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El presente informe tiene como objetivo presentar a la
Camara Chilena de la Construccion los resultados mas re-
levantes de la evaluacion realizada al programa Constru-
yendo Vida de la Fundacion Social de 1a Camara Chilena
de la Construccion, sede V Regidén. Se presenta tanto un
analisis de la gestion del proyecto como una evaluacion
de impacto del programa, de manera que puedan conver-
tirse en un insumo para la toma de decisiones orientadas

hacia la mejora del programa.

La evaluacién contempla las siguientes etapas:

1. Evaluacién de procesos: Se analizan los procesos involu-
crados en la ejecucion del programa, sus actividades cla-

ve, riesgos y puntos criticos.

2. Evaluacion financiera: Se presenta la distribucion de
los ingresos y gastos del programa en su version 2016 y el

presupuesto proyectado para 2017.

3. Evaluaciéon de impacto: Se analiza el efecto que tiene

el programa sobre sus beneficiarios en salud y nutricion.

4. Evaluacion de calidad: Se presenta la evaluacion de ca-
lidad realizada por los beneficiarios encuestados, junto
con su opinion respecto a factores claves en la ejecucion

del programa.

5. Evaluacion de percepcion: Se evalta la percepciéon que
tienen los trabajadores beneficiarios sobre la organiza-
cién responsable de ejecutar el programa Construyendo
Vida. Ademas, se analiza como es percibido el valor del be-

neficio desde el punto de vista del trabajador.

Como resultado de la evaluacién se generd un conjunto
de recomendaciones con el objetivo de mejorar tanto la
gestion como el impacto del programa, las que se inclu-

yen en este informe.






O2.

NUTRICION Y TRABAIJO



Enfermedades No Transmisibles y Nutricion

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ENTs) co-
rresponden a condiciones médicas no infecciosas, es decir,
que no se contagian de una persona a otra, y que suelen
prolongarse por largos periodos de tiempo en las personas
afectadas. Algunas son mas graves que otras (los factores
de riesgo de accidentes cardiovasculares o cerebrales y el
cancer pueden llevar a la muerte), pero todas tienen un im-
pacto que disminuye la calidad de vida de los afectados.
Se proyecta que para 2020 las Enfermedades No Transmi-
sibles sean las causantes de 7 de cada 10 muertes en los
paises en desarrollo (Boutayeb, 2006), lo que se deberia al
envejecimiento de la poblacion y al aumento en las tasas

de obesidad a nivel mundial (WHO, 2013).

Las ENTs se caracterizan por compartir factores de ries-
go y por ser de caracter cronico. Su prevalencia puede ser
vista como una externalidad del desarrollo econémico, la
urbanizacion y la globalizaciéon. De esta forma, a medida
que Chile avance hacia el desarrollo la morbilidad de las

ENT continuara aumentando antes de disminuir.

A continuacién se presenta una lista (no extensiva) de las

principales ENTs y sus efectos:

¢ Enfermedades cardiovasculares: Los principales facto-
res de riesgo de enfermedades cardiovasculares son 1a hi-
pertensién, diabetes mellitus, colesterol alto, obesidad y
tabaquismo. Estos factores dependen principalmente del
comportamiento de los individuos, y presentan altos indi-
ces de prevalencia en América Latina (Anauati, Galiani &
Weinschelbaum, 2015). Los comportamientos mas impor-
tantes relacionados a estas enfermedades son las dietas

no saludables, el sedentarismo y fumar.

e Cancer: Es la sequnda causa de muerte por ENTs en
América Latina. Los tipos de cancer mas importantes co-

rresponden al de pulmoén, higado y estémago. Esta rela-
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cionada a factores genéticos, alimenticios y la exposicion
a agentes carcindgenos, entre otros, que provocan la pro-

liferacion descontrolada de células del cuerpo.

* Diabetes: Es responsable del 6,4% de las muertes en
América Latina, pero se espera que se duplique para 2030
(Anauati, Galiani & Weinschelbaum, 2015). La diabetes no
controlada aumenta el riesgo de enfermedades cardio-

vasculares, neuropatias, amputaciones y cequera.

» Trastornos neurolégicos: Los mas comunes son Alzhei-
mer, epilepsia y Enfermedad de Parkinson. Se relacionan
con el sedentarismo, causas genéticas, y otras condiciones
de riesgo (hipertension, diabetes) entre otras causas aun

no descubiertas.

¢ Obesidad: El aumento en la morbilidad de obesidad de
las ultimas décadas se explicaria por el mayor consumo
de alimentos procesados producto de 1a industrializacion.
Esto ha disminuido el precio en tiempo del consumo de
alimentos, lo que ha aumentado el consumo y, como con-
secuencia, el peso de las personas. Esto, sumado a asime-
trias de informacion respecto al aporte nutricional de los
alimentos genera una falla de mercado que lleva a equi-
librios sub-6ptimos de consumo (Anauati, Galiani & We-

inschelbaum, 2015).

Ademas, existen otras condiciones pulmonares y renales
relacionadas a malos habitos de salud (alimenticios y ta-
baquismo, por ejemplo) que también son consideradas
ENTs. Como se puede concluir, 1a mayoria de las ENTs se
asocian a malos habitos de salud como mala alimenta-
cion, sedentarismo, consumo de cigarrillos y alcohol, etc.
Por otra parte, disminuyendo estos habitos de riesgo se
puede controlar la morbilidad de las ENTs, y por lo tanto

su prevencion juega un papel importante.



Tipos de intervenciones efectivas

Las intervenciones orientadas a combatirlas ENTs pueden
categorizarse, segun la etapa de 1a enfermedad a la que
estén dirigidas, en preventivas, de tratamiento temprano
o de mantencion. Ademas, dichas intervenciones pueden
consistiren (1) la entrega de informacion, (2) incentivos de
comportamiento o “empujones” o (3) programas basados
en la comunidad. De acuerdo a Gertler (2017), 1a evidencia

disponible sobre cada tipo de intervencion consiste en:

1.Intervenciones educativas y de entrega de informacion:
La evidencia disponible sobre politicas efectivas apunta a
que las campanas comunicacionales educativas son efec-
tivas, pero tienen diferentes efectos segun la poblacion
objetivo (serian menos efectivas entre personas de meno-
res ingresos). No obstante, aun cuando un programa sea
efectivo en aumentar el conocimiento y logre modificar el
comportamiento de los beneficiarios, esto no siempre ga-
rantiza que se vaya a traducir en un impacto en salud. Por
otra parte, la asesoria personalizada y la difusion a pobla-
ciones en riesgo de desarrollar ENTs puede ser una forma
efectiva de mejorar habitos alimenticios y de disminuir
peso. Estas intervenciones presentan un costo mayor que
otras formas de difusion de informacién mas masivas, por

lo que su implementacion puede ser mas compleja.

2. Incentivos y empujones (“nudges”): Estas intervencio-
nes buscan enfrentar el fenémeno de “sesgo del presen-
te”, el que hace que las personas tiendan a privilegiar su
“yo presente” y tengan una menor disposicién a pagar
por un costo hoy que tendra beneficios en el futuro, aun
si este costo es muy pequeio. El tipo de intervenciones
disenado bajo este mecanismo consiste en proveer de
pequenos incentivos (financieros o no), el uso de infor-
macién destacada (“highlighted information”) y siste-

mas de compromiso.

3. Programas basados en la comunidad: Tienen por obje-
tivo reducir la brecha entre el sistema de salud y la pobla-
cion de menor nivel socioecondémico. La evidencia senala
que estas intervenciones son efectivas para aumentar la
regularidad de los tratamientos y consumo de medica-

mentos.

Desde este punto de vista, el Programa Construyendo
Vida se puede categorizar como un programa orientado
a la etapa preventiva de los ENTs, por sus componentes
de toma de examenes y nutricional, y al mismo tiempo de
tratamiento temprano y mantencion, por su componen-
tes médico y el respectivo seguimiento médico y nutricio-
nal. El tipo de intervencién corresponderia a uno educa-
tivo/informativo respecto a nutricion y asesoria médica,
con el “empujén” de que todas las actividades se realizan
en el lugar de trabajo de los beneficiarios y por lo tanto

reduce su costo de participar.



