, esta se ve cada vez mas
fortalecida, lo que de alguna manera produce un alejamiento con la familia, en el
proceso de la denominada individuacion, la cual se basa en la busqueda del
identidad del adolescente para lo cual reclama su autonomia. Los adolescentes a
través de las amistades logran el apoyo emocional en esta compleja transicion y
apoyo en algunas de las conductas que los padres reprueban.

Es indiscutible que la tendencia de individuacion y autonomia de los
jovenes se enfrente a la necesidad de los padres de proseguir con el proceso de
socializacion, iniciado en la nifiez y que se justifica en la falta de madurez socio-
psicolégica importantisima para la estabilidad emocional y el proceso de
internalizacion de a las reglas de la comunidad en que el adolescente se
encuentra inserto. Pero asimismo, se deben generar los espacios para que el
adolescente logre generar una autoimagen adecuada de €l y fortalecer su

autoconcepto.

Lo anterior es trascendental, pues una autoestima alta en el joven permitira
gue logre consolidar relaciones con sus pares y de esta manera se desarrolle con
normalidad, lo que esta dado en gran medida por caracteristicas de su aspecto
fisico y la valoracion que crea que los demas tienen sobre él, es decir lo que se

denomina su popularidad dentro de un grupo.
4. Salud Bucal en Infanciay Adolescencia

Como ya es conocido, la salud bucal de la poblacion en Chile ha mejorado
notablemente, no obstante aldn existe una alta prevalencia de patologias orales,
gue afectan de manera negativa la calidad de vida de las personas. Esto queda
demostrado en diversos estudios que comprueban que poseer una dentadura
completa y una buena salud bucal favorece la insercion de las personas al campo

laboral.

En el caso especifico de los nifios, nifias y adolescentes, mediante la
Encuesta Nacional de la Calidad de Vida, se pudo conocer que un 37% de los
adolescentes mayores de 15 afios manifestaron que su salud bucal afecta siempre
0 casi siempre su calidad de vida. Lo que demuestra lo trascendental que es esta
tematica en la actualidad, donde se vive en una sociedad en la cual la imagen es

cada vez mas importante.
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A nivel mundial es comun la aparicion de enfermedades bucales, en donde
segun datos de la OMS (2003) el 60- 90 % de los escolares de paises
desarrollados y la gran mayoria de los adultos sufren de caries y problemas con
sus encias. Estas enfermedades estan relacionadas con estilos de vida poco
saludables y hébitos higiénicos deficientes. Lo que queda demostrado en el
apartado anterior, donde se da a conocer que un gran numero de nifios y nifias de
la poblacién mundial sufre de obesidad, en parte por el consumo de azucar que
propicia a su vez la aparicion de caries en este grupo etario.

Ademas, cabe destacar que el poseer enfermedades en la cavidad bucal
implica que “Las personas con una salud bucal deficiente, pueden experimentar
dolor y molestia, discapacidad funcional, baja autoestima e insatisfaccion con su
aspecto. Gran parte de la carga de las enfermedades dentales recae en las
poblaciones desfavorecidas y marginadas socialmente” (OCDE, 2007). Por tanto,
el poseer una mala salud oral implica también una autoestima deficiente y que en
etapas como la infancia y adolescencia puede provocar una serie de trastornos en

su salud mental.

Lo anterior se debe a que en estas etapas del ciclo vital el autoconcepto se
forma principalmente, como ya fue expuesto con anterioridad, en relacion con las
demas personas, es decir, como cree el nifio que los demas los ven. En base a
esto, se infiere que una mala salud bucal disminuye no solo la autoestima sino
también la forma en que el nifio, nifia y adolescente se relaciona con su medio

social, lo que puede provocar aislamiento.

Pues una “autovaloracion personal especialmente negativa puede aumentar
nuestra vulnerabilidad a determinados trastornos y enfermedades, y tener
repercusiones importantes en nuestra salud, tanto fisica como psicoldgica. La
autoestima puede vincularse a patologias y manifestaciones tan diversas la
depresion, la ansiedad, la anorexia, el insomnio, trastorno de personalidad, la
inestabilidad emocional, el retraimiento social” (Prieto, 2012). Por este motivo la
salud bucal se vuelve fundamental en el desarrollo éptimo de los nifios, nifias y
adolescentes que tienden a basar su autoconcepto en base a rasgos fisicos y

caracteristicas visibles como es su dentadura y otros aspectos de importancia.
5. Salud Publicay Atencion Primaria de Salud (APS)

Se entiende la Salud Publica como “el cuidado y promocién de la salud
aplicados a una poblacion o a un grupo preciso de la poblacion” (Médicos, 2013).
Esto significa que la salud no solo incluye cuidados curativos y paliativos, sino
también areas de promocién y prevencion. Natalio Kisnerman comprende toda
accion sanitaria, “como un conjunto de medidas que tienden a asegurar un nivel

optimo de salud de la poblacién, se dirige a cumplir cinco funciones basicas:
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promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud y reubicacion

social de los enfermos” (Kisnerman, 1990).

En referencia a lo que significa Atencién Primaria de Salud, este concepto
guedo establecido en la Conferencia de Alma Ata, el cual fue ratificado las
principales autoridades sanitarias de 140 paises, y la define como:

“La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundamentados y socialmente aceptables, al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion y a un coste
qgue la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo, con un espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacién. La APS
forma parte integrante, tanto del sistema nacional de salud, del cual constituye un
nacleo central y el nucleo principal, como el desarrollo econémico y social global
de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo méas cerca
posible la atencién de salud al lugar en donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria”
(Aguilar, 2001).

Esta definicidn sobre la Atencion Primaria de Salud, se caracteriza porque
da a conocer el caracter integral de la atencién prestada, hay una comunicacion
constante y permanente con las familias y comunidades respectivas, pues se
busca la plena participacion de estos grupos con el objetivo lograr fomentar la
autorresponsabilidad y autogestion de la comunidad en temas sanitarios, los
cuales son primordiales en su desarrollo. Ademas en la APS se realiza un trabajo
multisectorial y multidisciplinario constante, con el fin de mejorar la calidad de las
atenciones brindadas a sus pacientes, quiénes no son meros receptores de la

ayuda, sino pasan a conformar parte fundamental de su recuperacion.

Otra variable importante dentro de los servicios de salud es la Promocién de
la Salud, la cual posee cinco grandes areas de trabajo: La elaboracién de politicas
favorables a la salud, la creacién de medio ambientes saludables, el desarrollo de
aptitudes individuales, potenciacion de la acciébn comunitaria y la reorientacion de
los servicios sanitarios. En el caso de Chile, cada una de estas areas son
trabajadas constantemente para mejorar las prestaciones brindadas a los

usuarios, motivo por el cual se crearon los nueve objetivos sanitarios 2011- 20208,

& MINSAL (2011). Estrategia Nacional de Salud para el logro de los objetivos sanitarios de la década 2011- 2020.
Revisado el 24 de abril de 2013, desde http://www.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8.pdf
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6. Participacion Comunitaria en Salud

Para lograr comprender que es la participacion comunitaria en el area de
salud, se requiere en un primer momento aclarar conceptos claves que facilitaran
el entendimiento acerca de la importancia que tiene la comunidad en la salud de
las personas. Es por esto que el término Participacion, es fundamental como punto
de partida, éste “procede de latin participare, que estd compuesta de la raiz pars
(parte) y del derivado capure (tomar). Como indica la etimologia del término,
participar significa ‘tener parte”, tomar parte de algo” (Aguilar, 2001). Muchas
veces es utilizado en el &mbito de las ciencias politicas pero en la actualidad no es

exclusivo de las mismas.

Los procesos de participacion en Chile comienzan con la modernizacion en
los noventas del aparato estatal, para esto se realizan una serie de reformas que
buscan dar solucién a algunas practicas obsoletas dentro de la gestion publica, lo
gue a su vez produjo una consolidacion de la democracia que recién se
comenzaba a desarrollar en el pais. Se convirtieron en ejes orientadores principios
como la satisfaccion usuaria y la equidad que hasta antes de esa época no eran

trascendentales.

El ministerio de Salud (MINSAL) siguiendo las premisas de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) define en 1993 la participacion en salud como:
“La intervencion de las personas, familias, grupos, organizaciones sociales y
comunitarias, instituciones privadas y solidarias, en la tarea de mantener, mejorar,
recuperar y fomentar la salud” (Anigstein, 2008). Con eso queda claro que la
participacion ciudadana no solo se da en ambitos politicos y es en el afio 2009
donde se producen mas avances con respecto a este topico, pues con la politica
sectorial para la Participacion Ciudadana en Salud, la cual forma parte importante
de la denominada Agenda Pro Participacion ciudadana, se desea fortalecer el
derecho ciudadano a la informacién publica, gestion publica participativa,
fortalecimiento de la sociedad civil y no discriminacion y respeto a la diversidad

como ejes programaticos de las politicas sociales y publicas que se desarrollan.

En lo que refiere a la salud comunitaria, la OMS, en su manual de
educacion sanitaria en atencion primaria da significacion a comunidad como “las
personas que comparten intereses comunes y que se sienten unidas. En una
comunidad, la gente suele compartir valores comunes, una historia y unos
antecedentes comunes, y aceptan ciertas formas de conducta como normales
para todos sus miembros. También podria decirse que la gente que pertenece a
una cierta religibn o que tiene las mismas creencias politicas forma una
comunidad. Una comunidad, por tanto, no es lo mismo que una zona geografica.
La comunidad estd formada por gente, no por tierras, aunque sus miembros

suelen saber dénde se encuentran los limites de las tierras que pertenecen a la

69



JUNAEB

*

&= Universidad

gl deValparaiso
CHILE

comunidad” (Aguilar, 2001). En esta definicidbn se da mayor claridad con respecto
a las diferencias entre una comunidad y un espacio geogréfico, debido a que para
qgue este ultimo se transforme en una comunidad las personas necesitan sentirse

identificados con el lugar.

Con todo el bagaje tedrico que se ha expresado con anterioridad, ahora es
posible dar a conocer una definicion de Participacion Comunitaria, la que puede
comprenderse como: “El proceso social en virtud del cual grupos especificos de
poblacién, comparten alguna necesidad, problema o centro de interés y viven en
una misma comunidad, tratan activamente de identificar esas necesidades,
problemas o centros de interés, toman decisiones y establecen mecanismos para
atenderlas” (Aguilar, 2001).

La participacién social es un proceso porque no es algo que se dictamine u
obligue, no es lineal ni predecible, sino por el contrario estd lleno de
subjetividades y los interese de los actores que participan activamente en él. Para
gue este proceso sea comunitario requiere necesariamente de que un grupo de
personas filen un objetivo comin y actien para poder lograr esa finalidad

deseada.

Para que la participacion en el ambito de la salud sea realmente efectiva se
requiere que sea sostenida, consciente, organizada, deliberante, responsable y
activa, lo que a su vez conllevara que los usuarios del sistema de salud sean parte
de los beneficios, de las actividades, de la ejecucion y hasta en la planificacion de

los programas de salud que los afecten directamente.

En la actualidad se reconocen seis niveles de participacion comunitaria en

Salud, segun lo planteado por Aguilar M (2001):

e Participacion como oferta/ invitacion; siendo esta la mas baja de todas y
en la cual se pretende que las personas opinen sobre decisiones que ya

fueron tomadas con anterioridad.

e Participacibn como consulta; cuando las personas responsables de
disefiar y ejecutar un programan deciden consultar con motivos de

sugerencias o para que la comunidad exprese sus opiniones.

e Participacion por delegacion; que ocurre cuando a un organismo o

persona se le atribuye la responsabilidad de tomar decisiones.

e Participaciéon como influencia/ recomendacion; la cual se da a través de
la generacion de propuestas para que puedan ser llevadas a cabo por

las personas correspondientes.
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e Participacion como cogestion; es una de las casi maximas formas de
participacion y corresponde al establecimiento de mecanismos de
codecision por los cuales la participacion se transforma de manera

institucionalizada y reconocida por todos los actores.

e Autogestion; en la cual como la palabra lo dice, se trata de gestionar por
uno mismo, es decir, en este nivel de participacibn cada individuo
interviene directamente en la toma de decisiones conforme a las reglas

establecidas conjuntamente por todos los actores involucrados.

A modo de resumen, cabe destacar que dentro de los objetivos que plantea
la participacion social en salud, primero se encuentra que la participacion es un
derecho y un deber que la poblacion deberia ejercitar, interviniendo de manera
directa sobre las decisiones que afectan su cotidianidad, lo que favorece tanto su
autoestima y la autorresponsabilidad, dando sentido de que la salud es un derecho
inherentemente humano y un elemento fundamental de la llamada justicia social.
Por tanto, la participacion comunitaria como principio es un valor intrinseco al

crecimiento y desarrollo del sistema sanitario.

La participacion de la comunidad, puede ademas contribuir de manera
directa en la movilizacidbn de recursos que coadyuven a utilizar estos en otras
necesidades que logren que la atencion de salud sea mas accesible. Ademas, la
participacion genera consciencia sobre que los principales cuidadores de su propia
salud son las personas, quienes mediante estilo de vidas saludables favorecen

gue no se produzcan enfermedades de diversa indole.

El participar activamente en las decisiones de planificacion y ejecucion de
programas de salud, permite que las acciones que se realicen tenga directa
relacion las necesidades existentes en la poblacién y no sea como ocurre con
muchas politicas sociales que no tienen ver con la realidad de las personas, por
tanto se vuelven ineficaces y son recursos perdidos por el estado. En base a esto,
cabe destacar la importancia del empoderamiento que se pueda generar dentro de

una comunidad como medida preventiva de diversas enfermedades.

7. Teoria del Empoderamiento (Empowerment):

El concepto de “empowerment” fue acufiado en 1977 por Julian Rappaport.
Literalmente se traduce al castellano como “empoderar”, es decir, dar o dotar de
poder. Sin embargo, esta definicibn no capta la significacion completa que le
confiere su creador, es por ello que el empowerment en su sentido mas amplio se

entiende como “potenciacioén o fortalecimiento”.

Para Rappaport, la potenciacion “es el proceso por el que las personas,

2

organizaciones y comunidades adquieren control y dominio de sus vidas’
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(Rappaport, 1981 citado en Musitu & Buelga, 2004). Mientras que Montero (2006),
utiliza el término fortalecimiento, para referirse al proceso mediante el cual los
miembros de una comunidad (individuos interesados y grupos organizados),
desarrollan conjuntamente capacidades y recursos para controlar su situacién de
vida, actuando de manera comprometida, consciente y critica, para lograr la
transformacion de su entorno segin sus necesidades Yy aspiraciones,

transformandose al mismo tiempo a si mismos.

De las definiciones anteriores se desprende que la dotacién de potenciacion
o fortalecimiento esta compuesta de dos estructuras bésicas, que son la
autodeterminacion individual y la participacion en la vida comunitaria. La primera
se relaciona con el sentido de control sobre la propia vida, mientras que la
segunda “se vincula a la participacion por medio de estructuras tales como las
escuelas, el vecindario y otras organizaciones de la comunidad como grupos de

voluntariado, grupos de autoayuda, etc” (Musitu & Buelga, 2004).

Otra caracteristica de la teoria, importante de mencionar, es la planteada
por Marc Zimmerman, quien establece la necesidad de diferenciar niveles,
procesos y resultados de empoderamiento. “Al respecto distingue tres niveles, que
son el individual, el organizacional y el comunitario y advierte en cada uno de ellos
dos aspectos, que son proceso Yy resultado” (Martinez & Silva, 2004). Dichos

aspectos, varian a lo largo de los diferentes niveles, de la siguiente manera:

Figura N° 16: Comparacion mediante los niveles de los procesos de

potenciacion y los resultados.

Nivel de Proceso de potenciacion Resultados de 1a potenciacion
analisis (empowering) (empowered)
Individual » Aprendizaje de habilidades para la | « Sentido de control.
toma de decisiones. Conciencia critica.
* Manejo de recursos. Comportamiento participativo.
* Trabajar con los demds.
Organizative | * Oportunidades para participar en la | » Competencia efectiva en manejo
toma de decisiones de recursos.
* Responsabilidades compartidas. * Redes de trabajo: coaliciones entre
* Liderazgo compartido organizaciones.
+ Influencia politica.
Comunitario * Acceso a recursos de la| e Coaliciones organizativas
comunidad Liderazgo plural.
Apertura de estructuras | Habilidades participativas de los
mediadoras residentes en la vida comunitaria.
* Tolerancia a la diversidad.

Fuente: Zimmerman 2000, citado en Musitu & Buelga, 2004.

La distincién realizada por Zimmerman, adquiere relevancia debido a que la
realidad de las personas esta condicionada en funcidén de estos niveles, lo que
permite “comprender por qué ciertos aspectos organizacionales, politicos o
econdmicos tienen un peso especifico para adquirir, 0 en contraposicion, para

inhibir, los procesos de control y de dominio (empowerment)” (Musitu & Buelga,
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2004). Asi también, este autor defiende la idea que existe una influencia mutua
entre los distintos niveles, de esta manera el fortalecimiento de un determinado
nivel, se relaciona directamente con la potenciacion de otro. Un claro ejemplo de
esto, es ‘el desarrollo de organizaciones participativas y responsables que es
consecuencia de procesos potenciadores en el nivel individual, constituyendo al
mismo tiempo la base desde la cual es posible el desarrollo de comunidades
competentes. Resulta dificil imaginar una comunidad o0 una organizacion
fortalecida con personas sin un conocimiento critico de la realidad o sin
habilidades o capacidades para controlar sus propias vidas. Tanto los procesos
como los resultados que se generan en un nivel contribuyen a potenciar los

subsiguientes” (Musitu & Buelga, 2004). .

La carta de Otawa de 1986, sefiala que la promocién en salud consiste en
proporcionar a la gente los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Asimismo, la OMS (1990) complementa la
definicion mencionada, concibiéndola como la suma de las acciones de la
poblacién, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores
sociales y productivos, encaminadas al desarrollo de mejores condiciones de

salud individual y colectiva.

A partir de las definiciones presentadas, se desprende que existen
elementos referidos a la teoria del empoderamiento que aparecen implicitas en el
concepto de promocion en salud. Para que existan procesos de empoderamiento
se requiere promover “la participacion de la gente, las organizaciones y las
comunidades hacia la meta de aumentar el control individual y comunitario,
logrando eficacia politica, mejora de la calidad de vida comunitaria y justicia social”
(Wellerstein 1992, citado en Malaga & Castro, 2001). Lo anterior, genera la
“formacion de un capital social caracterizado por la organizacion social, como
redes, normas y confianza social que facilita la coordinacion y cooperacion para el

beneficio mutuo”. (Coleman 1988, citado en Malaga & Castro, 2001)

En este sentido, la participacion y el empoderamiento cobran relevancias
para la implementacion de estrategias de promocion en salud, en la medida que
estas permiten que los grupos vulnerables adquieran conocimiento respecto del
fomento y prevencién de enfermedades, dotandolos asi de poder para tomar
decisiones en relacion a su autocuidado y el de su entorno mas cercano. Lo
anterior, ademas potencia que se amplien las oportunidades haciendo que los
individuos accedan adecuadamente a los servicios de salud, y a su vez se
organicen a nivel comunitario para solicitar demandas y establecer control en otros
aspectos de la calidad de vida que afecten a sus comunidades, y que repercuten a

nivel individual en la salud de las personas y familias.
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8. Modelo Ecoldgico en Salud:

El Programa de Salud Oral utiliza un modelo de intervencion integral que
involucra la participacion de diversos actores. Este accionar, analizado desde el
punto de vista teorico, corresponde al modelo ecolégico de salud, motivo por el
cual se hace necesario conocer los alcances de dicho modelo, para comprender
como las intervenciones en salud bucal desarrolladas por el programa se

potencian en los diferentes contextos donde interacttian los individuos,

El modelo ecoldgico nace en la década de los 70, cuando el profesor Urie
Bronfenbrenner publica su obra titulada “La ecologia del desarrollo humano”, en la
cual se plantea una vision ecolégica del desarrollo humano, pues para él es
fundamental lograr comprender el contexto donde se desarrolla el ser humano.
Ademas fundamenta que el desarrollo es un cambio permanente en la manera en

gue el individuo percibe su ambiente y en el modo en que interactia con él.

Dentro de esta teoria existe un postulado basico, que manifiesta que el
desarrollo humano “supone la progresiva acomodacion mutua entre un ser
humano activo, que esta en proceso de desarrollo, por un lado, y por el otro las
propiedades cambiantes de los entornos inmediatos en los que la persona en
desarrollo vive” (Sanchez, 2001). Este proceso de acomodacion mutua se produce
producto de un cambio contindo que se ve intervenido por las relaciones que se
establecen entre los distintos entornos en los que la persona participa y los

contextos aun mas grandes en los que esos entornos se encuentran incluidos.

En la definicion dada con anterioridad quedan aun aspectos sin aclarar, como
es el que se debe comprender en primer lugar, que no solo el ambiente repercute
en la persona, sino también es el individuo una entidad en constante desarrollo y
dinamica, que se implica de manera paulatina en el ambiente y por tanto
influyendo en este. Por esto, Bronfenbrenner sefiala que, como se requiere de
una acomodacion mutua entre el ambiente y la persona, la interaccion entre
ambos es bidireccional. Ademas el autor manifiesta que el concepto de “ambiente”
ya es complejo, puesto que va mas alla del contexto inmediato y abarca las
diversas conexiones que se puedan generar entre los entornos y las influencias

gue ejercen sobre ellos los ambientes alin mas macro.

En relacion a todo esto, Bronfenbrenner piensa el ambiente ecolégico como
una disposicion en una serie de estructuras concéntricas, en la cual cada una de
ellas se encuentra contenida en la siguiente. Puntualmente se postulan cuatro
niveles o subsistemas que operan de manera conjunta para afectar directa e
indirectamente sobre el desarrollo de las personas, en especial, los nifios/as. A

continuacién se nombran cada uno de ellos:

74



JUNAEB

*

&= Universidad

gl deValparaiso
CHILE

e Microsistema: Son todas aquellas actividades, roles y relaciones
interpersonales que la persona en desarrollo experimenta en el entorno en que
participa de manera directa.

e Mesosistema: Son las interrelaciones de dos o mas entornos (microsistemas)
en los que persona es parte activa. Un ejemplo de esto corresponde a un
nifio/a que se desenvuelve tanto en su hogar como en el jardin infantil donde
asiste de manera regular.

e Exosistema: Son todos aquellos entornos (uno o0 mas) en los que la persona
en que no participa de manera directa, pero que los hechos o cambios que alli
se producen afectan el entorno en que el individuo si se encuentra incluido.

e Macrosistema: Se refiere a aquellos marcos culturales o ideoldgicos que
afectan o pueden afectar transversalmente a los sistemas mas pequefos
(micro y exo) y que les confiere a estos una cierta uniformidad, en forma y
contenido y a la vez una diferencia con otros entornos que reciben influencias

de otros marco culturales e ideologicos.

Por tanto el desarrollo puede ser comprendido como un proceso que deriva de
las caracteristicas de las personas (incluyendo el aspecto genético) y el ambiente,
tanto el contexto inmediato como el que puede ser considerado como mas lejano.

Es decir en este modelo existe un ciclo repetitivo entre la persona- contexto.

Figura N° 17: Representacion del Modelo de Bronfenbrenner.

