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1. INTRODUCCION

En el afio 2008 Chile ratifica la Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad de
Naciones Unidas (CDPD), demostrando su compromiso con promover, proteger y asegurar el pleno
goce de los derechos humanos vy libertades fundamentales en condiciones de igualdad de todas las
personas con discapacidad. La Convencion establece un marco a través de la definicién de principios y
obligaciones para que los Estados impulsen las acciones necesarias para garantizar la plena inclusion
social de las personas con discapacidad (PcD).

El &mbito de la salud representa un importante aspecto a considerar cuando se habla de inclusién
efectiva y por tanto en su articulo 25 la Convencion aborda el derecho a la salud, impulsando a los
Estados a reconocer que las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel
posible de salud, sin discriminacién por motivos de discapacidad, y en este marco insta a la adopcién
de medidas necesarias para asegurar el acceso a servicios de salud de calidad y ajustados a sus
necesidades especificas .

A partir de esto, Chile ha consolidado paulatinamente un marco normativo que establece las acciones
gue se deben impulsar en los distintos ambitos para asegurar el pleno ejercicio de los derechos de las
personas con discapacidad (PcD), incorporando normas que contribuyen a garantizar el acceso a
servicios de salud adecuados y de calidad. La ley N°20.422* promulgada el afio 2010, principal marco
normativo en materia de discapacidad que establece principios fundamentales de igualdad de
oportunidades, no discriminacion y accesibilidad universal y, aunque no se centra exclusivamente en
el ambito sanitario, estas disposiciones influyen en el acceso a servicios de salud para las personas con
discapacidad, al igual que consagra el derecho a la rehabilitacion durante todo el curso de vida y norma
sobre el proceso de calificacion y certificacidon de la discapacidad.

Del mismo modo, otros cuerpos regulatorios nacionales establecen el acceso a la atencién preferente,
la garantia del derecho a recibir informacion en formatos accesibles y comprensibles, el derecho a
recibir el apoyo o ser acompafiados por una persona designada por ellos durante su atencion, el
reconocimiento y proteccién de los derechos de las personas en la atencion de salud mental, la
promocion de la inclusion, la atencidn integral, y la proteccidon de los derechos de las personas con
trastorno del espectro autista, entre las disposiciones que destacan en la materia.

No obstante, y pese a los avances en relacién con la garantia de derechos para las personas con
discapacidad, lo que ha sido impulsado por una serie de tratados internacionales, pactos vy
compromisos que se traducen en cuerpos legislativos que consagran los derechos en cada Estado,
como los mencionados anteriormente, los resultados a nivel de salud siguen presentando brechas que
ponen en desventaja a las personas con discapacidad en relacion con el resto de la poblaciéon. De
acuerdo con el Informe Mundial sobe Equidad en la Salud para las personas con discapacidad,

! Ley N°20.422 Establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusidn social de personas con
discapacidad.



elaborado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y presentado en diciembre de 2022, el mundo
estd lejos de hacer efectivo el maximo grado de salud que puedan lograr las personas con
discapacidad, puesto que éstas siguen teniendo peor salud y experimentando mas limitaciones de
funcionamiento y restricciones a su participacidon en comparacion con la poblacién general, lo cual es
el resultado de inequidades en materia de salud a consecuencia de diversos factores que han persistido
durante la dltima década, y los cuales se agudizaron con la pandemia por COVID-19, la cual profundizé
en la desventaja de las PcD dentro y fuera del sector salud.

De acuerdo con el informe, las inequidades en salud constituyen diferencias en los resultados de salud
gue son evitables e injustas y se deben a diversos factores que confluyen y que se agrupan en cuatro
categorias (i) factores estructurales, (ii) determinantes sociales de la salud, (iii) factores de riesgo y (iv)
factores del sistema de salud, en este Ultimo se incluyen barreras que existen en todos los
componentes basicos, a saber, la prestacidn de servicios; el personal sanitario y de cuidados; los
sistemas de informacion sanitaria; los productos y tecnologias médicas; el financiamiento y el liderazgo
de los sistemas de salud (1).

A nivel pais, el lll Estudio Nacional de la Discapacidad de 2022 (Il ENDISC) muestra un panorama similar
a la informacion reportada por la OMS, evidenciando que en Chile la situacidon no es muy dispar del
comportamiento global sobre los peores resultados de salud de las personas con discapacidad en
relacién con el resto de la poblacién. Estos datos se condicen con una mayor demanda por acceso y
utilizacién de servicios de salud y rehabilitacién por parte de las PcD, lo que igualmente es evidenciado
a través de los resultados de este estudio, los mismos son profundizados en este documento (2).

De esta forma, se vuelve fundamental reconocer las barreras que identifican las personas con
discapacidad de modo de poder abordarlas y propender a su eliminacion mediante la implementacién
de acciones que promuevan un enfoque de salud inclusiva transversal al accionar del sector salud. En
este sentido, la formulacién de esta politica nacional de salud inclusiva es un esfuerzo por garantizar
un enfoque integral y equitativo en el disefio, implementacidn y acceso a los servicios de salud, con el
objetivo de garantizar que las personas con discapacidad tengan acceso a recibir atencion de salud de
calidad con la menor cantidad de barreras posibles. Contar con una politica de salud inclusiva, con foco
en las personas con discapacidad, contribuye como un importante avance en el proceso de garantizar
gue todas las personas gocen en igualdad de condiciones de los mas altos niveles en salud desde una
perspectiva de derechos humanos, basado en los principios de igualdad y no discriminacién, siendo un
avance en la inclusion de grupos de la poblacién histéricamente excluidos (a razén de su origen étnico,
género, orientacion sexual, nivel socio econdmico, entre otros). De esta manera la presente politica
busca disminuir al maximo las barreras que existen en el acceso y atencién de salud para las personas
con discapacidad, promoviendo la calidad y equidad a través de la definicion de lineas estratégicas que
aborden las desigualdades en salud.



2. ANTECEDENTES QUE CREAN EL ESCENARIO PARA LA
DEFINICION DE UNA POLITICA DE SALUD INCLUSIVA
PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Las personas con discapacidad en promedio presentan mayores necesidades de cuidados en salud en
comparacién a quienes no tienen discapacidad, aun asi, éstas enfrentan variadas barreras de acceso a
los servicios sanitarios (3). Si bien existen multiples tratados internacionales al respecto como la
Convencién de los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), la cual en su art. 25 consagra el
derecho ala salud (4), el avance en politicas publicas que aseguren el pleno goce de derechos ha sido
lento, convirtiendo el acceso al sistema de salud en una tarea compleja y muchas veces inalcanzable.
Para comprender los detalles de este fendmeno, es necesario contar con antecedentes que permitan
analizar sus causas y posibles soluciones, ademds de recoger la voz y la experiencia de las personas con
discapacidad, como actores clave en la identificacién de necesidades y barreras, fundamentales en el
planteamiento de la presente politica.

2.1 MARCO NORMATIVO

El marco normativo de la discapacidad se encuentra contenido en diversos instrumentos de derecho a
nivel internacional y nacional, su conocimiento es fundamental puesto que precisa las obligaciones que
tienen los Estados para garantizar el ejercicio pleno de los derechos de todas las PcD. De esta forma,
los diversos instrumentos ya sea internacionales, suscritos o ratificados por el Estado chileno, asi como
los nacionales entregan el marco de accionar en los distintos dmbitos para promover, proteger y
asegurar los derechos de las personas con discapacidad, impulsando con ello su inclusién social en
igualdad de condiciones que el resto de la poblacién.

2.1.1. Marco normativo internacional (Instrumentos normativos en materia de
discapacidad)

Convencidn de los Derechos de las Personas con Discapacidad

Aprobada el 13 de diciembre de 2006 en Nueva York, corresponde al primer instrumento amplio de
derechos humanos del siglo XXI y la primera Convencion de Derechos Humanos que se abre a la firma
de las organizaciones regionales de integracion.

Dicho documento, instala un nuevo paradigma en relacidon con las actitudes y enfoques respecto de las
personas con discapacidad. Amplia la clasificacién de las personas con discapacidad y ratifica que todas
ellas, independiente de su discapacidad deben poder gozar de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales.

Ademds, establece cdmo se aplican todas las categorias de derechos a las personas con discapacidad,
indicando los ambitos en los que es necesario trabajar a fin de que estas puedan ejercerlos de manera
efectiva (4).



Dentro de la Convencidn se establecen distintos principios como son:

a) El respeto a la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de tomar las
propias decisiones, y la independencia de las personas.

b) La no discriminacion.

c) La participacién e inclusion plenas y efectivas en la sociedad.

d) Elrespeto por la diferenciay la aceptacion de las personas con discapacidad como parte de la
diversidad y la condicion humanas.

e) Laigualdad de oportunidades.

f) La accesibilidad.

g) Laigualdad entre el hombre y la mujer.

h) Elrespeto a la evolucidn de las facultades de los nifios y nifias con discapacidad y su derecho a
preservar su identidad (4).

Sumado a lo anterior, establece una serie de articulos que apuntan al fomento de la vida plena en
sociedad por parte de las personas con discapacidad.

Pacto Internacional de Derechos econdmicos, sociales y culturales.

Corresponde a un tratado de derechos humanos adoptado por la Asamblea General de las Naciones
unidas en 1966. Este busca garantizar una proteccién integral a los derechos fundamentales de las
personas en el ambito econdmico, social y cultural, abordando cuestiones asociadas a la vida, trabajo,
educacidn, salud y participacion en la vida cultural.

En lo referido al derecho a la salud, en su art. 12 reconoce su importancia como un componente
esencial de los derechos humanos, en particular, reconoce el derecho de toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental (5).

Sumado a lo anterior, el afio 2000 se publica la observacion general N°14 del Comité sobre derechos
econdmicos, sociales y culturales respecto del derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud,
el cual modifica y agrega a este pacto, refiriéndose particularmente a personas con discapacidad en
relaciéon con el derecho a la salud, particularmente en el dmbito de la accesibilidad, establece la
necesidad de que los establecimientos, bienes y servicios de salud puedan estar al alcance geografico
de todos los sectores de la poblacidon, en especial los grupos vulnerables que incluyen a las PcD,
considerando igualmente la accesibilidad fisica para las edificaciones. Ademas, establece el acceso a
servicios de salud adecuados y a una distancia geografica razonable, incluyendo zonas rurales.

lgualmente, agrega las condiciones que aseguran, el acceso igualitario y oportuno a los servicios de
salud bdsicos preventivos, curativos y de rehabilitacion, asi como a la educacién en materia de salud,
programas de reconocimiento periddicos, tratamiento apropiado de enfermedades, afecciones,
lesiones y discapacidad frecuente, preferiblemente en la propia comunidad; el suministro de
medicamentos esenciales, y atencion apropiada de la salud mental. Otro aspecto importante es la
mejora y el fomento de la participacidon de la poblacién en la prestacién de servicios médicos
preventivos y curativos, como la organizacidon del sector de la salud, el sistema de seguros vy, en



particular, la participacién en las decisiones politicas relativas al derecho a la salud, adoptadas en los
planos comunitario y nacional, asi como a la educacién en materia de salud; programas de
reconocimientos periddicos; tratamiento apropiado de enfermedades, afecciones, lesiones vy
discapacidades frecuentes, preferiblemente en la propia comunidad; el suministro de medicamentos
esenciales, y el tratamiento y atencion apropiados de la salud mental.

Por ultimo, reafirma la necesidad de velar por que el sistema de salud publico como privado
proporcione servicios de salud que cumplan con el principio de no discriminacion en el caso de las PcD

(6).
Convencién Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José)

Este tratado del afio 1969 es el principal instrumento de derechos humanos de la region en base a la
cantidad de derechos que reconoce, sumado al rol en las obligaciones hacia los Estados Parte en esta
materia. Se reconocen, entre los derechos: el derecho a la vida, a la integridad fisica y a la libertad
personal. Sumado a lo anterior, establece la obligacién de proteger los derechos vy libertades de todas
las personas sin discriminacién por motivos de etnia, color, sexo, idioma, religién, opiniones politicas o
de otro tipo, origen nacional o social, posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra condicién social,
esta Convencion ademas reconoce que todas las personas, incluidas las PcD, tienen derecho a la igual
proteccién ante la ley (7).

Protocolo adicional a la Convencidn Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador)

Mediante este documento, los Estados Parte se comprometen a garantizar el ejercicio de los derechos
econdmicos, sociales y culturales que en él se enuncian. Este protocolo garantiza que todo ser humano
debe gozar del derecho a la salud como un bien publico, a prevenir los abusos y a promover la
educacién sobre los problemas de salud. Se centra en las PcD al disponer la obligacion de los Estados
Parte de establecer programas para proporcionar a estas personas los recursos y el entorno necesarios
para lograr el maximo desarrollo posible (7).