Nutricion y productividad

Los beneficios de una nutricién saludable incluyen, entre
otros, sensacion de bienestar, mayor productividad y re-
duccién de ausentismo, costos de salud, estrés y rotacion
de personal. Estos beneficios son aun mayores para traba-
jadores de menores ingresos y con ocupaciones de mayor
riesgo, como las industrias de la mineria y 1a construccion
(Anauati, Galiani & Weinschelbaum, 2015; Salinas et al.,
2014; Okoro et al., 2015). Es por su capacidad de reducir la
incidencia de las ENTs y sus consecuencias que interven-
ciones orientadas a mejorar los habitos alimenticios de
sus trabajadores deben ser consideradas por las empre-
sas como una forma de mejorar su calidad de vida y, al

mismo tiempo, aumentar su productividad.

El creciente aumento de ENTs en la sociedad es preocu-
pante, en primer lugar, por el efecto en disminucion de
la calidad de vida que tiene sobre las personas, pero tam-
bién por sus efectos economicos sobre la sociedad en ge-
neral. Este viene dado por los costos médicos en los que
se debe incurrir para su tratamiento, ademas de todos los

costos asociados que involucran.

Se estima que en Chile las ENT tienen un costo para el
sistema publico de salud de $183.000 MM, mientras que
el costo por salarios alcanza $410.000 MM (Caro, 2014).
Por otra parte, una alimentacion saludable tiene efectos
sobre la productividad y la reduccién de accidentes, par-
ticularmente en industrias donde estas sean variables
relevantes (mineria, construccion). Garcia (2015), por su
parte, estima que un aumento del 1% en el gasto optimo
en alimentacion tiene un efecto positivo de 0,3% en el PIB

en 5 anos.
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De acuerdo a van Dongen et al. (2011), las intervenciones
de salud en el lugar de trabajo tienden a ser rentables, y
estima que el retorno de la inversion en este tipo de inter-
venciones varia entre -1,76 y 17, 1o cual proviene principal-

mente de ahorros por reduccion del ausentismo laboral.

Okoro et al,, (2016) describe cudles son las variables mas re-
levantes para las personas al momento de decidir como ali-
mentarse, determinando que existen determinantes socia-
les, culturales, econémicas y personales, ademas de otras
como el equipamiento disponible para cocinar, la habilidad
y el conocimiento, el clima, los valores y tradiciones y las
relaciones interpersonales. Otros factores que influyen son
la aceptabilidad social, efectos de 1a publicidad y el costo y
disponibilidad de los alimentos (Okoro et al., 2014).

Al analizar estos factores para los trabajadores de 1a cons-
truccién en particular, se concluye que su estilo de alimen-
tacion esta influido por su conocimiento sobre alimentos
y nutricion y factores sociales y econémicos (WHO, 2013;
Okoro et al.,, 2014; Salinas et al,, 2014). Estos dependen, a
su vez, de la disponibilidad de alimentos y el costo de al-
ternativas saludables en lugares cercanos a las obras, el
sueldo de los trabajadores, las jornadas de trabajo y las
facilidades existentes en el lugar de trabajo (como la pro-
vision de comedores). Se puede concluir que cualquier in-
tervencién que tenga por objetivo modificar los habitos
nutricionales de las personas debe tener considerar estos

factores en su disenio para ser efectiva.



En Chile: relevancia para la Construccion

En Chile, un estudio desarrollado por la Organizacion In-
ternacional del Trabajo (OIT, 2012) buscé cuantificar la
incidencia de las ENTs en los trabajadores y su relacion
con habitos alimenticios. Los resultados arrojaron que
un 16,3% presenta obesidad, 28,5% hipertension arterial,
57,2% hipercolesterolemia, 45,3% tabaquismo y 82,5% se-
dentarismo. Ademas, cada trabajador tenia 2,4 factores
de riesgo en promedio, 1o que era significativamente ma-
yor en los hombres, personas con menor nivel educacio-
nal y adultos de mas de 40 anos. Otro estudio (Ratner et
al,, 2008) encontro resultados similares: 42% para exceso
de peso, 18% para obesidad, 39% para hipercolesterole-
mia, 23% hipertension arterial y 4% diabetes. Ademas, de
acuerdo a los autores, existiria una subestimacion en la

percepcion de su estado nutricional de los trabajadores.

Hoffmeister et al. (2014) analiza los factores de riesgo aso-
ciados a problemas laborales y logra mostrar que, en Chi-
le, los trabajadores con obesidad u obesidad morbida tie-
nen una tasa de accidentes de trabajo mas alta, con 10,3%
y18,1% frente a un 8,1% de para aquellos trabajadores con
IMC normal. A nivel internacional, existen estudios de
prevalencia de factores de riesgo en trabajadores de la
construccion (Soares et al.,, 2009, Brasil; Fajardo-Zapata et
al,, 2009, Colombia) y especificos en alimentacion (Suarez
et al,, 2011, Uruguay), junto a otros que analizan interven-
ciones basadas en dieta y actividad fisica en pacientes
adultos con sindrome metabdlico, sobrepeso y obesidad
(Brown et al., 2009; Magkos et al.,, 2009). Las conclusiones
generales apuntan a que las intervenciones mas efecti-
vas son aquellas que apuntan a cambiar estilos de vida
por sobre dietas. Es importante considerar también otros

elementos como la actividad fisica y habitos alimenticios.

Alanalizar la prevalencia de factores de riesgoy ENTs en-
tre los trabajadores del sector de 1a construccion en Chi-
le (Salinas et al,, 2014), se encuentra que en este grupo
alcanza un 41,8% para sobrepeso, y un 40,2% para obe-
sidad. Un 41,2% de los trabajadores fuma y un 85.6% es

sedentario (Figura 1).

Figura 1: Distribucion de factores de riesgo en

trabajadores de 1a construc cién en Chile

90%
80% —
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20% |
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0% .
Normal Sobrepeso Obeso Fuma Sedentarismo

Fuente: Elaboracion propia en base a Salinas et al. (2014)

Respecto al consumo de alimentos, Salinas et al. (2014)
detectan un elevado consumo de bebidas, gaseosas, pan,
cecinas y carnes rojas, y un bajo consumo de frutas, ver-
duras, legumbres y pescado. Por otra parte, los trabajado-
res de la construccion se sentirian altamente satisfechos
con su trabajo, su vida familiar y su vida en general, pero
menos satisfechos con su condicién fisica y de salud. El

bienestar mental se encontraria en un lugar intermedio.



Como parte del mismo estudio, los autores logran identi-
ficar que la persona encargada de preparar los alimentos
que los trabajadores consumen corresponde, en un 65%
de las veces, a su esposa o pareja, mientras que eun 20.1%
corresponde a otro familiar. El propio trabajador se prepa-
ra su propia comida solo un 10.3% de las veces, y el 4.6%

restante compra comida preparada (Figura 2).

Figura 2: Encargado de preparar la

comida del trabajador

Compra comida preparada
4,6%

El trabajador
10,3%

Otro familiar
20,1%

Fuente: Elaboracion propia en base a Salinas et al. (2014)

Finalmente, se analiza un estudio realizado sobre una
intervencion educativa consistente en sesiones de con-
sejeria individual y talleres educativos grupales para tra-
bajadores de la construccion en Chile, el cual contempla
“acciones colectivas de sensibilizacion e informacion a
los trabajadores de la empresa, consistentes en conseje-
ria grupal y una campana comunicacional sobre la ali-

mentacion saludable mediante posters, volantes y calen-
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darios, acompanadas de mejoras en el comedor y cocina”
(Salinas et al., 2016). El estudio no encuentra resultados
significativos en disminucion de la obesidad, pero si en
mejora de niveles de colesterol y triglicéridos. Hay una
mejora no significativa en los niveles de insulina, y una
disminucion significativa en el consumo caldrico totaly a

la hora del té y once.