MACROSISTEMA

EXOSISTEMA

MESOSISTEMA

MICRO
SISTEMA

Fuente: www.ensayos.com

Como ya fue sefialado, el modelo ecoldgico “propone una visidon evolutiva,
adaptativa del desarrollo humano y de las caracteristicas de la especie” (Vélez,
2011). Llevado al tépico de salud, el modelo asume que tanto el bienestar como la
salud son afectados por las diversas interacciones entre determinantes de tipo

bioldgico, social, conductuales y el ambiente.
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En el caso de lo que sefiala la Dra. Zully Oliviera®, la salud es un proceso
de constante interaccion cuyos polos opuestos son la extrema salud y la muerte,
donde como punto medio no existe la separacién total de la salud y la enfermedad.
El modelo ecoldgico se presenta a través de la triada Individuo, ambiente y
agente; donde estos tres factores pueden propiciar la aparicion de ciertas
patologias. Por tanto la salud de un individuo depende de la interaccion dinamica
entre dos contextos ecoldgicos: el ambiente interno del ser humano y la diversidad
de ambientes donde se desarrolla. Esto, sumado a los aporte de M. Lalonde en
1974, generaron un cambio en la vision que se tenia acerca del proceso salud-

enfermedad, asimismo, como los mecanismo que determinan la salud.

Los determinantes de la salud que de alguna manera influyen en este
proceso corresponden a la Biologia Humana, Estilos de Vida, Entorno y Servicios
Sanitarios. En el primero de ellos, es decir la biologia humana, se incluyen todos
“aquellos aspectos fisicos y mentales que conforman la corporalidad del ser
humano, tales como la herencia genética, la maduracion y el envejecimiento y las
caracteristicas de los diferentes sistemas del cuerpo” (Oliviera, 2008). En el
segundo, se encuentran los comportamientos que realizan las personas y
sociedades en general que deterioran su estado de salud, o sea, aquellos habitos

nocivos como son el sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol, entre otros.

Los dos ultimos determinantes, corresponde en primer lugar al entorno, que
puede ser explicado como todos aquellos aspectos ajenos al individuo pero que
ejercen directa influencia sobre él, por tanto puede ser tanto el ambiente fisico,
social, o cultural en que una persona se desarrolla. En cuanto a los servicios
sanitarios, son todos aquellos recursos que permiten satisfacer las necesidades en
el ambito de la salud de una poblacion, por consiguiente, importa en este punto

tanto la cantidad como la calidad de estos.
9. Trabajo Social en Salud

En primer lugar cabe mencionar que “el concepto que una comunidad o
sociedad tenga sobre lo que es salud y enfermedad va a determinar la demanda
gue éste haga y las funciones que las organizaciones y los profesionales de la
salud asuman” (UC, 1978). En el caso del Trabajo Social se busca transformar
racionalmente la realidad social en que se desarrollan las personas, a través de la
investigacion, planificacion, ejecucion y evaluacion de las acciones que tienden a

lograr el bienestar de la comunidad.

Oliviera, Z. (2008). La salud y sus determinantes. Revisado el 15 de mayo de 2013, desde
http://www.medfamco.fmed.edu.uy/Archivos/pregrado/cimi/Material_Consulta/La%20salud%20y%20sus%20determin

antes.pdf
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Todas estas acciones surgen desde el nacimiento de la profesion dentro del
pais, producto de la crisis del salitre que lo afecta en la década de 1920. El dia 5
de Mayo de 1925 se crea en Chile la primera escuela de Servicio Social, llamada
Dr. Alejandro del Rio, en honor al médico que propicié su fundacion, por tanto
como se puede visualizar la profesion nacié en Chile en el area de la salud,
teniendo como fin mejorar la calidad de vida de las personas que se encuentran

en una situacion de vulnerabilidad.

En razon de lo anterior, es que aparecen una serie de objetivos que

permitirdn cumplir la finalidad nombrada, entre ellos se encuentran:

1- Promover y fortalecer la organizacién de grupos.

2- Promover la participacion activa de los individuos y grupos, a través de la
incorporacion en la toma de decisiones.

3- Promover la capacitacion de los individuos y grupos, proporcionandoles
elementos tedricos y técnicos necesarios para que aumente su eficacia y
autonomia.’®(UC, 1978)

Ademas en la profesion en esta area, se dan una serie de roles que se
debiesen cumplir, ellos son el de educador social informal y de implementador de
la politica social en el campo de la salud, tanto en su dimension hospitalaria como
intracomunitaria que realiza el Trabajo social a través de diversas funciones que

se presentan a continuacion:

e Funcion de investigacion; la cual busca recopilar informacion de forma
sistematica para determinar los factores sociales que inciden en las
enfermedades de las personas que se atienden en el sistema de salud.

e Funcion de planificacion, programacion y coordinacion de proyectos sociales
destinados a satisfacer las necesidades humanas basicas.

e Funcion de evaluacion de los proyectos tanto de infraestructura social como
educativos.

e Funcion motivadora y capacitadora destinada a promover la incorporacion de
la comunidad en los programas del area de salud.

e Funcion asistencial destinada a ayudar a las personas y grupos en situacion
de extrema necesidad y dependencia que no pueden solucionar de manera
auténoma sus problematicas' (UC, 1978).

e Funcion de coordinacion, la cual se refiere al desarrollo de mecanismos

eficaces y articulacion de redes que tienen como fin recomponer el tejido

% yc. (1978). Perspectiva para definir el rol del Trabajo Social en Salud. Revista de Trabajo Social, 33- 53.
11 ¢
Idem.
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social a fin de aprovechar de mejor manera los recursos existentes en la
sociedad®?.
lll. Vulnerabilidad Social:

Olavarria (2005) sefiala que la pobreza es una de esas palabras que se
usan ampliamente, pero que carecen de una definicibn o medida Unica.
Universalmente se ha asociado a situaciones de carencia y privacion de los
elementos necesarios para la vida humana dentro de la sociedad. Desde esta
perspectiva, la pobreza ha sido vinculada tradicionalmente a situaciones de
carencias materiales, por lo cual la mayoria de los métodos existentes a nivel
mundial para la medicion de dicha problemética lo hacen empleando el punto de
vista econémico, especificamente, a través del ingreso o consumo de las familias.
Sin embargo, actualmente la pobreza se ha entendido como un concepto
multidimensional, ya no solo limitado a carencias materiales sino también

inmateriales.

Segun lo anterior, la Comision Econdmica para Latinoamérica y el Caribe
(CEPAL) ha definido la pobreza como “un sindrome situacional en el que se
asocian el infraconsumo, la desnutricion, las precarias condiciones de vivienda, los
bajos niveles educacionales, las malas condiciones sanitarias, una insercion
inestable en el aparato productivo, actitudes de desaliento y anomia, poca
participacion en los mecanismos de integracion social, y quiza la adscripcion a una
escala particular de valores, diferenciada en alguna medida de la del resto de la
sociedad” (Altimir, 1976).

Por su parte, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD, 1997) entiende la pobreza como la incapacidad de las personas de vivir
de una manera tolerable. De acuerdo a esta institucion, el concepto se refiere a la
falta de oportunidad de vivir una vida larga, sana y creativa y disfrutar de un nivel

decente de vida, libertad, dignidad, respeto por si mismo y de los demas.

En relacion a lo mencionado, se concluye que “las formas en las que se
presenta el fendmeno son mdltiples, es decir, las situaciones de pobreza abarcan
muchos aspectos, materiales y no materiales ingreso, salud, carencias
relacionadas con el desarrollo humano tales como libertad, dignidad, autoestima,
es decir, los derechos de primera, segunda y tercera generacion donde todos

estos elementos estan directamente correlacionados entre si” (MIDEPLAN, 2002).

12 Colegio Oficial de Trabajo Social de Malaga (2013). Funciones del Trabajador Social. Revisado el 17 de octubre de
2013, desde http://www.trabajosocialmalaga.org/html/PROFESION_funciones_trabajador_social.php
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Uno de los factores determinantes en la superacién de la pobreza es el
crecimiento econdmico, que se expresa esencialmente en el aumento del PIB per
capita. Este factor, ha provocado una mejoria de las condiciones sociales en los
paises y en la reduccién de la pobreza, sin embargo, existen cuestionamientos
respecto a que sus efectos no son evidenciados directamente en la poblacion,
esto debido a que existen otros factores que contribuyen o impiden que el

crecimiento econdémico llegue a las poblaciones mas pobres.

El reconocimiento de mdltiples factores, ha permitido ampliar el debate en
relacién a las estrategias de superacién de la pobreza, ya que el crecimiento
econémico por si solo no es suficiente, requiriéndose nuevas perspectivas que
incorporen otras variables en un contexto que involucre a la sociedad en su
conjunto. En este aspecto, surge el concepto de vulnerabilidad que es entendido

como “un proceso multidimensional que confluye en el riesgo o probabilidad del
individuo, hogar o comunidad de ser herido, lesionado o dafiado ante cambios o

permanencia de situaciones externas y/o internas”. (Busso, 2001).

El enfoque de la vulnerabilidad social integra tres componentes centrales:
los activos, las estrategias de uso de los activos y, el conjunto de oportunidades
gue ofrece el mercado, el Estado y la sociedad a los individuos, hogares y
comunidades. Los activos pueden ser de tipo fisico, financiero, humano (o capital
humano) y social (o capital social). Los activos, conjuntamente con las estrategias,
condicionan la capacidad de respuesta que tendran los individuos, hogares o
comunidades. La movilizacién de activos se convierte en estrategias adaptativas,
defensivas u ofensivas, a cambios en el conjunto de oportunidades y, tienen como
objetivo fortalecer la cantidad, calidad y diversidad de activos disponibles para
acceder de forma distinta a las oportunidades que ofrece el entorno. (MIDEPLAN,
2002)

Desde esta perspectiva, se entiende que las condiciones de fragilidad,
desamparo e indefensién pueden conducir a que el individuo, hogar o comunidad,
sufra un deterioro en el bienestar como consecuencia de estar expuesto a
determinados tipos de riesgo, que lo llevaran a contar con una menor capacidad
de respuesta ante cambios del entorno, limitando asi su insercibn en forma
adecuada en el conjunto de oportunidades sociales. En relacion a este enfoque,
en Chile se han definido grupos prioritarios para las politicas sociales, dentro de
los cuales se encuentran, nifios, nifias y jovenes, personas con discapacidad,
mujeres jefas de hogar, adultos mayores, pueblos indigenas y familias en extrema

pobreza.
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Por otra parte, en lo que respecta a la medicion de pobreza a nivel nacional,
esta se realiza a través del método de la Canasta de Satisfaccion de Necesidades
Bésicas (CSNB). Este método, se enmarca dentro de los enfoques absolutos e
indirectos de medicion de pobreza. Es absoluto porque considera un nudcleo de
necesidades humanas elementales que deben ser satisfechas para no ser
considerado pobre. De esta manera, un hogar es clasificado como pobre, si sus
ingresos o sus gastos agregados son inferiores a un valor equivalente al necesario
para la subsistencia. Por otra parte, es un método indirecto porque evalla la
capacidad de consumo de los hogares a partir de los ingresos de estos para poder
adquirir una canasta de satisfactores basicos.

La aplicacion de esta metodologia, entrega una linea de pobreza que se
actualiza de acuerdo a la inflacion. Los ingresos de los hogares se basan en la
informacion obtenida de la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional
(CASEN) aplicada en forma trianual o bianual en el pais. En relacion con lo
anterior, la linea de la pobreza se determina segun el ingreso per capita del hogar,
si dicho ingreso no alcanza el valor de una canasta basica (equivalente a $ 36.049
en zona urbana a noviembre de 2011)"*3, las personas que componen ese hogar
seran clasificadas bajo la linea de pobreza extrema, mientras que si el ingreso per
capita se encuentra entre una o0 2 canastas basicas, el hogar sera clasificado

dentro de la linea de pobreza.

Segun datos del Ministerio de Desarrollo Social, se observa que desde el
inicio de la aplicacion de esta metodologia, las cifras de pobreza e indigencia en
Chile durante los ultimos 20 afios han disminuido gradualmente. A comienzos de
la década de los noventa la pobreza afectaba a un 38,6 % de la poblacion del
pais, mientras que la indigencia alcanzaba un 12,9%. Al afio 2006, dichas cifras
habian disminuido considerablemente, afectando la pobreza a un 13% de los
chilenos y la indigencia a un 3,2%. No obstante aquello, en el afio 2009, las cifras
de pobreza e indigencia ascendieron nuevamente alcanzando un 15% y el 3.7%
respectivamente, mientras que en la ultima medicion de la encuesta CASEN del
afio 2011, se marca un descenso de la pobreza al 14,4% y de la indigencia a un
2,8%, siendo esta cifra la mas baja en la historia de las mediciones realizadas a

nivel pais**.

Asimismo otro dato interesante de mencionar, que se desprende del
analisis de la medicién de pobreza en Chile por grupos de edad, es que esta
tiende a ser cada vez mas joven, afectando en el 2011 a cerca de un 24% de

nifios y nifias menores de 3 afios y a un 22% al grupo comprendido entre los 4 a

13 Ministerio de Desarrollo Social (2011). Resultados encuesta CASEN 2011. Recuperado el 10 de abril de 2013, de
http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen-documentos.php?c=105
14 ¢

Idem.
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17 afios, lo que demuestra que este grupo es el mas vulnerable en comparacion

al resto de la poblacion.

Para finalizar, es menester sefalar, que la pobreza disminuy6é durante el
afio 2011 en 12 de las 15 regiones del pais. En el caso de la regién Valparaiso,
ésta se sitla sobre el promedio nacional con 16.9%, mientras que en el afio 2009
dicha cifra se encontraba en un 15.1%, con lo que se aprecia un aumento de casi
2 puntos porcentuales. Sin embargo, en lo que respecta a la pobreza extrema no
se observan variaciones importantes, ya que tanto en el 2009 como en el 2011 se
mantuvo en un 3,4%, es decir, 0,6 puntos porcentuales sobre el promedio

nacional®® .

IV. Educacién
1. Educaciény desercion escolar:

La educacion posee la condicion de derecho humano fundamental desde
gue se adopto la Declaracion Universal de Naciones Unidad en 1948. Esto implica,
‘garantizar a cada niflo y joven (independiente de su origen social, el nivel
economico de su familia o su lugar de residencia) acceso y permanencia en la
Educacion Basica y Media (cobertura), niveles de aprendizaje satisfactorios
(calidad) y un trato no discriminatorio, acorde con su dignidad humana” (Bellei,
2000).

En este mismo sentido, la Convencion de las Naciones Unidas sobre los
Derechos del Nifio (1989) refuerza y amplia aun mas el concepto del derecho a la
educacion, especificamente en los articulos 28 y 29 del respectivo documento. En
el articulo 28, se reconoce el derecho del nifio a la educacion y exhorta a los
Estados Partes a que implanten al menos la ensefianza primaria obligatoria y
gratuita para todos; los Estados también debieran velar porque la disciplina
escolar se administre de modo compatible con la dignidad humana del nifo.
Asimismo, en el articulo 29 se insta a los gobiernos a asegurar que la educacion
conduzca al mas pleno desarrollo posible de cada nifio, agregando criterios de
calidad. Especificamente, se subraya la preeminencia de este derecho del nifio
comparativamente a otros intereses particulares, precisando que la educacion
impartida por las instituciones educacionales se ajuste a las normas minimas que

prescriba el Estado.

Desde esta perspectiva, la educacion es concebida como una de las
herramientas mas importantes para superar la pobreza y avanzar hacia una mayor
igualdad de oportunidades. “El aumento de los niveles educacionales, en especial

entre los grupos mas pobres, asi como la disminucion en brechas de género,

!> Ministerio de Desarrollo Social (2011). Resultados encuesta CASEN 2011. Recuperado el 10 de abril de 2013, de
http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen-documentos.php?c=105
16 ¢

Idem.
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incrementarian la movilidad social y elevarian los retornos del trabajo y la calidad
misma de los recursos humanos” (CEPAL, 2006). De lo anterior, se desprende la
importancia que los Estados asuman el compromiso de garantizar a toda la
poblacion una escolaridad piso, ya que esta constituye el medio mas seguro para

alcanzar un desarrollo econdmico y social perdurable en el tiempo.

En Chile, el sistema educacional, ha sufrido constantes transformaciones en
los dltimos 30 afios. Durante la década de los ochenta, se llevé a cabo la
descentralizacion administrativa y financiera de los establecimientos publicos,
pasando estos a manos de los municipios. En los afios noventa, se implementé la
reforma educacional que incluy6 la creacion de la jornada escolar completa y el
desarrollo de nuevos curriculos, para la educacion basica y media. Finalmente, a
partir del inicio del nuevo siglo y bajo la presidencia de Ricardo Lagos, se aumenté
de 8 a 12 afos la escolaridad obligatoria y gratuita, mientras que en el 2006
durante el mandato de Michelle Bachelet, se dio énfasis al aumento de la
cobertura en la educacion preescolar, y se coloco en debate publicé la calidad y
equidad de la educacion chilena, promulgandose la Ley General de Educacion
(LGE) que reemplazo a la antigua Ley Orgéanica Constitucional de Educacion
(LOCE). Este nuevo marco regulatorio, intenta equilibrar el principio de libertad de
ensefianza y derecho a una educacion de calidad, proponiendo la creacion de un
sistema de aseguramiento de la calidad, conformado por un Consejo Nacional de

Educacion, la Agencia de Calidad y la Superintendencia de Educacién®’.

Respecto a lo mencionado en el parrafo anterior, es necesario precisar
algunos datos estadisticos que dan cuenta del nivel de instruccion que posee la
poblacién chilena. Segun el ultimo Censo nacional del afio 2012, Chile posee un
total de 16.634.603 habitantes, de los cuales 4.397.160 personas corresponden a

menores de 18 afios, lo que equivale aproximadamente al 26% de la poblacion®®.

El porcentaje de alfabetizacion de la poblacién de 10 afios y mas, alcanza el
97,76%, lo que sitla al pais dentro de los tres primeros de América Latina'®. En
relacion a esto, cabe hacer mencién al promedio de afios de estudios,
entendiendo que la escolaridad obligatoria fue concebida con el objetivo de
expandir las oportunidades educativas, sobre todo en los sectores menos
privilegiados. En la ultima medicion de la encuesta CASEN efectuada en el afio
2011, se destaca que la escolaridad promedio de la poblacion de 15 afios y mas

alcanza los 10.5 afios. No obstante, al revisar los datos del periodo 2006 — 2011

" Elacqua, G. (2010). Breve historia de las reformas educacionales en Chile. Revisado 10 de abril de
2013, desde http://bicentenario.camara.cl/seminario/pdf/mesa%204%20-%20Gregory%20Elacqua.pdf
% INE (2012). Resultados XVIlI censo de poblacion. Revisado el 13 de abril de 2013, desde
?gttlp://www.censo.cl/contenido/resuItados_censo_2012_poblacion_vivienda_tomoslyll.pdf

Idem.
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para los habitantes en condicion de pobreza extrema, se desprende que la
escolaridad promedio ha tenido un lento avance, existiendo brechas importantes
respecto al resto de la poblacién. Es asi como durante el 2006 la escolaridad
alcanzo los 8.5 afos, mientras que en el 2009 dicha cifra aumenté a 9.0 afios, y
finalmente en el 2011, el nivel de instruccién subié escasamente a 9.2 afios de
estudios, lo que refleja que gran parte de la poblacién mas vulnerable supera los 8
aflos en promedio de escolaridad, completando asi a lo menos el nivel de

educacion primaria®.

Los datos anteriores, son importantes para analizar las politicas
educacionales que han permitido el ingreso de mas nifios, nifias y jévenes al
sistema educativo, garantizando asi la cobertura educacional que esta relacionada
directamente con la tasa neta de matricula. Dicho indicador, se entiende como la
“‘matricula total de alumnos, del grupo de edad oficial, en un determinado nivel de
ensefanza, en relacion a la poblacion total de ese grupo de edad” (MINEDUC,
2007).

En lo que se refiere a la educacion parvularia, la encuesta CASEN 2011,
sefiala que la tasa de matricula neta es de un 43,4%, experimentandose un
aumento sistematico a lo largo del periodo comprendido entre los afios 1990 a
2011. Lo anterior, se debe en gran parte al énfasis que se le ha concedido a esta
etapa del ciclo vital, a través del Sistema de Proteccion Integral a la Infancia “Chile
Crece Contigo” y a la creacion de salas cunas y jardines infantiles. Al desagregar
esta informacidn por rangos etarios, “se observa una mayor cobertura en los nifios
de 4 y 5 afios, con una tasa del 83%, frente al 26% en la poblacion entre 0 y 3
afos” (MINEDUC, 2012), por ende la asistencia a este nivel de educacion, es

mayor a medida que aumenta la edad de los infantes.

En la educacién escolar, la tasa de matricula “alcanzo un 88,2% al afio
2011, existiendo un total de 3.047.096 estudiantes, de los cuales el 43% asiste a
establecimientos municipales, 49% a particulares subvencionados y 5% a
particulares pagados” (MINEDUC, 2012).

Por ultimo, en lo referido a la educacion media, se ha observado una
evolucion de la tasa de matricula entre los afios 2003 y 2006 que ascendié desde
el 75,1% al 81,1% respectivamente. Posteriormente, se produce una estabilizacion

de ésta entre los afios 2006 y 2008, y una leve caida en el 2009 cercana al 78,8%,

2Ministerio de desarrollo social (2011). Resultados encuesta CASEN 2011. Recuperado el 10 de abril de 2013, de
http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen-documentos.php?c=105
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gue se recupera en el 2010 alcanzando un 80,7%. (Ministerio de Desarrollo Social,
2011).

En funcién de los antecedentes entregados, tanto en Chile como en el resto
de América Latina se han realizado acciones destinadas a desarrollar el derecho a
la educacion, especialmente erradicando el analfabetismo y aumentando los
niveles de escolaridad. Sin embargo, aun los resultados son deficientes, ya que
“se ha demostrado que un nivel similar de escolaridad no es equivalente a una
similar calidad de la educacion: los sectores pobres de la poblacion tienden a
presentar los niveles mas bajos en las mediciones de la calidad educativa. Desde
esta perspectiva, es importante que los criterios de calidad y equidad educativa
estén adecuadamente cautelados, es decir se garantice a todos los miembros no
tan solo el derecho a la educacion sino ademas a tener un aprendizaje efectivo”

(Sanchez 2003, citado en Meza, Salgado, Sanchez, Urquieta 2008).

Bajo este contexto, el problema de la calidad en la educacion tiene un fuerte
componente de desigualdad, que se observa en las grandes brechas de
resultados existentes entre alumnos de diferente origen socioeconomico. A raiz de
lo anterior, “el quehacer de los gobiernos debe apuntar al desarrollo de politicas
educacionales orientadas a garantizar la equidad educativa para romper el circulo
vicioso de la desigualdad y la pobreza, teniendo particular importancia la
implementacion de estrategias que generen retencion en el sistema educativo, y
gue disminuyan las cifras de desercion escolar en nifios y nifias que se encuentren
en situacion de pobreza y/o vulnerabilidad social” (Klikskberg 2002, citado en
Meza et al, 2008).

La desercidn escolar, entendida como el abandono temporal o definitivo del
sistema educativo, surge como una problematica asociada a las desigualdades en
educacion. Doublier (1982) citado en Moscoso (2004), sostiene que el fendbmeno
de la desercién, segun lo establecen diferentes estudios, se caracteriza por ser un
sintoma de tipo multicausal, necesario de abordar desde distintas disciplinas y
desde los distintos aspectos que presenta. En relacion a lo anterior, la deserciéon
escolar constituye “el dltimo eslabon en la cadena del fracaso escolar” (Garcia
Huidobro 2000, citado en JUNAEB, 2005).