Obijetivos de desarrollo sostenible de la agenda 2030

La agenda 2030 para el desarrollo sostenible propone la eliminacién de la pobreza de todas las
personas, incluidas las personas con discapacidad, y avanzar hacia la igualdad de género, el
empoderamiento de las mujeres, la vida sana, el bienestar en todas las edades, el crecimiento
econdmico, el empleo pleno, y ciudades como asentamientos humanos inclusivos. Esta agenda
establece que la discapacidad no puede ser un motivo o criterio para privar a personas del acceso a
programas de desarrollo y el ejercicio de los derechos humanos. Este marco cuenta con diez metas, de
las cuales siete se refieren de forma explicita a las personas con discapacidad y otras seis relativas
especificamente a las personas en situaciones vulnerables, incluidas las personas con discapacidad
(7,8).



Plan de accidn sobre discapacidades y rehabilitacién: Informe final

Este plan aprobado por los Estados Miembro de la OPS en el 53° Consejo Directivo en el afio 2014 se
vincula con el Plan de Accién Mundial de la OMS sobre discapacidad 2014-2021, la Convencion de las
Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y la Convencién Interamericana
para la eliminaciéon de todas las formas de discriminacion contra las Personas con Discapacidad.

Su principal objetivo es el de fortalecer la respuesta del sector salud para las PcD. El informe final del
Plan indica progresos en la region, pero destaca la necesidad de garantizar que las PcD no queden
rezagadas y que aquellos que requieren ayudas técnicas tengan acceso a estos servicios.

Para la consecucidn de lo anterior, se proponen distintas acciones, entre las que se incluyen asegurar
la incorporacion de las PcD en la agenda de equidad en la salud y derechos humanos, fortalecer la
coordinacién con iniciativas de la Organizaciéon de Estados Americanos (OEA) y otros organismos,
promover la referencia explicita a la rehabilitacién y tecnologias de asistencia (AATT) en las iniciativas
de salud de la OPS, incluir a los profesionales de rehabilitacion en la recopilacion de datos sobre
recursos humanos en salud, datos de funcionamiento utilizando la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y Salud (CIF), proponer un nuevo plan de accién sobre servicios de
rehabilitacion en la regién de las Américas y asegurar la aplicacion de la resolucion WHA71.8 de la OMS
(2018) sobre mejora del acceso a la tecnologia de asistencia en toda la Region (7).

2.1.2. Marco normativo nacional en materia de discapacidad

Ley N°20.422 de 2010 de Desarrollo Social y Familia (anteriormente Ministerio de Planificacién).
Establece Normas Sobre Igualdad de Oportunidades e Inclusién Social de Personas con Discapacidad

Con la ratificacién de la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPCD) en
2008, Chile inicia un proceso de adecuacién de su marco normativo en materia de discapacidad, lo cual
se ve materializado con la promulgacién de la Ley N°20.422 en el afio 2010 sobre igualdad de
oportunidades e inclusién social de las personas con discapacidad, que actualiza la normativa vigente,
adoptando ademas el enfoque de derechos humanos y el modelo biopsicosocial para comprender la
discapacidad, en concordancia con el cambio paradigmatico que supuso la CDPCD. De esta forma, en
la ley se define a las PcD como aquellas que teniendo una o mas deficiencias fisicas, mentales, sea por
causa psiquica o intelectual, o sensoriales, de cardcter temporal o permanente, al interactuar con
diversas barreras presentes en el entorno, ve impedida o restringida su participacion plena y efectiva
en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas (art. 5).

Acorde con el enfoque de derechos que reconoce a las personas con discapacidad como sujetos
titulares de éstos, la ley N°20.422 establece 5 principios que deben orientar las acciones: vida
independiente, accesibilidad universal, disefio universal, intersectorialidad, participacion y didlogo
social, los cuales son las base para asegurar su derecho a la igualdad de oportunidades, con el fin de
obtener su plena inclusion social, asegurando el disfrute de sus derechos y eliminando cualquier forma
de discriminacion fundada en la discapacidad (9).



Asi, este cuerpo legal, mandata la adopcién de medidas para la igualdad de oportunidades en ambitos
como la educacién, la insercién laboral, accesibilidad a la informacion, al entorno fisico, al transporte,
a la vivienda, entre otros, y a la rehabilitacién, considerando también medidas de accién positiva
orientadas a evitar o compensar las desventajas de una PcD para participar plenamente en la vida
politica, educacional, laboral, econdmica, cultural y social; pone énfasis en las PcD en situacién de
especial vulnerabilidad, reconociendo dentro de ellas a las mujeres y nifios con discapacidad, las PcD
mental, sea por causa psiquica o intelectual y a las personas en situacién de dependencia.

De esta forma, la promulgacion de la Ley N°20.422 en 2010 constituye un importante hito a nivel pais,
en consideracion de diversos elementos que marcan el panorama en relacién con la comprensién de
lo que es discapacidad, y por tanto de los principios que deben orientar el accionar del estado para
garantizar el ejercicio de sus derechos, promoviendo la eliminaciéon de barreas que impiden su
participacién en la sociedad en igualdad de oportunidades.

Es importante sefialar que con los avances en materia de garantia de derechos de las PcD y luego de
varios afios de la ratificacién de la convencion e implementacion de la ley, ésta Ultima ha requerido
una ampliacion de su marco regulatorio en cuanto a garantias para algunos grupos especificos dentro
de la poblacion con discapacidad, y por lo tanto, la Ley N°20.422 ha sido modificada en alguno de sus
articulos, incorporando derechos y garantias para personas con discapacidad auditiva y personas
sordas, en los que se reconoce la lengua de sefias como su lengua oficial, obligando al Estado a
promover, respetar y hacer respetar los derechos culturales y linglisticos de las personas sordas,
asegurandoles el acceso a servicios publicos y privados, a la educacién, al mercado laboral, la salud y
demas dmbitos de la vida en sociedad, en lengua de sefias (art 26 de la Ley N°20.422 modificado por
la Ley N°21.303 de 2021) (9,10). De igual forma, se incorpora el reconocimiento de la sordoceguera
como discapacidad Unica y como sistemas de comunicacion oficial la dactilologia, el sistema braille,
técnicas de orientacion y movilidad y otros sistemas de comunicacidon alternativos reconocidos, de
modo que las personas sordociegas sean libres de elegir el o los que deseen utilizar para comunicarse
en su vida cotidiana (art. 6 letra j y k y art. 26 ter. Modificados por la ley N°21.403 de 2022) (9,11).

2.1.3. Marco Normativo de Salud

Ley N°20.584 de 2012, Ministerio de Salud. Regula los Derechos y Deberes que Tienen las Personas
en Relacién con Acciones Vinculadas a su Atencién en Salud

Esta ley, promulgada en el afio 2012, regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion
con acciones vinculadas a su atencién en salud y establece que sus disposiciones son aplicables a
cualquier tipo de prestador de acciones de salud, sea publico o privado, al igual que a los profesionales
y trabajadores que, por cualquier causa, deban atender publico o se vinculen con el otorgamiento de
las atenciones de salud. De modo que, ésta busca fortalecer la relacién entre los usuarios del sistema
y los funcionarios de la salud, asegurando el respeto a los derechos fundamentales de las personas en
el contexto de la atencién médica.

Asi, la ley N°20.584 mandata sobre los derechos de los pacientes en el ambito de la atencion de salud,
como el derecho a la informacién, a la privacidad, a laautonomiay a la calidad en la atencion; establece
la importancia del consentimiento informado, para lo cual se debe asegurar el que las personas reciban
informacion clara y comprensible sobre todos los procedimientos; indica la garantia de la



confidencialidad de la informacién médica, protegiéndose la privacidad de los pacientes; establece el
derecho a la libre eleccion respecto del prestador de salud; el derecho a la segunda opinion en caso de
diagndsticos o tratamientos complejos; el acceso a su historia clinica y la solicitud de copias de la
misma; el derecho a presentar reclamaciones y sugerencias sobre la atencién recibida; entre otras
disposiciones.

En su art. 2 indica que toda persona tiene derecho, cualquiera que sea el prestador que ejecute las
acciones de promocidn, proteccién y recuperaciéon de su salud y de su rehabilitacion, a que ellas sean
dadas oportunamente y sin discriminacion arbitraria, en las formas y condiciones gue determinan la
Constitucién y las leyes; a su vez sefiala que la atencion proporcionada a las personas con discapacidad
fisica o mental deberdn regirse por las normas que dicte el Ministerio de Salud, de modo de asegurar
gue ésta sea oportunay de igual calidad.

Dispone que todas las personas tienen derecho a recibir un trato digno y respetuoso en todo momento
y en cualquier circunstancia, en su atencién de salud, en consecuencia insta a que los prestadores de
salud velen porque se utilice un lenguaje adecuado e inteligible durante la atencion, teniendo a
consideracién a aquellas personas que tengan discapacidad, no tengan dominio del idioma castellano
o so6lo lo tengan en forma parcial, puedan recibir la informacion necesaria y comprensible, por
intermedio de un funcionario del establecimiento, si existiere, o con apoyo de un tercero (art. 5).

En este mismo art.5 de la referida ley, modificado a través de las leyes N°21.168 de 2019 y N°21.380
de 2021, parrafo 3° incorpora el derecho a la atencién preferente para las personas con discapacidad
y las personas mayores de 60 afios, asi como los cuidadores o cuidadoras, estableciéndose que deberdn
ser atendidos/as preferente y oportunamente por cualquier prestador de acciones de salud, con el fin
de facilitar su acceso a dichas acciones.

De igual forma, incluye indicaciones en relacién a los derechos de las personas con discapacidad
psiquica e intelectual, de modo que ordena al Ministerio de Salud que asegure la existencia y
funcionamiento de una Comisién Nacional de Proteccién de los Derechos de las Personas con
Enfermedades Mentales y de Comisiones Regionales de proteccién, las cuales tienen como principal
funcién la de velar por la proteccion de derechos y defensoria de las personas con discapacidad
psiquica o intelectual en la atencién de salud entregada por los prestadores publicos o privados, sea
en las modalidades de atencién comunitaria, ambulatoria, hospitalaria o de urgencia, promoviendo
protegiendo y defendiendo sus derechos cuando estos sean o puedan ser vulnerados (art 29) (12).

Ley N°21.168 de 2019 del Ministerio de Salud. Modifica la Ley N°20.584, a fin de crear el Derecho a la
Atencidn Preferente.

Esta ley crea el derecho a la atencién preferente y oportuna en salud para las personas mayores de 60
afios y personas con discapacidad. De esta forma, a través de su articulo Unico modifica la ley N°20.584
en su titulo Il, incorporando el parrafo 3° del derecho a la atencién preferente, donde se especifican
las medidas que debera tomar el prestador de salud en caso de consulta médica, prescripcidn y entrega
de medicamentos y exdmenes o procedimientos complejos (13).

La Ley mandata al Ministerio de Salud a dictar un reglamento que establezca la forma en que se aplicara
la atencién preferente en cada establecimiento de salud (13,14).



Ley N°21.380 de 2021, del Ministerio de Salud. Reconoce a los Cuidadores o Cuidadoras el Derecho a
la Atencién Preferente en el Ambito de la Salud.

La ley tiene por objeto incorporar a los y las cuidadoras de personas como titulares del derecho a ser
atendidos por cualquier prestador de acciones de salud de forma preferente y oportuna. De esta
forma, mediante su articulo Unico modifica la ley N°20.584 que regula los derechos y deberes que las
personas tienen en relacién con las acciones vinculadas a su atencion de salud, ampliando el derecho
a la atencion preferente para los y las cuidadoras (art. 5 bis).

En este sentido, establece lo que se entiende por cuidador o cuidadora, definiendo que sera toda
persona que, de forma gratuita y/o remunerada, proporcione asistencia o cuidado, temporal o
permanente, para la realizacién de actividades de la vida diaria, a personas con discapacidad o
dependencia, estén o no unidas por vinculos de parentesco (15).

Del mismo modo, la ley mandata al Ministerio de Salud a dictar un reglamento que establezca la forma
en que se aplicara la atencién preferente en cada establecimiento de salud (16).