En cuanto a los alimentos consumidos, 1a intervencion
produjo un incremento significativo en el consumo de
frutas, verduras y pescado, mientras que el consumo de
pan y cecinas disminuyo. No se apreciaron cambios en el
consumo de legumbres ni gaseosas con azucar (Salinas
et al,, 2016). Lo anterior, segun los autores, permitiria “de-
mostrar que una intervencion educativa nutricional, que
combina accion individual, grupal y colectiva en el lugar
de trabajo, puede tener impacto en la nutricion y salud
de los trabajadores mediante la reduccion de factores de

riesgo y cambios en su alimentacion”.

Como conclusién, cabe mencionar el estudio de la OIT
(2012), el cual determina que en Chile existe consenso en-
tre los diferentes actores sociales sobre la importancia de
la alimentacion en el trabajo y sus efectos en la sequridad
y salud laboral, y consecuentemente en la productividad
(senalando incluso que esta podria disminuir en un 20%
debido a la mala alimentacion). No obstante, estos mis-
mos actores consideran dificil generar cambios alimenti-
cios en el trabajo “a menos de que exista conciencia, tanto
de trabajadores como de empleadores, sobre las conse-
cuencias de una alimentacion precaria en un contexto
de escasa cultura del autocuidado, con un costo relativa-
mente mayor de la alimentacion mds sana y en ausencia
de politicas publicas que promuevan una alimentacion

saludable en el mundo laboral” (Salinas et al., 2014).



Teniendo en consideracion los niveles antes presentados
de indicadores de salud para los trabajadores de la cons-
truccion, un programa de las caracteristicas de Constru-
yendo Vida (que entregue la posibilidad de la realizacion
de examenes de laboratorio y acceso a atenciéon médica
junto a evaluacion nutricional) puede tener impacto so-
bre la reducciéon de la incidencia de las ENTs, asi como en
su deteccion tempranay posterior tratamiento. Esto tiene
el potencial de mejorar 1a calidad de vida de los trabaja-
dores, ademas de generar reducciones de costos para las
empresas constructoras por concepto de menor ausentis-
mo laboral y rotacion de personal, menores tasas de acci-

dentes, e, incluso, mayor productividad.

La presente evaluacion de impacto se enmarcara en el
contexto de la revisién bibliografica antes expuesto, y
por lo tanto buscara cuantificar el impacto del programa
Construyendo Vida en la calidad de vida de los trabajado-
res por medio de la atencion médica, nutricional y diag-

nostico de ENTs y otras condiciones.






03.

DESCRIPCION DEL
PROGRAMA



El programa “Construyendo Vida” es un programa meé-
dico nutricional para trabajadores del sector de la cons-
truccion de 1a V Region de Valparaiso. Su ejecucion esta a
cargo desde 2015 de la sede regional de la Fundacién So-
cial de 1a Camara Chilena de la Construccion, y tiene por
objetivo el “contribuir a mejorar la calidad de vida del tra-
bajador de la construccion y de su grupo familiar a través
de acciones preventivas en las obras o faenas en los am-
bitos de Salud y Educacion en Alimentacion Saludable”. Lo
anterior surge como respuesta a los elevados indices de
prevalencia en la sociedad de enfermedades crénicas no
transmisibles, tales como obesidad, hipertension y diabe-
tes. Esto incide directamente en la calidad de vida de las

personas, y en el caso de los trabajadores de la construc-

cion puede afectar su productividad. Por otra parte, uno
de los aspectos criticos relacionados a este problema co-
rresponde a la baja proclividad a realizarse controles pre-
ventivos de salud que manifiestan los trabajadores de la
construccion: de acuerdo a CIEDESS (2015), solamente un
40% de los trabajadores ha asistido a algun control médi-

co en los ultimos seis meses.

Durante 2016 y 2017 el programa ha beneficiado a 100 tra-
bajadores de la construccién cada ano, los que se distri-
buyen en 50 trabajadores en dos obras de empresas cons-
tructoras de 1aV Regién. Las actividades contempladas en
la ejecucion del programa se presentan en la Figura 3,y se

describen brevemente en la Tabla 1:

Figura 3: Proceso del programa Construyendo Vida
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RE SPON SABLES
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Social

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 1: Descripcion de actividades del Programa Construyendo Vida

Actividad Ejecutor Descripcion

Fuente: Elaboracion propia en base a Formulario de Postulacién Programa Construyendo Vida (Fundacion Social de la Camara Chilena de la Construc cién, 2017)







04.
LEVANTAMIENTO DE
INFORMACION



Impacta




La informacion utilizada para la presente evaluacion fue
obtenida de fuentes tanto cualitativas como cuantitati-

vas, las que se detallan a continuacion:

Levantamiento cualitativo:

» Documentos e informacién entregada por la Fundacién

Social de 1a Camara Chilena de la Construccién.

e Visitas a terreno a las diferentes etapas del programa
en la empresa Viconsa: Toma de muestras (en obra), char-
la nutricional (en obra), charla a parejas de trabajadores

(en oficinas de la Camara Chilena de la Construccion).

e Focus groups realizados con trabajadores beneficiarios
del programa en la empresa Viconsa, y parejas de traba-

jadores durante la charla nutricional y coctel saludable.

Levantamiento cuantitativo:

* Encuestas presenciales a trabajadores beneficiarios
del programa en la empresa Viconsa durante la toma
de muestras (34) y durante la atencion médica de segui-

miento (22).

e Encuestas presenciales a trabajadores no beneficiarios

del programa en la empresa Viconsa (15).

Esta informacion permitié caracterizar el programa a ni-
vel de procesos y realizar el analisis financiero, de calidad,

de impacto y de percepcién.

Grupos de analisis

En base al analisis realizado se definieron dos grupos de
analisis: los trabajadores beneficiarios del programa, al
momento de la toma de muestras (Linea base); y los tra-
bajadores beneficiarios del programa, al momento de la
atencion médica de seguimiento, tres meses después (Se-

guimiento).
La comparacion entre estos dos grupos permite identifi-

car el efecto del programa tanto en la percepciéon de valo-

rizacion como en la percepcion de calidad.

25






05 .

CARACTERIZACION
DEL USUARIO
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A continuacion se presenta informacion estadistica rele-
vante para la caracterizaciéon del beneficiario del progra-

ma Construyendo Vida.

5.1. Edad

El promedio de edad de los trabajadores beneficiarios es
de 52 anos. En la Figura 4 se presenta la distribucion de

trabajadores segun edad, en la cual se puede observar

que un 37% es menor de 50 anos, y un 20% es mayor de 60.

Figura 4: Distribucion de beneficiarios segin edad

26% 26%

17%
1%

40-44 45-49 50-54 55-59 60 0o mas

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta
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5.2. Cargos

En la Figura 5 se muestra la distribucion de cargos de los
beneficiarios encuestados. Se observa que un 50% de los
beneficiarios corresponde a Maestros de algun oficio en
la obra. Le siguen los Ayudantes, con 21%, y Jornales, con
15%. Por su parte, los Capataces, Jefes y Profesionales al-

canzan al 6%.

Figura 5: Distribuciéon de cargos de

trabajadores beneficiarios
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5.3. Sueldos

En la Figura 6 se presenta la distribucion de trabajado-
res segun sueldo. De manera similar a la distribucion de
cargos, un 15% de los beneficiarios declara que su sueldo
mensual es inferior a $400.000. Por otra parte, un 12% de
los encuestados declara recibir mas de $700.000, de los
cuales aproximadamente un 9% declara un sueldo supe-
rior a $900.000. Mas de la mitad de los beneficiarios de-

clara recibir un sueldo entre $400.000 y $600.000.

Figura 6: Distribucion de beneficiarios

segun sueldo declarado
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24%
— 21%
15%
6% (3
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Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta

5.4. Hijos

Se preguntoé por la cantidad de hijos que componen el gru-
po familiar del beneficiario, debido a que esta podria ser
una variable correlacionada a la motivacion por participar
en el programa: es de esperar que un trabajador con mas
hijos que vivan con él tenga una mayor motivacion por par-
ticipar de examenes de salud preventivos. Los resultados
obtenidos se muestran en la Figura 7y se puede observar
que el 59% de los beneficiarios tiene al menos un hijo que

vive en su hogar, existiendo un 15% que tiene 3 0 mas.