La Comision Econémica para América Latina (CEPAL, 2002), sefala que:

Los factores asociados a la desercion escolar, pueden ser
clasificados desde dos marcos interpretativos. El primero de ellos, se
relaciona a factores expulsores del sistema educacional que responsabiliza a
distintos agentes sociales en el problema y en la solucién, destacandose

principalmente, la situacién socioeconomica y el contexto familiar de los
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nifios y jévenes como fuente principal de diversos factores, que pueden
facilitar directa o indirectamente el retiro escolar — condiciones de pobreza y
marginalidad, adscripcion laboral temprana, anomia familiar, adicciones, y
otros—, y atribuye, por tanto, la responsabilidad en la produccion y
reproduccién de estos factores a agentes de naturaleza extraescolar: el
Estado, el mercado, la comunidad, los grupos de pares y la familia. Bajo esta
vision, coexisten diversas explicaciones que atribuyen mayor relevancia a
uno u otro factor como principal elemento asociado a la decisién de

abandonar los estudios.

Un segundo marco interpretativo, que toma relevancia debido a que
el primero ha mostrado ciertas insuficiencias en la explicacion de la desercién
escolar, se refiere a los factores intrasistema que tornan conflictiva la
permanencia de los estudiantes en los establecimientos educativos. Entre
estos, se destacan el bajo rendimiento académico, problemas conductuales,
autoritarismo docente, entre otras. De esta manera, serian las caracteristicas
y estructura misma del sistema escolar y los propios agentes intraescuela los
responsables directos de la generacion de los elementos expulsores de éste,
ya sea por lo inadecuado de su accion socializadora o por su incapacidad
para canalizar o contener la influencia del medio socioeconémico (adverso)

en que se desenvuelven los nifios y jovenes.

Desde el punto de vista de las consecuencias de la desercion escolar, este
fendmeno no solo genera costos a nivel individual, sino que también estos se
expanden y repercuten a nivel social. En cuanto a los costos individuales, CEPAL
(2002), sefala que éstos se expresan a través de la estimacion de las pérdidas de
ingresos en el mercado laboral, para quienes desertan del sistema de educacion
formal, antes de completar el nimero de afios de estudio establecidos. Asimismo,
en relacidn a los costos sociales, se mencionan los que se derivan de “disponer de
una fuerza de trabajo menos calificada y menos "calificable"”, cuando las personas
no han alcanzado ciertos niveles minimos de educacidn necesarios para
aprovechar los beneficios de programas de entrenamiento ofrecidos por el Estado
0 por las empresas. También, se sefiala la baja productividad del trabajo y su
efecto en el (menor) crecimiento de las economias y los mayores gastos en que es
necesario incurrir para financiar programas sociales y de transferencias a los

sectores que no logran generar recursos propios” (CEPAL, 2002).

Por otra parte, en lo referido a la magnitud del problema en América Latina
y el Caribe, los datos de CEPAL sefialan que en la region, alrededor del afio 2000
“‘entre 40% y mas de 70% de los nifios y nifias dejaron de asistir a la escuela antes

de completar el ciclo primario de ensefianza, en paises como, Bolivia, Brasil, El
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Salvador, Guatemala, Nicaragua, Republica Dominicana y Venezuela” (CEPAL,
2002). Mientras tanto en Chile, Colombia, México, Panama, Peru y Uruguay entre
50% y 60% del abandono escolar se produce en el transcurso de la secundaria y,
con excepcion de Chile, en todos estos paises la desercién se concentra mas al

comienzo de la ensefanza media.

En este sentido, la tasa de desercién escolar nacional en el nivel de
educacion bésica, desde el afio 2002 se mantiene bajo la barrera del 1% y no ha
experimentado variaciones importantes hasta la fecha, mientras que en la
ensefianza media la situacion es radicalmente distinta, ya que la tendencia para el
periodo 2002- 2008 continua fluctuante en torno al 7%, siendo los hombres
quienes mayoritariamente abandonan el sistema escolar (MINEDUC, 2007).

Las principales razones de no asistencia al sistema escolar varian segun
nivel educacional; en la educacion pre béasica es la falta de relevancia que le
asignan los padres y/o cuidadores a la educaciéon en este nivel, en basica
predominan los motivos personales, los que se definen como problematicas de
indole familiar y de salud, discapacidades, necesidades educativas especiales y
embarazo, mientras que en la ensefilanza media se destaca la maternidad y/o
paternidad, los problemas econdémicos y la falta de interés personal en los

estudios.?*

“La educacion es un factor clave para el desarrollo humano y un efectivo
mecanismo de inclusion social. Por estas razones, investigadores y organismos
expertos en los temas de superacion de la pobreza recomiendan priorizarla en la
poblacion infantil y adolescente, y maximizar el acceso de esta poblacion a la
educacion parvularia” (JUNAEB, 2005). En este mismo aspecto, Espejo (2004)
citado en JUNAEB (2005) refuerza la idea anterior, sefialando que “la intervencién
fuerte y oportuna en la etapa preescolar es uno de los medios fundamentales para
disminuir la brecha de desigualdades educacionales y sociales en nifios y nifias
provenientes de medios vulnerables, y favorecer asi la igualdad de

oportunidades”.

Asimismo, para comprender a cabalidad la relacion existente entre la
generacion de las desigualdades en educacion y la desercion escolar, a
continuacioén se presenta un esquema explicativo disefiado por JUNAEB en el afio
2005.

21 Ministerio de desarrollo social (2011). Resultados encuesta CASEN 2011. Recuperado el 10 de abril de 2013, de
http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen-documentos.php?c=105
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Figura N° 18: Generacion de desigualdades educaciones en educacion
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Fuente: Sistema nacional de asignacion con equidad para becas JUNAEB, 2005

El esquema presentado, plantea como los sujetos ingresan al sistema
educativo con ciertas condiciones iniciales, las que se traducen en capital social,
capital humano e ingresos economicos diferenciados. Estos elementos, generan
una mayor o menor vulnerabilidad en el goce de los derechos de los nifios/as, por
lo que se entiende que antes de la entrada al sistema educacional ya existen

ciertas condiciones que pueden favorecer o limitar el desempefio escolar.

Asimismo, es posible sostener que “la Calidad de la Educacion incide en
gue el sujeto aumente o disminuya su riesgo de desercion escolar, acercandose
con esto a los polos de la mayor o menor Vulnerabilidad. De ahi que el esquema
ilustre a través de flechas punteadas, el dinamismo propio de los procesos de
construccion de la Vulnerabilidad” (JUNAEB, 2005).

Finalmente, tras el analisis de la tematica expuesta, cabe destacar que a la
fecha no existen estudios concluyentes que atribuyan una relacién directa entre
los problemas bucodentales y la desercién escolar, ya que tal cual como se sefal6
en los parrafos anteriores, este fendmeno es multicausal existiendo una serie de
variables que inciden en mayor o menor medida en su desarrollo. Asi también, la
desercion se produce cuando se dan una serie de antecedentes previos que llevan
reiteradamente al fracaso escolar, siendo los problemas de salud en general
alguna de estas causas, lo que claramente limita las oportunidades de aprendizaje

de los nifios, nifias y adolescentes.
2. Educacion, vulnerabilidad y Salud Oral:

Teniendo como base todo los aspectos tedricos anteriores, es conveniente
converger en un mismo punto acerca de los referentes conceptuales mas
importantes relacionados con la salud oral de los nifios, nifias y adolecentes, con

la finalidad de lograr comprender de mejor manera el trabajo realizado por el
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Programa de Salud Oral en las comunas de Villa Alemana, Olmué y Cabildo. Para
esto, es necesario en primer lugar considerar que la salud oral es un componente
fundamental de la salud en general, el cual no solamente tiene una influencia
positiva en el bienestar fisico de los nifios y nifias, sino también en aspectos

psicolégicos y relacionales.

Por tanto, tal como lo sefala la OMS (1946) la salud “Es el estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
enfermedades”. En el caso de los escolares, ellos se encuentran en una etapa de
formacién de su identidad, donde la boca es motor primordial en las relaciones
gue se logran establecer, y entre las consecuencias que se presentan el tener una
mala higiene bucal se encuentran las caries dentales, incidencia de enfermedades
gastrointestinales, baja autoestima en los niflos y niflas, bajos niveles de un
desarrollo integral de acorde a su etapa del ciclo vital y lo mas importante puede

conllevar al ausentismo escolar y posterior desercion.

En las diferentes etapas en que se ejecuta el PSO, ocurre que los escolares
se encuentra en un proceso de formacion de la identidad y consolidacion del
autoconcepto, que se encuentra compuesto en gran parte por lo social, donde los
niflos/as incorporan en este las opiniones de las demas personas, en especial, sus
compafieros de colegio, debido al gran tiempo que comienza a pasar el alumno
dentro del establecimiento educacional, en oposicién al nUmero cada vez menor

de horas dentro su hogar.

Este autoconcepto esta dado en gran medida por los rasgos visibles que
presenta el nifio/a, en este caso su dentadura, lo cual a largo plazo tendra efectos
en lograr consolidar un autoestima positivo, que en lo inmediato fortalecera las
relaciones de los escolares con sus pares y a largo plazo permitird aumentar las
posibilidades de acceder en igualdad de oportunidades al mercado laboral. Esto
ultimo es en gran medida por la sociedad en que actualmente las personas se
desarrollan, en donde la imagen se ha transformado en algo cada vez mas

importante.

Cabe destacar también, que la vulnerabilidad afecta al escolar, por cuanto
disminuye las oportunidades de acceder a servicios de atencion médica y dental,
donde la Salud Publica comprendida como “el cuidado y promocién de la salud
aplicados a una poblacion o a un grupo preciso de la poblacion” (Médicos, 2013),
no siempre es de la calidad y de acorde a los requerimientos de la personas. En el
caso de Chile, el acceder a la atencidon odontolégica es sumamente dificultoso, por
cuanto estos servicios son costosos y no todas las personas tienen la capacidad

econdmica para poder cancelar la atencién.
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Ademas ocurre que el cuidado en la salud bucal no es una necesidad
primordial para los grupos de menores ingresos, en comparacion con otras mas
apremiantes, tal es el caso de alimentacion, vestuario, etc. Esto queda en
evidencia en distintas encuestas que sefialan que son los grupos socioeconémicos
de mayores ingresos quienes asisten con mayor frecuencia al dentista y por tanto
su COPD es mejor que el de la clase media o baja.

Lo importante es lograr identificar que la vulnerabilidad, al igual que la
pobreza, es un concepto multidimensional, que no solo se limita a la carencia de
objetos materiales, sino también inmateriales, y en especial el acceso a servicios
gue son fundamentales, tal es el caso de servicios médicos y odontolégicos,
puesto que afectan el desarrollo integral de las personas.

Muchas veces este proceso de vulnerabilidad afecta la vida familiar, y en
especial de los escolares, en cuanto que provoca un abandono temporal o
definitivo del sistema educativo en cual se encuentran insertos debido a multiples
causas. Por este motivo JUNAEB a través de sus diversos programas buscar
reducir esta problematica, en el caso del Programa de Salud Oral, tiene la finalidad
de reducir la incidencia de enfermedades bucodentales que eviten esta situacion,
debido a que la educacion es un factor trascendental para el desarrollo humano y

efectivo mecanismo para mejorar los procesos de inclusion social.

Para generar procesos de inclusion e igualdad de oportunidades, en
especial en el area de la salud oral, es necesario crear diversas instancias de
inclusién en este ambito con la finalidad de fomentar la autorresponsabilidad y
empoderamiento en la comunidad. Para ello, se requiere que las personas no solo
tengan acceso a atencion odontolégica con la finalidad de tratamiento, sino mas
bien fomentar la prevencién y promocion de la salud bucal, a través de la

ensefanza de técnicas de cepillado entre otros aspectos.

Asimismo, la participacion el area de salud no s6lo aumenta la adherencia
de las personas a los programas, sino que ademas ayuda a conocer la realidad de
las comunidades, permitiendo que los programas se adecuen a las necesidades y

contextos donde se implementan las diversas politicas sociales.

En este punto, se convierte en algo elemental que la comunidad sea
considerada en su totalidad, con el fin de que las intervenciones cuenten con el
apoyo de todos los actores, lo que aumenta su efectividad. Pues el desarrollo
humano, es una constante interaccion entre las personas y su medio ambiente, en

especial, su contexto inmediato.

Por ultimo, cabe visualizar que la relacion entre educacion, vulnerabilidad y
salud oral, es estrecha, por cuanto como ha sido demostrado tanto el nivel

educacional como la vulnerabilidad socioeconémica que pueda poseer una familia,
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aumenta su predisposicidon a enfermedades de los nifios/as, y por tanto merma su
potencial de desarrollo integral. El cual no solo esta dado por aspectos
cognoscitivos, sino también por la imagen y buena salud que pueda poseer, y en
la cual la salud bucal forma parte trascendental.
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Capitulo IV: Disefio Metodoldgico
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1. Fundamentacién

El Programa de Salud Oral, se inserta dentro de la Unidad de Salud Escolar
de la JUNAEB y su obijetivo principal, “es contribuir a mejorar la salud bucal de los
escolares de enseflanza pre béasica y béasica de alta vulnerabilidad
socioeconOmica, a través de diversas acciones odontolégicas para evitar su
ausentismo a causa de enfermedades bucales”(JUNAEB, 2012). Es importante
mencionar que la poblacién objeto de atencién del programa pertenece a escuelas
municipales y particulares subvencionadas del sistema de salud FONASA e
ISAPRE.

El PSO comenz6 su funcionamiento en el afio 1991 y actualmente sus
areas de accioén se dan dentro de 31 comunas a nivel regional, y en 278 comunas
a nivel nacional, en de las quince regiones del pais. La importancia de la
evaluacion del Programa a nivel regional, se da en que actualmente la institucion
desea conocer la percepcion que poseen los participantes del mismo, con la
finalidad de evaluar los resultados cualitativos que se generan las atenciones
odontoldgicas brindadas a los escolares de alta vulnerabilidad. Es decir, poseer
datos mas alla de los que ellos conocen anualmente con la encuesta de salud

bucal.

Ademas el programa es trascendental a nivel nacional, en cuanto aborda la
tematica de las inequidades en salud, especificamente a través del acceso a la
atencion odontoldgica cuyo costo en el pais es elevado, lo que produce que no
todas las personas puedan acceder a este tipo de atenciones. Dicha situacion, a
su vez genera la prevalencia de ciertas enfermedades bucodentales que
deterioran el estado de salud general de los sujetos y los limita tanto a nivel
individual como social. Desde esta perspectiva, el programa de Salud Oral apunta
a generar igualdad de oportunidades en los nifios, niflas y adolescentes,
reduciendo factores de riesgo que en su conjunto pueden ocasionar fracaso y
desercion escolar, probleméatica social que limita el desarrollo de capital educativo

y la movilidad social de las familias.

En este sentido, el Programa de Salud Oral responde a politicas
institucionales de la JUNAEB y su accion es concordante con los Obijetivos
Estratégicos de Salud para la década 2011 - 2020 formulados por el Ministerio de
Salud®® (MINSAL, 2011). De esta manera, se logra otorgar servicios dentales en

forma integral a los nifios y nifias durante gran parte de su infancia,

22 INSAL (2011). Estrategia Nacional de Salud para el logro de los objetivos sanitarios de la década 2011- 2020.
Revisado el 24 de abril de 2013, desde http://www.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8.pdf
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complementando asi los controles brindados por la Atencion Primaria de Salud y
potenciando el rol de la familia y la escuela como actores relevantes en el fomento

de la salud oral.

La importancia de la salud bucal, radica en que esta no solo afecta fisica y
psicolégicamente a las personas, sino que también repercute socialmente, siendo
este Ultimo componente un factor determinante en la vida adulta, lo que trae
consigo limitaciones en el acceso al ambito laboral y en la generacion de redes
sociales.

Desde esta perspectiva, el Programa constituye una instancia importante,
ya que a través de sus acciones tanto de tratamiento como de prevencion, amplia
las oportunidades de acceso a la atencién de nifios y nifias desde edades
tempranas, favoreciendo la adquisicion de habitos higiénicos y alimenticios
saludables que perduren en la adultez.

Asimismo, cabe destacar que se deduce que JUNAEB plantea el modelo
ecolégico como eje de trabajo, puesto que intentan coordinar acciones conjuntas
entre los profesores, odontdlogos, apoderados y usuarios (alumnos de los
establecimientos educacionales), con el fin de mejorar la salud bucal de los nifios
y nifias. A través de la prevencion, tratamiento y la ensefianza de habitos de estilo

saludable que deben ser reforzados por todos los participantes.

Por consiguiente, el programa comprende que el ser humano es
Biopsicosocial, y por tanto hay una constante influencia entre su medio social y los
usuarios/as del PSO. Razon por la cual JUNAEB, busca intervenir en los contextos
inmediatos en que los nifios y nifias se desenvuelven, de modo se asegurar una
accion efectiva, y ademas empoderar sobre esta tematica, no solo a los usuarios,
sino también a sus familias y establecimientos educacionales, que son parte

importante en el desarrollo de nifios y nifias.

En consecuencia, la evaluacion del Programa generaria informacion
relevante sobre una tematica tan importante como es la salud bucal en los nifios y
nifias, en donde la politica social y de salud focalizada que actualmente se
implementa, constantemente los deja a un lado, olvidando que salud oral es algo

gue los acompariara de por vida.

En base a lo anterior, es que el presente seminario de titulo es una
evaluacion del Programa de Salud Oral de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas, desde del paradigma cualitativo, el cual tiene como objetivo “describir,
comprender e interpretar los fendmenos, a través de percepciones y significados
producidos por las experiencias de los participantes (Sampieri, 2010)". En esta

investigacion con enfoque iluminativo, se busca mediante la recoleccion de
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informacion a través de diversas técnicas, el mayor entendimiento posible acerca

de los significados y experiencias de los participantes del Programa.

La seleccion de este tipo de estudio se debe a que dentro del Programa de
Salud Oral, de JUNAEB, no se contemplan los resultados cualitativos que pueden
producir las acciones de tipo odontolégica en los diversos actores. Por
consiguiente, el paradigma cualitativo se vuelve ideal para lograr comprender la
perspectiva de los participantes, y comenzar a tratar un tema que desde este
punto de vista, ha sido poco explorado.

Ademas cabe sefialar que el realizar un proceso de investigacién evaluativa
del Programa de Salud Oral desde lo cualitativo, permitird dar una riqueza
interpretativa a datos, profundizar acerca de las percepciones que tienen sus
participantes acerca del mismo, y contextualizara el fendbmeno en cada una de las
tres comunas donde se realizar4d este proceso. Entre sus caracteristicas se
encuentran ser inductivo, recurrente, analizar multiples realidades subjetivas y no
poseer una secuencia lineal, pues no se busca generalizar, sino mas bien conocer

los significados que las personas poseen acerca de una realidad determinada.

En cuanto al enfoque iluminativo que guiara la evaluacion, es necesario
manifestar que se fundamenta en el modelo subjetivo, y tiene entre sus principales
caracteristicas que es holistico, hermenéutico, interpretativo, iluminativo y
sensible, por cuanto se tiene como finalidad “iluminar” aquellos sectores obscuros
del programa para lograr comprenderlo de mejor manera desde cada una de las

perspectiva de los participantes.

En esta evaluacion se busca comprender la “percepciones” de cada uno de
sus participantes, lo que Robbins (1998) explica como un proceso mediante el
cual, los individuos organizan e interpretan sus impresiones sensoriales con el fin
de darle significado a su ambiente. Este proceso, se inicia con el reconocimiento
de un estimulo, es decir, la capacidad de situar los objetos en categorias que le
confieren un significado. Posteriormente este conocimiento quedara almacenado

en la memoria y sera de utilidad para interpretar estimulos iguales o similares.

De acuerdo a lo anterior, los individuos tendran en general percepciones
distintas de una misma situacién, porque la atencion es selectiva. La percepcion
tiene una funcion reguladora, en el sentido que filtra la informacion (Lambin1995,
citado en Bustamante, Donoso 2006). Por tanto el evaluar la percepcién, tiene
relacion con conocer las realidades subjetivas que construyen las personas con

respecto al Programa en este caso particular.

Asimismo, cabe destacar que el proceso de evaluacién contemplara la
percepcion que poseen cada uno de los participantes del programa, es decir, los

profesionales del modulo dental, profesores de los establecimientos
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educacionales, alumnos y usuarios del programa y los apoderados. Esto se debe
a que el programa basa su accionar en un modelo integral de acciones, donde los
usuarios no son vistos como entes aislados, sino mas bien parte de una

comunidad, la cual puede coadyuvar a mejorar la salud oral de los nifios y nifas.

Ademas desde el ambito profesional el realizar esta investigacion permite al
Trabajo Social conocer un area que no ha tenido mayor exploracion, a pesar que
se sabe el rol promocional de la salud oral en que se puede participar, no hay
mayores acciones para comprender las consecuencias que tiene para los
participantes del programa el poder acceder a una atencién odontoldgica. Esto se
debe a que a nivel nacional todas las acciones en el campo de la salud bucal
tienen como finalidad principal una mejora en los indices de COPD y CEQOD, pero
no se profundiza en cuanto a los efectos a nivel familiar, emocional, relacional,
econémicos y sociales que tiene este proceso de intervencion temprana en los

escolares y sus familias.

Por tanto, esta investigacion evaluativa dentro de la institucion, generaria
los primeros datos sobre efectos cualitativos de las acciones odontoldgicas, y a
nivel profesional ayudaria a demostrar que el Trabajo Social esta actualmente
capacitado para insertarse en diversas areas, y que la salud de las personas tiene
tantos efectos que no debe centrarse su estudio solo en el ambito médico, sino
mas bien comprendiendo la totalidad que representa cada ser humano, el cual no
puede ni debe ser aislado de su entorno, el que actia como eje fundamental en su

desarrollo.

Finalmente, el lograr ampliar campos de desempefio profesional ayuda a
generar mayor conocimiento sobre tematicas que son vistas de manera lejanas
para la profesion y en las cuales su insercion genera un cambio en la vision
muchas veces limitada que se tiene sobre diversos problemas, cuya principal raiz
suelen ser las desigualdades e inequidades que existen el pais, tal es el caso de
el acceso a la atencion odontologica, la concientizacion y ensefianza sobre la

relevancia de la prevencién en el ambito de salud oral.
2. Pregunta de investigacién evaluativa

¢,Cudl es la evaluaciéon que tienen los participantes en las comunas de Villa
Alemana, Olmué y Cabildo respecto al Programa de Salud Oral, de la Junta

Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), durante el afio 20137
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3. Objetivos
3.1. Objetivo General del Proyecto:

e Conocer la Evaluacién perceptual de los participantes en las comunas de
Villa Alemana, Olmué y Cabildo respecto al Programa de Salud Oral, de la
Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, durante el afio 2013.