Ley N°21.331 de 2021 del Ministerio de Salud, Del reconocimiento y proteccién de las personas en la
Atencidn de Salud Mental

La ley tiene por finalidad reconocer y proteger los derechos fundamentales de personas con
enfermedad mental o discapacidad psiquica o intelectual, especialmente su libertad personal,
integridad fisica y psiquica, cuidado sanitario e inclusion social y laboral. Se rige por principios como el
reconocimiento a la persona de manera integral, el respeto a la dignidad, igualdad ante la ley, la no
discriminacion arbitraria, la promocion de la salud mental, la participacién e inclusidon plena vy efectiva,
el respeto al desarrollo de las facultades de nifos, nifias y adolescentes y su derecho a la autonomia
progresiva, a preservar y desarrollar su identidad, la equidad en el acceso, continuidad y oportunidad
de las prestaciones de salud mental, el derecho a vivir de forma independiente y la accesibilidad
universal.

La norma establece el derecho al consentimiento libre e informado para tratamientos, con apoyos para
la toma de decisiones. Promueve la atencién interdisciplinaria en salud mental, que incluye dreas de
psiquiatria, psicologia, trabajo social, enfermeria y demas disciplinas pertinentes. En su art.10 sefiala
gue la hospitalizacion psiquidtrica se considera una medida excepcional y transitoria, que solo se
justifica si garantiza un mayor aporte y beneficios terapéuticos en comparacion con el resto de las
intervenciones posibles dentro del entorno familiar, comunitario o social de la persona.

Ademads, esta ley aborda derechos de familiares, de aquellos que apoyan a personas con enfermedad
mental o discapacidad psiquica o intelectual y la inclusidon social. Modifica la Ley N°20.584 sobre
derechos y deberes en atencion de salud, incorporando el derecho a informacién adaptada a nifios,
nifias y adolescentes, su participacion en decisiones sobre tratamientos y el respeto a su negativa en
investigaciones biomédicas. Prohibe nuevos establecimientos psiquiatricos asilares o segregados en
salud mental. Y por ultimo mandata al Ministerio de Salud para que genere los reglamentos y normas
técnicas pertinentes que establezcan las condiciones, requisitos y mecanismos que fueran necesarios
para el cumplimiento de todos los asuntos contenidos en la ley (17).



Ley N°21.545 de 2023 del Ministerio de Salud. Establece la Promocién de la Inclusidn, la Atencidn
Integral, y la Proteccién de los Derechos de las Personas con Trastorno del Espectro Autista en el
Ambito Social, de Salud y Educacién.

La Ley tiene como objetivo principal asegurar la igualdad de oportunidades e inclusion social de
personas con trastorno del espectro autista (TEA) en todas las etapas de la vida. Busca eliminar la
discriminacién, promover un abordaje integral en los dmbitos social, de la salud y la educacién, y
concientizar a la sociedad sobre el TEA. Esta define el TEA como un neurotipo genérico, abarcando
todo el curso de vida de quienes lo presentan, y de esta forma precisa que las personas con TEA
presentan una diferencia o diversidad en el neurodesarrollo tipico, el cual se manifiesta en dificultades
significativas en la iniciacién, reciprocidad y mantencion de la interaccién y comunicacion social, al
interactuar con los diferentes entornos, asi como también en conductas o intereses restrictivos o
repetitivos (art 2, letra a).

Para la aplicacidon de las normas que establece la ley define principios transversales como el trato digno,
la autonomia progresiva, la perspectiva de género, la intersectorialidad, la participacion y dialogo
social, la neurodiversidad, la deteccién temprana y el seguimiento continuo. Indica que el Estado tiene
deberes especificos, incluyendo el aseguramiento del desarrollo personal, igualdad de oportunidades,
y la prevencién de violencia y discriminacion. Se promueven acciones como la investigacion cientifica,
campafias de concientizacién, deteccidn temprana y acceso a servicios de apoyo.

En el dmbito de la salud, se establece el cumplimiento de los derechos consagrados en la ley N°20.584,
una atencion de salud pertinente sus necesidades, desde una perspectiva de derechos humanos,
conforme a la normativa vigente, lo que incluye la Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad vy los tratados internacionales suscritos por Chile en la materia y que se encuentren
vigentes (art. 10), se contempla el tamizaje y la derivacién temprana y atenciones especificas de salud
de acuerdo con las necesidades, de manera oportuna, interdisciplinaria y durante todo el curso de vida
(art. 14).

En el ambito educacional, se destaca el deber del Estado de asegurar una educacion inclusiva y de
calidad, con formacion y acompafiamiento para profesionales y asistentes de la educacién. Se
establecen obligaciones para los establecimientos educativos y para la educaciéon superior. En el
ambito judicial, se busca un trato adecuado y accesible para las personas con TEA.

Por ultimo, la ley también aborda la difusion de derechos, modificaciones al Cédigo del Trabajo para
padres o tutores de menores con TEA, y evaluacién por parte del Ministerio de Salud para la
incorporacion de prestaciones de salud asociadas al TEA en las Garantias Explicitas en Salud (18).



3. MARCO CONCEPTUAL

La comprensiéon de la discapacidad desde lo conceptual y su enfoque es crucial, considerando la
evolucion histdrica de su definicidn. Por ello, es fundamental profundizar en un marco conceptual que
refleje este proceso de cambio, resultado en una visién de la discapacidad como las estrategias para
poder abordarla. Los instrumentos internacionales y nacionales han reconocido este marco y a partir
de él orientan el accionar de los Estados a que garanticen los derechos de las personas con
discapacidad. Sin embargo, las barreras que enfrentan y las brechas existentes en la garantia de sus
derechos en plena igualdad de oportunidades aln muestran una deuda importante en la comprension
de la discapacidad desde el modelo biopsicosocial y enfoque de derechos humanos vy, por ende, aun
resultan en practicas que restringen su inclusién efectiva en los distintos ambitos, entre ellos el de
salud.

El presente marco conceptual entrega los antecedentes del proceso de evolucion del concepto de
discapacidad, haciendo énfasis en el modelo y enfoques vigentes que promueven la plena inclusién de
las personas con discapacidad como sujetos de derechos y orienta el accionar del Estado
proporcionando la estructura conceptual y los principios fundamentales para el disefio,
implementacion y evaluacién de la politica.

3.1 Discapacidad desde el Modelo Biopsicosocial

La conceptualizacion de la discapacidad ha evolucionado a través de la historia, lo que ha ido de la
mano del modelo y paradigma desde donde se observe. Esta evolucion marca la forma de comprender
y por ende abordar la discapacidad a lo largo del tiempo, transitando desde una mirada biomédica que
centraba su atencion y el abordaje, en la condicion de salud o enfermedad como causante de la
discapacidad, en la que el centro estaba en la persona y en la deficiencia propiamente tal. De esta
forma, la discapacidad era un problema de la persona directamente causado por una enfermedad,
trauma o condicién de salud, que requiere cuidados médicos prestados en forma individual por
profesionales. El tratamiento de la discapacidad se destina a obtener la cura o una mejor adaptacién
de la persona o un cambio de su conducta. La atencidn sanitaria se considera como cuestion primordial
y en el ambito politico, la respuesta principal es la de modificar y reformar la politica de atencién a la
salud (19).

Sin embargo, esta mirada fue trascendida de la mano de diversos postulados entre ellos el de Engel
(1977) quien considerd que todos los fendmenos importantes relativos a la salud participaban de
aspectos bioldgicos, pero también psicoldgicos y de cardcter social, existiendo asi una interrelacion, y
con ello planteando una critica al modelo biomédico (sin negar con ello su aporte), al considerar que
“una alteracidon bioquimica no siempre se traduce en enfermedad, pues ésta aparece por la
interrelacion de diversas causas, no sélo moleculares, sino también psicoldgicas y sociales” (Borrell i
Carrid, 2016)(20). Al igual que los postulados del denominado modelo social, el que, de igual forma,
quita el foco de la enfermedad al considerar que la discapacidad no es un atributo de la persona, sino
un complicado conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el entorno social, por lo
gue ésta es un hecho social, y por tanto el déficit de la persona se evidencia solamente en un medio



ocial que no ha tenido la capacidad de dar respuestas a las necesidades de las personas convirtiéndose
en un problema mas ideoldgico o de actitud, que requiere de cambios sociales (19).

Finalmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) integra estos modelos consagrando un cambio
paradigmatico en el concepto de discapacidad, de modo que ésta ya no es solo el resultado de la
condicion de salud o enfermedad, o de un medio social incapaz de dar respuesta a las necesidades,
sino que es el resultado de la interaccion entre un individuo (con una condicion de salud) y sus factores
contextuales (factores ambientales y personales). Esto se materializa con la Clasificaciéon Internacional
del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF), publicada con el afio 2001 por la OMS, la
cual estd basada en la integracién de los modelos médico y social, con el fin de conseguir la integracion
de las diferentes dimensiones del funcionamiento, y por lo tanto la clasificacion adopta el denominado
modelo biopsicosocial e intenta “conseguir una sintesis y, asi, proporcionar una vision coherente de las
diferentes dimensiones de la salud desde una perspectiva bioldgica, individual y social” (19).

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF):

El objetivo principal de esta clasificacidn es brindar un lenguaje unificado y estandarizado, y un marco
conceptual para la descripcion de la salud, y los estados relacionados a esta. Asi, la CIF abarca todos los
componentes de la salud y algunos del “bienestar” y los describe en términos de “dominios de salud”
y de “dominios relacionados con la salud”, de modo que proporciona una descripcion de situaciones
relacionadas con el funcionamiento y sus restricciones. La clasificacién organiza la informacion en dos
partes (1) Funcionamiento y Discapacidad que a su vez consta de dos componentes: (i) Funciones y
Estructuras Corporales y (ii) Actividades y Participacion; y (2) Factores contextuales compuesto por (i)
Factores Ambientales y (ii) Factores Personales.

De esta forma, la CIF define el funcionamiento como un término genérico que incluye funciones
corporales, estructuras corporales, actividades y participacion, indicando los aspectos positivos de la
interaccion entre un individuo (con una "condicion de salud") y sus factores contextuales. Por su parte,
la Discapacidad se entiende como un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la actividad
y restricciones en la participacién. Por lo tanto, indicaria los aspectos negativos de la interaccion entre
un individuo (con una "condiciéon de salud") y sus factores contextuales (19).



Imagen 1. Interacciones entre los componentes de la CIF (OMS, 2001)

Condicién de salud
(Trastorno / Enfermedad)
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(Deficiencias) (Limitaciones) (Restricciones)
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Factores Ambientales Factores Personales

Dimensiones del funcionamiento y la Discapacidad

Fuente: Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud, Organizacién
Mundial de la Salud (19).

La CIF plantea un abordaje desde una perspectiva multiple, a la calificacion del funcionamiento y la
discapacidad como un proceso interactivo y evolutivo, de modo que postula este diagrama para
visualizar la interaccion entre los diferentes componentes involucrados. Asi, de acuerdo con éste el
funcionamiento de un individuo en un dominio especifico que se entiende como una relaciéon compleja
o interaccion entre la condicidon de salud y los factores contextuales.

Por Ultimo, es importante sefialar que la CIF ha sido aceptada como una de las clasificaciones sociales
de las Naciones Unidas e incorpora las Normas Establecidos para la Igualdad de Oportunidades para las
Personas con Discapacidad. Es por ello que ésta brinda un instrumento apropiado para implementar
los mandatos internacionales sobre los derechos humanos, asi como las legislaciones nacionales (19).

3.2 Enfoque de Derechos Humanos

Los Derechos Humanos son “atributos inherentes a todos los seres humanos, sin distincion alguna de
nacionalidad, lugar de residencia, sexo, origen nacional o étnico, color, religién, lengua, género o
cualquier otra condicién. Todos y todas tenemos los mismos Derechos Humanos, sin discriminacion
alguna. Estos derechos estan interrelacionados, son interdependientes e indivisibles (21). Estos se
encuentran protegidos por determinados ordenamientos juridicos y deben ser protegidos a través de



los tratados internacionales sobre derechos humanos, el derecho internacional habitual, las
Constituciones, los principios generales y otras fuentes del derecho.

El enfoque basado en los derechos humanos es un marco conceptual para el proceso de desarrollo
humano que se basa normativamente en estandares internacionales de derechos humanos y esta
operacionalmente dirigido a promover y proteger a los mismos. Su objetivo es analizar las
desigualdades que se encuentran en el corazén de los problemas de desarrollo y corregir las practicas
discriminatorias y las distribuciones injustas de poder que a menudo resultan en grupos de personas
menos favorecidas (22).