Figura 7: Beneficiarios segun cantidad

de hijos con los que vive

3 0mas
15%

42%

26%

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta
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5.5. Habitos

Se buscé caracterizar al beneficiario promedio en cuan-
to a sus habitos alimenticios y conductas de autocuidado.
Los resultados se representan en la Figura 8 entre los cua-
les los mas relevantes corresponden a la baja tasa de ac-
tividad fisica de los trabajadores (solamente uno de cada
diez encuestados declara realizar actividad fisica al me-
nos una vez a la semana); consumo de agua bajo el nivel
recomendado; alto nivel de consumo de bebidas azucara-
das; y bajo consumo de frutas y verduras. Se espera que
el programa tenga efecto en alguno de estos indicadores,
especialmente en los relacionados a consumo de agua,
frutas, verduras y frituras, debido a que son temas trata-

das explicitamente en las charlas nutricionales.

Figura 8: Habitos y conductas de autocuidado

de un beneficiario promedio
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5.6. Condiciones de salud
Finalmente, se consulto a los trabajadores por cuales con-
diciones de salud o de riesgo presentaba, en el formato de

respuesta abierta cuyo resultado se muestra en la Figura 9.

Figura 9: Habitos y conductas de autocui-

dado de un beneficiario promedio
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Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta

Se observa que un 57% de los encuestados declara no pre-
sentar ninguna condicién de riesgo de manera esponta-
nea. La condicién que mas trabajadores declaran corres-
ponde a Hipertension, sequida por Ulceras, Diabetes y
Asma. No obstante, luego se consulté a los trabajadores
por un conjunto de condiciones de riesgo (en particular,
aquellas relacionadas a los examenes preventivos), lo que

se presenta en la Figura 10.

Figura 10: Habitos y conductas de

autocuidadode un beneficiario promedio
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Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta

Los resultados obtenidos indican que un 29% de los en-
cuestados declara que si presenta obesidad, un 12% de-
clara que tiene hipertensién y un 9% que tiene indices de
colesterol alto. Esta diferencia en respuestas respecto a la
pregunta abierta podria explicarse porque los trabajado-
res encuestados no consideran que la obesidad, hiperten-
sion o colesterol alto representen condiciones de riesgo, o

estas no interfieren con su calidad de vida.

Por otra parte, las condiciones de riesgo con mayor tasa de
respuesta “No sé” corresponden a problemas tiroideos y al
antigeno prostatico, lo que indica la baja probabilidad que
presentan los trabajadores de realizarse este tipo de exa-
menes. Precisamente, estas condiciones podrian ser indicio
de la existencia de enfermedades mas graves, por lo que su

incerteza representa un riesgo para los trabajadores.
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06.

ANALISIS DE PROCESOS



Derivacion especialista

Esta seccion analiza algunos de los puntos mas relevantes
del proceso del programa Construyendo Vida, teniendo
en consideracion aquellos aspectos que puedan afectar la
adecuada ejecucion del programa o su entrega al bene-
ficiario. Se identificaron puntos criticos en las etapas de

difusién, inscripcion, charlas nutricionales y tratamiento.

Difusion: Informacién previa

Se indago sobre qué aspectos del programa estaban al
tanto los participantes al momento de la toma de mues-
tras. Los resultados se muestran en la Figura 11,y se puede
observar que un 79% de los encuestados declara no te-
ner mayor informacién respecto al programa. Respecto
a los que si sabian algo del programa, la respuesta mas
recurrente corresponde a “Examenes médicos”, sequido
por “Atencién médica”. Las respuestas que indican que el
programa considera atencion nutricional y trabajo con
parejas de los trabajadores alcanzan solamente un 3%.
Se puede concluir que la mayoria de los trabajadores se
inscriben en el programa sin conocer aspectos detallados

sobre los beneficios que este contempla.

Figura 11: Informacion previa al momento

de la toma de muestras

Trabajo con parejas 3%
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Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta
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Inscripcion: Razones por las que se inscribié en el programa

Se consulto a los beneficiarios por cual es 1a principal ra-
zon por la que se inscribi6 en el programa. Los resultados
obtenidos se presentan en la Figura 12. Se observa que un
44% de los encuestados declara que se inscribe por moti-
vos de prevencion, mientras que solamente un 3% lo hace
porque le interesa recibir atencion nutricional. Destaca
también un 15% que declara que lo hace por Tiempo (no
podria realizarse los exdmenes sino fueran en el horarioy
lugar de trabajo) y un 24% que menciona que tiene algun
problema de salud en concreto y busca atencion médica.
Estos resultados también podrian explicarse, en parte, al
bajo nivel de informacién previa con la que cuentan al

momento de inscribirse.

Figura 12: Principal razén por la que

se inscribi6 en el programa
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Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta

Lo anterior se condice con lo mencionado en los focus
groups, en donde se senalé que existen dificultades para
acceder a este tipo de examenes por su propia cuenta:
“no puedo estar pidiendo permiso constantemente, ir al
consultorio significa que voy hoy dia y pido permiso, me
dan para dos semanas mas, permiso de nuevo, llego a las
10y me atienden a las 3. Esa es 1a pérdida de tiempo”. Esta

percepcién es compartida también por las parejas de los
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trabajadores, quienes senalan: “Me dicen ‘qué sacai con
sacarme hora, si cuando yo pido permiso me van a des-
contar todo el dia’; “te citan a las 8 de la manana pero

nunca es a las 8 de la manana... es todo el dia”.

Esto tiene como consecuencia el que los trabajadores no
se controlen de manera preventiva, sino que sélo cuando
presentan alguna dolencia: “mientras estemos bien, dale
no mds, pero cuando nos sentimos mal ahi si”; “sia uno le
duele algo se va a hacer el examen”. En base a lo anterior,
el programa seria atractivo porque permite a los trabaja-
dores ahorrarse el costo de los examenes y aquellos invo-
lucrados a la solicitud de permisos en su obra para asistir

a un centro médico, ademas del costo en tiempo asociado.

Toma de Examenes

Uno de los puntos criticos para la ejecucion del programa
corresponde a la toma de muestras inicial, pues es nece-
sario que los trabajadores asistan a la obra en ayuno. No
obstante, la mayoria de los trabajadores fue capaz de asis-
tir a 1a obra en las condiciones necesarias para la toma
de muestras (el promedio de horas de ayuno fue de 12).
Esto indica que los trabajadores tenian en consideracion
su participacion en el programa, y que contaban con la

suficiente informacion para cumplir con el ayuno.

Factores relevantes para una vida saludable

Finalmente, se le pidi¢ a los trabajadores que identifica-
ran los tres factores que ellos consideren mas importan-
tes para poder llevar un estilo de vida saludable (Figura
13). El resultado indica que un 77% de los encuestados
menciona al apoyo de la familia o pareja como uno de
los tres factores mas importantes. Le sigue el diagnosti-
co de un médico, que fue mencionado por un 59% de los
encuestados, mientras que en tercer lugar se encuentran

la voluntad personal, el seguimiento a los tres meses y el

diagnostico de la nutricionista, con 27% cada una. Esto
harfa valido el supuesto de que el apoyo familiar es im-
portante, y por lo tanto justificaria la participacion de las

parejas de los trabajadores en el programa.