3.2. Objetivos especificos del proyecto:

e Caracterizar la percepcién que poseen los participantes en las comunas de
Villa Alemana, Olmué y Cabildo respecto al Programa de Salud Oral, de la

Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, durante el afio 2013.

e Interpretar la percepcién que poseen los participantes en las comunas de
Villa Alemana, Olmué y Cabildo respecto al Programa de Salud Oral, de la
Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, durante el afio 2013.

e Valorar la percepcion que poseen los participantes en las comunas de Villa
Alemana, Olmué y Cabildo respecto al Programa de Salud Oral, de la Junta
Nacional de Auxilio Escolar y Becas, durante el afio 2013

4. Tipologia de Evaluacion

Tipologia

Segun el momento Durante — Ex post.
Segun el evaluador Evaluador externo.
Segun la cantidad de usuarios Pequena

Segun destinatarios de la evaluacion Directivos superiores y técnicos.

Segun focos de evaluacion Procesos y resultados.

5. Etapas del proceso evaluativo

R/

% Fase de Exploracion Tematica:

Esta fase consiste en lograr recopilar la mayor cantidad de informacién con
respecto a la tematica, para de esta manera profundizar el conocimiento que se
tiene, ademas de relacionar tépicos de interés similares que permitan ampliar el
entendimiento del fendmeno de la salud bucal no sélo en escolares, sino también
en los habitantes del pais, de manera de comparar los datos que se manejan a

nivel local, nacional y mundial.
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Este proceso de recoleccion de informacion sera mediante revision
bibliografica que posee el programa?®, en especial datos cuantitativos, documentos
en formato digital del MINSAL, y otros informes que facilitaran comprender que la
salud bucal depende de una serie de factores de tipo social, econémico, cultural,

entre otros.

R

% Fase de aproximacion a los participantes del Programa:

Es aqui donde se busca conocer la percepcién y evaluacion que realizan
los participantes del programa de Salud Oral del mismo, en las comunas de Villa
Alemana, Cabildo y Olmué. Para esto se produce un acercamiento por parte de
las alumnas seminaristas, tanto a algunos establecimientos educacionales,
modulos dentales y familias con el fin de aplicar los instrumentos para la

recolecciéon de informacion.

Se requiere en este momento lograr establecer rapport profesional con los
participantes del programa, de modo de que manera voluntaria sean participes del
proceso evaluativo, a través de la aplicacion de instrumentos, por tanto esta fase

es clave dentro del proceso de evaluacion iluminativa del programa.
% Fase de analisis de lainformacion:

Corresponde a la dltima etapa dentro del proceso de evaluacion del Programa,
donde una vez finalizada la fase de recoleccion de informacién, se procede a
analizar, con el objeto de decodificar y comparar las percepciones de los

participantes del Programa de Salud Oral de JUNAEB.

Con la informacién ya analizada, se pueden desarrollar conclusiones y emitir
juicios de valor, con la finalidad de introducir sugerencias que ayuden al buen

funcionamiento del programa.
6. Colectivo de investigacion

Para la presente investigacion el colectivo de investigacion estara constituido
por los participantes del Programa de Salud Oral en las comunas de Villa

alemana, Olmué y Cabildo, los cuales se definen como:

e Niflos y niflas de tercero y séptimo basico de establecimientos
educacionales municipales y subvencionados adscritos a los moddulos
dentales del programa y que se encuentren en control dental.

e Apoderados de alumnos de tercero y séptimo basico de establecimientos

educacionales municipales y subvencionados adscritos a médulos dentales.

23 L . . . , .

Informacién proporcionada por el director del Programa de Salud Oral, Sr. José Vergara Diaz, mediante la entrega del
manual educativo, datos de la encuesta de salud bucal 2012 aplicada en los mdédulos de la regién, presentaciones del
programa de Salud Oral, entre otros documentos.
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e Profesores jefes de tercero y séptimo bésico de establecimientos
educacionales municipales y subvencionados adscritos a los moddulos
dentales.

e Odontélogo jefe del modulo dental y/o educadora de modulo de las

comunas seleccionadas.

Cabe destacar que la seleccion de comunas en las que se llevara a cabo la
investigacion, se ha realizado en funcion del nivel de vulnerabilidad que utiliza
JUNAEB para cancelar las diferentes prestaciones que otorga el programa. De
acuerdo a esto, se han elegido las siguientes ciudades:

e Villa Alemana: Comuna de arancel normal.
e Olmué: Comuna vulnerable.

e Cabildo: Comuna denominada zona extrema y de dificil acceso.
7. Muestra

La muestra en esta evaluacion sera no probabilistica o de tipo dirigida, la
cual se encuentra guiada por uno o varios propositos, puesto que el motivo de
seleccion depende de las caracteristicas de la investigacion. En este caso
particular, corresponde a los participantes del Programa de Salud Oral de las
Comunas de Villa Alemana, Olmué y Cabildo. Los participantes son los nifios y
nifias que son usuarios del programa, sus apoderados, profesores jefes y el jefe
del médulo dental o educadora, quienes tienen que participar del proceso de
evaluacion de manera voluntaria. Asimismo, la seleccion mencionada se realizo en
una secuencia trietapica, lo que consistié en un primer momento en realizar un
catastro general de los actores involucrados en el programa. Posteriormente se
llevé a cabo la seleccién de actores segun criterios de inclusion y finalmente se
seleccionaron los sujetos especificos a quienes se les aplicé una entrevista semi
estructurada, considerando un total de 27 participantes del programa, la que se

desglosa de la siguiente manera:

e 1 profesional del médulo dental de cada comuna (3 personas).
e 1 profesor de tercero basico de cada comuna (3 personas).

e 1 profesor de séptimo basico de cada comuna (3 personas).

e 1 apoderado de tercero basico de cada comuna (3 personas).

e 1 apoderado de séptimo basico de cada comuna (3 personas).
e 2 estudiantes de tercero basico de cada comuna (6 nifios/as).

e 2 estudiantes de séptimo basico de cada comuna (6 nifios/as).
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8. Criterios de Inclusiéon

A continuacion se sefialan, los criterios de inclusién de la muestra, las cuales
estan dadas en funcion de la integralidad del programa, el que considera a la
comunidad escolar y a sus distintos actores y también a los médulos dentales.

% Alumnos de Tercero y Séptimo basico usuarios del Programa:
e Alumnos/as que se encuentren en la etapa de control odontoldgico.
e Alumnos/as de escuelas municipales y particulares subvencionadas.
e Alumnos de las comunas de Villa Alemana, Olmué, Cabildo.
e Expresar el deseo de participar libre y voluntariamente de la investigacion
evaluativa.
% Apoderados:
e Apoderados de alumnos/as de Tercero y Séptimo.
e Apoderados de alumnos/as que se encuentran en la etapa de control
odontolodgico.
e Apoderados de alumnos/as de escuelas municipales y particulares

subvencionadas.

Apoderados de alumnos/as de las comunas de Villa Alemana, Cabildo y

Olmué.

Expresar el deseo de participar libre y voluntariamente de la investigacion

evaluativa.

*

< Profesores:

Profesor/a jefe de los alumnos/as de tercero y séptimo basico.

Profesor de escuelas municipales y/o particulares subvencionadas.

Profesor en las comunas de Villa Alemana, Cabildo y OImué.

Expresar el deseo de participar libre y voluntariamente de la investigacion

evaluativa.

R

» Jefe médulo y/o educadora:
e Jefe o0 educadora de un médulo dental de JUNAEB.

¢ Jefe 0 educadora de un médulo en las comunas de Villa Alemana, Cabildo y

Olmué.

e Expresar el deseo de participar libre y voluntariamente de la investigacion

evaluativa.

9. Técnicas de Recoleccion de informacién

En base a las caracteristicas del Programa, y el proceso de evaluacion
iluminativa que se desea llevar a cabo, se visualizan como las técnicas mas

adecuadas para la recoleccion de informacion:
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A- Entrevista Semi- Estructurada: En esta técnica se determina con anterioridad
cual es la informacion importante que se desea conseguir. Para esto se realizan
preguntas abiertas que permitan recibir mayor informacién acerca de lo que se
desea conocer. Entre sus caracteristicas se encuentran que es mas intima, flexible
y abierta, lo que facilita el intercambio de informacién entre el entrevistador y el

entrevistado.

En el caso de la evaluacién de tipo iluminativa al Programa de Salud Oral
de la JUNAEB, la entrevista semi- estructurada coadyuvard a conseguir
informacion con respecto a las percepciones que poseen los participantes del

programa, tanto a su funcionamiento como efectos en los usuarios.

B- Observacién: Esta técnica requiere un proceso de reflexion constante y estar
atento a las caracteristicas de los ambientes. Lo que corresponderia a ser capaz
de observar el ambiente fisico, social, actividades individuales y colectivas,
artefactos que se utilizan, hechos relevantes y al retrato humano de los
participantes del Programa de Salud Oral. Lo que permitira comprender procesos,

vinculaciones entre participantes y sus situaciones o circunstancias.

En el caso particular de la evaluacion del Programa, esta técnica sera
complementaria a la entrevista- semi estructurada, puesto que facilitara mediante
la observacion pasiva la compresion de los contextos en que participan los
usuarios del programa, en especial ver como funcionan los modulos dentales de

las comunas especificadas con anterioridad.
10. Procedimientos de analisis de datos

En base al texto Metodologia de la investigacion Cualitativa de Rodriguez,

Gil & Garcia (1996), se utilizaran la siguiente forma de andlisis:
Figura N° 19: Metodologia de analisis de datos.

Tareas Actividades Operaciones
Reduccion de Datos Separacién de Unidades Separacion segun criterios:
tematicos, gramaticales y Sociales.
Identificaciéon y Clasificacién | Inclusion en categorias:
de Elementos -Conocimiento del Programa.
-Nivel de participacion de los
actores en el programa.
-Aspectos Positivos del Programa.
-Aspectos Negativos del programa.
-Evaluacion del Programa.
-Efectos en los nifios del Programa.
-Efectos en las Familias del
Programa.

-Efectos en la comunidad escolar.
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Metacategorias:
Sintesis y agrupamiento -Procesos.
-Contexto y necesidades.
-Efectos del Programa.
Disposicion y Disposicion y  -Elaboracién de Diagramas.
transformacioén de Transformacion -Elaboracién de Matrices.

datos.

Proceso  para alcanzar -Descripcion e interpretacion de la

Conclusiones informacién.
-Consolidacién tedrica.
-Aplicacion de otras teorias.
-Comparacion.

Verificacion de Conclusiones | -Triangulacion de fuentes vy
técnicas.
-Criterios de Rigor (Véase en el
aparto siguiente)

Otras fuentes: Hernandez, Garcia Sanz & Maquilon.

Cabe destacar, que para el procesamiento y analisis de los datos se utilizé
el programa ATLAS TI, el cual fue de gran utilidad para reducir la informacion
obtenida en el trabajo de campo, realizado en las comunas de Olmué, Cabildo y

Villa Alemana.
11. Criterios de Rigor

En base a la clasificacion realizada por Hernandez Sampieri (2010), se utilizaran

los siguientes criterios:

Figura N° 20: Criterios de rigor

Criterio Procedimiento

Credibilidad Triangulacion
Confirmacion Triangulacion
Reflexiébn sobre prejuicios, creencias Yy

concepciones del investigador.

A- Credibilidad: Se refiere a que si la persona que ejerce el rol de investigador
logra captar el significado completo y profundo de cada una de las experiencias de
los participantes, en especial, aquellas que estan relacionadas con el

planteamiento del problema.

B- Confirmacién: Se define como la capacidad de demostrar que los
descubrimientos realizados en la investigacion no estén sesgados por los

intereses, perspectivas y motivaciones del investigador. Gregorio Rodriguez
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(1996) senala que la forma que se intenta ofrecer evidencia de confirmabilidad de
los datos se basa en el empleo de estrategias de triangulacién y la reflexion.

12. Aspectos éticos

En la presente investigacion evaluativa, se resguardo la confidencialidad de
los datos proporcionados por los/as entrevistados, como también la participacion
libre y voluntaria en el proceso de evaluaciéon, mediante la aplicacion de un
consentimiento informado que fue aceptado por los participantes previo a la

entrevista.
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Capitulo V: Resultados y Andlisis
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1. Introduccién

El presente capitulo corresponde al andlisis de la informacion recolectada
mediante una serie de entrevistas realizadas en Olmué, Cabildo y Villa Alemana a
los diferentes actores del programa, durante el afio 2013. Estos datos han sido
agrupados en tres metacategorias, de tipo aprioristicas y en categorias

emergentes en funcion del instrumento aplicado.
Las metacategorias constituiran los siguientes ejes de andlisis:

1- Procesos.
2- Contexto y necesidades.
3- Efectos del Programa.

*

Procesos:

0

Por este primer eje de analisis se entendera al conjunto de actividades que
se desarrollan en el programa, las cuales permitiran “descubrir y/o pronosticar
durante el proceso los defectos de planificacidon en los procedimientos y en su
realizacion, asi como describir y juzgar las actividades del proceso” (Rebollo,

1994), desde la perspectiva de los participantes del PSO.

Este se encuentra conformado por las categorias de Conocimiento y nivel
de participacion de los actores del Programa, las cuales surgen a partir de las
opiniones expresadas durante las entrevistas. La primera de ella, Conocimiento,
se en basa en datos que dicen relacion la informacion general que poseen los
actores del programa. La segunda de ellas, Nivel de participacion, alude a
involucramiento que tienen las personas en las actividades del programa y como

se interrelacionan unos con otros.

% Contexto y necesidades:

Entendiendo que las necesidades son carencias que limitan el desarrollo
integral del hombre, y que estas se encuentran vinculadas al entorno fisico o
situacional de la persona, es imposible disociarlas, puesto que el ser humano es
biopsicosocial y debe ser comprendido desde su contexto. Por tanto, este eje
permite conocer la pertinencia de los objetivos del Programa en las necesidades
de los diferentes actores, comprendiendo que cada uno de ellos tiene contextos y
realidades diferentes que influencian la percepcion del PSO en sus comunas

(Programa de Salud Oral).

Las categorias que lo componen corresponden Aspectos Positivos,
Aspectos Negativos y Evaluacién del programa, producto que todas ellas permiten
visualizar la opinibn gque tienen los actores del mismo con respecto a sus

necesidades, lo que ayuda a comprender la valoracion final que tiene cada
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persona. En cuanto a los Aspectos Positivos, son todos aquellos que los
entrevistados destacan del programa por el beneficio que conlleva para ellos. Los
Aspectos Negativos, son considerados todos aquellos elementos que se
encuentran deficientes y su modificacion permitiria un avance en el desarrollo del
Programa en las comunas ya mencionadas. Por Ultimo se encuentra la categoria
Evaluacion del programa, la cual corresponde al juicio de valor que emiten los

actores del programa en base a su experiencia y participacion en éste.

R

% Efectos del Programa:

Este ultimo corresponde a aquellas consecuencias que derivan de las
intervenciones realizadas por el Programa de Salud Oral en las comunas de
Olmué, Cabildo y Villa Alemana. Esta metacategoria se encuentra compuesta por
los efectos que visualizan los diferentes actores, es decir, tanto en los nifios/as,
sus familias y la comunidad escolar, producto que el Programa manifiesta un
trabajo en base al modelo ecoldgico, o que implica que las intervenciones

realizadas en los escolares, tienen una repercusion en sus contextos inmediatos.

Figura N° 21: Diagrama Ejes de Analisis

Ejes de Analisis

1 1

Procesos Contexto y Efectos
Necesidades

{ I v
1 En los nifios En los
Colegios
Conocimiento Nivel de v
e pacionde En las familias
los actares
\ 4
1 \ 4 1
Aspectos Aspectos Evaluacion del
Positivos Negativos Programa

105



*

= Universidad

g deValparaiso
CHILE

2. Matrices de anéalisis:

2.2.Procesos:

Procesos segun Actores

JUNAEB

inisterio de
b Eduracion

Gebiarno de Chile

Actores

de
educadora.

Jefe modulo 0]

Estudiantes 3% Basico
7° Basico
Apoderados 3° Bésico

Conocimiento

“Ya... se citan a los nifios
y se les dice a los
directores que ojala
vengan con los
apoderados. Vieneny la
educadora les hace una
charla tanto a los
apoderados como a los
niflos y mientras ellos estan
hablando de eso yo los voy
atendiendo y al final
terminamos con actividades.
Lo otro es que se va a la
reunién de apoderado,
porque algunos papas
ambos trabajan y no pueden
venir, algunos nifios no
pueden traer siquiera a
nadie, no vienen con nadie,
entonces a los que no
logramos ubicar que puedan
venir para acd, se asiste a la
reunion de apoderado....”
(Md6dulo dental 3).

“Que nosotros cuando
vamos al dentista nos
limpian los dientes para
gue estemos sanos y no
tengamos ningun problema
en los dientes.”(Colegio 1)

“Que los nifios del colegio
van al dentista a ver si
tienen algun problemay
los mandan directo de aca
porgue algunos no pueden ir
por sus propios medios”
(Colegio 2)

“Si, si porque nos hablan en
la reunién que consiste en
gue le hacen una revision
a los nifios una vez al afio
y depende de como este el
nifio es la continuacion del
tratamiento” (Colegio 2).

Nivel de Participacién

“...tienes sus contras sobre
todo con el apoyo de los
apoderados que es muy
bajo y no solamente en el
area de la salud, también en
el area educativa” (Médulo
dental 1).

“Super bien, super bien
porque atendemos a hartos
colegios y tenemos la
voluntad de hacerlo, los
colegios tienen la buena
voluntad para acomodarse
los horarios que nosotros
les disponemos, tenemos
la infraestructura necesaria
para acogerlos y tenemos
los insumos también que
nos llegan para abastecer el
programa". (Médulo dental
1).

¢,Conversas con tus papas
lo que te hacen en el
dentista? ¢Qué les cuentas?
“‘Que me limpian los
dientes y que me siento
mas sano” (Colegio 1).

SAqui en el colegio? E...No
nunca nos han hablado.
(Colegio 1)

“Si, pero mi hijo no se los
lava, asi que... yo le digo
lavate los dientes y el
rapidito y chao, asi como
hay voy hacerlo como me
dijo el dentista, jno!. Le da
como lo mismo en realidad”
(Colegio 1).
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7° Basico

3° Basico

7° Basico

“Bueno mi hijo empez0 a
participar en kinder, del
programa de eso que los
llevan al dentista y bueno a
veces no se informa
mucho porque uno vienen
acé al colegio y le avisan
que lo van allevar al
dentista, ehhh.... mi hijo
particip6 mas porque tenia
mas problemas, pero no es
tanto tanto lo que uno a
veces dice conocer”
(Colegio 3).

“Mira, yo conozco que se
trabaja con los nifios de
las escuelas y se hace
todo un programa en
funcién a su dentadura, es
lo que yo entiendo, y a su
salud bucal, porque después
que ellos van al dentista
hacen una mini sesion
donde se les explica como
lavarse los dientes, el tema
de la higiene, eso es lo que
yo manejo del programa”
(Colegio 2).

“De lo que ellos me han
contado y de lo que he visto,
porque los he llevado al
control, pero no me ha
llegado un papel formal
diciendome esto es salud
oral, no” (Colegio 2).

“Yo lo que he visto, por lo
que he participado, me ha
tocado acompafiar cursos,
Veo que tienen una parte de
informacion, ademas a los
nifios los lleva a atencién y
se les llama porque
dependiendo de la
necesidad es la atencion
que los nifios reciben y les
entregan, en este caso
material, que son pasta de
dientes y escobilla de
dientes, para que los useny
les ensefian como usarlos,
es lo que yo sé” (Colegio 1).

JUNAEB
inisterio de
Fduscaciin

“ella me dice “mama me
hicieron esto, me hicieron lo
otro, me echaron un liquido,
me hicieron algo”, pero no
gue me llamen del
consultorio no” (Colegio 1).

“Si, porque los nifios no
van sin el consentimiento
de los papas creo eso es lo
gue yo tengo entendido. Si.
Entonces se les informa a
ellos a partir de citaciones,
de papeles que se le
entregan con anticipacion
para que el padre este
preparado y prepare al
alumno para ir al dentista,
porque igual a los nifios es
como traumante ir al
dentista, entonces ellos los
preparan antes de” (Colegio
2).

“Es que no sé qué
informacién le llegara a la
directora como te digo, yo
sé que llegan beneficios y
yo se los comunico a los
chicos porque la directora
nos dice llegaron estas
cosas Y estos beneficios y
los vamos comunicando y
los informamos también a
los apoderados” (Colegio 2).
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Procesos del programa en las comunas evaluadas

Comunas

Villa Alemana

Olmué

Cabildo

Conocimiento

“Nos ayuda a que
tengamos la salud dental
mas saludable, que nos
ensefian que comer para que
no nos salgan caries”.
(Colegio 1, alumno 7°)

“No, tampoco se han
acercado a explicar.
Nosotros lo sabemos
porque esto viene de
muchos afos, para nosotros
es normal” (Colegio 2,
profesor 1).

“Si po, a algunos les
informan como esta, le dicen
su hijo tiene tanto, o su hijo
necesita venir mas veces,
pero esas cosas asi no mas,
pero informar sobre el
programa no mucho”
(Colegio 3, apoderado 1).

Nivel de Participacién

“0 es como les decia el
impacto con los apoderados
en educacioén y salud en
todos lados carente de
apoyo. Ahi cuesta mas,
sobre todo de los adultos
gue se comprometan es
complicado” (Médulo dental
1)

“Hay nifios de tercero que
han venido al médulo y
todavia no conocemos a
los papas, ya entonces
como que el modulo esta
creandole los habitos y
estamos tratando de cambiar
las conductas, porque en el
caso, por ejemplo, si los
nifos no vienen con los
papas o no los traen, ya los
niflos estarian llenos de
caries” (Modulo 2).

“Los apoderados colaboran
en que los nifios se cepillen
los dientes, la alimentacion
saludable y todo eso, por lo
tanto, en este caso cuando
colaboran los papéas se
logra un cambio, como yo
llevo un afio no mas es lo
Unico que les puedo decir”
(Médulo dental 3)
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2.2. Contexto y necesidades:

Contexto y necesidades segun Actores

JUNAEB

inisterio de
b Eduracion

Gebiarno de Chile

Actores

Jefe de
educadora.

Estudiantes

Apoderados

modulo

3° Basico

7° Basico

3% Basico

7° Basico

(0]

Aspectos Positivos

“Si, de todas maneras, de
todas maneras, porque los
papas con esto que
trabajan ambos, no hay
tiempo, entonces los
papas no traen al nifio al
dentista, sino fuera porque
los van a sacar del colegio y
los traen directo para aca y
de aca los devuelven al
colegio, sino fuera por eso
yo creo que la salud oral no
estaria como esta ahora,
estariamos mucho mas mal”
(Modulo dental 1)

No se aborda este tema en
la entrevista.

“Asi que encuentro que esta
bien igual que lleven
a...Ah!l' A que los nifios los
llevan en bus... encuentro
gue esta bien, que los
tienen que llevar para que
los nifiitos no pierdan
clases” (Colegio 1)

“Que nos tratan muy bien,
nos regalan cosas para el
aseo bucal” (Colegio 3).

“Si, la atencion, si es buena
la atencion, el dentista a
pesar de que es corto el
tiempo ellos se dan igual el
trabajo de hacerlo bien y el
trato porque antes los
nifios le tenian miedo al
dentista'y ahora ya no”
(Colegio 2).

“Que igual arreglaron varias
boquitas de varios nifios,

Aspectos negativos

“Nosotros atendemos de
Kinder a octavo, pero cuarto
y sexto no se puede. Y lo
ideal seria seguir con ellos
hasta cuarto medio”
(Médulo 1).

No se aborda este tema en
la entrevista.

No manifiestan aspectos a
mejorar del programa en la
entrevista.