Asi, este enfoque considera el derecho internacional de los derechos humanos como un marco
normativo y conceptual que permite orientar procesos de disefio, implementacién, monitoreo vy
evaluacion de politicas publicas, al analizar los problemas sociales y las condiciones de desigualdad
existentes. De esta forma, la incorporacion del enfoque confiere un grado adicional de legitimidad
politica y social de las politicas publicas, al basarse en valores universales referidos a la libertad, igualdad
y dignidad humana.

De igual forma, este enfoque es fundamental ya que pone énfasis en los grupos de poblacion que son
objeto de mayor marginacién, exclusién y discriminacion a fin de garantizar que las intervenciones
lleguen a éstos. La responsabilidad por la promocidn, la garantia y el respeto por los derechos humanos
es compartida entre el Estado vy la sociedad, y el accionar bajo este enfoque supone, entre otras cosas,
gue las personas sean consideradas como agentes principales de su propio desarrollo, en lugar de
receptores pasivos de productos y servicios, que la participacion sea a la vez un medio y un objetivo,
gue las estrategias proporcionen empoderamiento en lugar de negarlo y que el analisis incluya a todos
los grupos de interés, entre ellos, las capacidades del Estado como principal garante de derechos v el
papel de otros agentes no estatales. Lo que se garantiza considerando los principios del enfoque de
derechos que guian el disefio de politicas publicas, son la universalidad, indivisibilidad, igualdad y no
discriminacion, participacion y rendicién de cuentas.

Asi, los estdndares de derechos humanos contribuyen a orientar el contenido de las politicas y los
resultados esperados, y establecen criterios minimos a considerar, tanto en la priorizacién de
lineamientos de politica publica como en el seguimiento a la implementacién y medicion de impactos.
En conjunto el enfoque de derechos promueve el desarrollo de las capacidades institucionales
necesarias en las distintas entidades publicas para que puedan garantizar los derechos de manera
efectiva, a la vez que promueve el fortalecimiento de las capacidades de las personas, grupos y pueblos
como titulares de derechos para que puedan ejercerlos y exigir su cumplimiento (23).

3.3  Determinantes sociales de la salud (DSS)

Los determinantes sociales de salud hacen referencia al conjunto mas amplio de determinantes
sociales, comerciales, culturales, econdmicos, ambientales y politicos que impulsan patrones de
desigualdad en salud. Estos determinantes son las condiciones en las que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, asi como el acceso de las personas al poder, dinero y recursos. Estos
determinantes incluyen el empleo, la educacién, la exposicion al entorno fisico, los riesgos
ocupacionales, la vivienda, productos quimicos, calidad de aire y agua, saneamiento e higiene y el
cambio climatico. También se refieren a las fuerzas y sistemas que dan forma a las condiciones de la



vida diaria, como las politicas y sistemas econdmicos, agendas de desarrollo, normas sociales, politicas
sociales y sistemas politicos.

Los DSS se dividen en determinantes intermedios (condiciones de vida y trabajo) y estructurales
(factores sociales que generan estratificacion social). Los determinantes estructurales, consideran
aspectos como el clasismo, racismo, sexismo, capacitismo, xenofobia y homofobia, estos tienen una
gran influencia en los patrones de equidad en salud y son conocidos como los determinantes sociales
de la equidad en salud (24).

3.4 Enfoque de Curso de Vida

El enfoque de curso de vida es la relacion dinamica de las exposiciones previas a lo largo de la vida con
los resultados de salud posteriores y los mecanismos por los cuales las influencias positivas o negativas
dan forma a la trayectoria humanay al desarrollo social, lo que tiene un impacto en los resultados de
salud de la personay la poblacién (25).

De esta forma, el enfoque de curso de vida representa un nuevo paradigma que reconoce las influencias
bioldgicas, psicoldgicas y del entorno fisico y social en la salud individual y de la poblacidn, a lo largo de
todas las etapas de la vida, estan conectadas entre si. De acuerdo con la OMS, el concepto abarca toda
la vida, reconociendo que hay caracteristicas de cada etapa y destacando el valor de cada una en la
construccién de la otra, por lo tanto, el enfoque de curso de vida supone abarcar la totalidad de las
trayectorias de una persona y reconocer la existencia de periodos criticos de crecimiento y desarrollo
en todas las edades.

Este enfoque permite entenderse desde una serie de conceptos claves, entre los que estan: (i)
Trayectorias, se refieren a un camino a lo largo de la vida que puede variar y cambiar en su direccion,
grado y proporcién. Estas no implican una secuencia particular o una cierta velocidad y abarca multiples
dimensiones interdependientes como el trabajo, la escuela, la vida reproductiva, la migracion, el
desarrollo y la salud, las cuales siendo influenciadas por factores sociales, culturales, econémicos y
politicos. (ii) Transiciones, son momentos de cambio en la vida que pueden ser de origen bioldgico,
econémico, psicoldgico, social, politico o geogréfico, que marcan cambios de estado, posicion o
situacion en las trayectorias vitales y representan el paso de un estado a otro. (iii) Periodos criticos y
sensibles, los criticos se refieren a ventanas de tiempo de susceptibilidad durante los cuales ciertas
exposiciones pueden cambiar la direccidn de la trayectoria de salud, asi, dicha exposicion puede tener
efectos adversos o protectores en el desarrollo y los resultados posteriores en cuanto a la enfermedad.
En relacién con los periodos sensibles hacen referencia a un tiempo en el que una exposicién tiene un
efecto mas fuerte en el desarrollo y por lo tanto en el estado de salud. (iv) Temporalidad, esta nocion
releva que varios aspectos del tiempo que operan a nivel histérico, social y personal son esenciales para
el enfoque de curso de vida en la salud. La consideracion del tiempo en el curso de vida difiere de los
periodos de la epidemiologia, a veces forzados, que limitan la comprensién dinamica de la salud, la
enfermedad y el cambio poblacional, poniendo de relieve los problemas temporales que dan forma a
los patrones relacionados con la salud, como los sociales, culturales e historicos que tienen un impacto
en los procesos de desarrollo. (v) Impacto acumulativo, éste permite comprender cémo los factores
gue optimizan o disminuyen la salud o el riesgo de enfermedad se acumulan a lo largo del curso de
vida, de esta forma, el impacto acumulativo enfatiza la dimension cronoldgica de la salud como factores
de riesgo positivos o negativos que se combinan a lo largo del tiempo.



Por ultimo, el enfoque de curso de vida incluye otros conceptos como transferencia de rasgos y recursos
gue considera la perspectiva de la trasferencia intergeneracional de los recursos, las vidas vinculadas,
la cual destaca la interdependencia del curso de vida de una persona con la vida de otras personas en
su entorno, lo que da cuenta por ejemplo, como las condiciones desfavorables a nivel familiar y social
limitan el logro de un mayor bienestar y contribuyen a la transmisién intergeneracional de niveles
subdptimos de desarrollo, y la agencia humana y determinantes sociales, agencia entendida como los
pensamientos y acciones a los que recurren las personas para expresar su poder de pensar y actuar
determinando su experiencia y trayectoria de vida, lo cual estd estrechamente relacionado con los
determinantes sociales.

En este sentido, la adopcién del enfoque del curso de vida para el desarrollo de politicas publicas de
salud implica un enorme desafio, puesto que ofrece una comprensién de cdmo se desarrolla la salud a
lo largo de la vida y entre generaciones y, por lo tanto, invita a trabajar en una compleja integracién de
servicios y apoyos a lo largo del tiempo (mirada longitudinal), integrado en los niveles de atencion
(mirada vertical), a través de la salud y otros sectores (mirada transversal) (26).

3.5 Enfoque de género

El enfoque de género en salud significa la ausencia de disparidades innecesarias, evitables e injustas
entre mujeres y hombres, asumiendo que ambos tienen las mismas oportunidades de gozar las
condiciones de vida y servicios que les permite estar en buena salud, sin enfermar, no generar
discapacidad o morir por causas injustas y evitables. Por lo tanto, permite visualizar las inequidades
entre hombres y mujeres, y realizar las intervenciones acordes a las necesidades de cada género.
Busca, ademas, reducir o eliminar las inequidades y discriminaciones que nacen de la cultura y que
provocan condiciones de vulnerabilidad especificas para la salud asociadas al género, a lo largo de su
curso de vida, es decir, su objetivo principal es la igualdad mediante la equidad (27).

3.6 Salud Inclusiva

La salud inclusiva es un constructo que se centra en el principio de que todos, independientemente de
sus caracteristicas o condiciones, ya sea por género, edad, origen étnico, discapacidad, orientacion
sexual u otras caracteristicas, tengan igualdad de acceso a los servicios de salud. De esta forma, la salud
inclusiva busca superar barreras y desigualdades, reconociendo y respetando la diversidad de los
grupos de poblacion, sus necesidades y circunstancias.

Hablar de salud inclusiva es hablar de equidad en salud, asi, este concepto implica que, en una situacién
ideal, todas las personas alcanzan un grado maximo de salud y ninguna se ve en situacién de desventaja
por razén de su posicidn social o por otras circunstancias determinadas por diversos factores.

Las medidas para la promociéon de una salud inclusiva se dirigen, por tanto, a la creacion de
oportunidades vy a la eliminacién de barreras para que todas las personas alcancen el grado maximo de
salud. Esto implica la distribucion equitativa de los recursos necesarios para la salud, el acceso
equitativo a las oportunidades disponibles y la prestacion equitativa de apoyos y ajustes requeridos.
Estas iniciativas deben dar como resultado una reduccién gradual de las diferencias sistematicas en
salud entre distintos grupos de la poblacion. El objetivo Ultimo es eliminar esas desigualdades,
desarrollando el méaximo potencial de salud para toda la poblacion (28).



Se insta a la igualdad de oportunidades para que todas las personas alcancen su maximo potencial en
términos de bienestar y calidad de vida, y por tanto implica reconocer la salud como un derecho
fundamental y trabajar para garantizar que todas las personas tengan acceso a servicios de salud de
calidad, sin discriminacion.

En la actualidad, muchas personas con discapacidad se enfrentan a significativas barreras para acceder
a la atencion de salud, lo que contribuye a empeorar los resultados de salud de esta poblacién. De
acuerdo con el Informe Mundial sobre la Equidad Sanitaria para las Personas con Discapacidad (2022),
muchas de las diferencias entre los resultados de salud de las personas con discapacidad y las personas
sin discapacidad no pueden explicarse por la afeccién o la deficiencia de salud subyacente, sino que
estan vinculadas con factores injustos que son evitables. Estos factores se conocen como “inequidades
sanitarias” o “inequidades en materia de salud”, e incluyen barreras que existen en todos los
componentes bdsicos: la prestacién de servicios, el personal sanitario y de cuidados, los sistemas de
informacién sanitaria, los productos y tecnologias médicas, el financiamiento y el liderazgo de los
sistemas de salud. Esto obliga a los Estados a corregir estas inequidades existentes en materia de salud,
a fin de que las personas con discapacidad puedan gozar de su derecho inherente al grado maximo de
salud que se pueda lograr (29). Esta es una obligacion que emana del derecho internacional de los
derechos humanos vy se refleja en muchos marcos juridicos a nivel nacional.

Es fundamental que el sistema de salud esté disefiado para garantizar que todas las personas, incluidas
las personas con discapacidad, tengan pleno acceso a los servicios y para disminuir las desigualdades
sociales y en la salud. La inclusidn en el sistema de salud es importante porque permite a las personas
con discapacidad experimentar los mismos beneficios/acceso a la promocion y los servicios de salud
gue las personas sin discapacidad (OPS) (30).

4. DISCAPACIDAD EN CHILE

4.1 Caracterizacidn de las Personas con Discapacidad

De acuerdo con los antecedentes del tercer Estudio Nacional de la Discapacidad (ENDISC III), el 17% de
la poblacién de dos afios y mas en Chile tiene discapacidad, lo que corresponde a 3.291.602 personas,
de las cuales un 5.9% tienen una discapacidad leve a moderada y un 11,1% tiene discapacidad severa

(2).

En cuanto a la distribucidon por sexo, se observan diferencias entre mujeres y hombres, pues en el caso
de las mujeres un 79,6% no tiene discapacidad, mientras que un 20.4% si presenta discapacidad. Esta
situacion es ampliamente diferente en el caso de los hombres, ya que un 86,4% no presenta
discapacidad versus un 13.6% que si la presenta en algun grado (2).