Figura 13: Factores mas importantes para

llevar un estilo de vida saludable
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Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta

Por otra parte, en los focus group se mencionan tres as-
pectos que harian mas dificil el llevar una alimentacion
mas saludable: el costo, el tiempo y el transporte del al-
muerzo de los trabajadores. Respecto al costo y el tiempo,
existe la percepcion de que una alimentacion mas salu-
dable implica pagar un mayor costo por los alimentos y
dedicar mas tiempo a su preparacion. Esto es comparti-
do tanto por trabajadores (“comer sano es mds caro”; “es
cosa de ir a un supermercado y llenar un carro con co-
sas normales y con cosas sanas, sube un 50-60%") como
por sus parejas (“Es super rdpido y es mds barato... algo
mds natural y mds elaborado sale mds caro”; “Hay que
ingenidrselas... para eso necesitas tiempo y no existe”).
Respecto al transporte de los alimentos, esto solo fue
mencionado por las parejas de las trabajadores, quienes
senalaron que “No pueden llevarlo en la mano porque se
van en locomocion, se les da vuelta, se les rompe la bolsa”.
Otro aspecto tiene relacion con la preservacion de los ali-
mentos: preparaciones con vegetales (“mds saludables”)
necesitan mantenerse refrigerados en verano, algo que

no se logra en la obra.
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Permanencia en el programa

Si se analiza como es 1a participacién de los beneficiarios
inscritos en las diferentes etapas del programa (Figura 14),
se observa que inicialmente es alta, pero disminuye para
las etapas de sequimiento. Si bien un 9o% de los trabaja-
dores pertenecientes a la mitad de mayor riesgo participa
de 1a segunda toma de muestras, solamente un 62% y un
65% del total de inscritos participa en las atenciones mé-
dica y nutricional, respectivamente. Esto puede explicar-
se por factores externos como la rotacion de trabajadores
existente en la construccion (beneficiarios que tres meses
después no siguen en la misma obra) u otros problemas
de seguimiento de inscritos. La charla para parejas de tra-
bajadores corresponde a la etapa del programa con me-
nor participacion, con un 28% de parejas que asisten (res-

pecto a un universo de 101 trabajadores inscritos).

Figura 14: Participacion de beneficiarios por etapa
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Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta
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07.

EVALUACION
FINANCIERA



El programa Construyendo Vida Valparaiso comenzo a ser
administrado por la Fundacion Social de la Camara Chile-
na de la Construccion a partir del ano 2015, con un presu-
puesto de 488 UF. El ano 2016 los ingresos aumentaron a
721 UF, los que fueron destinados principalmente a la im-
plementacion de la segunda ronda de toma de muestras
y las atenciones médicas y nutricionales de sequimiento.
Para el ano 2017, el presupuesto disminuy6 marginalmen-

te, alcanzando 689 UF.

En la Figura 15 se muestra como se distribuyen las fuen-
tes de ingreso del programa, y se puede observar que un
15% de los ingresos se atribuyen a Entidades de la Red So-
cial CChC, y aproximadamente un 5% corresponde al fi-
nanciamiento que aportan las empresas beneficiarias del
programa. La principal fuente de financiamiento del pro-
grama corresponde al aporte de 1a Camara Chilena de la

Construccion (84% en 2016 y 2017).

Figura 15: Evolucion de Ingresos del Pro-

grama Construyendo Vida
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Por otra parte, los gastos del programa pueden ser catego-
rizados segun si son gastos directos (tienen directa rela-
cién con el beneficio percibido por el usuario) o gastos ad-
ministrativos (son necesarios para la administracion del
programa). La evolucion de la distribucién de los gastos
se presenta en la Figura 16. Se observa que los gastos ad-
ministrativos han permanecido constantes en términos
absolutos desde 2015, disminuyendo en términos relati-
vos para el periodo 2015-2016 debido al aumento de pre-
supuesto del programa (pasando de 21% a 15%). También
se puede observar como este aumento de presupuesto se
ve reflejado en su totalidad en un aumento del gasto di-

recto del programa.

Figura 16: Evolucion de Gastos del Pro-

grama Construyendo Vida
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El programa tuvo en 2016 un costo promedio por usuario
de 7.22 UF, el que incluye la sequnda toma de muestras y
atencion médica y nutricional que no era considerada en
su version 2015 (con un costo de 4,83). Para 2017 el costo
promedio por usuario proyectado es de 6.89 UF. Lo ante-

rior se presenta en la Figura 17.

Figura 17: Evolucion de Gasto promedio por usuario
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Fuente: Elaboracién propia en base a informacién proporcionada

por Fundacién Social CChC

Si se analiza como se distribuye este costo por usuario, se
observa que en 2016 un 15% fue gasto administrativo, un
5% corresponde a materiales, un 41% a honorarios a pro-
fesionales (médico y nutricionista) y un 31% corresponde

al costo de los examenes (Figura 18).

Figura 18: Distribucion del gasto por usuario
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién proporcionada

por Fundacién Social CChC

Por su parte, al analizar el costo por beneficiario de la
charla orientada a las parejas de los trabajadores, se ob-
tiene que esta tuvo un costo promedio de 1,5 UF en 2017,
considerando el presupuesto de subsidio, arriendo de

sala, honorarios y materiales de degustacion saludable.

Si se analiza cdmo han cambiado los gastos directos en el
tiempo (Figura 19) se observa el aumento en el gasto por
honorarios a profesionales (Médico y Nutricionista) y Exa-
menes para el periodo 2015-2016. Para el afio 2017 se redu-
jeronlos gastos por concepto de honorarios, mientras que
los gastos por toma de examenes se mantuvieron cons-
tantes respecto al 2016. También se puede observar un au-
mento en gasto por Materiales, pasando de 22 UF en 2015
a 45 UF en 2017. Esto se debe al aumento en presupuesto
destinado a la degustacion saludable en la charla paralas

parejas de los beneficiarios.

Figura 19: Evolucion de los gastos directos
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08.

EVALUACION
DE IMPACTO



Para estimar el impacto del programa en los beneficiarios
es necesario identificar cudl seria 1a situacion hipotética
del trabajador en caso de no existir el programa (contra-
factual). Para efectos de esta evaluacion se detectaron
dos situaciones posibles: aquellos trabajadores que, de no
existir este programa, se controlarian y acudirian a exa-
menes por su propia cuenta; y aquellos que sélamente se

controlaron porque se les esta entregando el beneficio.

En el caso de los trabajadores que se habrian realizado los
examenes aun si el programa Construyendo Vida no exis-
tiese, se tiene que el impacto del programa corresponde
Unicamente al ahorro del costo monetarios que incurri-
rian al tomarse el examen, mas el impacto generado por
la atencién de la nutricionista (suponiendo que no habria

recibido esta atencién de otra forma).

Para los trabajadores que no se habrian realizado los exa-
menes de no ser por la existencia del programa, el im-
pacto corresponde a las mejoras en calidad de vida por
la toma de examenes, la atencion médica y la atencion

nutricional. Lo anterior se resume en la Figura 2o0.

Figura 20: Mapa de impactos del programa

Construyendo Vida segun situacion del trabajador
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50 TRABAJADORES

Dado lo anterior, el calculo del impacto hace necesario
estimar la probabilidad de que un trabajador se hubie-
ra tomado examenes de no ser por el programa. De esta
forma, se estimé que en un operativo en que se atiende
a 50 trabajadores, un 34% (17 trabajadores) no se habria
realizado los examenes de no ser por su participacion en
el programa, mientras un un 66% (33 trabajadores) se ha-
bria tomado los examenes y asistido a la atencion médica
por su cuenta (Figura 21). Por lo tanto, el impacto del pro-
grama sera el de la toma de examenes, atencion médicay
atencion nutricional para el 34% de los beneficiarios, y el
ahorro de los costos y 1a atencion nutricional para el 66%

restante.

Figura 21: Impacto del programa segun

situacion del trabajador
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El impacto econdémico, correspondiente al ahorro de los
costos incurridos en 1a toma de muestra de manera par-
ticular, se estimo considerando todo lo que el individuo
dejaria de gastar: transporte y costo de los examenes; ade-
mas de todo lo que el individuo dejaria de perder (el cos-
to de medio dia de trabajo, equivalente al permiso que se
debe solicitar para asistir a unatoma de muestrasy que es

descontado del sueldo del trabajador).

No obstante lo anterior, también se indago en la percep-
cion del impacto de acuerdo a los beneficiarios. Si bien
esta no fue la aproximaciéon utilizada para la monetari-
zacion, si puede ser un indicador de cémo el trabajador
siente que han cambiado sus actitudes tras su participa-

cién en el programa.