“Se demoran mucho en
atender un nifio o te
atienden la pura vez, ya
después no hay vuelta otra
vez, como que Yo te dijera
dos veces en el afio 0 una
Vez por mes no sé, se les da
igual gratuito o sea ni
siquiera estamos
cancelando, entonces yo
pienso que en ese aspecto
son demasiado dejados”
(Colegio 1)

‘es que sabe que no te
podria como responder esa
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Profesor Jefe @ 3° Béasico

7° Basico

Contexto y necesidades seg

porque igual tenian la
boquita con hartas caries y
es importante eso, porque
igual arreglarse los
dientes ahora es caro”
(Colegio 2).

“Claro, si muchas personas
de aqui son de escasos
recursos y este programa
igual ayuda bastante”
(Colegio 2).

“‘Que le entregan una
salud bucal a los nifios,
que ellos de repente no
tienen al alcance por falta
econdémicamente o por
preocupacion por parte de la
familia, ellos se encargan de
darles algo a los nifios”
(Colegio 3).

“...lo positivo es eso que
no todos los nifios pueden
tener acceso y que los
lleven desde acé es
bueno, porque para pedir
hora en el hospital hay que
llegar desde antes de las
ocho de la mafiana, lo que
implica que el nifio falte a
clases y que si no consigue
hora se vuelve un dia
perdido. (Colegio 3).

un Actores

JUNAEB

inisterio de
b Eduracion

Gebiarno de Chile

pregunta, porque a él
cuando lo llevaba no hubo
nada negativo o a mejorar
algo...” (Colegio 3).

“Haber nosotros lo que
sabemos es a partir de lo
que nos informan los
directores, los directivos
dentro del establecimiento
pero también podrian ser
charlas mas globalizadas
para los apoderados, los
mismos alumnos que
vengan a las charlas, a
explicar de qué se trata todo
el tema” (Colegio 3)

“Como te digo eso de la
difusion que falta un poco
mas de informacion,
porque cuando a hosotras
nos informan nosotras
enviamos y sabemos lo que
estan haciendo, los
apoderados a veces se
pierden muchos beneficios
de cosas. Entonces lo que
falta es tener claro por qué
se hace eso” (Colegio 2).

Actores

Jefe de médulo o educadora.

Evaluacién del Programa

“Muy bueno, porgue visualiza todos los
aspectos de la odontologia, no solamente el
aspecto de reparacion sino que le da importancia al
aspecto de promocion de la salud y a los recursos
gue es lo méas importante. No solo te dice a ti
enseéfiele a cepillarse a los nifios, eduque a la
mama sino que ademas te entrega los recursos
para dar los cepillos, los tripticos y lo que haya que
utilizar de utileria. Ademas para que los nifios
trabajen también, se les entrega todo el sistema
para trabajar’ (Médulo dental 2)
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3° Basico

7° Basico

3° Basico

7° Basico

3ero

7° Basico

JUNAEB
inisterio de
Fducaciin

Gebiarno de Chile

No se abordo este tema en la entrevista.

‘Bueno, porque explican y ensefian como
lavarse los dientes” (colegio 2)

“Bueno, porque igual le falta un poquito mas
dedicacion a los nifios, podria ser dos veces al
afio como le decia y un poquitito mas relajado no
tan apurado el tiempo, van muy rapido” (Colegio 2).

“Muy bueno lo encuentro yo, muy bueno. Como te
decia anteriormente, que uno aprende muchas
cosas, los nifios también aprenden muchas
cosas y a veces tu no tienes oportunidades para
llevarlos al dentista, por ser en el hospital hay que
sacar numero para llevarlo, como se dice fichay tu
a veces uno no alcanza siempre hora para poder
llevarlo, entonces que te den la posibilidad desde el
colegio y que sea un programa del colegio y te
digan “sabe que a su hijo lo vamos a llevar” yo creo
gue seria desaprovechar la oportunidad si no lo
llevara..” (Colegio 3).

“Yo lo evalto bueno, porque deberia ser mas
consecutivo. Que fuera consecutivo durante todos
los afios del alumno ¢ Ya? Si bien es cierto que el
alumno como va adquiriendo habitos, el alumno
mientras mas grande sea como que sus habitos se
le van borrando de mente. Ya no se lavan los
dientes, no se bafan, entonces deberia ser mas
consecutivo” (Colegio 3).

“‘Bueno, porque ahora recién me doy cuenta que
le falta un poco de informacién a la comunidad
escolar completa, decir cudl es el objetivo de ellos,
especificarlo, que se vea, que se informe y que se
dé a conocer, es la difusion lo que les falta”
(Colegio 2).
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Contexto y necesidades del programa en las comunas evaluadas

Comunas

Villa Alemana

Olmué

Cabildo

Aspectos Positivos

“...pero lo hacemos bien, eso
es lo bueno, que nosotros en
las auditorias que hace
JUNAEB, toman nifios al azar
y las auditorias salen super
bien, los trabajos que
hacen los dentistas son
con...garantizados que
estan bien hechos , en las
auditorias se ve reflejado”
(Médulo dental 1)

“...ademas encuentro que
esta super bien aspectado
porque como nosotros como
comuna vulnerable tenemos
como una diferencia, el
programa ha hecho una
diferencia entre el aspecto
socioecondémico de las
comunas” (Modulo dental 2).

‘Bueno ustedes saben el
origen que tiene el programa
y es super lindo, porque
generalmente los casos
que atiende JUNAEB son
bastante vulnerables,
entonces saber que uno
puede ayudarlos digamos
ehhh... educando tanto a los
papas como a los nifios y
saber que se puede hacer un
cambio digamos o a lo que
uno busca lograr un cambio a
largo plazo es super lindo”
(M6dulo dental 3).

Aspectos Negativos

“A mi me gustaria, pero no se
puede en todo caso a través
de ustedes, que el control
fuera anual” (Modulo dental
1).

“Creo que falta el tema de
proyectarlo, o sea yo sé que
si los chicos tienen mayor
problema los van a llevar y
los van a tratar, pero pasa
una vez al afio y el tema de ir
al dentista no esta dentro de
nosotros como persona, uno
va al dentista cuando ya esta
muy mal y por favor lo mas
lejano posible, uno porque es
caro y cuando uno es chico
va las veces que te ofrece el
CESFAM pero no va mas
alla” (Colegio 2, profesor 1).

“Quiza faltaria un poquito
mas de apoyo digamos de
la parte de la
municipalidad, porque la
mayoria de los mddulos del
programa JUNAEB, se
financia digamos por lo
menos un 60% por JUNAEB
por las altas y todo eso y lo
otro por la municipalidad. En
este caso la municipalidad no
aporta nada” (Mdédulo dental).
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Contexto y necesidades del programa en las comunas evaluadas

Comunas

Villa Alemana

Olmué

Cabildo

Evaluacién del Programa

“Buena, si, porque....ehh por la atencién y no
son ehh... tratan como con carifio a los
nifios o sea no son muy bruscos, les estan
poniendo anestesia y les estdn hablando
ehh....como despistandolos un poco de lo
gue esta pasando y eso es lo que mas es
bueno, porque el nifio no esta preocupado de
gue le va doler o que se yo, esta preocupado
de lo que le estan hablando, de lo que le
estan preguntando, le preguntan qué edad
tiene o como se llama, igual o contandole
otras, pero yo lo encuentro bueno” (Colegio
1, apoderado 2).

“Como bueno, le falta para ser muy bueno.
Le falta el tema de la cercania con los
papas, le falta el tema de a lo mejor
también capacitar y que vengan a ver aca
gue lo que esta pasando, que vayan a lo
mejor a observar a las casas las cosas,
porque aqui todos te pueden decir que tienen
cepillo, pero cuando tu vas a las casas en
realidad no hay cepillo, no hay pasta de
diente”. (Colegio 2, profesor 1).

“Yo diria que es regular, porque por lo que yo
he visto y percibo, es muy largo el tiempo
entre una sesion y otra, después en volver
a tomarlo los controles, el espacio entre los
controles es mucho tiempo, eso es lo que yo
he visto” (Colegio 3, profesor 2).
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2.3.Efectos del programa:

Efectos segun Actores

JUNAEB

inisterio de
b Eduracion

Gebiarno de Chile

Actores

de
educadora.

Jefe modulo 0]

Estudiantes 3° Basico
7° Basico
Apoderados 3° Basico
7° Basico

Nifios/as

‘De partida, ehhh...tener
ninos que sepan que ir al
dentista no es una
experiencia trauméatica que

muchos adultos” (Modulo
dental 3).
,Qué te han ensefiado

cuando vas al dentista?

“A lavarme los dientes”.

¢ Y aprendiste?

“Si, primero se lavan las
encias, la encia de abajo y
la encia de arriba y luego
se pasa por los dientes”
(Colegio 2).

“Si, en al enseflarme la
manera de lavarme bien
los dientes, como el cambio
gue se va notando. Eso es
lo que se nota” (Colegio 2).

“Si, y también que ahora ya
no le tiene miedo al
dentista, estoy conforme”
(Colegio 2).

“...tiene mas incentivo en
lavarse mas seguido los
dientes, porque antes tenia

Padres y/o apoderados

“...se les ensefia desde
muy pequefios a tener una
buena experiencia con el
dentista, a que ellos
entiendan que sean parte de
cuidar su salud oral, a los
apoderados también es
importante porque si no se
les explica a ellos, uno le
explica a un nifio de 4 afios
y en un rato se le olvido, a
parte que no tiene la
motricidad fina necesaria,
entonces se va haciendo
parte toda la familia,
digamos todo su entorno
porque a veces viene la
abuelita o el abuelito,
entonces al final uno
también hace un cambio en

ellos, en el adulto..”
(Modulo dental 3).
No se reconoce este

aspecto en la entrevista.

No se reconoce este

aspecto en la entrevista.

“Claro, si pues hay papas
que, por ejemplo, que en la
época en que ellos vinieron
al colegio no recibieron
ninguna educacion dental,

entonces los nifios le
ensefian a los papas’.
(Colegio 2).

“...entonces con eso
nosotros aprendimos,

aprendimos de que tiene
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Profesor Jefe @ 3° Basico

7° Basico

Efectos segun Actores

que estar diciéndole siempre
‘lavate los dientes” y ahora

JUNAEB

inisterio de
b Eduracion

Gebiarno de Chile

que ser importante, a lo
mejor a uno en los tiempos

no tengo tanto ese problema | de antes, no le ensefiaban

con ella” (Colegio 1).

“Si de todas formas, ellos
adquieren habitos, habitos
que tal vez no o
adquieran en sus casas.
Tal vez uno aqui a grandes
rasgos los puede explicar,
pero ellos al tener contacto
con esto y vivir, ya
adquieren habitos para su
vida, ya se cepillan los
dientes, de hecho parece
que el programa cuando los
llevada les regalaba cepillos
de dientes, les regalaba
pasta de dientes, entonces
los nifios se motivaban y
adquirian esos habitos de
higiene” (Colegio 3).

“Si tiene una repercusion
porque los chicos se
hacen responsables de su
propia salud” (Colegio 2).

tanto esas cosas, pero
ahora yo creo que hay que
darle harta importancia,
harta importancia por lo
menos nosotros como
familia le damos harta
importancia al tema, harta
importancia”. (Colegio 3).

No se sefala este aspecto
en las entrevistas.

No se sefala este aspecto
en las entrevistas.

Actores

Jefe de moédulo o educadora.

Estudiantes 3% Basico
7° Basico
Apoderados 3° Bésico

Comunidad Escolar

No se refiere a este aspecto en la entrevista.

No se refiere a este aspecto en la entrevista.

“Se hacen obras de repente, vienen aca y hacen

obras de titeres y nos dicen que cosas hacen
mal para los dientes” (Colegio 2).

No se refiere a este aspecto en la entrevista.
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Gebiarno de Chile

7° Basico  No se refiere a este aspecto en la entrevista.

Profesor Jefe 3°Basico “...aqui en la escuela tenemos el programa de
colaciones saludables, entonces ellos ya lo
traen adquirido, ellos que vienen de pre kinder ya
tienen la conciencia para la fruta la verdura, el tema
de los dulces que no se traen. Son muy pocos los
ninos que traen comida chatarra, papas fritas, por lo

general mayoria trae yogurt” (Colegio 2).

7° Basico @ “Si también, estan super bien repartidos los
tiempos en cuanto a almuerzo. Hicimos eso de
que los chiquititos salen un poco antes y los
grandes un poco después a almorzar para que
alcancen a almorzar y a lavarse los dientes y que
tengan un ratito de recreo, esta todo bien

programado” (Colegio 2).

Efectos del programa en las comunas evaluadas

Comunas Nifios/as Padres y/o apoderados

Villa Alemana ‘La mayoria tiene wuna “..en la semana, no le

buena evolucién, en cuanto
a que toman conciencia del
cuidado de su salud, yo
encuentro que si, la mayoria.
O sea si uno ve, yo he tenido
casos de nifios con catorce
caries y al otro control, a
veces tienen una, a veces no
tienen ninguna y es un afio
después, a veces dos afios
después del control,
entonces ahi uno se da
cuenta de que realmente hay
un impacto, o sea que el nifio
tomo conciencia, se lavo los
dientes, que se producen
cambios” (Médulo dental 1).

permito traer golosinas al
colegio a lo mejor el dia
viernes que es el ultimo dia,
pero tampoco yo trato de no
mandarles eso...” (Colegio 1,
apoderado 2).

Olmué “..mejorar la salud oral, “Claro, si pues hay papéas
mientras mas temprano que, por ejemplo, que en la
intervengas mejor salud época en gue ellos vinieron
oral vas a tener. Ademas al colegio no recibieron
que este es un programa de ninguna educacion dental,
repeticion, tu sabes que todo entonces los nifios le
lo que es aprendizaje es de ensefian a los papas’.
repeticion...” (Modulo dental (Colegio 2).

2).
Cabildo “Entonces cuando llegan en *“...como le digo el Diego tuvo

pre kinder y uno les ensefa
todo y se dan cuenta que la

muchos problemas con sus
dientes, pero resulta que
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experiencia puede ser
agradable, entonces
tenemos nifios que estan
motivados con lavarse los
dientes, comer saludable,
llegan felices, contentos y
uno les hace de todo y
generar un nifilo, 0 sea un

JUNAEB
" N ministerio de
B L Ciucaciin

ahora la chica que yo tengo
que tiene 3 afios, ella tiene
los mismos problemas que su
hermano, por eso yo la llevo
al dentista por la razén de
gue ya me paso con uno,
para evitarlo” (Colegio 3,
apoderado 2).

nifio sano y después adultos
que no estan traumados”
(Médulo dental 3)

Efectos del programa en las comunas evaluadas

Comunas Comunidad Escolar

Villa Alemana No se manifiesta que exista alguna actividad
relacionada a la promocion de la salud bucal
y/o estilos de vida saludable. .

“Tenemos wuna feria de la comida
saludable una vez al afio, que es abierta a
la comunidad, se hace en la plaza y ellos ahi
muestran sus productos y son todas cosas
saludables, participan de pre kinder hasta
octavo. Cada curso se hace cargo de un
stand que lo ofrece a la comunidad” (Colegio
2, profesor 1).

No se manifiesta que exista alguna actividad
relacionada a la promocién de la salud bucal
y/o estilos de vida saludable.

Olmué

Cabildo

3. Analisis de resultados

3.1. Procesos segun actores:

3.1.1. Categoria conocimiento del programa:

En esta primera categoria de andlisis del programa, es posible apreciar en
una primera instancia que gran parte de los actores, a excepciéon de los
funcionarios de los médulos dentales, reconoce el trabajo del programa de Salud
Oral, pero no son capaces de identificar el mismo por su nombre y la institucion
gue financia el programa. No obstante, todas las personas entrevistadas sefalan
conocer que una vez al afio los alumnos asisten al dentista desde el

establecimiento educacional.

En relacion a lo mencionado con anterioridad, son los mismos actores
guienes sefalan no haber recibido informacién formal respecto al funcionamiento
del programa, lo que conlleva a que no exista claridad sobre el ambito de accion

de este, es decir, las personas desconocen los beneficios a los que tienen
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derechos como usuarios y las limitaciones del PSO, en cuanto se otorgan
acciones preventivas, reparatorias y educativas desde pre kinder a octavo basico,
exceptuando el GES de los 6 afos y los cursos de cuarto y sexto. Ademas, los
apoderados expresan que no se llevan a cabo las acciones de ortodoncia que
requieren para sus hijos, lo que evidencia un escaso nivel de informacién, ya que

dentro del marco programéatico no se contemplan acciones de este tipo.

“...a medida que le fueron saliendo los dientes a él la paleta le sali6 chueca,
hasta el momento yo no se lo he podido arreglar por falta de dinero porque
yo vivo de la feria y mi marido del triciclo, la verdad no hay dinero para
llevarlo, ponerle los frenillos y todo. Yo lo estuve llevando acé& al Eduardo
Frei por parte del colegio y me dijeron que le iban a seguir el
tratamiento, hasta el momento nada y ahi sigue con el diente chueco...”

(Colegio 1, apoderado 1).

Otro aspecto relacionado con el conocimiento que se tiene del programa es
como se informa a los profesores sobre este, puesto que a partir del trabajo de
campo, las opiniones coinciden en que los datos recibidos provienen de parte de
los directivos del establecimiento educacional, quienes solicitan que los docentes
gestionen los permisos para asistir al modulo dental y acompafien a los
estudiantes el dia de la citacion. Por tanto, el profesor se convierte en un
intermediario que no posee todos los conocimientos que pudiesen aportar al mejor
funcionamiento del programa; lo que conlleva a que en la realidad no existiria una
real valoracion de las capacidades profesionales de los docentes, quienes al
relacionarse cotidianamente con los alumnos y sus familias pueden influir a los

actores a participar activamente del programa.

“Haber nosotros lo que sabemos es a partir de lo que nos informan los
directores, los directivos dentro del establecimiento pero también podrian
ser charlas mas globalizadas para los apoderados, los mismos
alumnos que vengan a las charlas, a explicar de qué se trata todo el

tema”. (Colegio 3, profesor 1).

Los alumnos, son quienes manejan mayor informacion sobre el tratamiento
recibido y el area educativa del programa, a pesar de no tener un conocimiento
global de éste, expresan en su discurso las acciones que se desarrollan en los
moédulos dentales, las cuales se manifiestan en la importancia que le otorgan a
mantener una buena higiene bucal y estilos de vida de saludables que permitan

prevenir enfermedades dentales.

En cuanto a los médulos dentales y los profesionales que alli trabajan, son

guienes poseen un conocimiento acabado respecto al programa, sefalando que
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intentan traspasar la informacion a los diferentes actores involucrados, ya sea a
través de citaciones, notas y asistencia a reuniones en los establecimientos
educacionales, acciones que no son reconocidas por los apoderados y profesores,
lo que demuestra la existencia de un problema de comunicacion entre los

participantes del PSO.

Conociendo que existen seis niveles diferentes de participacion comunitaria,
es posible identificar que actualmente en el Programa de Salud Oral se da la
“Participacion como consulta” (segundo nivel), en la cual “as personas
responsables de disefiar y ejecutar un programa deciden consultar con motivos de
sugerencias o para que la comunidad exprese sus opiniones”®*. Esto conlleva a
gue los sujetos reconozcan el programa, pero no tengan un sentimiento de
pertenencia al mismo que facilite que los diversos actores tengan un dominio

importante de éste, es decir, que exista una real identificacion con el PSO.

Por consiguiente, el mejorar el nivel de participacion en todos los actores,
coadyuvaria a que los nifilos/as tuviesen un apoyo mayor para el repaso de los
aprendizajes generados en los modulos de sus comunas respectivas. Puesto que
al ser la participacion social un proceso voluntario, no es posible obligar a los
actores a un determinado proceder, pero si propiciar un actuar favorable en virtud
de intentar desarrollar habitos de higiene bucal que contribuyan a la buena salud

oral de los nifios y nifias.

Asimismo, la ausencia de material de apoyo sobre salud bucal y estilos de
vida saludable, que se da tanto los moédulos dentales, y en especial en los
establecimientos educacionales, podria favorecer el status quo que actualmente
se da en el programa de falta de informacion acerca del mismo, por consiguiente,
y en base a las observaciones realizadas, es posible inferir que el poseer material
de apoyo grafico en los lugares ya mencionados, propenderia a un mayor
reconocimiento por parte de la comunidad escolar acerca del PSO, sus funciones
y ademas de un reforzamiento de los contenidos entregados a los alumnos/as que

asisten a los modulos dentales.
3.1.2. Categoria nivel de participacion de los actores:

En primer lugar, cabe mencionar que la participacion en salud, entendida
como “la intervencion de las personas, familias, grupos, organizaciones sociales y
comunitarias, instituciones privadas y solidaria, en la tarea de mantener, mejorar,
recuperar y fomentar la salud” (Anigstein, 2008). Extrapolando este concepto a la
realidad investigada, es posible reconocer que los modulos dentales manifiestan
directamente la falta de apoyo por parte de los apoderados de los usuarios, tanto

en la tarea de reforzar los habitos higiénicos como en un apoyo mas activo,

24 . s , . . . .z . . s .
Informacion extraida del Marco de Referencia acerca de la Participacién Comunitaria en Salud pagina 70.
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acompafando a los nifios y nifias en su citacion al dentista. Asi también, los
padres reconocen poseer informacion respecto al tratamiento odontolégico solo
por parte de sus hijos, o que podria evidenciar que no existe mayor interés en
revertir la situacion detallada.

En cuanto a los establecimientos educacionales, hay una buena disposicion
por parte de ellos para coordinar horarios y facilitar la atencion de los estudiantes,
no obstante no se aprecia un trabajo mayor por reforzar los conocimientos
adquiridos en las sesiones educativas realizadas en los médulos dentales, lo cual

es expresado tanto por profesores como por el alumnado.

“Por ejemplo, yo trabajo sola, entonteces yo no puedo decirle
usted vaya a lavarse los dientes, porque yo trabajo acd y los bafios
estan lejos por lo que no alcanzo a verlos. Entonces, en el momento en
gue yo les digo vamos a tomar aguita y los que se van a tomar agiita se
lavan los dientes podemos hacer cumplir esa regla, pero sino no, no
tenemos los bafos por ejemplo dentro de la sala o en una proyeccion

cercana a la sala...” (Colegio 2, profesor 1).

Tal como fue mencionado anteriormente, los profesores adquieren un rol de
intermediarios dentro del programa, puesto que no poseen todos los
conocimientos para informar a los apoderados acerca de éste y de esta manera
motivarlos a que participen mas activamente, sobre todo en el apoyo que

requieren los nifios y nifios para la adquisicion de habitos higiénicos.

3.2. Procesos del programa en las comunas evaluadas:

3.2.1. Categoria conocimiento del programa:

En base a esta categoria, se destaca que existe un rasgo similar en las tres
comunas estudiadas, el cual dice relacion con que los apoderados y profesores
manifiestan que nunca se han acercado a ellos a explicarles sobre el programa, a
pesar de reconocer su existencia y los beneficios que conlleva. Por el contrario,
los alumnos manejan las acciones que son llevadas a cabo en los médulos
dentales, ya que como usuarios directos del programa reciben una explicacion
clara del tratamiento recibido y medidas para prevenir caries y otras enfermedades

bucodentales.