Grafico 1. Porcentaje de personas con discapacidad por tramo de edad y sexo
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Al revisar los datos de personas con discapacidad considerando las variables de edad y sexo, es posible
observar como en el rango de 2 a 17 afios los porcentajes de hombres y mujeres con discapacidad son
similares, sin embargo, el porcentaje de mujeres aumenta drdsticamente comparandolo con el de
hombres en el resto del curso de vida.

Desde una perspectiva territorial, se observan resultados de porcentajes de personas con discapacidad
desagregados por regiéon, donde llaman la atencion las regiones en que la prevalencia de PcD sobrepasa
al nivel nacional cémo son Metropolitana con un 18,3%, Nuble con 21,6%, Bio-Bio con 21,7% vy
Araucania con 20,5% comparado con el 17% nacional, por lo que es relevante poder incorporar un
andlisis regional que responda a las caracteristicas particulares de cada zona a nivel nacional.

En cuanto a las caracteristicas socioecondmicas, se analizan antecedentes de personas con
discapacidad de acuerdo con el quintil al que pertenecen.



Grafico 2. Porcentaje de poblacién adulta seglun discapacidad graduada, por quintil de ingreso
auténomo.
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En los adultos, la distribucion de personas con discapacidad (PcD) no es igual para todos los niveles de
ingreso. Se dividen en cinco grupos (quintiles), desde el mas bajo (quintil I) hasta el mas alto (quintil V).
Se observa que la discapacidad es mas prevalente en los grupos de menores ingresos y disminuye
progresivamente en los de ingresos mas altos; esto también se aplica a la discapacidad severa. Este
patron muestra como factores sociales, como el nivel de ingresos, influyen en la discapacidad.

Grafico 3. Porcentaje de poblacion adulta segln discapacidad graduada, por tramos de edad.
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La prevalencia de discapacidad desagregada por edad muestra una directa relaciéon, a medida que las
personas envejecen, el porcentaje de quienes tienen discapacidad aumenta. Esto es especialmente
notable en el caso de la discapacidad severa.

Grafico 4. Porcentaje de poblacion NNA con discapacidad, seglin tramo de edad y sexo.
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En el caso de nifios, nifias y adolescentes (NNA), al analizar los antecedentes segln edad y sexo, la

prevalencia de discapacidad en mujeres aumenta con la edad, mientras que en el caso de los hombres
este se mantiene mas estable.

4.2 Salud en las Personas con Discapacidad

Los datos aportados por el Il Estudio Nacional de la Discapacidad del afio 2022, permiten tener un
panorama general respecto a la situacion actual de salud en la poblacién con discapacidad, puesto que
incluye un maédulo en el que expone la situacion en algunos aspectos relacionados a su salud, el acceso
a servicios de salud y rehabilitacion, y las brechas que se evidencian frente al resto de la poblacién.

Grafico 5. Enfermedades o condiciones de salud.
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Los resultados evidencian que las personas con discapacidad presentan peores indicadores salud en
comparacién con el resto de la poblacién. Como se observa en el grafico N°5, el 70.7% de las personas
con discapacidad presentan tres o mas enfermedades o condiciones de salud, el 12,6% tiene dos, el
12,1% tiene unay el 4,6% no tiene ninguna condicion de salud o enfermedad; frente a un 25.6% de las
personas sin discapacidad que indica tres o mas condiciones de salud, un 17.3% que indica tener dos,
un 25.3% que indica unay un 32% que no tiene.

Lo anterior es relevante en cuanto las PcD requerirdn de mayor cantidad de servicios de salud, por lo
gue el sistema debe estar preparado para enfrentar dichos requerimientos, resguardando ademads una
atencién pertinente y de calidad.

Relacionado con lo anterior, al analizar los datos sobre acceso a atenciones de salud y rehabilitacion,
se evidencia una mayor demanda por parte de las personas con discapacidad con relacion al resto de
la poblacion, asi, ante la consulta por acceso y utilizacion en un periodo de 12 meses previo a la
encuesta, un 86,3% de las personas con discapacidad indico que recibié atencién ambulatoria de salud,
frente al 70,7% de las personas sin discapacidad.

Particularmente en cuanto al acceso a servicios de rehabilitacion, el 15% de la poblacion con
discapacidad indicd que usé este servicio en los Ultimos 12 meses anteriores a la encuesta frente al
5,1% del resto de la poblacidn.

En cuanto a la poblacion de NNA con discapacidad entre los 2 y 17 afios presentan tres o mas
condiciones de salud o enfermedades en relacién con la poblacién sin discapacidad, siendo
respectivamente un 35,3% versus un 4,5% (31). Los datos de este segmento de poblacién con
discapacidad en relacién con el acceso a atencién de salud y rehabilitacion en los dltimos 12 meses
también mostraron mayores porcentajes, 86,0% de NNA con discapacidad recibieron atencién de salud
versus un 77,8% sin discapacidad, para rehabilitacién los datos son respectivamente un 15,1% frente
aun 3.6%.

Los datos a nivel pais muestran que las personas con discapacidad demandan un mayor acceso a los
servicios de salud, lo que se correlaciona con una mayor prevalencia de enfermedades o condiciones
de salud y la necesidad de rehabilitacién, igualmente, este grupo de poblacion es atendida por una
mayor cantidad de profesionales de salud, un 10,1% de las personas con discapacidad ha requerido de
tres 0 mas profesionales de distintas areas frente al 3,9% de personas sin discapacidad; los datos
también dan cuenta que los servicios de salud se constituyen en la segunda mayor barrera que
identifican las personas con discapacidad y que dificultan su plena inclusion, encontrando diversos
obstdculos al hacer uso de ellos, esto queda en evidencia en el grafico N°6.



Grafico 6: Distribucién de la poblacidn adulta seglin percepcion de Servicios de Salud.
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De acuerdo con el grafico 6, un 39,6% de las personas con discapacidad perciben los servicios de salud
como barreras para su inclusion, es decir enfrentan mayores dificultades para usarlos o hacer todo lo
gue necesiten en ellos (2).

Finalmente, los datos a nivel pais reflejan un comportamiento en la misma linea de la evidencia
internacional, de acuerdo al Informe Mundial sobre Equidad en Salud para las Personas con
Discapacidad, publicado por la OMS en el 2022, aunque se han logrado progresos sustanciales, el
mundo aun esta lejos de hacer efectivo el derecho al grado maximo de salud que se pueda lograr para
las personas con discapacidad, que siguen experimentando diversas inequidades en materia de salud,
enfatizando en que muchas de las diferencias entre los resultados de salud de las personas con
discapacidad y las personas sin discapacidad no pueden explicarse por la afeccion o la deficiencia de
salud subyacente, sino que estan vinculadas con factores injustos que son evitables.

El informe presenta, a partir de la evidencia, cdmo los resultados a nivel de salud siguen mostrando
diversas falencias que ponen en desventaja a las personas con discapacidad con relacién al resto de la
poblacion, puesto que éstas siguen teniendo peor salud y experimentando mas limitaciones de
funcionamientoy restricciones a su participacion, esto como consecuencia de las inequidades en salud,
las que define como diferencias en los resultados de salud que son evitables e injustas y se deben a
diversos factores que confluyen y que se agrupan en cuatro categorias (i) factores estructurales, (ii)
determinantes sociales de la salud, (iii) factores de riesgo y (iv) factores del sistema de salud, en este
Ultimo se incluyen barreras que existen en todos los componentes basicos, a saber, la prestacién de
servicios, el personal sanitario y de cuidados, los sistemas de informacién sanitaria, los productos y
tecnologias médicas, la financiaciéon y el liderazgo de los sistemas de salud (1).

En este sentido, se hace necesario poder profundizar en las brechas existentes en nuestro sistema de
salud con miras a identificar cudles son las principales causas que ponen al sector como una de las
principales barreras para la inclusién de las personas con discapacidad en igualdad de oportunidades
en relacién con el resto de la poblacién.



5. POLITICA NACIONAL DE SALUD INCLUSIVA PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

5.1 Visidn
Contar con un sistema de salud inclusivo que promueva el bienestar de las PcD, sus familiares y/o
cuidadores a lo largo de todo el territorio nacional, con un enfoque de derechos, asegurando la
accesibilidad, ajustes razonables, calidad y equidad.

5.2 Misién
Proponer y adoptar las medidas que contribuyan a lograr equidad en la atencion de salud, fomentando
el desarrollo integral durante todo el curso de vida de las PcD.

5.3 Propdsito
Mejorar la situacion de salud vy, a través de esta, la calidad de vida de las personas con discapacidad,
sus familiares y/o cuidadores.

5.4 Alcance
La Politica Nacional de Salud Inclusiva para PcD, esta dirigida a los equipos de salud que componen la
red publica y privada de atencién de salud, sumado a referentes del nivel central, de Servicios de Salud
y SEREMI, ademas de todas aquellas personas involucradas en el bienestar de las personas con
discapacidad.

5.5 Principios rectores

Vida Independiente

El estado que permite a una persona tomar decisiones, ejercer actos de manera auténoma y participar
activamente en la comunidad, en ejercicio del derecho al libre desarrollo de la personalidad.

Accesibilidad Universal

La condicién que deben cumplir los entornos, procesos, bienes, productos y servicios, asi como los
objetos o instrumentos, herramientas y dispositivos, para ser comprensibles, utilizables y practicables
por todas las personas, en condiciones de seguridad y comodidad, de la forma mds auténoma y natural
posible.

Disefio Universal

La actividad por la que se conciben o proyectan, desde el origen, entornos, procesos, bienes,
productos, servicios, objetos, instrumentos, dispositivos o herramientas, de forma que puedan ser
utilizados por todas las personas o en su mayor extension posible.

Intersectorialidad: El principio en virtud del cual las politicas, en cualquier ambito de la gestidn publica,
deben considerar como elementos transversales los derechos de las personas con discapacidad.



Participacién y Didlogo Social: Proceso en virtud del cual las personas con discapacidad, las
organizaciones que las representan y las que agrupan a sus familias, ejercen un rol activo en la
elaboracién, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las politicas publicas que les conciernen.

Interseccionalidad

Esta se define como la interaccion entre dos o mads factores sociales que definen a una persona.
Cuestiones de la identidad como género, la etnia, la raza, la ubicacion geografica, o incluso la edad no
afectan a una persona de forma separada. Estos se combinan de distintas formas, generando
desigualdades (o ventajas) diversas (32). En este sentido, podriamos sumar la discapacidad como otro
factor a considerar.

Intersectorialidad

La accion intersectorial corresponde a una estrategia que vincula a los distintos sectores, instancias y
acciones, mediante un trabajo colaborativo y coordinado, con el propdsito de alcanzar de manera mas
eficiente y eficaz los objetivos de politicas publicas. En este caso, lograr contar con sistema de salud
inclusivo, si bien es responsabilidad del Ministerio de Salud, requiere de la colaboracién de otros
sectores para ser logrado (33).

Equidad

La equidad en salud es un componente fundamental de la justicia social que indica la ausencia de
diferencias evitables, injustas, o remediables entre grupos de personas debido a sus circunstancias
sociales, econdmicas, demograficas o graficas. Esta enfatiza que la mayoria de las diferencias en el
estado y los resultados de salud entre grupos no son el resultado de diferencias bioldgicas, sino que
resultan de procesos sociales y econédmicos que crean y recrean diferencias en el acceso a la salud (34).

5.6 DISENO METODOLOGICO

5.6.1. Linea de Base (estudios)

A continuacion, se exploran antecedentes derivados de estudios relacionados a PcD y personas
cuidadoras que sirven como base para el desarrollo de la politica y validando la perspectiva de derechos
humanos y determinantes sociales que debe tener la misma.

Estudio Diagndstico Sobre Acceso a Atencidn en Salud en Cuidadoras y Cuidadores de Personas con
Discapacidad y Dependencia. 2022- 2023

Durante los afios 2022 y 2023, el Departamento de Rehabilitacién y Discapacidad de la Division de
Prevencién y Control de Enfermedades (DIPRECE) del Ministerio de Salud, llevé a cabo un estudio
diagndstico respecto del acceso a atencidn en salud en cuidadoras y cuidadores de personas con
discapacidad y dependencia. Los principales hallazgos encontrados fueron que, un 86% de las personas
cuidadoras son mujeres, un tercio de los encuestados provienen de sectores rurales del pais, en el caso
del nivel de estrés de cuidadores y cuidadoras un 53% del total considera niveles altos o muy altos
independiente de su sexo. Respecto a la percepcién del deterioro de su propia salud durante el dltimo
afio, las cuidadoras observan un mayor deterioro que sus contrapartes masculinas encuestados. Esto



puede suceder ya que las mujeres tienen a mas personas a su cargo que los hombres (36% en contraste
con el 27% de hombres), por lo que la carga es mayory, por ende, reducen sus posibilidades de acceder
a prestaciones de salud; como ultimo antecedente, existe una menor participacion laboral de mujeres
gue realizan labores de cuidado (17%), comparado con los hombres (quienes alcanzan un 25%),
ademads de que un 63% declara no recibir o tener una pension/jubilacién (35). Estos antecedentes son
de gran importancia ya que muestran que, bajo una perspectiva de determinantes sociales, la salud de
las personas que realizan labores de cuidado se ve empeorada por factores que no necesariamente
guardan relaciéon con el sistema de salud, viendo reducidas sus posibilidades de acceder a las
atenciones en el momento oportuno.