En la Figura 22 se presentan los resultados de 1a autoe-
valuacion del estilo de vida y habitos alimenticios de los
trabajadores. Se observa que antes de participar en el
programa un 50% de los beneficiarios declara tener un
estilo de vida “Poco saludable”, un 32% “Algo saludable”y
un 14% “Muy saludable”. Luego de haber participado en el
programa las respuestas se distribuyen en 14% “Poco sa-
ludable”, 55% “Algo saludable”y un 27% “Muy saludable”.
Los resultados de la variacion en estilo de alimentacion
se muestran en la Figura 23, e indican que un 55% de los
beneficiarios declara que sus habitos alimenticios mejo-

raron, un 41% que se mantienen, y un 5% que empeora.

Figura 22: Percepcion de habitos alimenticios y

estilo de vida: Comparacion Antes - Despuésw
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Figura 23: Percepcion de habitos alimenticios y

estilo de vida: Comparacion Antes - Después
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Al ser consultados sobre el principal cambio que los bene-
ficiarios detectan sobre su estilo de vida, la mayoria (45%)
declara que no hubo cambios, seguido por un 41% que de-
clara llevar una alimentacion de mejor calidad. Existe un
9% que menciona que disminuyé su consumo de cigarri-
Tlos,y el mismo porcentaje declara consumir mas agua. Fi-
nalmente, existe un 5% que menciona haber comenzado

algun tratamiento con medicamentos (Figura 24).

Figura 24: Percepcion de beneficiarios respecto a

cambios en estilo de vida producto del programa
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Al ser consultados especificamente por cambios en los ha-
bitos alimenticios del grupo familiar de los beneficiarios
(Figura 25), existe un 27% que declara que no han habi-
do cambios. Un 36% menciona que aumento el consumo
de verduras y un 18% que aumenté el consumo de frutas.
Dentro de otros cambios positivos se menciona menor
consumo de azucary frituras (14% cada uno), pan, alcohol,
embutidos, bebidas con azucar y sal (9% cada uno) y ma-
yor consumo de legumbres (14%) y agua (9%). Esto indica
que los beneficiarios le atribuyen un impacto positivo al

programa en cuanto a la alimentacién de su familia.

Figura 25: Percepcion de beneficiarios respecto cam-

bios en 1a alimentacién del grupo familiar producto
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Finalmente, en la Figura 26 se presentan los resultados
del porcentaje de deteccion de las diferentes condiciones
que los beneficiarios le atribuyen al examen del progra-
ma. Si bien esto podria ser considerado el impacto direc-
to del programa, esto representa los resultados para la
muestra en particular y no el impacto que tendria el pro-
grama en promedio (para esto se utilizan los valores QALY,
ver seccidén 9). La principal condicion detectada corres-
ponde al colesterol alto (13%), sequida de obesidad (11%).
Diabetes, antigeno prostatico y anemia alcanzan un 6%y

problemas tiroideos e hipertension un 4%.

Figura 26: Porcentaje de detec cion de condiciones atri-

buido por los beneficiarios al examen del programa

15% —

10%

5%

0%

Fuente: Elaboracién propia
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09.

RETORNO SOCIAL
SOBRE LA INVERSION
(SROI)



Una vez estimado el impacto del programa se puede pro-
ceder a su monetarizacion. Esto consiste en utilizar alguna
aproximacion monetaria para cuantificar el impacto y asi
poder tomar mejores decisiones de gestién. Como se men-
ciono anteriormente, los impactos identificados fueron se-
parados segun si los beneficiarios acudirian por su cuenta

a realizarse examenes preventivos o no (Figura 20).

El impacto en calidad de vida de los examenes médicos se
estim¢ utilizando los valores QALY propuestos por la . Es-
tos valores representan la disposicion a pagar promedio
de una persona en términos de anos de vida. Es una apro-
ximacion a la respuesta a la pregunta “;cuanto estaria
dispuesto a pagar por no tener hipertension?”. El impacto

se estimo segun:

Impacto = Cantidad de * Pr/Realizarse examenes | QALY
(cvExamenes) atendidos gracias al programa Condicién

Y los valores obtenidos para cada condiciéon se presentan
enlaTabla 2:

Tabla 2: Impacto de examenes

Probabilidad de QALY x Valor de un
realizarse examenes ano de calidad de

vida (US$)

Fuente: Elaboracién propia

T



El impacto del programa que se obtiene a partir de las
atenciones médico y nutricional se estimé utilizando la

misma metodologia, segun:

Impacto = Cantidad de * Pr/Realizarse examenes \% QALY
Cvatenciones  atendidos gracias al programa Atencion

En el caso de la atencion médica, 1a proporcién de trabaja-
dores que se atiende gracias al programa es la misma que
en el caso de los examenes (34%). Para la atencién nutricio-
nal se incluyé como beneficiarias del programa a las asis-
tentes a la charla nutricional para sefioras de los trabaja-
dores,y el impacto (55%) se obtuvo a partir de la proporcion
de beneficiarios que declaré que sus habitos alimenticios
habrian mejorado (la atencion nutricional del programa
no tendria impacto sobre alguien que no declara que su
alimentacion mejord). Los valores obtenidos para el impac-

to de las atenciones se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3: Impacto de atenciones médica y nutricional

Probabilidad de
Condicién Canticzlac! atenderse g racias al
neficiarios programa

QALY x Valor de un
ano de calidad de

Fuente: Elaboracién propia
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El ultimo impacto considerado corresponde al ahorro eco-
némico en el que incurren aquellos beneficiarios que se
harian examenes por su cuenta en caso que el progra-
ma no existiera (66%). Los ahorros considerados fueron
el costo de los examenes, el transporte y el permiso que
se debe solicitar para asistir a la toma de muestras. Estos

valores se resumen en la Tabla 4.

Tabla 4: Impacto de ahorro

Examenes 0,35
Permisos 0,57
Transporte s 0,054

Fuente: Elaboracién propia

El impacto total estimado por concepto de ahorro, por lo

tanto, corresponde a:

Examenes
Ahorro + Permisos .
gracias al programa

Impacto = * Beneficiarios * pr/Realizarse exémenes)

+ Transporte

Ahorro = 0,974 UF*100%66%
Ahorro =64,3 UF=$1.693.755

T



Por lo tanto, el impacto total del programa corresponde
a la suma de todos los impactos antes presentados, cuyo

valor se resume en la Tabla 5.

Tabla 5: Resumen de impactos del pro-

grama Construyendo Vida

Examenes 4.536 $119.539.022

Atencion Médica 420, $11.068. 420

Atencion Nutricional 592,6 $15.612.994
Ahorro 64,3 $1.693.755

Fuente: Elaboracién propia

El impacto total del programa alcanzalas 5.614 UF, 1as que
se distribuyen segun se presenta en la Figura 27. El 81%
del impacto se debe alatoma de examenes, mientras que
la atencién médica alcanza un 7%. La atencién nutricio-
nal es levemente mayor (11%),10 que se explica debido que
es menos probable que un trabajador asista a una aten-
cién nutricional que a una atencion médica por su propia
cuenta. Por otra parte, el impacto por ahorro de los exa-

menes representa solo el 1% del total.

Figura 27: Distribucion del beneficio segin impacto

Ahorro

$1.693.755 Atencion Médica
% $11.068.428

7%

Atencion Nutricional

$15.612.994
1%

Toma examenes

$119.539.022
81%

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta

La distribucion del impacto de la toma de examenes se-
gun condicion se presenta en la Figura 28. La condicion
que representa una mayor parte del impacto corresponde
al antigeno prostatico elevado, lo que se explica a que su
valor QALY es mas alto (por ser potencial indicio de cancer
de proéstata, tiene un riesgo mas alto). Le siguen las con-
diciones relacionadas a la nutricion: Colesterol alto (25%),
hipertension (19%), diabetes (12%) y obesidad (9%). Las dos
primeras son mas altas debido a que estan relacionadas a

un mayor riesgo de accidentes cardiovasculares.