En cuanto a las diferencias que son visibles de apreciar entre las distintas
comunas, se encuentra en primer lugar el caso de Villa Alemana donde los
alumnos poseen mayor conocimiento respecto al programa y aspectos técnicos
del mismo. Ademas se expresO por parte de los profesores del establecimiento
educacional entrevistado que ellos recibian por parte del moédulo dental
retroalimentacion de los aprendizajes adquiridos por los alumnos en la teméatica de

salud bucal, a través del envié de las pruebas aplicadas a los estudiantes, lo que
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solo se produce en esa oportunidad, sin existir una mayor interaccion continua

entre estos dos actores.

“...mandan las pruebas, que le hacen una prueba a los nifios para que
nosotros sepamos la nota que sacaron, pero hasta ahi no mas llego la
cosa...”(Colegio 1, profesor 1)

En el caso de Cabildo, se produce una situacién divergente en relacion a
los otros dos médulos dentales, debido a que con anterioridad hubo un periodo de
reestructuracion del médulo, lo que se produjo por la alta rotacion de profesionales
y desde hace un afio ya se cuenta con personal estable, los que han tratado de
subsanar la problematica acontecida. Esto conllevé a que durante el transcurso
del afio pasado, no se realizaran las charlas programadas, por tanto el
componente educativo fue dejado de lado en desmedro de la intervencion
odontolégica en los nifios, lo que provoco una mayor desinformacién en los

apoderados respecto al programa.

3.2.2Categoria nivel de participacion de los actores:

En esta categoria se expresa una similitud en los tres médulos dentales, en
cuanto al apoyo y facilitacion a su labor que reciben por parte de los
establecimientos educacionales, quienes acomodan sus horarios segun la
disponibilidad de los modulos dentales, a pesar que no existe un reforzamiento de

los habitos higiénicos, como ya fue mencionado con anterioridad.

En las comunas de Villa Alemana y Olmué, se observa una caracteristica
en comun, la cual dice relacibn con el escaso apoyo y participacion que

manifiestan los apoderados.

“Los citamos pero de veinte llega uno, cuando yo he hecho
reuniones en los colegios 0 hacen reuniones de apoderados Y la otra vez
en el jardin de chiquititos, todos los apoderados fueron citados y llegaron

tres y eran mas de doscientos, llegaron tres a la charla”. (Médulo Dental 1).

En el caso de Cabildo, se da a conocer una situacion totalmente distinta por
parte del modulo dental, quien reconoce un apoyo de los apoderados en el
reforzamiento de las técnicas de cepillado y alimentacion saludable, lo que
favoreceria directamente una mejora de la salud bucal de los estudiantes, lo que
es observado por el equipo ejecutor al momento de realizar los controles

programados.
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3.3.Contexto y necesidades segun actores:

3.3.1. Categoria aspectos positivos:

Observando de manera general est4 categoria, es posible reconocer de
manera inmediata en el discurso de los entrevistados, que todos destacan al
menos un efecto positivo que tiene el programa en los nifios y nifias, exceptuando

el caso de los alumnos de tercero con quienes no se abordé esa tematica.

En lo referente a los médulos dentales, para ellos la importancia del
programa radica en que se ocupa de una poblacion vulnerable, en la cual muchas
veces la atencion odontolégica no es visualizada como una necesidad primordial,
y donde ademas cada vez es mas frecuente que ambos padres trabajen, lo que
conlleva a que ellos no tengan tiempo requerido para llevar a sus hijos al dentista.
Es aqui donde el PSO se transforma en programa de suma importancia para
lograr contribuir a los objetivos sanitarios de la década 2011- 2020, ya que sin éste

la salud oral de los estudiantes se veria en condiciones aln mas precarias.

Ademas se reconoce por parte de los diferentes actores del programa la
calidad de los servicios prestados, el que tiene los efectos esperados, es decir,
mejorar la salud oral de los nifios. En este punto cabe recordar el objetivo del
programa el cual consiste en “Contribuir a mejorar la salud bucal de los escolares
de ensefianza pre- basica y basica de alta vulnerabilidad socioecondmica, a través
de diversas acciones odontolégicas para evitar su ausentismo a causa de
enfermedades bucodentales” (JUNAEB, 2012). Asimismo, en base a los
testimonios brindados por los entrevistados, se refuerza lo sefialado que en cuanto

a que se evita el ausentismo escolar por enfermedades dentales.

“..lo positivo es eso que no todos los nifios pueden tener acceso y
gue los lleven desde aca es bueno, porque para pedir hora en el hospital
hay que llegar desde antes de las ocho de la mafiana, lo que implica que el
nifio falte a clases y que si no consigue hora se vuelve un dia perdido”.

(Colegio 3, profesor 2).

Uno de los aspectos considerados mas relevantes por los actores de las
comunas ya mencionadas, corresponde a la gratuidad de los servicios entregados,
lo que significa a que es un programa que atiende a personas principalmente de
escasos recursos y que de otra manera no tendrian acceso a estos servicios de
manera particular, por el alto costo de la salud odontologica que se da en nuestro
pais, en donde las diversas inequidades que se presentan en el pais producto de
la mala distribuciéon de los ingresos se reproducen en la salud bucal de las
personas, provocando las denominadas “Desigualdades de la salud bucal”, las
cuales se encuentran determinadas tanto por la estructura econdémica, social y

politica en la que se vive en Chile.
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Por consiguiente, el Programa de Salud Oral es considerado por sus
actores como un aporte a los escolares, quienes mediante este tipo de programas
ven mejorada su situacion de vulnerabilidad, ademés de generar un proceso de
concienciacién en los nifios sobre la importancia de su salud bucal. Tomando
como base esto, es posible destacar que dentro de los aspectos positivos mas
reiterados del programa se encuentran; mejora la salud oral de los escolares,
atiende a poblacioén vulnerable, es gratuito y la calidad de los servicios es acorde a
sus necesidades, por tanto los beneficios del programa son reconocidos de

manera inmediata por los diferentes actores.

3.3.2. Categoria aspectos Negativos:

En esta categoria, existen diversos aspectos a mejorar por parte de los
actores, quienes segun sus necesidades determinan las falencias del programa de
salud oral. En el caso de los profesores de los establecimientos educacionales, el
aspecto negativo que ellos consideran, dice relacion con la difusion del programa,
es decir, la manera en que ellos conocen la labor de los médulos dentales y los
objetivos del PSO, ya que sefialan una desinformacion con respecto a estos
puntos, siendo la informacion obtenida solo a través de los directivos de los
colegios, lo que genera que los docentes tampoco puedan dar a conocer a los
padres y/o apoderados de los alumnos la importancia de la labor que actualmente

realiza el programa.

“...tampoco se han acercado a explicar. Nosotros lo sabemos porque
esto viene de muchos afios, para nosotros es normal.” (Colegio 2,

profesor 1).

En los casos de los médulos dentales, actualmente ven como una prioridad
el lograr extender la poblacion objeto de atencion, lo que significa que no sélo
brinden sus servicios a los alumnos hasta octavo basico, sino mas bien hasta
cuarto medio, ya que es una edad acorde para que los estudiantes se hagan cargo
de manera autébnoma de su salud bucal, por tanto el llegar a atender hasta estos
niveles, ayudaria a que el trabajo realizado y los habitos de higiene oral generados
en los niflos/as, tuviera mayores probabilidades de permanecer en el tiempo,
producto que las personas a los 18 afios, que es la edad promedio que se termina
con la educaciéon media, tienen una madurez distinta que a los 13 o 14 afos

cuando actualmente el programa deja de proporcionales atencién dental.

Otro aspecto mencionado por los diversos participantes de las entrevistas, y
gue predominé sobre todo en las respuestas de los apoderados, es lo que
consideran ellos como un extenso periodo de espera entre una atencion
odontoldgica y otra, puesto que para los padres de los alumnos el programa no

deberia ser anual, sino por lo menos semestral, para que de esta manera la salud
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bucal de los escolares se encuentre mejor monitoreada, ya que como es conocido
‘la cavidad bucal es el primer lugar donde se pueden diagnosticar enfermedades
como por ejemplo, deficiencia de vitamina B-12, céncer oral, desérdenes
alimenticios y los primeros signos clinicos de VIH” (MINSAL, 2013c). Por lo cual,
tener controles con mayor periodicidad permitiria detectar posibles enfermedades

en los escolares que atienden los diversos médulos dentales.

En el caso de la poblacion objeto de atencion, al igual que los aspectos
positivos no se abordd esta tematica en los alumnos de tercero basico por su
edad, y al momento de preguntarles si habia algo de asistir al dentista que no les
agradara, ellos sefialaban que no generalmente. Los alumnos de séptimo basico
entrevistados no reconocieron al momento de generarse la pregunta ningun
aspecto negativo, lo que a su vez podria demostrar un alto grado de satisfaccién

usuaria.

Para finalizar es destacable la opinion de un apoderado; “es que sabe que
no te podria como responder esa pregunta, porque a él cuando lo llevaba no
hubo nada negativo o a mejorar algo...” (Colegio 3, apoderado 2). Con esto se
manifestaria que el objetivo del programa y la forma en que es llevado a cabo,
coadyuvaria a que las personas tiendan a recordar los aspectos positivos del

mismo, por sobre las posibles falencias que éste pueda tener.

3.3.3 Categoria Evaluacion del Programa:

En relacion a esta categoria, cabe destacar que al momento de consultar a
los entrevistados se plantearon cuatro opciones de evaluacion del programa (Muy
bueno, bueno, regular y malo), quienes en funcion de esto manifestaron

mayoritariamente una apreciacion buena acerca del PSO.

Al desglosar la informacion obtenida por parte de los diferentes actores del
Programa de Salud Oral, es destacable en primer lugar la opinion de los
profesores, quienes no consideraron el programa como “Muy Bueno’,
principalmente por dos razones que guardan directa relacion con los aspectos a
mejorar mencionados con anterioridad; el primero de ellos es la falta de
informacion a la comunidad escolar sobre el programa, sus objetivos, areas de
accion entre otras tematicas. Ademas sefialan que el programa deberia abarcar
todos los afos de escolaridad del alumno, tépico que también fue mencionado por
los moédulos dentales en la categoria anterior. Por tanto, a pesar de estos aspectos
negativos, el fin y la forma de ejecutar el programa siguen teniendo mayor
preponderancia para considerarlo como positivo en la mejora de la salud oral de

los nifios y nifias.

En los apoderados sus opiniones variaban desde “Muy Bueno” hasta

“‘Bueno”, lo que debe principalmente a la periodicidad con que actualmente se
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atiende a los nifios. No obstante, son los mismo padres quienes reconocen la
importancia del programa en cuanto les ensefia técnica de cepillados y teméaticas
gue ellos con anterioridad no manejaban o no ponderaban la importancia de la
salud bucal en sus hijos/as, ya que muchas personas consideran que la denticién
temporal no es tan importante como la definitiva, y por consiguiente, no se
preocupan de fomentar una buena salud higiene en los escolares, lo que queda
reflejado mediante el siguiente relato:

“... O sea muchas familias como que no encuentran un problema cuando
los nifios tienen los dientes picados cuando son chicos, porque dicen que
los van a cambiar pero eso es super importante, entonces a los nifios le han
enseflado que la salud bucal parte por eso; les sacan esos dientes, se los
tapan, les tapan las muelas, entonces ellos ya van adquiriendo un
conocimiento que tal vez en la casa no lo encuentran” (Colegio 3,

profesor 1).

Ademas cabe recalcar la importancia de buena salud oral en la distintas
etapas de la infancia, pues en los primeros afos de vida es la boca un motor
fundamental en las relaciones que logran los nifios/as establecer, siendo parte
importante del autoconcepto que generan de ellos mismos. Esto se produce
porque la salud bucal es un “componente indispensable de la salud en general, ya
gue influye positivamente no solo en el bienestar fisico sino también en el
bienestar psicoldgico (autoestima) y social (comunicaciones y relaciones sociales)
de las personas” (MINSAL, 2013c).

En el caso de la evaluacién que generaban los estudiantes acerca del
programa fueron los alumnos de séptimo basico a los que se les consultdé esta
tematica, respondiendo generalmente que el programa era “Bueno”, puesto que
les ensefiaba como hacer un aseo bucal correcto, se les entregaba utiles para su
limpieza y aprendian que alimentos no debian consumir para evitar la apariciéon de
caries. Ademas desde que asisten al dentista por el establecimiento educacional

siente su dentadura mucho mejor, expresado en los siguientes testimonios;

“Tenimos sana la boca y siempre cuando vamos al dentista nos sacan
la muela para que no tengamos otra infeccion y se nos vaya a otro

diente.” (Colegio 3, alumno 7°)

“...porque te queda la boca mas saludable encuentro yo...” (Colegio 1,

alumno 7°)

Por ultimo, corresponde destacar la evaluacion que realizan los médulos
dentales, en donde se evalia como “Muy Bueno” el programa, producto de la labor
gue este realiza en los nifios/as mas vulnerables del pais, quienes de otra manera

no tendrian acceso a este tipo de prestaciones. Asimismo, cabe recalcar el

125



JUNAEB

*

&= Universidad

gl deValparaiso
CHILE

aspecto integral que contempla el programa en su accionar, en donde teméaticas
como la prevencion y la promocion de la salud oral son tan fundamentales como la
reparacion gue requieren muchos de los estudiantes del pais. Puesto que no sélo
se busca realizar obturaciones, sino ademas generar un proceso de
concienciacién, educacién y empoderamiento de los estudiantes en relacién con

su salud oral.

3.4. Contexto v necesidades del programa en las comunas evaluadas:

3.4.1. Categoria Aspectos positivos del programa:

Al comparar en esta categoria las opiniones de los funcionarios/as de los
mddulos dentales entrevistados, cada uno de ellos destaca un aspecto distinto del
programa de Salud Oral en sus comunas. En el caso particular de Villa Alemana,
lo que ellos visualizan como positivo, corresponde a la manera en que se lleva a
cabo el trabajo por parte del equipo odontolégico, en donde las auditorias
realizadas por otros profesionales del area, certifican que el trabajo desarrollado
es de la calidad que los estudiantes requieren y merecen. Por tanto, se
demostraria que la labor desarrollada por los trabajadores es hecha segun los
estandares requeridos y con la conciencia de la importancia que tiene la salud oral
en los nifios, o que contribuiria de manera sustantiva al logro del objetivo del

programa.

En cuanto a Olmué, se recalca la manera en que fue disefiado el programa,
donde se contempla un arancel diferenciado entre las diversas comunas segun su
nivel de vulnerabilidad socioeconomica, esto conlleva que existan comunas que
reciban un pago mayor por una misma prestacion que en comunas mas centrales
de la region. En este caso, la comuna tiene un arancel mas alto que otras, lo que
le permite poder atender a todos los colegios particulares subvencionado y
municipalizados de la comuna, ademas de contar con el apoyo del municipio para

mejorar el accionar del programa.

En Cabildo destacan del programa su fin social, lo que lleva muchos
profesionales a trabajar en los modulos dentales de JUNAEB, pues los
odontélogos y técnicos que alli desarrollan su labor buscan educar tanto a los
nifios, sus familias y a la comunidad escolar para mejorar de esta forma la salud
oral de los estudiantes, los cuales no siempre toman conciencia de la importancia
de mantener una buena higiene desde la infancia y es a través de estas instancias
gue se informan de la repercusién que tiene una mala salud bucal en esta etapa

del ciclo vital.

Es posible afirmar mediante todas las opiniones analizadas, que no hay por

parte de los funcionarios de los modulos dentales un aspecto positivo que
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predomine por sobre otro en el programa, lo integral del mismo, provoca que sus

actores puedan reconocer distintas caracteristicas que desearon resaltar.

3.4.2. Aspectos negativos del programa:

Un aspecto comin que surge desde esta categoria de andlisis en las tres
comunas, corresponde a la necesidad que sienten actualmente los distintos
participantes del programa de salud oral para que la atencién odontolégica
brindada a los estudiantes tenga mayor regularidad. En el caso de Villa Alemana,
el médulo dental plantea el requerimiento de que los controles que actualmente se
dan sean anuales y no suceda, como es actualmente, que los cursos de cuarto y

séptimo basico no tengan la posibilidad de atencion dental.

En Olmue, se manifiesta que la necesidad de atencién odontolégica no es
solo anual, sino que se requiere que se cree un habito en los nifios de asistir por lo
menos semestralmente al odontologo, para que de esta manera cuando el escolar
sea adulto tenga interiorizada esta conducta. Ademas, ayudaria a mejorar la salud

bucal de los nifios/ as que actualmente son sujetos de atencion del Programa.

En la realidad particular del modulo Dental de Cabildo, se manifiesta la
necesidad de contar con el apoyo financiero municipal, puesto que actualmente el
programa en dicha localidad se encuentra funcionando solo por los fondos que
entrega JUNAEB, situacion que en las otras dos comunas no sucede, y por tanto,
propenderia a una mejor ejecucion del PSO a través de contrataciones de mayor
cantidad de personal, lo que a su vez permitiria atender mayor numero de

estudiantes de la comunidad.

Relacionando la necesidad de controles mas periodicos manifestada por los
participantes del Programa de Salud Oral, con material bibliografico que apoye
este requerimiento, se encuentra la informacion dada por la OCDE, donde se
explica que el poseer enfermedades en la cavidad bucal tiene una serie de
consecuencias para las personas, es decir, “Las personas con una salud bucal
deficiente, pueden experimentar dolor y molestia, discapacidad funcional, baja
autoestima e insatisfaccibn con su aspecto. Gran parte de la carga de las
enfermedades dentales recae en las poblaciones desfavorecidas y marginadas
socialmente” (OCDE, 2007).%

Por tanto, el prevenir estas enfermedades desde etapas tempranas de la
vida, facilitaria con posterioridad la insercién laboral de las personas, ya que la
dentadura es una parte fundamental de la imagen que presentan las personas y

de la conformaciéon de una autoestima sélida.

%> Informacion obtenida del Marco de referencia, pagina 67.
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3.4.3. Evaluacion del programa:

En los distintos actores de la comunidad escolar en las tres comunas,
predomind al momento de evaluar el programa la designacion de “Bueno”,
producto que a pesar de tener un objetivo y una ejecucién positiva, existen en la
actualidad algunos aspectos a mejorar que ayudarian a modificar la consideracion
que en el presente se tiene del Programa. Dentro de éstas se encuentra la falta de
comunicacion directa entre los modulos dentales y la comunidad escolar, lo que
propenderia a facilitar la adherencia de las personas al PSO, ya que no solo los
nifos/as se sentirian parte del mismo, sino ademas todo su nucleo familiar,

guienes actualmente no son incorporados totalmente.

En el caso de los profesores, no poseen toda la informacién para lograr
empoderar y explicar a las familias de que se trata éste beneficio con que cuentan
los alumnos, ya que tal como dice el significado de emporwement, se entiende en
su sentido mas amplio como “potenciacién o fortalecimiento”?®. Por consiguiente,
el lograr que informar a la comunidad escolar y su entorno estimularia la
participacion de todos los actores que el programa considera y que en la realidad

muchos de ellos se sienten desinformados de sobre el mismo.

Otra caracteristica del PSO que es destacable, corresponde a las
numerosas veces que tanto los estudiantes como sus apoderados sefialaron la
amabilidad y paciencia con que son tratados los nifios y nifias, lo que a su vez
generaria un efecto positivo en cuanto se pierde el temor que actualmente las

personas tienden a poseer al dentista producto del desconocimiento de su trabajo.

La mayor problematica reiterada por los entrevistados como ya fue
sefalado, corresponde a la periodicidad con que actualmente se lleva a cabo el
programa, debido a que ellos consideran que los escolares requieren de una
atencion con mayor regularidad para que de esta forma el programa logre
realmente conseguir los efectos esperados, en cuanto a no solo restaurar la salud
bucal, sino ademas generar una conciencia sobre la importancia de una buena

higiene bucal.

Por tanto, para lograr un verdadero proceso de potenciacién los/as nifios
gue son parte del Programa de Salud Oral, se requiere que el aprendizaje de
habilidades para la toma de decisiones sobre su salud bucal y el manejo de
recursos sean reforzados de manera constante, de modo de que lo ensefiado sea

realmente interiorizado por los estudiantes que los médulos dentales atienden.

26 ./ , . s .
Informacion extraida del marco de referencia, pagina 71.
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3.5. Efectos del programa segun actores:

3.5.1. Categoria efectos en nifios y nifas:

En esta categoria, la gran mayoria de los actores reconoce como principal
efecto de las intervenciones del programa, la adquisicién temprana de habitos de
higiene bucal en los nifios y nifias. En este sentido, las opiniones de los equipos
profesionales en los médulos dentales, coincide en que si bien estos cambios
ocurren a largo plazo, existen ciertos elementos que facilitan la adquisicion de
estos aprendizajes, lo que contribuye a su mantenimiento y continuidad en el

tiempo.

Un primer factor a mencionar, es el hecho de que asistir al dentista desde
pre kinder y en forma consecutiva, se vuelve una experiencia conocida y
agradable para los nifios/as, quienes se habitian a los procedimientos dentales
perdiendo asi el temor ante lo desconocido, situacidbn que gran parte de la

poblacién adulta lo asocia a una experiencia dolorosa y traumatica.

“...porque nos pasa aqui, a veces atendemos la posta y muchos
adultos le tienen panico y llegan cuando ya no hay una solucion,
cuando hay que sacarle todos los dientes, entonces lo que se busca es eso,

que puedan mantener una buena salud bucal” (Modulo dental 3).

Lo anterior, se potencia al proporcionar una atencion acorde a las etapas
del desarrollo en la que se encuentran los usuarios del programa. Desde este
aspecto, se pone énfasis en que tanto la atencién odontologica brindada, como
también los contenidos educativos abordados en las sesiones, consideren los
aspectos fisicos, cognoscitivos y sociales de los estudiantes, de tal manera que la
experiencia motive a los nifios y niflas de acuerdo a sus propias capacidades en la
formacion de habitos. En este ultimo punto, los apoderados y profesores
reconocen que existe motivacion por parte de los alumnos en realizar la higiene
bucal, lo que se complementa con el discurso de los propios alumnos, quienes
relacionan y manejan conceptos asociados como, por ejemplo, caries dentales y
alimentacion saludable, técnica de cepillado e importancia de mantener una

dentadura limpia y sana.

“..tiene mas incentivo en lavarse mas seguido los dientes,
porque antes tenia que estar diciéndole siempre “lavate los dientes” y ahora

no tengo tanto ese problema con ella” (Colegio 1, apoderado 2).

Un segundo y ultimo elemento a destacar, que se encuentra directamente
ligado al anterior, corresponde al apoyo de la familia o de un adulto significativo en
el proceso de insercion temprana a la atencion dental y la consecuente adquisicion
de habitos de higiene bucal. Para ello, es necesario tener presente, que todo

habito es una conducta repetitiva que se automatiza por repeticion, de esta
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manera para que su permanencia sea definitiva en el tiempo, requiere de la
supervision y reforzamiento constante de este, especialmente en las edades que
comprende el Programa de Salud Oral. En este sentido, se infiere que para que
los nifios y nifias sean responsables del autocuidado de la salud bucal, se requiere
de un entorno que propicie el cepillado de dientes y las medidas preventivas de
caries y otras enfermedades bucodentales. En consecuencia, si se utiliza la
motivacion de los alumnos en conjunto con el reforzamiento que pueden brindar
los padres y las escuelas, se lograria que las intervenciones educativas
desarrolladas por el programa tengan un efecto prolongado y sean internalizadas
por los estudiantes.