Estudio de Salud Inclusiva para Personas con Discapacidad en Chile. 2023

En 2023 el Departamento de Rehabilitacién y Discapacidad del Ministerio de Salud de Chile, en
colaboracién con London School of Hygiene and Tropical Medicine, y organizaciones de y para personas
con discapacidad, conformaron una mesa de trabajo con el objetivo de evaluar la inclusion de personas
con discapacidad en el sistema de salud y definir recomendaciones basadas en la evidencia; en una
instancia historica de participacion de la sociedad civil desde la rectoria de salud publica en ésta
materia (36).

El proceso de evaluacion se desarrolld a través de la aplicacién del instrumento de Missing Billion
Initiative, que consiste en una iniciativa global desarrollada por el Instituto de Salud McKinsey (The
McKinsey Health Institute por su nombre en inglés), la cual es una institucion sin fines de lucro que
busca transformar los sistemas de salud para mejorar el acceso y sus resultados para los 1.300 millones
de personas con discapacidad a nivel mundial, de manera que se propone apoyar a los Ministerios de
Salud desde el modelo conceptual “Sistema de Salud Inclusivo”, el cual releva puntos clave para una
mayor inclusion de personas con discapacidad a nivel del sistema de salud y la demanda y oferta en la
prestacién de servicios.

De estaforma, se evalud el sistema de salud chileno mediante el instrumento de “Missing Billion Toolkit
— System Level Assessment”? entre los meses de junio y noviembre del afio 2023, esta herramienta
cuenta con un dominio de sistema de salud y otro en la prestacion de servicios (imagen N23), cada uno
conformado por distintos componentes, de los cuales se desprenden un total de 33 indicadores; 16 en
el dominio de sistema de salud y 17 en el de prestacién de servicios.

Para el analisis de cumplimiento por cada indicador se acudio a reportes oficiales, evidencia cientifica,
encuestas poblacionales y entrevistas cualitativas con informantes clave, para determinar la situacién
actual y asignar puntajes de progreso en cada area del sistema. Cada indicador tenia asignado un
puntaje de acuerdo con su métrica.

Del mismo modo, la evaluacién de cada componente mediante los indicadores permitid el desarrollo
de recomendaciones que se clasificaron y priorizaron considerando diversos criterios contenidos en
dos grandes niveles: (i) impacto vy (ii) factibilidad.

Los resultados obtenidos a partir de este ejercicio dieron cuenta de que el sistema de salud de Chile
presenta un progreso intermedio hacia una salud inclusiva para personas con discapacidad,

2 Missing Billion Toolkit — System Level Assessment (https://www.themissingbillion.org/system-assessment)
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obteniendo un puntaje promedio de 49%. En cada uno de los componentes por cada dominio se
evidencia el comportamiento en comparacién con el promedio global, mostrandose, por ejemplo, que,
en el dominio de sistema, los componentes de gobernanza, financiamiento de la salud y, datos y
evidencia, se encuentran en un desarrollo intermedio y similar al promedio global, , mientras que, en el
dominio de prestacién de servicios, el componente de rehabilitacién y AATT se encuentra por sobre el
promedio global, al igual que el de establecimientos de salud, sin embargo, ambos estdn en un nivel
intermedio de desarrollo, mientras que autonomia y conciencia, asequibilidad y recursos humanos
estan por bajo el promedio global. Esto queda evidenciado en la siguiente imagen, en la que se
muestran dos rombos, en los cuales la linea azul representa el resultado promedio para Chile, mientras
que la linea gris corresponde al promedio global (correspondiente a otros paises que han
implementado la evaluacion) (imagen 2).

Imagen 2: Resultados de la evaluacidn del sistema de salud de Chile, respecto a su avance hacia una
salud inclusiva para personas con discapacidad.
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Fuente: Reporte proyecto de investigacién salud inclusiva para personas con discapacidad en Chile, Elaboracidon
Propia, MINSAL (36).

Por dltimo, en base al analisis del nivel de impacto y factibilidad, las tres prioridades de accion para
avanzar hacia un sistema de salud mas inclusivo de personas con discapacidad en Chile, que derivaron
del proceso de evaluacion, fueron:

1. Formular una Politica Nacional de Salud Inclusiva para Personas con Discapacidad.

2. Asegurar el liderazgo de organizaciones de personas con discapacidad en el sector de salud
del m3s alto nivel.

3. Establecer un programa de formacion obligatorio sobre discapacidad para el personal
sanitario.



5.6.2. Consolidacion Diagndstica

Los resultados derivados del estudio sobre salud inclusiva para personas con discapacidad en Chile, al
igual que los datos entregados por el Il Estudio Nacional de la Discapacidad, ambos presentados
durante el 2023, los cuales vienen a mostrar el comportamiento nacional en relacion a la problematica
mundial que evidencia el informe sobre equidad en salud de las personas con discapacidad, elaborado
por la OMS y que muestra como este grupo de poblacion sigue experimentando muchas y diversas
inequidades en materia de salud; se constituyen en un insumo fundamental para la definiciéon de una
Politica de salud inclusiva para personas con discapacidad que logre abordar las diversas barreras que
enfrentan, mediante la definicion de lineas estratégicas que las impacten.

No obstante, estos resultados dan cuenta de aspectos generales con relacion a la inclusion de las
personas con discapacidad en el sistema de salud chileno, su identificacién como una de las principales
barreras, los avances en componentes especificos y brechas en relacién con otros elementos que, si
bien son relevantes, requieren el contraste y bajada a nivel territorial, conscientes de la importancia
de considerar la diversidad y complejidad de cada region del pais.

lgualmente, los resultados obtenidos a partir del estudio de acceso a salud de personas que realizan
labores de cuidado indica que no solo las PcD ven una disminucion de su estado de salud, sino que
también las personas de su contexto inmediato como son las/los cuidadoras/cuidadores, evidenciando
ademads que los determinantes sociales igualmente dificultan o facilitan el acceso y atencion oportuna
en salud y deben ser incorporados en la ecuacion para la busqueda de mejoras.

De esta forma, se desarrolla una metodologia que cumple con este propdsito a través de la
participacién de actores a nivel intra e intersectorial y de la voz de las mismas personas con
discapacidad que permiten la generacién de una estrategia nacional con pertinencia territorial.

Proceso Participativo

Como metodologia para la elaboracion de la Politica Nacional de Salud Inclusiva para Personas con
Discapacidad, durante el afio 2024 se implementd una estrategia de didlogos participativos, orientada
a identificar desde una perspectiva territorial las principales problematicas relacionadas con el acceso
a la salud de las personas con discapacidad, asi como las posibles soluciones a estas. Esto para
fortalecer el levantamiento diagnostico sobre el acceso a una salud inclusiva para PcD en Chile,
identificando desde una perspectiva territorial las principales problematicas y posibles soluciones,
como base para la formulacion de la Politica Nacional de Salud Inclusiva para Personas con
Discapacidad.

Se realizaron seis didlogos participativos en diferentes regiones del pais, representando las seis
macrozonas existentes. Estas fueron seleccionadas considerando la prevalencia de discapacidad,
caracteristicas geograficas diversas (zonas rurales, urbanas, insulares, dispersion) y las dindmicas
asociativas en torno a la discapacidad. Durante estos encuentros, se llevd a cabo un anélisis territorial
para identificar barreras y oportunidades, asi como reconocer buenas practicas y dreas de mejora. A
partir de este analisis, se definieron acciones y lineas estratégicas a incorporar en la politica de salud
inclusiva para PcD.



El proceso se baso en el derecho fundamental a la participacion de las personas con discapacidad,
como establece la Ley N° 20.422 (9), que promueve su involucramiento activo en la elaboracion,
ejecucién, seguimiento y evaluacion de politicas publicas. Ademas, los didlogos siguieron la
metodologia de “the missing billion”, utilizada en el estudio sobre “Salud Inclusiva en Chile”, para
asegurar la comparabilidad y complementariedad de los resultados.

El andlisis realizado en los didlogos permitié identificar nudos criticos en la salud inclusiva, proponer
soluciones y orientar las acciones estratégicas a ser implementadas dentro de la politica publica, con
el objetivo de mejorar la accesibilidad y la calidad de la atencién en salud para las personas con
discapacidad en todo el pais

Imagen 3. Marco conceptual Sistema de Salud Inclusivo — traduccién de la versién original.
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Fuente: Missing Billion Toolkit — System Level Assessment (37).

Determinantes Sociales y Contexto

Imagen 4. Definicion (adaptada) de los componentes del dominio Sistema, construida para orientar el
proceso de didlogo.

Sistema Prestacion de Servicios

Gob Los procesos de gobierno, instituciones, procedimientos y practicas mediante los que se
obernanza deciden y regulan los asuntos en materia de discapacidad. (Ratificacion de instrumentos de
derecho internacionales, leyes nacionales, planes, coordinacion intersectorial)

q Capacidad del Ministerio de Salud para liderar, llevar a cabo acciones, impulsar la articulacion
e Liderazgo y coordinacién con otros sectores y favorecer la participacion activa de las personas con
discapacidad en instancias que aborden la temética

) \ . Disponibilidad presupuestaria para la implementacién de acciones que promueva la inclusion
e Financiamiento de las personas con discapacidad en el sistema de salud, (ajustes de reembolso para PcD,
financiamiento de ayudas técnicas, rehabilitacion).

. . Capacidad de recoleccién, cruce de datos sobre discapacidad y salud (presencia de variable
o Datos y Evidencia de discapacidad en sistemas electrénicos integrados de salud, en las encuestas, estudios,
existencia de registro de PcD, considera también la calidad de los datos y el uso que se les

da, métodos)

Fuente: Missing Billion Toolkit — System Level Assessment (37).



Imagen 4. Definicidn (adaptada) de los componentes del dominio Prestacién de Servicios, construida
para orientar el proceso de dialogo.
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Formacién de médicos, enfermeros/as, otros profesionales de salud, agentes
comunitarios de salud y otros que atiendan PcD incluyendo personal administrativo.
Representacion de PcD dentro del personal de atencidn, satisfaccion con el trato.

0 Recursos Humanos

Estdndares de accesibilidad e Establecimientos Salud

Servicios de
Rehabilitacion y ayudas
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Disponibilidad de servicios de rehabilitacion y ayudas técnicas (profesionales,
mecanismos de coordinacién intersectoriales, evaluaciones) e

Fuente: Missing Billion Toolkit — System Level Assessment (37).

Gréfico 9: Participantes Dialogos participativos de la Politica Nacional de Salud Inclusiva

Consolidado nacional Participantes Dialogos Participativos Politica Nacional de Salud Inclusiva
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Fuente: MINSAL 2024, Elaboracion propia.

Al analizar la participacion en los didlogos participativos por tipo de actores, se observa una
predominancia de personas con discapacidad y funcionarios de centros de salud, seguidos por
representantes de municipios, funcionarios de los Servicios de Salud de cada regién, y las SEREMI de



Salud, ademas de otros actores intersectoriales. En total, se contd con 311 participantes en las
diferentes instancias de participacion, destacando especialmente la contribucién de la sociedad civil a
través de diversas agrupaciones de y para personas con discapacidad, quienes compartieron sus
perspectivas como expertos basados en su experiencia cotidiana.

5.7 Definicidn de Propuesta de solucion

A continuacion, se exponen las principales propuestas generadas como respuesta a las barreras
identificadas a partir de los procesos participativos llevados a cabo en las distintas macrozonas del pais
(el detalle de estas barreras se encuentra en anexo N°1 de este documento). Para ordenar las
propuestas sefialadas, se utiliza la l6gica de dimensiones bajo la metodologia de “The Missing Billion”
para continuar con la misma légica del levantamiento y analisis de la informacion.

Continuando con la sistematizacién de los procesos participativos y, como parte de la metodologia
para el desarrollo de la Politica Nacional de Salud Inclusiva para personas con discapacidad, se exponen
las propuestas extraidas a partir de estos.