Figura 28: Distribucién del beneficio de toma

de examenes segun tipo de examen

Problemas tiroides
Anemia 6%
1%

Colesterol Alto

. cas 25%
Antigeno prostatico

elevado

Hipertension
19%

Diabetes
12%

Obesidad

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta

Por ultimo, si se considera que la inversion del programa
durante el afio 2017 fue de 689,13 UF, el Retorno Social de
Inversion (SROI) es de 8,15. Esto quiere decir que por cada
$1invertido en el programa, se generan $8.15 de beneficio

para la sociedad. Lo anterior se resume en la Tabla 6.

Tabla 6: SROI del programa Construyendo Vida

Beneficio 5.613
Costo (2017) 689,13
SROI (2017) 8,15

Fuente: Elaboracién propia
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10.

EVALUACION DE
CALIDAD



DIFUSION

INSCRIPCION

Esta seccion tiene por objetivo presentar la evaluacion
de calidad que los beneficiarios del programa hacen so-
bre diferentes elementos del programa. Cabe mencionar
que la calidad del programa es evaluada de manera po-
sitiva por todos los beneficiarios (el 100% de los encues-
tados evaluo los diferentes elementos del programa de
forma “Buena” o “Muy buena”), por lo que el analisis que
se presenta a continuacion se realizara en términos de
“intensidad de aprobacion”. De esta forma, diremos que
un elemento del programa es evaluado positivamente de
manera mas fuerte si tiene una mayor tasa de respuestas

“Muy buena”.

Enlafigura 15 se muestrala comparacion de la evaluacion
de las etapas de Difusion e Inscripcién que hacen los tra-
bajadores al momento de la primera toma de muestras
(Linea Base) y la atencion médica de seguimiento (tres
meses después, Seguimiento). Se observa que la percep-
cidén de calidad aumenta en el Sequimiento para las dos

etapas evaluadas.

Figura 29: Evaluacién de calidad de difusién

e inscripcion: Linea Base y Seguimiento

Linea Base 26%

Seguimiento 50%

Linea Base 21%

Seguimiento 36%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ VuyMala Mala Buena @ MuyBuena

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta
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De manera similar a lo anteriormente presentado, en la
figura 16 se muestra la comparacion entre los dos mo-
mentos de la evaluacion de calidad del lugar y 1a atencion
de la toma de muestras. Tal como en el caso anterior, se
tiene que la evaluacion de calidad es mejor para el grupo
de Seguimiento. Por otra parte, se puede observar que el
lugar de la toma de muestras es el aspecto menos positi-
vamente evaluado, con solo un 18% de beneficiarios que lo

califican de “Muy bueno”.

Figura 30: Evaluacion de calidad de toma de

muestras: Linea Base y Seguimiento

Linea Base 18%

LUGAR DE TOMA
DE MUESTRAS

Seguimiento 59%
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Z o Seguimiento 86%
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<
0% 20% 40% 60% 80% 100%
@ Muy Mala Mala Buena @ MuyBuena

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta



Nutricionista

Nutricionista

Seguimiento

Finalmente, en 1a figura 17 se presentan los resultados de
la evaluacion de calidad para los elementos médicos del
programa: Charla de la nutricionista, atencion nutricio-
nal, atencion médica y sequimiento posterior. Se presen-
tan solamente los resultados del grupo de Seguimiento,
dado que el grupo de Linea Base aun no percibia dichos
elementos. Se puede concluir que todas las etapas de
atencion médica y nutricional son evaluadas positiva-
mente de manera fuerte, con sobre un 9o% de los bene-
ficiarios que declaran que la calidad de dichos elementos
es “Muy buena”. Por otra parte, la evaluacion de la aten-
cion nutricional es ligeramente mejor que la atencion

médica (95% contra 91%).

Figura 31: Evaluacién de calidad de aten-

cion médica y nutricional: Seguimiento

Charla 95%

Atencion 95%

Atencion de la 91%

doctora

91%
posterior

0% 20% 40% 60% 80% 1

. Muy Mala Mala Buena . Muy Buena

Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta

00%
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11.

EVALUACION DE
PERCEPCION



En esta seccidon se presentan los resultados de la percep-
cion de los trabajadores respecto a la organizacién que
entrega el beneficio y la valorizacién que le atribuyen. En
la Figura 32 se muestra como se distribuye la percepcion
de cudl es la organizacién responsable de entregar el be-
neficio al momento de la primera toma de muestras. La
Camara Chilena de la Construccion alcanza un 59% de
las respuestas, sequida por 1a Empresa con un 29%. El 1%
restante se distribuye entre otras organizaciones como la
Fundacion Social de 1a CChC, el Estado y 1a Mutual de se-
guridad.

Figura 32: Distribucion de beneficiarios
seguin Organizacion a la que consideran

responsable de entregar el beneficio: Linea base

3%
Fundacion social CChC
3%

Camara Chilena
de la Construccién

Empresa

29%

Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta
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En la Figura 33 se presentan los resultados del mismo
indicador anterior, pero medido al momento de 1a aten-
cién médica de seguimiento. Se observa que la empresa
aumenta su participacion, llegando a un 73%, mientras
que la Camara Chilena de la Construccién disminuye a un
23%. E1 5% se atribuye ahora al Instituto de Seguridad del
Trabajador (IST). Esto permite concluir que el programa
logra transmitir que este es un beneficio proporciona-
do por la empresa con apoyo de la Camara Chilena de la
Construccion, lo que puede explicarse con que la mayoria

de las actividades del programa transcurren en la obra.

Figura 33: Distribucion de beneficiarios
segun Organizacion a la que consideran

responsable de entregar el beneficio: Seguimiento

Instituto de Seguridad
del Trabajador
5%

Camara Chilena
de 1a Construccion

23%

Empresa .
3%

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta



También se pregunto a los trabajadores por cuanto paga-
rian ellos por recibir los servicios del programa de mane-
ra particular. Los resultados obtenidos se muestran en la
figura x. El promedio al momento de la primera toma de
muestras corresponde a $23.352, mientras que el prome-
dio al momento de la atencion médica de seguimiento es
de $21.159. Esta leve disminucion puede explicarse a que
en el momento de la toma de muestras existe una mayor
incertidumbre por los resultados de las muestras, la cual
no existe al momento del sequimiento y puede hacer que
los beneficiarios presenten una menor disposicién a pa-

gar por el mismo servicio.

Figura 34: Distribucion de beneficiarios se-
gun valorizacién del programa: Compa-

racion Linea base y Seguimiento

30%
25% —
20% —
15% —
10% —
18% 18%
5% ] 12%
(343
0% | > |
Nada Menos de $5.000 - $10.000 - $20.000 - $30.000 - $40.000 - Mas de
$5.000 $10.000 $20.000 $30.000 $40.000 $50.000 $50.000
@ Lineabase Seguimiento

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta
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12.

CONCLUSIONES



1. El programa esta bien focalizado

Los beneficiarios del programa estan adecuadamente se-
leccionados en términos de ingresos (un 39% declara un
sueldo menor a $500.000) y cargos (un 86% es jornal, ayu-
dante o maestro). Ademas un 20% de los beneficiarios es
mayor a 60 afnos, los que constituyen el grupo con mayo-
res riesgos de salud. Esto es coherente con los objetivos

del programay la Camara Chilena de 1a Construccion.

2. Los participantes se inscriben buscando realizar-
se los examenes preventivos

Un 44% de los beneficiarios declara haberse inscrito por
prevencion, mientras que un 24% lo hace por presentar
algun problema de salud y busca recibir orientacion mé-
dica. Solamente un 3% lo hace para recibir la orientacion
nutricional, que es uno de los ejes principales del progra-
ma.Teniendo esto en consideracion, el impacto en mejora
de habitos alimenticios seria una externalidad de partici-

pacion para los trabajadores.

3. El programa tiene impacto sobre 1a detec cion de
condiciones de riesgo y habitos alimenticios en los
participantes

Un 55% de los beneficiarios declara que su estilo de vido
es mas saludable en comparacién a antes de participar el
programa, mientras que un 5% declara que este empeoro.
Los principales cambios corresponden a la calidad de la
alimentacion y otros habitos de salud como el consumo
de cigarrillos, el consumo de agua y la cantidad de comida
ingerida. Por otra parte, el programa tiene impacto sobre
la deteccion de condiciones de riesgo, siendo las mas altas
colesterol alto (13%), obesidad (11%), diabetes (6%), antige-

no prostatico elevado (6%) y anemia (6%).