Cabe mencionar que la salud oral en el caso de los nifios/as conforma
parte importante de la autoimagen que puedan tener de ellos mismos. Una imagen
positiva ayudara a crear relaciones sociables estables y a mejorar el proceso de
sociabilizacion del escolar. En el caso de los/as adolescentes segun es informado
por la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, se dio a conocer que para un 37%
de ellos, su salud bucal afecta siempre o casi siempre su calidad de vida, lo que
se debe en gran medida a que actualmente el tener una mala salud bucal no solo
conlleva enfermedades, sino también problematicas relacionales, en cuanto en la
sociedad presente la imagen que las personas proyectan tiene cada vez mayor

relevancia dentro de la misma.

Este ultimo dato brindado, permite reforzar la idea de que salud es un
completo bienestar fisico, psicologico y social, comprendiendo que el ser humano
es biopsicosocial, y por tanto sus aspectos relacionales y subjetivos afectan de

manera directa su estado de salud tanto fisica como mental.?’
3.5.2. Categoria efectos en padres y apoderados:

Esta categoria involucra aspectos que se encuentran relacionados con la
tematica analizada anteriormente, debido a que la totalidad de los profesionales de
los médulos dentales entrevistados, concuerda que la familia constituye un pilar
fundamental para que la adquisicion de habitos de higiene bucal sea efectiva y
permanente. Al desagregar esta informacion, desde el punto de vista teorico del
modelo ecolégico, se puede sostener que los nifios y niflas durante su desarrollo
estan en una constante acomodacion mutua con el ambiente inmediato o
microsistema, esto explica la influencia que ejerce en ellos la familia, la escuela y
el modulo dental. En este caso, los padres y/o adultos significativos de los
alumnos, constituyen uno de los factores protectores mas importantes para la

salud bucal, debido a que son el modelo de referencia mas cercano que ellos

*7 Informacion extraida del Marco de Referencia, acerca de concepto de Salud, pagina 61.
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poseen, por ende los habitos y costumbres que la familia potencie seran los que al

largo plazo los niflos/as internalicen.

De acuerdo a lo mencionado en el parrafo precedente y segun lo extraido de
las opiniones de los padres y apoderados, se manifiesta que los nifios y nifias
comunican a estos actores los procedimientos que les realizan durante la
asistencia al moédulo dental, lo que permitiria deducir que los estudiantes
traspasan los conocimientos adquiridos a su entorno inmediato. No obstante
aquello, en el discurso de los padres se observa una dualidad en las opiniones, ya
gue una parte de ellos refiere que el programa les ha permitido incorporar
conocimientos, respecto a la tematica de la salud bucal que antes desconocian o
qgue no le atribuian el interés que merecia. En consecuencia, reconocen que el
programa ha generado un cambio en la familia, lo que constata que el componente
educativo lograria su objetivo de repercutir y trascender mas all4 del propio
usuario, involucrando a otros actores de relevancia en el proceso de formacion de
héabitos.

“...entonces con eso nosotros aprendimos, aprendimos de que tiene que
ser importante, a lo mejor a uno en los tiempos de antes, no le ensefiaban
tanto esas cosas, pero ahora yo creo que hay que darle harta importancia,
harta importancia por lo menos nosotros como familia le damos harta

importancia al tema, harta importancia”. (Colegio 3, apoderado 2).

En el punto de vista contrario, se encuentran aquellos apoderados que si
bien reconocen que sus hijos/as asisten al Programa de Salud Oral no expresan
una implicacion mayor respecto a la tematica, por lo cual los efectos que el
programa puede generar a nivel de la familia no son reconocidos como tales. Lo
anterior, podria ser producto de la falta de informacion respecto al programa, que
ya se evidencio en el analisis de la categoria “Conocimiento”, como también
producto del desinterés que parte de la poblacion manifiesta hacia la salud bucal,
en relacion a que no se le asigna importancia a las acciones preventivas en
edades tempranas, sobre todo cuando se trata de denticién temporal, donde existe
la creencia que la perdida de estas piezas dentales no constituye un riesgo para la
posterior dentadura definitiva. En sintesis, al correlacionar los datos estadisticos
nacionales con el nivel educacional de las personas, se expresa una mayor
prevalencia de individuos dentados totales en la medida que aumentan la
escolaridad. Si a este antecedente se le agrega la variable del nivel
socioeconémico, se aprecia que son las personas de los niveles mas bajos
guienes presentan mayor porcentaje de enfermedades bucodentales, lo que
sumado a las inequidades en el acceso a salud dental genera individuos con un

elevado dafio oral, poblacion que para efectos del PSO constituye el grupo
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prioritario al cual se han focalizado las acciones de promocién, prevencion y

restauracion.

“...Si pero mi hijo no se los lava, asi que ...Yo le digo lavate los
dientes y él rapidito y chao, asi como hay voy a hacerlo como me dijo la

dentista, no! Le da como lo mismo en realidad...” (Colegio 1, apoderado 1).

En relacién a lo mencionado, se confirma nuevamente que la adquisicién de
hébitos de higiene bucal es un proceso de larga evolucion, que requiere la
permanente supervisién por parte de los padres como apoyo a las acciones
realizadas por el mdédulo dental. Por este motivo, el Programa de Salud Oral
dentro de su modelo de atencién, busca educar a la poblacién mas vulnerable en
esta temética, con la finalidad de generar un nivel de empoderamiento, en el cual
los individuos, sean capaces de adquirir control y tomar decisiones respecto a su
salud dental. Para ello, se necesita un trabajo coordinado y permanente en los
microsistemas en los que se desenvuelven los usuarios del programa, es decir, un
nivel de comunicacion bidireccional de los equipos ejecutores con los apoderados
y la comunidad escolar, ya que si bien se contempla este elemento dentro del
marco programatico, en la realidad se evidencia un alto nivel de desinformacion
respecto al programa en general, lo que claramente impide que las acciones
realizadas sean reforzadas por la familia y la escuela, por lo que estos actores
asumen un rol pasivo de las intervenciones manifestando un escaso

empoderamiento en relacion al cuidado de la salud bucal.
3.5.3. Efectos en la comunidad escolar:

En base a esta categoria, los efectos que tienen las intervenciones del
Programa de Salud Oral en la comunidad escolar, no son sefalados ni
reconocidos por todos los actores, principalmente son los alumnos de séptimo
basico y algunos profesores, quienes afirman que en sus respectivos colegios u
escuelas, se realizan ciertas actividades que promueven la salud bucal de los
estudiantes, en particular se trata de tematicas asociadas a la salud en general
gue también contribuyen a la prevencion de caries dentales, como lo es la
promociéon de los estilos de vida saludable, a través del componente de
alimentacién, que prioriza que los apoderados envien colacionas saludables y

naturales a sus hijos/as, evitando alimentos procesados de alto contenido caldrico.

‘Aqui en la escuela tenemos el programa de colaciones
saludables, entonces ellos ya lo traen adquirido, ellos que vienen de pre
kinder ya tienen la conciencia para la fruta la verdura, el tema de los dulces

que no se traen” (Colegio 2, profesor 1).

Asimismo, se ha notado que en la mayoria de los colegios, los docentes,

sostienen que se otorga el tiempo necesario para el aseo bucal del alumnado,
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dentro de los espacios de recreo, especificamente a la hora del almuerzo. A pesar
de esta instancia, no se supervisa mas alla las acciones que realizan los
estudiantes, por lo cual queda bajo la responsabilidad de cada uno efectuar la
higiene.

“Lo que yo observo, segun lo que ensefian en el consultorio para ser
bien realista nadie va a lavarse los dientes en los recreos....enfonces
gue pasa que el nifo sale desesperado a jugar, inclusive se le olvida la
colacion ¢y va a estar preocupado de lavarse los dientes?...” (Colegio 1,
Profesor 1).

Otro aspecto interesante de dar a conocer, dice relacién con la asociacion
gue realizan los docentes entre los contenidos vistos en clases y los aprendizajes
adquiridos en los médulos dentales. Cabe recordar, que el manual educativo
utilizado por el programa, estd adaptado al nivel de ensefianza que cursan los
niflos/as, por lo cual algunas de las teméaticas tratadas en la asignatura de ciencias
naturales, sirven como estrategia para profundizar los aprendizajes haciéndolos

mas cercanos y significativos para los alumnos.

“‘En cuanto a habitos de salud igual tiene una repercusion,
porque si estamos viendo en ciencias naturales los aparatos, y la
salud bucal tiene bastante relacion en todo lo que va ligado a esto. Por
ejemplo aparato digestivo, siempre pensamos en la boca, los dientes que
tienen que estar fuertes y sanos...Los chicos se van dando cuenta y van
viendo que le vieron sus dientes, que les arreglaron, que si tenian

problemas...” (Colegio 2, Profesor 2).

De acuerdo a los aspectos analizados en la categoria anterior, se deduce
gue la comunidad escolar, asi como también la familia, constituye una parte
importante del ambiente inmediato en el cual se desenvuelven los nifios/as, ya que
gran parte de su rutina diaria la realizan en el establecimiento educacional. Por
este motivo, y de acuerdo a lo planteado en el programa, este actor deberia
colaborar activamente en el refuerzo de los contenidos educativos ensefiados en
los médulos dentales. Sin embargo y tal como se menciond en la categoria de
“Conocimiento del Programa”, los docentes reconocen poseer escasa informacion
respecto de éste, lo que conlleva a que se desaproveche el aporte que estos
actores puedan realizar al PSO, coadyuvando asi a mejorar las intervenciones
educativas realizadas, ya sea fomentando la higiene de los alumnos, motivando a
los padres a hacerse participes del cuidado de la salud bucal de sus hijos,
proponiendo estrategias para incorporar en los establecimientos educacionales

actividades que potencien la adquisicion de habitos higiénicos, entre otros.
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Por dltimo, se visualiza que en el discurso de los profesionales de los
modulos dentales entrevistados, no se menciona el tema de la participacion de la
comunidad escolar como un actor activo dentro del programa, ya que se le da mas
importancia a la familia como agente preponderante del cuidado de la salud bucal
de los nifios/as. De esta manera, la comunidad escolar es vista como un
colaborador fundamental, pero de indole mas pasivo, en el sentido de que actlua
como un agente facilitador para convocar y trasladar a los estudiantes a los
moédulos dentales, por lo tanto, no se aprecia que se le conceda a este actor la
importancia que merece, quedando relegado al dmbito de la gestion de las
atenciones, sin considerar que constituyen un nexo esencial entre los apoderados
y el equipo ejecutor del programa. Esto posibilitaria, que la comunicacion fuera
mas directa entre los distintos actores y que la informacién se traspasara
abiertamente, lo que actualmente no sucede, al observarse deficiencias en el
manejo informacidn con respecto al programa y del rol que cumplen en este, tanto

por parte de los profesores como también de los apoderados.

3.6.Efectos del programa en las comunas evaluadas:

3.6.1. Efectos en nifios y nifas:

En la presente categoria, y en funcion de las opiniones brindadas por los
actores de las comunas seleccionadas, en esta investigacion evaluativa se
observa que son los profesionales de los médulos dentales, quienes mejor
destacan los efectos generados por las intervenciones en los usuarios del
programa, cuyas opiniones coinciden en aspectos similares en las tres comunas
evaluadas. Estos aspectos, dicen relacion principalmente con la evoluciéon que se
observa en los nifios y nifias desde un control a otro, en los cuales se reduce
notoriamente la cantidad de piezas dentales cariadas, lo que conlleva a inferir que
las acciones educativas han producido un cambio en los habitos de higiene bucal

de los estudiantes.

Asimismo, se reconoce la importancia de la intervencion temprana, no solo
como una estrategia para mejorar el estado de salud bucal, sino que también
como un elemento indispensable para generar una cultura preventiva que
incorpore entre sus elementos las visitas peridédicas al odontélogo, es decir, que
los usuarios se familiaricen con los procedimientos, los instrumentos y las rutinas
acontecidas en los médulos dentales, con la finalidad de generar una experiencia
agradable en un ambiente seguro y de confianza para los nifios y nifias. Esto
permitiria a la vez, motivar a los alumnos para que las acciones de promocién y
prevencion sean internalizadas, tomandose conciencia y responsabilidad sobre la

propia salud bucal.

“Si, y también que ahora ya no le tiene miedo al dentista, estoy conforme”
(Colegio 2, Apoderado 1).
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3.6.2. Efectos en padres y apoderados:

En esta categoria, se aprecia en el discurso de los apoderados de las
comunas de Olmué y Cabildo, como un efecto importante del programa, el hecho
de que los niflos/as traspasen los conocimientos adquiridos en los modulos
dentales a la familia, situacion que genera un mayor reforzamiento de los habitos
de higiene dental, y por ende una mayor implicancia de los padres en este
proceso, con lo cual se confirma que en forma incipiente el programa estaria
logrando empoderar al entorno mas inmediato de los estudiantes. Lo anterior, se
justifica al comparar éste aspecto con las opiniones aportadas desde los médulos
dentales, quienes manifiestan que aun existen ciertas deficiencias en el apoyo
otorgado por los padres al cuidado de la salud bucal de los hijos/as, los que
generalmente se desligan del proceso, ya sea por falta de tiempo o por
desinformacion respecto al programa y las acciones que este desarrolla.

Finalmente, en la comuna de Villa Alemana, si bien los apoderados no
mencionan explicitamente los efectos reconocidos en las comunas de Olmué y
Cabildo, si se hace referencia a la preocupacion por la salud dental de los nifios y
nifias, asociandolo a evitar el consumo de golosinas y alimentos con alto
contenido de azucar, lo que en sintesis permite corroborar que existe un cierto

grado de conocimiento respecto al tema y la importancia que este amerita.

3.6.3. Efectos en la comunidad escolar:

En relacion a esta categoria, se destaca el caso de la comuna de Olmué,
cuyos actores manifiestan que existe una instancia en particular que es
desarrollada por todos los colegios de la zona. Esta actividad, consiste en una
feria gastrondmica de alimentos saludables que se realiza en la plaza de la
comuna, y su principal caracteristica es que se desarrolla en forma abierta hacia a
la comunidad en general, lo que permite involucrar a otros actores y

organizaciones en actividades de promocion en salud.

Por otra parte y tal como se mencion6 en el analisis de la categoria de
efectos del programa en la comunidad escolar, la mayoria de los actores no
reconoce la existencia de efectos concretos, por lo que al analizar esta dimension
en relacion a las comunas estudiadas, no surgen elementos que se puedan
destacar en las ciudades de Villa Alemana y Cabildo, lo que se condice con que el
nivel de participacion de este actor, es escasamente Vvisible y esta
mayoritariamente relacionado a la coordinacion y gestién de la asistencia de los
alumnos a los modulos dentales, y no asi a la potenciacion de estas
intervenciones, a través de la implementacion de estrategias y actividades
educativas, que promuevan y refuercen los habitos de autocuidado de la salud

bucal de sus alumnos.
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Capitulo VI: Conclusiones y Aportes.
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1. Conclusiones respecto a la metodologia de evaluacién

El enfoque cualitativo utilizado en la presente investigacion, fue idoneo
para desarrollar el proceso evaluativo del Programa de Salud Oral, ya que a través
de éste, se obtuvo un acercamiento global a los procesos y contextos en los que
se desarrolla el programa desde la éptica de los distintos actores implicados. En
este sentido, las subjetividades y percepciones que las personas manifestaron
desde su propia experiencia como participante del PSO, constituyeron los
elementos esenciales para comprender la situacién objeto de estudio y concluir

exitosamente el proceso evaluativo.

Asimismo, el modelo iluminativo, tal como lo menciona su nombre, se
convirti6 en un referente importante para visibilizar todos aquellos aspectos
implicados en el programa, siendo algunos de estos notoriamente visibles,
mientras que otros se encontraban mas ocultos. En base a esto, el modelo sirvié
de base para definir el papel adquirido por las evaluadoras durante el proceso,
guienes asumieron un rol de colaboracion y cooperacion, para colocar de
manifiesto las opiniones y juicios de valor emitidos por los entrevistados respecto
al programa, por lo que se deduce que el objetivo de la presente evaluacion se
cumplié en su totalidad.

En relacion a las técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion,
empleadas durante la fase de aproximacion a los participantes del programa, se
concluye que tanto las entrevistas como las observaciones realizadas, fueron un
valioso aporte para obtener los datos necesarios, que permitieron conocer las
percepciones de los actores involucrados, cuyo rango etario fluctuaba entre la
nifiez y la adultez, motivo por el cual, la entrevista semi estructurada constituyé un
instrumento ideal dado su caracter flexible, lo que facilitdé adaptar las preguntas

segun la edad y nivel educacional de los entrevistados.

En virtud de los criterios de rigor aplicados, se puede sostener que tanto la
credibilidad como la confirmabilidad se lograron satisfactoriamente, gracias al
empleo de estrategias de triangulacion aplicadas a las fuentes y a las técnicas. En
ambos casos, la triangulacién permiti6 contrastar, tanto las opiniones de los
actores como las observaciones realizadas por el equipo evaluador, en relacién a
aspectos similares o divergentes, lo que otorga validez a los resultados
encontrados. Ademas, en lo que respecta al criterio de confirmabilidad, se agrego
la reflexion como estrategia presente a lo largo de toda la investigacion, con la
finalidad de asegurar la neutralidad del equipo evaluador en funcién de sus
intereses y puntos de vistas particulares respecto al Programa de Salud Oral, lo
gue ademas fue complementado con la auto reflexiones de los equipos de los

moédulos dentales.
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Todo lo anteriormente sefialado, contribuy6 significativamente a lograr
responder y desarrollar tanto la pregunta como cada uno de los objetivos de la
investigacion evaluativa llevada a cabo, las cuales se profundizan con mayor

detalle tras el proceso de andlisis de la informacion.
2. Conclusiones respecto al Programa de Salud Oral

En base al trabajo de investigacidén evaluativa desarrollado en el Programa
de Salud Oral de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), en las
comunas de Villa Alemana, Cabildo y Olmué, fue posible generar una serie de
conclusiones respecto al disefio, funcionamiento, y evaluacién que realizan los
participantes acerca del mismo, las cuales tendrdn como fin generar un espacio

de reflexién entorno a este.

Como ya es conocido el PSO comenz6 su funcionamiento en 1991, con el
objeto de “contribuir a mejorar la salud bucal de los escolares de ensefianza pre-
basica y basica de alta vulnerabilidad socioeconomica, a través de diversas
acciones odontologicas para evitar su ausentismo a causas de enfermedades
bucodentales” (JUNAEB, 2012). Analizando el programa desde la perspectiva de
su objetivo y funcionamiento, es posible deducir que existen una serie de factores
gue son posibles de modificar dentro de éste para fortalecer la apreciacion que

actualmente tienen los participantes del programa.

En primer lugar, a pesar de los esfuerzos y recursos invertidos por el PSO
en los médulos dentales, para mejorar la salud bucal de los escolares en cada una
de las comunas mencionadas; los padres y/o apoderados y la comunidad escolar
en general, poseen aun desconocimiento respecto a la labor de los mismos, y del
programa. Por tanto, se requiere dar a conocer en la mayor cantidad de instancias
posibles, el trabajo que se realiza con los niflas/os que son atendidos por el
programa, con la finalidad de aumentar el empoderamiento de todos los
participantes, con lo cual se ayudaria a que la labor educativa que se desarrolla en
los médulos dentales sea apoyada por estos actores, quienes actualmente tienen

un papel mas bien pasivo.

Retomando el topico anterior, es menester mencionar que el Programa de
Salud Oral tiene un accionar integral, el cual tiene una serie de acciones
preventivas, educativas y reparatorias, las cuales requieren del apoyo fundamental
de los padres y la comunidad escolar, en especial para el reforzamiento de los
conocimientos entregados por los modulos dentales. Para este punto, la familia se
transforma en un actor primordial, al ser los padres de los nifios/as los referentes
mas cercanos y modelos a seguir para ellos, quienes con su ayuda favorecen la

formacion de habitos de higiene bucal en los escolares.
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En cuanto a la Comunidad escolar, son los profesores y todos los
trabajadores de los establecimientos educacionales, quienes pueden generar un
nexo entre las familia y los modulos dentales para la entrega de conocimiento
respecto a esta tematica, los cuales actualmente cumplen un rol solo de apoyo en
traslado de los escolares a los médulos, pues no tienen la informacién requerida
para difundir el Programa. Un mayor empoderamiento de este actor facilitaria que
los apoderados tuviesen real entendimiento acerca del mismo, lo que a su vez
coadyuvaria a una mayor participacion, puesto que son los docentes quienes
constituyen un modelo de referencia en el discurso y la acciéon de estos.

Esta situacion de desinformacion, que actualmente poseen algunos actores
del programa acerca del mismo, se debe en gran parte al nivel actual de
participacion que existe en el, donde solo se llega hasta la “participacion como
consulta”, a través de la encuesta de satisfaccion usaria aplicada anualmente, la
cual tiende a ser demasiada acotada y deja de lado los aspectos cualitativos y
opiniones de las personas sobre éste. Por consiguiente, es posible sostener que
existiria en el PSO, una disociacion entre la prestacion del servicio, el programa y

Su institucionalidad.

Otro punto que cabe mencionar, dice relacion con la necesidad actual que
presentan los médulos dentales de ampliar su cobertura, en especial, el lograr
extender los cursos y edades en que son atendidos los nifios/as, tratando de
alcanzar hasta cuarto medio, de manera que en una edad cercana a la adultez
sean los propios alumnos quienes tengan la madurez necesaria, para decidir

acerca de la importancia que le atribuyen al cuidado de su salud bucal.

En relacion a lo anterior, es importante sefalar que a partir de Junio de
2013 comenzo6 a funcionar el bono para la atencidén odontolégica de jovenes entre
12 y 18 afios (PAD Obturacion), el cual tiene como fin abarcar a una poblacion que
actualmente no se encontraba cubierta por estas prestaciones; dentro de las
mayores desventajas que presenta en comparacion con el Programa de Salud
Oral, es en primer lugar que requiere un copago aproximadamente de $59.178%,
lo cual inmediatamente excluye a un grupo importante de la poblacién, quienes no
tienen los recursos econdmicos necesarios para cancelar este monto, ademas
solo incluye a los grupos B, C, D de FONASA, quedando todos los escolares
pertenecientes al grupo A fuera de este beneficio. Otro dato, es que solo pueden
ser tratadas hasta tres caries por bono, hecho que en el PSO no ocurre.
Finalmente, también se da la situaciébn que se requiere muchas veces que el
alumno falte a clases para asistir al dentista y es fundamental el apoyo de las
familias, quienes deben considerar una necesidad prioritaria la salud bucal para

gastar en ella, teniendo en cuenta el elevado costo de la misma.

*® Dato publicado en la pagina oficial de internet de FONASA.
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En el caso del bono PAD de Endodoncia, la situacibn es similar con
respecto a las desventajas que presenta, a lo que ademas se suma que el costo
de la atencion aumenta a $66.150 pesos, casi duplicando la cifra anterior, lo que
convierte la atencion odontologica en una necesidad cada vez mas excluyente
para su satisfaccién, y donde se propende con esto a que las denominadas
“‘denominadas desigualdades de la salud bucal”, se sigan reproduciendo en los
grupos de menor poder adquisitivo del pais y quienes con la atencion gratuita que
les entrega el Programa de Salud Oral pueden tener un acceso asegurado, de
calidad e integral para la atencién odontoldgica de los escolares del pais.