Estas propuestas son utilizadas como la linea base para la definicién de lineas de accién de la Politica
Nacional, de acuerdo con criterios de priorizacién que se exponen en el apartado siguiente de este
documento. Ademas, estas se complementan con prioridades de la autoridad sanitaria con relacién a
la mejora de la cobertura de salud para las PcD.

Como parte de la metodologia de los didlogos participativos, se generd la retroalimentacion de estos
a través de informes que fueron difundidos a través de la pagina web del Departamento de
Rehabilitacion y Discapacidad de DIPRECE® 4.

6. DEFINICION DE LINEAS ESTRATEGICAS DE LA POLITICA
NACIONAL DE SALUD INCLUSIVA PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD.

A partir de los distintos antecedentes recopilados a través de la evidencia entregada por la literatura;
sumado a los distintos estudios realizados por parte del Ministerio de Salud respecto al acceso a salud
e Personas con Discapacidad asi como de las personas que realizan tareas de cuidado; vy al
levantamiento obtenido a través de los didlogos participativos llevados a cabo en el territorio, se
definen a continuacion las distintas lineas y acciones necesarias para avanzar hacia un Sistema de Salud
Inclusivo para la poblacién con discapacidad.

Como parte del proceso de disefio para la implementacion de la politica, se establecen distintos niveles
de responsabilidad para las acciones a ejecutar. Estos niveles pueden corresponder a la esfera central

3 rehabilitacién.minsal.cl

4 https://diprece.minsal.cl/



(Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica, Subsecretaria de Redes Asistenciales), regional
(Servicios de Salud, SEREMI de Salud, otras SEREMI o instituciones vinculadas), local (a nivel provincial
o comunal, a través de los Servicios de Salud, SEREMI, Municipios, entre otros) o intersectorial
(transporte, vialidad, desarrollo social, etc.). Cabe destacar que podrian existir responsabilidades
compartidas entre los diversos niveles del sistema de salud, asi como entre las diferentes instituciones
involucradas. Finalmente, se espera que propuestas sirvan como base para la definicién y desarrollo
de iniciativas nacionales y/o locales que puedan ser implementadas a lo largo del pais segin las
necesidades y caracteristicas especificas de cada contexto.

La definicién de las lineas de accion se lleva a cabo a partir de las dimensiones propuestas por la
metodologia de “The Missing Billion” y de los resultados obtenidos a través de los didlogos ciudadanos
y prioridades de la autoridad, asociados a las acciones a realizar en cada una de ellas.

Tabla 2: Definicidn de lineas de trabajo y acciones vinculadas

Lineas

Gobernanza

Liderazgo

Propuestas
Acciones

Fortalecer la coordinacién intersectorial entre salud, otros
sectores y PcD para disminuir barreras de acceso a los servicios
de salud.
Contribuir a la implementacién de las acciones comprometidas
en el plan nacional de accesibilidad universal PNAU (2022-2032).
Contribuir a la descentralizacion de las politicas y focalizacion del
financiamiento para acciones dirigidas a las PcD, considerando
la pertinencia territorial.
Fortalecer la sensibilizacién y formacién respecto a discapacidad
incluyendo a tomadores de decisiones y lideres politicos en
temas de discapacidad.
Implementar la variable de discapacidad de manera transversal
obligatoria en la formulacién de las politicas publicas.

Implementar los marcos normativos con la participacién activa
de las PcD en el sistema de salud en el nivel central y local.
Generar politicas y acciones de salud con la participacién de las
PcD, personas cuidadoras y familiares, mediante diferentes
estrategias de participacion.

Fortalecer el liderazgo en discapacidad a nivel local,
incorporando la perspectiva territorial para que las politicas
sean pertinentes a nivel local y adecuadas a la realidad regional.
Establecer un plan de trabajo intersectorial que sea coherente
con las politicas de Estado con la participaciéon de actores
locales.

Generar espacios de participacién para la Sociedad Civil para que
las PcD puedan influir en la toma de decisiones de politicas de
salud relacionadas con ellos, a través de diferentes estrategias
de participacion.

Fortalecer los vinculos entre los centros de salud y OOSS que
lideren temas de discapacidad.




Financiamiento

Datos y evidencia

Autonomia y conciencia

Realizar abogacia para la incorporacion de la tematica de
discapacidad en mallas curriculares de profesionales y técnicos
de salud.

Orientar la focalizaciéon del financiamiento para contar con
personal de apoyo en los establecimientos de salud que facilite
la atencién para las PcD.

Propiciar la coordinacién para contar con espacios de acogida
para las PcD, sus cuidadores considerando la dispersién
geografica en las distintas regiones del pais.

Promover un sistema de registro clinico universal para PcD que
permita conectividad entre todos los niveles de atencién en
salud.

Propiciar la incorporacion de la variable de discapacidad en los
sistemas informadticos de salud: Esto para garantizar una
atencién adecuaday pertinente en todos los niveles de atencion.
Contar con catastros de identificacién y caracterizacion de la
poblacidon con discapacidad a nivel nacional, regional y local que
permita la georreferenciacion de las PcD para orientar de mejor
manera el trabajo intersectorial y planificacion de las politicas,
resguardando la privacidad de los datos de acuerdo con la
norma vigente.

Promover la interoperabilidad de los sistemas de informacion
intersectorial para facilitar el cruce de datos a nivel de la gestion
regional y local para optimizar la atencidon en salud y la
planificacion de acciones en distintos ambitos.

Fomentar la colaboracién con la academia: Para la generacion
de estudios cuantitativos vy cualitativos sobre salud vy
discapacidad, para contar con evidencia que oriente la
generacion de la politica e implementacién de acciones en
discapacidad.

Promover la revision de experiencias internacionales vy
nacionales para la recoleccién de datos sobre discapacidad, para
evaluar su implementacién a nivel local.

Promover la incorporacion del enfoque de derechos basado en
CIF en formulaciéon y aplicacion de encuestas poblacionales.
Difundir ampliamente los resultados de estudios, promoviendo
la toma de decisiones en base a datos y evidencias en los
distintos niveles de responsabilidad.

Promover la difusion de datos e informacion en formatos
accesibles para la poblacion con discapacidad.

Implementar sistemas de monitoreo y evaluacién que permitan
identificar barreras persistentes y realizar ajustes continuos en
la Politica, a fin de mantener la relevancia y efectividad de las
acciones inclusivas en salud.

Garantizar que la informacion en salud esté disponible en
formatos accesibles (braille, pictogramas, interpretacion de
lengua de sefias, uso tecnologias, entre otros) esto incluyendo a




Asequibilidad

Recursos humanos

la difusién efectiva de normativas, leyes y beneficios sobre
discapacidad. Involucrar a las agrupaciones de y para PcD en la
difusion de beneficios sociales y sensibilizacion de los centros
asistenciales.

Fomentar la alfabetizacién digital de las PcD, para facilitar el
acceso a servicios de salud.

Fomentar el respeto a la autonomia respecto a la entrega de
informacién y la toma de decisiones en salud, de acuerdo a la
normativa vigente.

Fortalecer la participacién de las PcD en instancias de
participacion locales e interregionales.

Impulsar programas de fortalecimiento y formacion de lideres
con Discapacidad: Esto con la finalidad de validar a los “expertos
por experiencia” para que lideren acciones y generen
empoderamiento en sus comunidades, evitando una cultura
asistencialista.

Promover la educacion en temas de discapacidad e inclusion
desde edad temprana: Promoviendo de esta manera la
autonomia e independencia a lo largo del curso de vida vy
educando a sus familias y entorno sobre sus derechos vy
necesidades, ademds de fomentar una cultura inclusiva y la
sensibilizacion de la sociedad sobre los derechos de las PcD.
Fortalecer las organizaciones de la Sociedad Civil que abogan por
los derechos de las PcD mediante el apoyo técnico por parte de
organismos del Estado.

Impulsar acciones de educaciéon en salud sexual y reproductiva,
asegurando el acceso a la informacién y recursos al igual que el
resto de la poblacién.

Impulsar acciones de educacion en salud pertinente hacia las
PcD, asegurando el acceso a la informacion y recursos al igual
gue el resto de la poblacién.

Propiciar la coordinacion sectorial e intersectorial para el
traslado de PcD y sus cuidadores para asegurar el acceso a los
servicios de salud.

Promover la mejora en el acceso en salud para las PcD, esto
incluye servicios de odontologia y otras areas de atencion
especializada que puedan tener costos elevados.

Promover la creacion de equipos itinerantes, para que brinden
servicios de salud en dreas geograficamente dispersas,
asegurando el acceso a prestaciones de salud adecuadas para
personas que viven en zonas rurales o alejadas.

Fomentar instancias de formacién continua a funcionarios de
salud con relacion a la atencién pertinente de las PcD, de
acuerdo con la normativa vigente, sumado a la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, la discapacidad y la Salud
(CIF).




Establecimientos de
salud

Servicios de
Rehabilitacién y ayudas
técnicas (AATT)

Fomentar instancias de formacién continua a funcionarios de
salud en lengua de sefias y herramientas de comunicacion
inclusivas.

Fortalecer las competencias de liderazgo en los equipos de
salud, para la gestién de politicas y programas que atiendan a
PcD de manera adecuada y eficiente.

Fomentar el aumento en la oferta en la formacién de capital
humano, orientadas a la atencion de PcD.

Priorizar a las PcD dentro de los bloques de extensién horaria en
los establecimientos de salud considerado como ajuste
razonable en temas de accesibilidad.

Fomentar la mejora en la infraestructura de los establecimientos
de salud de acuerdo con la normativa de accesibilidad, en
especial en zonas rurales, esto bajo el principio de accesibilidad
universal, incluyendo estacionamientos, adecuacién de
espacios, sefialéticas inclusivas (mediante pictogramas, Braille,
etc.) y mantenimiento continuo de los mismos.

Contar con protocolos de accesibilidad para la atencion de PcD
(fisica, sensorial y cognitiva) que garanticen ajustes razonables
en todos los establecimientos de salud (incorporando tematicas
como el uso de interprete de lengua de sefias, salas de calma,
atencién prioritaria, entre otros).

Fortalecer el uso de tecnologias accesibles: Como telesalud,
sistemas de agendamiento telematico, linea 800 y mecanismos
de toma de hora inclusivos.

Contar con sistemas visuales para el llamado en la atencién de
salud: Esto a través de sefiales luminicas o pantallas, en especial
para personas con discapacidad auditiva.

Asegurar que las oficinas de informacién y atencién usuaria
cuenten con personal capacitado en discapacidad, en especial
en lengua de sefias o uso de sistemas de comunicacién virtual
para la mejora en la atencion a PcD.

Fomentar la incorporacion de facilitadores comunitarios dentro
de los centros de salud para orientar y apoyar a las PcD en su
atencion de salud o trdmites administrativos. Lo anterior
ademads para facilitar la comunicacién y que garanticen un trato
inclusivo y respetuoso.

Ampliar la cobertura de los servicios de Rehabilitacion: En
especial para nifilos, nifias y adolescentes, en todas las comunas.
Incorporando rehabilitacion fisica, mental, cognitiva, sensorial y
gue asegure una cobertura durante todo el curso de vida,
ademas de la continuidad de la atencién y una mejor
coordinacién intersectorial que dé cobertura a las necesidades
de las PcD.

Crear mayor cantidad de servicios de rehabilitacién,
aumentando la cobertura a todas las comunas, asegurando de




esta manera una distribucién territorial equitativa de servicios
de rehabilitacién a nivel comunitario.

e Fortalecer los servicios de atencién en salud y rehabilitacién en
modalidad domiciliaria en respuesta a aquellas personas que no
pueden trasladarse a los centros de salud.

e Aumentar los recursos para la compra de AATT: Sumado al
aumento presupuestario para asegurar la provisidn,
garantizando su entrega oportuna, de calidad y adecuada a las
necesidades de cada persona y entorno en que se desenvuelve.
Ademas de contar con un financiamiento estable, que no
discrimine por edad y condicion de salud evitando procesos
complejos de postulacion.

e Promover la creacién de un banco de ayudas técnicas a nivel
local, considerando la reutilizacion para la mejora en el acceso a
estas, asegurando un proceso de rehabilitacion y seguimiento.

Fuente: Elaborado a partir de informes regionales de didlogos sociales para PcD, MINSAL, elaboracion

propia.

7. IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE SALUD
INCLUSIVA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Considerando el estado actual del pais en cuanto a la inclusién de personas con discapacidad en el
sistema sanitario (con un avance del 49%), se destacan los logros en cuanto a accesibilidad fisica y
rehabilitacién y ayudas técnicas en el dominio de prestacién de servicios. Sin embargo, las principales
barreras persisten en areas como el liderazgo en el dominio de sistema, la autonomia y conciencia,
asequibilidad en salud y recursos humanos en el dominio de prestacidn de servicios.

En este contexto, esta politica tiene como objetivo mejorar los indicadores de accesibilidad al sistema
de salud en sus diversas dimensiones, basandose en un enfoque de derechos humanos y en los
determinantes sociales de la salud, con el fin de otorgar una atencién oportuna y de calidad a las
personas con discapacidad.

Para implementar las propuestas contenidas en esta politica, es esencial realizar una amplia difusion y
ejecucion a nivel nacional. Esto requiere la colaboracién activa del sector salud en todas sus areasy en
los distintos niveles (central, regional, local), asi como la implementacién de acciones intersectoriales
que faciliten la superacién de las barreras que enfrentan las PcD al acceder a los servicios de salud. En
este sentido, cada nivel de responsabilidad debera ajustarse a las competencias y el dmbito de accion
de las instituciones correspondientes.

Para asegurar la efectividad de las acciones, se recomienda llevar a cabo un trabajo conjunto con las
organizaciones sociales de y para personas con discapacidad, con la comunidad organizada, y los
usuarios de los servicios salud, entre otros. Esto permitird dar pertinencia local a las acciones,
considerando sistemas de priorizacion, planificacién y evaluacion.



Finalmente, serd necesario monitorear de manera continua las acciones derivadas de esta politica y
evaluar su impacto en la atencidn a las PcD. En este marco, se prevé actualizar este documento dentro
de un plazo no mayor a cinco aflos desde su publicacién y entrada en vigor, manteniendo la
metodologia propuesta para garantizar la comparabilidad de los resultados.



8. ANEXOS

8.1 ANEXO 1: Consolidado nacional de barreras en salud para Personas

con Discapacidad

Dimensién

Gobernanza

Barreras
Hallazgos

Insuficientes politicas publicas inclusivas: en particular se
destaca la falta de una politica nacional de discapacidad;
asimismo se manifiesta que el desarrollo de esta no se lleva a
cabo de manera centralizada y sin dar suficiente consideracién a
los aspectos como la ruralidad. Igualmente destaca el que no se
consideran todos los tipos de discapacidad y la necesidad de
incorporar la mirada de curso de vida.
Ineficacia de normativas: Se indica que, a pesar de la existencia
de un marco normativo amplio, existen obstaculos para su
implementacion, como el insuficiente financiamiento y voluntad
politica, lo que produce una baja eficacia de la legislacién.
Coordinacién interinstitucional deficiente: Se observa
insuficiente  comunicaciéon vy vinculacién interministerial,
sumado a la falta de coordinacién entre los distintos niveles de
complejidad de atenciéon en salud (primario, secundario vy
terciario) asi como el trabajo intersectorial y baja fiscalizacion de
las normativas.
Dificultades en el transporte: Se indica que el transporte publico
a nivel nacional no es accesible y asequible, sumado al mal
estado de calles y barreras geograficas, lo que dificulta la
autonomia de las PcD.
Falta de oferta de Servicios de Salud: Existe una baja oferta de
salud mental y programas que se ajusten a las necesidades de
las PcD, dificultando una atencién integral.
Tramites complejos y burocraticos: Se indican dificultades
burocraticas que limitan el acceso a la atencién.
Baja conciencia y capacitacidn en inclusion: Poca sensibilizacion
de parte de autoridades respecto a discapacidad, ademds de una
falta de educacion inclusiva y difusién de normativas
relacionadas.
Dificultades en la implementacién de cuerpos legales: Se percibe
que, si bien existen leyes que abarcan la tematica de
discapacidad, las mismas no se cumplen, existiendo ademas una
falta de difusidon de estas. Particularmente en salud, se destaca
la falta de protocolos de implementacién de la normativa como
es el caso de la ley de atencion preferente.




Liderazgo

Financiamiento

Datos y evidencia

Falta de coordinacién intersectorial: Existencia de una red
intersectorial insuficiente; dificultad en la gestion de casos
sociosanitarios de PcD.

Centralizacién y desconocimiento de contextos: Se considera
gue la gestion en discapacidad se encuentra centralizada, lo que
ignora particularidades territoriales y locales, esto se traduce en
politicas y normas sin pertinencia.

Limitada participacion de PcD: Falta de instancias de
participacion validadas para PcD.

Escasa sensibilizacion de la sociedad en temadticas de
discapacidad e inclusién.

Vulneracion de derechos y normativas: Se considera que los
derechos de las PcD se ven vulnerados en el proceso de
atencién.

Escasez de estrategias y recursos: Falta de suficientes
estrategias extramuro; poca relacidon con otras instituciones
como educacion que pudieran aportar datos y recursos para
mejorar la situacion de las PcD.

Dependencia de voluntades: La articulacion y el trabajo
intersectorial muchas veces esta mediada por la voluntad de los
profesionales, lo que limita la efectividad de las acciones.

Escasez de recursos financieros: Se identifica una falta de
recursos para atencion primaria, la cual se considera la puerta
de entrada al sistema de salud.

Inversién insuficiente en infraestructura: Se requiere inversion
en establecimientos de salud para la mejora de espacios fisicos
y en la adquisicion de recursos moviles para atencién
domiciliaria.

Falta de adecuacion presupuestaria: La logica de financiamiento
en salud no se adapta a las necesidades especificas de las PcD,
dificultando la implementacién de estrategias como la
Rehabilitacién basada en la comunidad (RBC).

Falta de financiamiento para recursos humanos: Se visualiza la
necesidad de aumentar la contratacién de personal de salud en
funcion de la demanda.

Falta de datos y cruce de estos: Existe una brecha en cuanto a
registros y datos sobre la poblacién con discapacidad que
permitan una planificacién y disefio de intervenciones
adecuados. Sumado a esto, existe una necesidad de cruzar
informacidn entre distintos niveles de atencién y entre sectores
(Salud, Educacion, MDSyF, entre otros); particularmente se
destaca la falta de integracion con el Servicio de Registro Civil e
identificacion.

Falta de geolocalizacién: Falta de mapeos y/o geolocalizacion de
las PcD a nivel local; necesidad de contar con datos comunales
que guien la gestion y formulacién de planes de accion a nivel
territorial.




Autonomia y conciencia

Asequibilidad

Recursos humanos

Dificultades en el acceso a la informacidn clinica: Acceso
limitado a fichas clinicas, informacién escasa especialmente en
comunas rurales.

Accesibilidad limitada a la informacién: La informacién en salud
no se encuentra disponible en formatos accesibles en
consideracién de todos los origenes de discapacidad (visual,
auditiva, cognitiva), lo que limita la autonomia y conciencia de
las PcD. Esto genera una alta desinformacion respecto a
derechos y beneficios.

Baja difusién y educacién respecto a normativas: Falta de una
adecuada socializaciéon las normativas no son comprendidas por
las PcD, lo que dificulta su participacion activa en el proceso de
toma de decisiones y el acceso a servicios.

Falta de representatividad y empoderamiento: Existe un alto
nivel de frustracion por parte de las PcD al no ser incluidas en los
procesos de gestion de las politicas publicas. Sumado a esto, la
falta de recursos e incentivos (como subsidios de transporte)
igualmente afecta la participacién, en cuanto supone un
esfuerzo significativo.

Vulneracion de derechos: Se perciben vulneraciones de
derechos debido a prejuicios y a la falta de reconocimiento de
su autonomia. Por ejemplo, personas con discapacidad auditiva
deben ser acompafiadas por terceros, lo cual vulnera su
confidencialidad y autonomia, especialmente en servicios de
salud mental.

Falta de subsidios y cobertura: No existen subsidios especificos
para la atencion odontoldgica y otros servicios esenciales para
PcD, lo que limita su acceso a una atencién en salud adecuada.
Costros de transporte y acceso a servicios: La ausencia de
subsidios de transporte para PcD y sus familiares y/o cuidadores
dificulta la participacion en instancias de salud y asistencia a
citas, en especial en aquellos que viven en sectores rurales.
Bajo financiamiento para cuidados y asistencia: Con relacion al
estipendio para cuidadores, este se considera insuficiente, lo
gue limita el acceso a prestaciones de salud necesarias para las
PcD, ademds se indica que se enfrentan a dificultades
econdmicas para cubrir costos de transporte vy otras
prestaciones no cubiertas como son los medicamentos.

Falta de capacitacion y formacién: Existe una formacion
insuficiente de los profesionales de salud en temas de
discapacidad, incluyendo una atencién desde un enfoque de
derechos, que considere un lenguaje inclusivo y competencias
en trato pertinente. Existe la necesidad de una capacitacién
continua y formacion de pregrado respecto a la adecuada
atencion hacia PcD.

Actitudes y prejuicios: Se observan barreras actitudinales y
prejuicios entre el personal de salud, lo que incluye




Establecimientos de
salud

Servicios de
Rehabilitacion y Ayudas
Técnicas (AATT)

discriminacion y en ciertos casos deshumanizacion del trato
hacia las PcD. Esto se traduce en falta de empatia y un uso
incorrecto del lenguaje, lo que impacta negativamente en la
calidad de la atencién.

Escasez de especialistas y recursos humanos: Existe una brecha
de especialistas, en especial en zonas rurales lo que limita el
acceso a servicios necesarios para PcD. Se suma la rotacion del
personal, lo que también afecta la continuidad y calidad de la
atencion.

Desconocimiento de normativas y legislacion: Los profesionales
en muchas ocasiones desconocen las normativas y leyes
relacionadas con discapacidad, lo que obstaculiza la
implementacién de una atencién adecuada y conforme a los
derechos de las PcD.

Limitaciones en la atencién: Al existir una falta de competencias
y recursos para la atencién adecuada de las PcD, esta ocurre en
tiempos insuficientes y sin un enfoque basado en las
necesidades particulares de cada persona.

Accesibilidad fisica y arquitectdnica: Muchos establecimientos
de salud carecen de infraestructura adecuada y accesible, lo que
incluye barreras arquitectdnicas, bafios inaccesibles y falta de
mobiliario adaptado.

Falta de ajustes razonables: Existe una brecha en cuanto a
ajustes razonables para la atencidn inclusiva, esto se evidencia
en la falta de intérpretes de lengua de sefias, sistemas de
comunicaciéon, mobiliario adecuado en la atencién de diferentes
especialidades, entre otros. Se destacan particularmente
servicios como salud mental o matroneria.

Sistemas de llamado y citacidén: No se cuenta con un sistema que
considere las necesidades de las PcD para la asignacion de horas,
ademads de que durante la atencién presencial se considera el
llamado por via auditiva, lo que genera dificultades en especial
en personas con pérdida auditiva, lo que a la vez afecta su acceso
a las prestaciones de salud.

Falta de acceso a rehabilitacién: Existe una oferta insuficiente de
rehabilitacion, en especial en la poblacién de nifios, nifias y
adolescentes; ademas no existen servicios de rehabilitacion en
todas las comunas, lo que limita el acceso a una atencidn
adecuada, tampoco existe una oferta de rehabilitacion que
abarque las necesidades de las distintas personas.

Déficit en recursos humanos de Rehabilitacién: Falta de personal
capacitado en temdticas de rehabilitacién, como ortesistas,
protesistas y otros especialistas, afectando la calidad vy
disponibilidad de los servicios.

Presupuesto destinado a Recursos humanos y provision de AATT
es insuficiente.




e Demoras en la entrega de AATT: Existen retrasos en la entrega
de AATT, en especial en territorios extremos, lo anterior sumado
a la burocracia de los procesos de solicitud generan una brecha
en el acceso oportuno a estos recursos.

e Bajaofertayaccesoa AATT: La variedad y disponibilidad de AATT
son limitados, sumado a que no todas las comunas cuentan con
CCR. Esto se ve agravado por las barreras socioeconémicas que
impiden el acceso a AATT.

e Necesidad de equipos multidisciplinarios: Los equipos de
rehabilitacion no cuentan con profesionales de distintas
disciplinas como psicélogos o trabajadores sociales, lo que limita
el enfoque integral de la atencion.

e Desigualdad en el acceso: Existe una discriminacion por grupo
etario en el acceso a servicios de rehabilitacién y AATT, lo que
agrava las inequidades en la atencién.

Fuente: Elaborado a partir de informes regionales de didlogos sociales para PcD, MINSAL, elaboracion
propia.
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