I -

4. Incluir a las parejas de los beneficiarios es cohe-
rente con los objetivos del programa

Un 77% de los beneficiarios menciona a sus parejasy a su
familia como uno de los factores mas importantes para
llevar un estilo de vida saludable. Esto justifica la inclu-
sion de las parejas como participantes del programa a
través de la charla. Otros factores relevantes correspon-
den alos diagndsticos médicos y nutricional y 1a voluntad

del mismo trabajador.

5. El principal riesgo del proceso corresponde a la
rotacion de trabajadores en la obra

El programa considera la participacion del total de sus
beneficiarios a 1o largo de las diferentes etapas. No obs-
tante, esta va disminuyendo a medida que se avanza, pa-
sando de un 92% y 98% de participacion en las atenciones
medico y nutricional, respectivamente, a 62% y 65% en las
atenciones de seguimiento. Esto tiene relacién con que
tres meses después de la toma de muestras inicial existe
un porcentaje de beneficiarios que, por diferentes razo-
nes (generalmente asociadas a las condiciones de trabajo
en la industria de la construccion), ya no se encuentra en
la obra. Esto tiene un alto costo para el programa, pues
significa que son trabajadores que recibieron la toma de
muestras y la atencion inicial, pero no se logré completar
el seguimiento y por lo tanto su impacto no se puede de-
terminar. Paralelamente, la etapa con la menor participa-
cién respecto a la presupuestada corresponde a la charla
nutricional para parejas de los trabajadores que alcanza
un 28% de participacion. Esto puede explicarse por difi-
cultades de horario o transporte, asi como de alcance del

programa sobre las parejas de los trabajadores.



6. Alta atribucion del beneficio a 1a empresa

Al comienzo del programa, la atribucion alcanza un 59%
para la Camara Chilena de la Construccion y un 29% para
la empresa. Durante la etapa de sequimiento, la distribu-
cion es un 23% para la Camara y un 73% para la empresa.
Estos porcentajes son altos y cumplen con los objetivos
propuestos por la Camara Chilena de la Construccion en
términos de asociacion. Lo anterior se puede explicar por
ser un programa que se ejecuta casi por completo en la
obra, con el apoyo e incentivo de la empresa. Este formato
ha demostrado alcanzar mayor asociacion con la empresa

en programas similares.
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13.
RECOMENDACIONES



1. Mantener el formato (en obra)

El que todas las etapas de la intervencion se lleven a cabo
en la obra es el principal fuerte del programa. Es esto lo
que permite que esté bien focalizado en términos de car-
go e ingresos,y lo que garantiza una participacion exitosa
(al inicio y, en menor medida, en el sequimiento). Esto es
un aspecto que se debe mantener y replicar en otros pro-
gramas que compartan objetivos similares en términos

de focalizacion y alcance de beneficiarios.

2. Potenciar el aspecto preventivo del programa
para aumentar la motivacion de los trabajadores
por participar

La mayoria de los trabajadores se inscribe al programa
para acceder a la toma de examenes de laboratorio, aun
cuando este no es el foco principal del programa. Se pro-
pone difundir la toma de examenes como parte central
del programa, como un instrumento para mejorar la ca-
lidad de vida de los trabajadores a través de la atencion

meédica y nutricional.

3. Aumentar la demanda del programa por parte
de las empresas constructoras

Se propone enfocar la “venta” del programa a las empre-
sas explotando los beneficios que pueden obtener en tér-
minos de productividad y cuantificando los ahorros en los
que puede incurrir por medio de reduccion de accidentes
y ausentismo laboral. Esto debe ser acompanado por una
politica a nivel gremial que fomente el que las empresas
adopten medidas preventivas para el control de las ENTs

en sus trabajadores.

I

4. Probar nuevas formas de intervencion para la
adopcion de un estilo de vida saludable

Sibien las charlas nutritivas a los trabajadores y a sus pa-
rejas parecen ser consistentes con la realidad en la que
los trabajadores toman decisiones de alimentacion, esta
no es la Unica forma de incidir en ellas. Se propone bus-
car formas diferentes de lograr el mismo efecto (mejora
en la calidad nutricional de los alimentos que consumen
y la adopcién de un estilo de vida mas saludable), tales
como actividades ludicas y el fomentar actividades de-
portivas dentro de 1a obra. Otras ideas mas innovadoras,
propuestas por Salinas et al. (2014), podrian corresponder
a incentivos o concursos de alimentacion saludable en
la obra, ofrecer talleres de cocina para el trabajador y su
familia, concursos de recetas saludables, entre otras. No
existe suficiente evidencia para poder discernir entre cual
es la mejor forma de intervenir por medio de la entrega
de informacion, por lo que seria interesante el implemen-
tar diferentes alternativas piloto y analizar cémo cambia

el impacto.

5.Evaluar el impacto de las atenciones médicay nu-
tricional inicial y de seguimiento por separado

Al considerar que el principal riesgo del programa corres-
ponde a la cobertura de la atencion médica y nutricional
durante el seguimiento, y que el costo de estas atenciones
no es menor que el costo de 1a atencion inicial, se propone
evaluar a cual de las dos atenciones se le puede atribuir
el efecto del programa en mayor medida. Es posible que
con solamente una atencion sea suficiente para alcanzar
el impacto, en cuyo caso se podria utilizar el presupuesto

destinado actualmente a la segunda atencion para au-



mentar la cantidad de beneficiarios; o puede ser que todo
el impacto se atribuya exclusivamente a la atencién de
seguimiento, caso en el cual se deben buscar formas de
atender a la totalidad de beneficiarios atendidos en un

principio, aun cuando ya no estén presentes en la obra.

6. Impulsar una politica de prevencion de Enferme-
dades Cronicas No Transmisibles y de promocién de
salud para los trabajadores

Se recomienda impulsar una politica de prevencion de
ENTs a nivel sectorial, 1a que busque transmitir el senti-
do de urgencia que debe existir sobre esta problematica.
Tal como en la actualidad se han fomentado las politicas
de prevencion de riesgos, es necesario que en el futuro
se considere la prevencion de ENTs con el mismo nivel de
importancia, pues para las empresas puede tener efectos
similares en términos de costos por accidentes, ausentis-
mo y rotacion de personal. Para esto es necesario comuni-
car alas empresasy los trabajadores tanto la importancia
de la medicina preventiva como de los habitos nutricio-
nales. Lo anterior se vuelve aun mas importante conside-
rando los niveles de incidencia actuales que presentan los
trabajadores de la construccion y 1a falta de informacién
respecto a programas gubernamentales a los que puedan

acudir.

7. Articular la atencion médica y nutricional con los
examenes preventivos del sistema publico de salud
(EMP)

Se recomienda aprovechar la existencia del programa de
Examenes Médicos Preventivos del servicio publico de sa-

lud para reducir el costo de 1a toma de examenes, de ma-

nera de enfocar los esfuerzos del programa en la orienta-
cion médica y nutricional. Existe la posibilidad (segun la
Municipalidad en la que se encuentre la obra) de llevar a
cabo operativos de toma de muestras de laboratorio en
obra, tal como se contempla actualmente en el programa.
Esto permitiria reducir el costo por usuario y aumentar el

alcance del programa.

8. Reevaluar el tamarno del programa

Debido a la escala del programa (solamente 100 benefi-
ciarios por afio) y la existencia de costos administrativos
fijos, el programa presenta un costo por usuario mayor al
que podria obtener aprovechando economias de escala.
Se propone estudiar la conveniencia de expandir el pro-
grama a un mayor numero de beneficiarios, de manera
que el costo fijo por usuario disminuya y asi el progra-
ma pueda ser mas eficiente. Esta decision debe analizar-
se teniendo en consideracion las recomendaciones antes
propuestas, especialmente 1a de externalizar el costo de
los examenes de laboratorio, lo que reduciria los costos
variables de manera importante y permitiria aumentar la

cantidad de beneficiarios.
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