Otro aspecto a concluir por parte de los participantes, es el aumentar la
periodicidad de las atenciones odontoldgicas, es decir que abarque todos los
cursos de las ensefianza béasica de los escolares y que la asistencia a los médulos
no sea tan soélo anual, sino por lo menos semestral, a modo de que los controles
sean mas cercanos en el tiempo. Este requerimiento de atencion mas frecuente
demuestra la importancia que tiene actualmente el programa para los alumnos/as
gue son atendidos, quienes mediante su participacion en el aseguran su asistencia

al dentista, la cual muchas veces es compleja por diversas razones.

Como fue sefialado en los andlisis, en los distintos modulos dentales y
establecimientos educacionales no existe actualmente material grafico de apoyo
con respecto al cuidado de la salud bucal, el cual sea facil de ubicar dentro de
estos recintos, por cuanto seria interesante utilizar las tecnologias con las que
actualmente se cuenta para la promocion y prevencion de la salud oral. Lo
anterior, podria ser llevado a cabo mediante la instalacion de pantallas en las
salas de esperas de los médulos dentales con la finalidad de educar respecto a la

tematica e informar a la comunidad en relacion al accionar del programa.

En cuantos a los aspectos positivos que fueron visualizados por los actores
del programa, y que son fundamentales de conocer para lograr comprender lo
esencial del accionar del mismo; primero se encuentra la gratuidad de los servicios
prestados y el traslado de los alumnos desde los establecimientos educacionales,
lo que favorece que no exista una pérdida de contenidos educativos, y que
ademas no se requiera que los escolares cuenten con los medios econémicos
para que ser atendidos, pues el PSO no tiene un costo para las escuelas adscritas

a los modulos dentales correspondientes a cada comuna.

Asimismo, el programa produce una concienciacién en los alumnos con
respecto al cuidado de su salud oral, donde ellos mismos se transforman en los
principales agentes para mantener una buena higiene bucal. Pues, es en los
mdédulos dentales donde aprenden técnicas de cepillado, y adquieren informacién
sobre su estado de salud bucal, para convertirse en actores principales en la

prevencion de enfermedades bucodentales. Es esta misma situacion, la que
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conlleva que sean los usuarios del Programa quienes lo pueden describir de mejor
manera, el cual a su vez califican mayoritariamente como muy bueno, pues tiene

una serie de beneficios que son capaces de reconocer.

Dentro de los principales beneficios que genera la intervencion temprana y
de manera regular a los escolares, se encuentra que se coloca en la cotidianidad
de la comunidad escolar, los alumnos y sus familias, la importancia de mantener
una buena salud bucal. En el caso de los alumnos, ellos desde etapas tempranas
interiorizan esto, lo que coadyuva a evitar el temor que tienen muchos adultos a la
visita al dentista, donde los nifios/as que son llevados de manera regular crean un
hébito de asistencia a controles odontoldgicos y conocen la realidad de su trabajo.
Asimismo, el intervenir a la poblacién desde las primeras etapas permite evitar el
desdentamiento que se produce en la poblacién adulta por una serie de factores
como son la falta de una correcta higiene bucal, una mala alimentacién, sobre todo
rica en azucares, y la inexistente asistencia a controles odontolégicos que

actualmente tiene la poblacion chilena.

También es fundamental sefialar que la positiva evaluacion que tiene el
programa actualmente, es producto que atiende una necesidad que muchas veces
no es accesible a las familias por su elevado costo. Ademas, el PSO posee una
integralidad en su enfoque de trabajo que es acorde a los requerimientos de la
poblacién que atiende en cada comuna; lo que conlleva que exista un arancel
diferenciado segun los requerimientos de cada una de las localidades donde se

ubican los modulos dentales.

Por consiguiente, el programa posee entre sus aspectos fundamentales, el
ayudar a disminuir las desigualdades que actualmente se producen en materia de
Salud Bucal, donde la estructura econdmica, social y politica lleva a que las
inequidades en el ingreso de las familias, se repliquen en la salud oral de la
poblacién del pais. Asi también el Programa de Salud oral es un importante
agente colaborador para lograr cumplir los Objetivos Sanitarios de la Década
2011- 2020.

Otro topico que cabe recalcar, es la buena coordinacién que han logrado
llevar a cabo los médulos dentales con los establecimientos educacionales, en
especial sus directivos, con quienes generan un lazo reciproco de apoyo y ayuda
en favor de mejorar la salud oral de los escolares de sus comunas. En Villa
Alemana y Olmué, cuentan ademas con el apoyo municipal para mejorar su
accionar, lo que permite que en esta Ultima comuna, se pueda abarcar un nimero
considerable de la poblacién, y que los servicios prestados tengan mayor

integralidad a través de la contratacion de otros profesionales.
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Por otra parte, ocurre también que no existe un habito de asistencia al
odontélogo, puesto que es una necesidad olvidada en desmedro de otras
consideradas de mayor urgencia, lo que se debe principalmente a que las
personas no le otorgan la relevancia necesaria al cuidado de la salud oral y la
incidencia que esta tiene en la salud general, lo que de alguna manera afecta la
calidad de vida y el desarrollo integral de los individuos.

En razon de lo anterior, actualmente es posible visualizar en el programa
gue los padres y/o apoderados presentan una actitud inmediatista, es decir,
buscan solucionar las enfermedades que presentan su hijos/as, por ejemplo caries
dentales, sin considerar la relevancia que poseen ellos en la promocién de la salud
bucal dentro de sus familias, lo que a su vez ayudaria a disminuir las
enfermedades bucodentales de los escolares y ademdas permitiria proyectar el
componente educativo del programa.

Para finalizar, cabe mencionar la importancia de la vocacion y dedicacion
con que los profesionales de los modulos dentales ejecutan su trabajo, quienes
segun las opiniones de los diversos entrevistados siempre eran amables,
pacientes y desarrollaban su labor con la dedicacion necesaria para que la
atencion fuese de calidad para los nifios y nifias que alli se atienden. Esto
significa, que el factor de recurso humano cumple un rol fundamental dentro del
PSO, puesto que el equipo odontoldgico no solo buscan revertir las problematicas
gue actualmente se dan en la salud bucal a través de procesos de intervencion,
sino que ademas generan competencias blandas con la finalidad de lograr

aumentar la adhesion de los participantes al programa.

3. Aportes desde el Trabajo Social

Sirviendo como referente las conclusiones y analisis del programa
desarrollado con anterioridad, es posible generar una serie de aportes desde la
perspectiva profesional que ayudarian a mejorar el accionar que actualmente tiene
el Programa de Salud Oral en la region, considerando las opiniones que
expresaron los usuarios del mismo en las comunas de Villa Alemana, Olmué y
Cabildo; por cuanto la evaluacion iluminativa busca la ampliacion del conocimiento

y no la generalizacion de este.

En primer lugar como ya fue manifestado el PSO requiere una mayor
difusion acerca de su labor, para esto es necesario el que exista un profesional
gue tenga la disponibilidad para asistir a reuniones de apoderados de los
establecimientos educacionales, consejos de profesores y otras instancias que
permitan empoderar a la comunidad escolar sobre el programa, en especial que

exista un real identificacibn de las acciones que realiza el mismo, las cuales
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actualmente muchas veces no son diferenciadas con las que son propias de los
CESFAM.

No obstante, esta labor de difusion del Programa de Salud Oral, ademas
requiere de la complementacion con la explicacion de lo fundamental que son los
estilos de vida saludable para contribuir a evitar enfermedades bucodentales y que
los participantes puedan generar contribuciones acerca del funcionamiento del
programa, consultar dudas, y de esta manera acercar la politica publica de salud a
las personas, permitiendo la interiorizacion de la ciudadania en todas las edades
al conocimiento de sus derechos y deberes. En especial, generar un
empoderamiento en el area de la salud bucal, lo que favoreceria tanto al escolar

COmo a su entorno mas cercano.

La labor mencionada, requiere de un profesional con la capacidad de
promover y fortalecer la organizacién de los grupos, fomentar la participacion
activa de los distintos actores del programa y finalmente capacitar a los individuos
con los elementos necesarios para propender la autonomia y auto responsabilidad
en el cuidado de la salud bucal. Todos estos objetivos, son parte primordial del
guehacer profesional del Trabajo Social en el area de la salud, con lo cual se
busca transformar de manera racional la realidad social en que los distintos grupos

sociales se desarrollan.

Asimismo, desde la perspectiva de los roles del Trabajo Social son dos los
principales que se identifican en esta area; el de educador social informal e
implementador de la politica social, los cuales se llevan a cabo a través de
diversas funciones, como lo es la investigacion, que permite determinar los
factores sociales que inciden en la aparicion de enfermedades bucodentales
ademas de reconocer factores protectores que contribuyen a mejorar la salud

bucal de la poblacion.

Otra de las funciones, corresponde a la de planificacion, programacion,
coordinacion y evaluacion de proyectos sociales, ya que la formacion
profesional y el bagaje tedrico entrega las competencias necesarias para lograr
llevar a la realidad las politicas gubernamentales que se crean y que muchas
veces resultan ajenas a la realidad social de las personas. En este sentido, el
Trabajo Social por medio de la evaluacion del Programa de Salud Oral, lograria
mediante diversas instancias dar a conocer la percepcion de los participantes, con
motivo de mejorar aquellas areas que actualmente se encuentran deficientes
dentro del mismo. Ademas de fortalecer la adherencia de los usuarios al programa

y de su contexto inmediato.

En cuanto a la funcion motivadora y capacitadora, tiene como meta

promover la incorporacién de la comunidad en los diversos programas del area de
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la salud. Como ya fue mencionada, en el caso del PSO se requiere alcanzar de
manera paulatina la integracién de todos los participantes considerados por el
programa, los cuales mayoritariamente tienen un rol pasivo y con los
conocimientos necesarios se lograria generar agentes capacitados en salud oral

dentro de la comunidad.

Asi también, se encuentra la funcién profesional de coordinacién de redes
sociales, que en este caso facilitaria el accionar mediante la utilizacion
provechosa de aquellos lazos e instituciones presentes en las comunas y que
constituyan un aporte para el trabajo de los médulos dentales en la mejora de la
salud bucal de los escolares.

Una Ultima y no menos importante de sefalar, corresponde a la funcion
asistencial, con la cual se busca ayudar a las personas y grupos en situacion de
vulnerabilidad, que de otra manera no lograrian solucionar sus probleméticas.
Referido al Programa de Salud Oral, se conoce de sobremanera que su accionar
esta focalizado en nifios y nifias en dicha condicion, y que a su vez muchas veces
provienen de familias multiproblematicas, que influyen de manera directa en el
desempeiio escolar de los estudiantes, por cuanto JUNAEB a través de sus
diversos programas busca disminuir los factores de riesgos que producen la
desercion escolar, entre los cuales se encuentran, problematicas econdémicas,
sociales y de salud general, donde la salud oral es un componente importante de

la misma.

Conociendo cada una de las funciones que tiene el Trabajo Social en el
area de la salud, especialmente oral, es menester sefialar los niveles de
intervencion en los que se desarrolla la profesion. En este sentido, la labor
profesional no se ve limitada a un solo actor, pues la mirada holistica permite
aproximarse a los problemas sociales desde la constante interaccion que se da
entre el individuo, su medio fisico, material y social. Lo que alude que tanto caso,
grupo y comunidad no se encuentran disociados entre si mismos, sino que mas
bien la labor profesional consiste en integrar estos tres niveles de manera de

mejorar la eficacia del programa.

Retomando lo que son las necesidades de mejora que actualmente posee
el PSO, se encuentra el lograr desarrollar una instancia de retroalimentacién entre
los diversos modulos dentales de la regién, lo cual se transformaria en una
posibilidad importante para los profesionales que alli trabajan, en especial los jefes
de modulos, logren conocer las realidades de los otros equipos profesionales, para
asi identificar qué otros aspectos se pueden modificar en su actuar ademas de

compartir experiencias.
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Para esto se requeriria de una persona que sea capaz de articular las redes
necesarias para poder coordinar horarios y lugar fisico donde llevar a cabo dicha
instancia de feed- back. En esta situacion el Trabajador social desempefaria un
rol elemental, para propender a que los diversos actores del programa puedan
aprovechar cada uno de los beneficios que este posee y formar parte activa en la
solucién las problematicas asociadas que presentan, ya que profesion busca
generar un nexo entre la politica pablica y las personas.

Por otra parte, para contribuir a mejorar la difusién del Programa, y en base
a lo sefialado con anterioridad, acerca de la articulacion de redes que realiza el
Trabajo Social, seria importantisimo lograr implementar una plataforma virtual de
promocion de la salud bucal, en la cual puedan tener acceso todos los actores del
programa, con el objetivo de acercar esta temética a todos los contextos en que
los alumnos se desenvuelven. Ademdas coordinar con otros organismos
gubernamentales y privados la generacion de instancias educativas sobre salud
bucal de manera interactiva (Por ejemplo a través de juegos, concursos, entre
otros.) con la motivacion de generar nuevos espacios de comunicacion y
discusion, sobre esta tematica que actualmente no es considerada relevante en

comparacion con otras.

Finalmente, para lograr identificacion con el programa por parte de los
diferentes actores, seria importante que JUNAEB elaborara un logo que
identificara graficamente al programa y que fuera difundido a la comunidad, a
través de articulos llamativos para los escolares y sus familias, tal es el caso
stickers, chapas, cepillos de dientes que tengan este disefio y que puedan ser

reconocibles y asociados al Programa de Salud Oral.
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Glosario de Términos

Anomalias Dentomaxilares: Constituyen alteraciones o pérdidas de la
normalidad anatémica y/o funcional que afectan la relacion armonica
dentomaxilar y/o esqueletal de la cavidad bucal. Dichas anomalias, son
provocadas en su mayoria por factores hereditarios, asi como también, por

malos habitos de succion y respiracion bucal. (MINSAL, 2010).

Caries Dentales: Se definen como un proceso infeccioso originado por la
acumulacién de placa bacteriana sobre la estructura dentaria; esta infeccion
da origen a la destruccion de la estructura dental comenzando por la
descalcificacion del esmalte para continuar su avance hacia la pulpa dental.
(Bardoni, 2010). De esta manera, se considera dentro del grupo de
enfermedades cronicas que son multifactoriales desde una perspectiva de
causalidad, existiendo riesgo de pérdida dentaria cuando las lesiones no
son tratadas oportunamente, es decir, antes que se produzca la cavitacion

hacia la estructura dental.

Patologias Gingivales y Periodontales: Se refiere a la manifestacion que
inicialmente comienza con la inflamacion de las encias causada por
acumulacién de placa bacteriana, denominada gingivitis, afeccion que si no
es tratada adecuadamente progresa a una segunda etapa conocida con el
nombre de periodontitis. Esta Ultima, es una infeccidn cronica que afecta la
estructura de soporte de las piezas dentales, acabando en una perdida

dental completa si no se realiza tratamiento oportuno (MINSAL, 2010).
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Anexo N°1

Pauta de entrevista semiestructurada:

Junto con saludar nuevamente y agradecer la participacion voluntaria en la
entrevista, te informo que ésta tiene como finalidad conocer su percepcién acerca
del Programa de Salud Oral de JUNAEB, y en la cual se asegura el resguardo de
los datos personales (Confidencialidad).

A- Alumnos/as de tercero basico:

1- ¢ Sabes que es el Programa de Salud Oral?

2- ¢ Qué sientes cuando vas al dentista? (¢, Te gusta?)

3- ¢ Qué te han ensefiado en el dentista (m6édulo dental)? (Habitos higiénicos)
4- ¢ Haz percibido algtin cambio desde que asistes al dentista?

5- ¢ Sabes por qué es importante tener tus dientes sanos? ¢, Cepillas tus dientes?

¢, Cuantas veces al dia?
6- En el colegio ¢ Te enseiflan como mantener tus dientes sanos?

7- Comentas con tus padres ¢, Qué te ensefian cuando vas al dentista? y ¢Qué te

dicen cuando asistes al dentista?

B- Alumnos/as de Séptimo basico:

1- ¢ Qué conoces acerca del Programa de Salud Oral de JUNAEB?

2- ¢ Te gusta asistir al dentista? ¢ Por qué?

3- ¢ Qué opinas de la atencion proporcionada en los modulos dentales?
4- ;Qué piensas acerca de la Salud Bucal?

5- ¢ Te sientes conforme con tu dentadura?

6- ¢Has notado algun cambio desde que asistes al dentista?

7- ¢, Como percibes que el colegio colabora con la salud bucal de ustedes? ¢ Qué

actividades se realizan?

8-¢,Qué aspectos negativos identificas en el Programa de Salud Oral de JUNAEB?

¢, Como los mejorarias?

9-¢,Qué aspectos positivos identifica en el programa? ¢ Cual percibes como el mas

importante para ti?

10- ¢ Tus padres saben que asistes el Programa de Salud Oral? ¢ Qué opinan de

esto?
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11- A modo de conclusién ¢ Como evaluarias el Programa? Muy bueno, bueno,

regular, malo. ¢Por qué?
C- Padres y apoderados:

1- ¢ Qué conoce usted acerca del Programa Salud Oral de JUNAEB? ¢ Como
recibié la informacion? (Folletos, tripticos o presentaciones)

2- ¢ Desde qué edad y hace cuanto tiempo participa su hijo del Programa de Salud
Oral?

3-¢ Esta conforme con los servicios prestados por el Programa? ¢ Por qué?

4-¢ Percibe usted que la atencidén odontolégica esta acorde a las necesidades de

su hijo?

5-¢ Ha recibido usted informacion por parte del establecimiento educacional o
moédulo dental acerca del estado de salud bucal de su hijo? (Informacion acerca
del estado de salud de su hijo, habitos higiénicos, con el componente educativo
del Programa).

6- ¢, Ha recibido por parte del programa utiles de higiene bucal para el cuidado de
la salud oral de su hijo? (Cepillo de dientes y/o pasta). ¢ Sabe si su hijo recibio

informacion de como utilizar estos utiles? (Técnicas de Cepillado)

7- ¢ Percibe usted que ha mejorado la salud bucal de su hijo desde que participa

en el Programa? ¢ Como?

8- ¢ Qué aspectos negativos identifica en el Programa de Salud Oral de JUNAEB?

¢, Como los mejoraria?

9-¢,Qué aspectos positivos identifica en el programa? ¢ A cual le atribuye mayor

importancia?

10- Pregunta opcional: ¢ Cual es la apreciacion que le atribuye a una buena salud

bucal en los nifios y niflas?
11-¢ Recomendaria usted el Programa a otros nifios? Especifique motivaciones.

12- A modo de conclusién ¢, Cémo evaluaria usted el Programa? Muy Bueno,

Bueno, regular y malo ¢ Por qué?

13- Existe algun tema u opinién que desee agregar y que no haya sido tratado en

la entrevista.

D- Profesores:

1- ¢ Qué conoce usted conoce acerca del Programa de Salud Oral de JUNAEB?

¢, Como recibié usted la informacién?
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2-¢,Como percibe que funciona el Programa?
3-¢ Qué apreciacion tiene usted sobre la Salud Bucal en los nifios y nifias?

4- ¢ Considera que la informacién y servicios prestados por JUNAEB satisface los
requerimientos que ustedes como establecimiento educacional poseen? (Entrega
de informacion, material educativo (acorde a sus requerimientos), comunicacion,

asistencia a consejo de profesores, etc.)

5-¢Qué aspectos negativos identifica en el Programa de Salud Oral de JUNAEB

¢ Como los mejoraria?

6-¢, Qué aspectos positivos identifica en el programa? ¢ A cudl le atribuye mayor

importancia?

7- ¢ Qué variaciones percibe usted en los nifios y nifias que reciben la atencién del
Programa de Salud Oral de JUNAEB?

8- ¢Como estas variaciones han repercutido en el desemperio escolar de los
alumnos/as? (Comportamiento en el aula, asistencia, motivacion, concentracion,

relaciones con su grupo de pares, etc.)

9-¢,Como el establecimiento educacional contribuye a la promocion de estilos de

vida saludable y habitos higiénicos de salud oral en sus alumnos/as?

10- ¢ Utilizan alguna estrategia para incorporar a los padres y apoderados a la

promocioén de la salud bucal y estilos de vida saludable?
11-¢ Recomendaria usted el Programa a otros nifilos? Especifique motivaciones.

12- A modo de conclusién ¢, Cémo evaluaria usted el Programa? Muy Bueno,

Bueno, regular y malo. ¢ Por quée?

13- Existe algun tema u opinién que desee agregar y que no haya sido tratado en

la entrevista.

E- Jefes de modulo y/o educadoras:

1-¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en el Programa Salud Oral de JUNAEB?

¢, S6lo en este moédulo?
2-¢,Qué aspectos destacaria del Programa de Salud Oral?
3- ¢ Coémo percibe que funciona el programa? ¢Qué modificaria?

4-;Qué efectos inmediatos perciben como equipo en los nifios y nifias cuando son

parte del programa?
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5-¢ Cual es la evolucion que presentan los nifios y nifias desde que ingresan hasta

gue egresan del programa?

6-¢ Qué estrategias ustedes utilizan para incorporar a los apoderados y padres

(otros actores) en el programa?

7-¢,Como perciben el rol de los diferentes actores del programa? (¢, Cuél es la

importancia de cada uno? ¢ Cual es el mas trascendental?)

8-¢ Cual es la importancia de realizar acciones de prevencion o intervencion

temprana en los nifios y nifias de la comuna?

9-¢ Considera que los recursos con los que ustedes actualmente cuentan son
acordes a los requerimientos que tienen como modulo? (Humanos, financieros y

materiales).
10-¢ Recomendaria usted el Programa a otros nifios? Especifique motivaciones.

11- A modo de conclusion ¢, Coémo evaluaria el Programa? Muy Bueno, Bueno,

regular y malo. ¢ Por qué?

12- Existe algun tema u opinidon que desee agregar y que no haya sido tratado en

la entrevista.
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Anexo N°2

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

La presente investigacion es realizada por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas (JUNAEB) en conjunto con alumnas de la Escuela de Trabajo Social de la
Universidad de Valparaiso. La finalidad del estudio es desarrollar una evaluacion del
Programa de Salud Oral en las comunas de Villa Alemana, Olmué y Cabildo.

Si usted accede a participar en el estudio, se le pedira responder una entrevista, la
cual sera voluntaria y toda la informaciéon que se recoja sera confidencial y no se usara
para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas seran
grabadas y quedaran transcritas en forma anénima.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualguier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecen incémodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida
por . He sido informado (a) de que la finalidad de este
estudio es

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida,
sin gue esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Anexo N°3

Pauta de Observacion Simple

A) Mddulos dentales:

JUNAEB

Preguntas Respuestas
1- ¢El modulo dental es de féacil acceso y
reconocible?
2-¢Existe en la sala de espera un espacio adecuado
en relacion a la cantidad de personas?
3-¢ Cudl es el clima grupal que predomina en la sala
de espera?
4-,En el modulo existen los espacios adecuados
para trabajar?
5-¢ El equipo de profesionales es reconocible?
6-¢ Existe material de promocién de la salud oral?
7-¢Cudl es el trato que se visualiza entre los
profesionales y los pacientes?
B) Colegios:
Preguntas Respuestas

1-¢El personal docente demuestra manejo de

informacién acerca del programa?

2-¢Los alumnos demuestran manejo de informacién

acerca del programa?

3-¢ Existe material de la salud oral al interior del

establecimiento educacional?

4-; Es posible observar si los alumnos llevan utiles

para higiene bucal al establecimiento educacional?
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Anexo N°4

Imagenes de los médulos dentales
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