INFORME FINAL DE EVALUACION

PROGRAMA
VIDA SANA
INTERVENCIONES EN FACTORES DE RIESGO DE
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN NINOS,
ADOLESCENTES, ADULTOS Y MUJERES POST-
PARTO

MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES

PANELISTAS:

MARIA LUISA DAIGRE
(COORDINADORA)
MARCELA FERRER-LUES
ELISA HEYNIG PEPPER

ENERO - AGOSTO 2016




TABLA DE CONTENIDOS

INFORMACION DEL PROGRAMA 1
1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROGRAMA 1
2. CARACTERIZACION Y CUANTIFICACION DE LA POBLACION POTENCIAL y OBJETIVO 6
3. ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS 12
EVALUACION DEL PROGRAMA 15
1. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA 15
1.1 Factores de riesgo de las ENT 18
1.2 Impactos de las ENT 25
1.3 Estrategias internacionales para la prevencion y control de ENT 25
1.4 Intervenciones para la prevencion y control de ENT 27
1.5 El Programa Vida Sana: definiciéon del problema y estrategia 31
2. EFICACIA Y CALIDAD 39
2.1 Eficacia a nivel de resultados intermedios y finales (evaluacién del cumplimiento de objetivos de
proposito y fin). 39
2.2 Eficacia a nivel de Componentes (produccion de bienes o servicios) 40
2.3 Cobertura y focalizacién del programa 46
2.4 Calidad (satisfaccién de los beneficiarios efectivos, oportunidad, comparacion respecto a un
estandar) 64
3. ECONOMIA 65
3.1 Fuentes y uso de recursos financieros 65
3.2 Ejecucion presupuestaria del programa 68
3.3 Aportes de Terceros y recuperacion de gastos. 69
4. EFICIENCIA 69
4.1 A nivel de resultados intermedios y finales. 69
4.2 A nivel de actividades y/o componentes. Relaciona gastos con productos 69
4.3 Gastos de Administracion 71
CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL Y RECOMENDACIONES 74
1. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL 74
2. RECOMENDACIONES 76
BIBLIOGRAFIA 81
ENTREVISTAS Y REUNIONES REALIZADAS 84
ANEXOS DE TRABAJO 87
Anexo 1: Reporte sobre el estado y calidad de la informacion disponible para evaluar el programa 87
Anexo 2(a): Matriz de Marco Ldgico 99
Anexo 2(b): Medicion de indicadores Matriz de Evaluacion del programa, periodo 2012-2015 109
Anexo 2(c): Andlisis de disefio del programa 117
Anexo 3: Procesos de produccién y organizacion y gestion del programa 123
A. Proceso de produccion de los servicios (componentes) que entrega el programa 123
B. Estructura organizacional y mecanismos de coordinacién al interior de la institucién responsable y con otras
instituciones. 141
C. Criterios de asignacién de recursos, mecanismos de transferencia de recursos y modalidad de pago 151
D. Funciones y actividades de seguimiento y evaluacién que realiza la unidad responsable 154
Anexo 4: Andlisis de género 162
Anexo 5: Ficha de presentacion de antecedentes presupuestarios y de gastos 165
Anexo 6: Distribucion de la poblacién potencial 177
Anexo 7: Distribucion de la poblacion objetivo por Servicio de Salud, 181
Anexo 8: Programas reforzamiento atencion primaria 185
Anexo 9: Distribucion de beneficiarios 188
Anexo 10: Cobertura sobre poblacién potencial por Servicio de Salud, afios 2012 — 2015 192
Anexo 11: Distribucion por Servicio de Salud, de los gastos administrativos en personal 196

Anexo 12: Tipos de Equipos de Trabajo 203



I.  INFORMACION DEL PROGRAMA
1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROGRAMA

El programa “Vida Sana — Intervencién en factores de riesgo’ de enfermedades no
transmisibles en nifios, adolescentes, embarazadas post-parto y adultos” forma parte de
la estrategia de atencion primaria de salud de prevencion de las enfermedades no
transmisibles®. Sus objetivos se definen como:

A nivel de FIN se define como: “Contribuir a reducir los factores de riesgo de desarrollar
diabetes y enfermedades cardiovasculares en la poblacién”.

El PROPOSITO es:

“Disminuir 3 de los factores de riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 vy
enfermedades cardiovasculares - 1) Dieta inadecuada®, 2) Deficiente condicion fisica® y 3)
Sobrepeso/Obesidad - en nifios, niflas, adultos y mujeres post-parto de 2 a 64 afos,
beneficiarios de FONASA”.

El programa realiza una estrategia de doce meses de duracion, con un enfoque nutricional
y de actividad fisica, que busca entregar herramientas para la modificacion de los habitos
y la mejora de la condicién de salud de sus beneficiarios. La estrategia se implementa con
enfoque comunitario®.

! Enfermedades no transmisibles (ENT): También conocidas como enfermedades crénicas, no se transmiten de persona a persona.
Son de larga duracion y por lo general evolucionan lentamente. Los cuatro tipos principales de ENT son las enfermedades
cardiovasculares (como ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas (como
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes. "OMS - Nota Descriptiva Enfermedades No
transmisibles http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/.

2 Enfermedades no transmisibles (ENT): También conocidas como enfermedades crénicas, no se transmiten de persona a persona.
Son de larga duracion y por lo general evolucionan lentamente. Los cuatro principales tipos de enfermedades no transmisibles son las
enfermedades cardiovasculares (como ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias
cronicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el asma) y la diabetes.”. OMS - Nota Descriptiva Enfermedades No
transmisibles http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/

3 Dieta inadecuada: El programa sefiala que se esta en presencia de una dieta inadecuada cuando “la ingesta de alimentos no se
relaciona con las necesidades dietéticas del organismo. Hay una ingesta de alimentos hipercal6ricos con abundantes grasas y
azlcares, pero con escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes saludables, sumado a un desorden en frecuencia y
cantidades segn los requerimientos de cada sujeto. Una buena nutricion considera una dieta suficiente y equilibrada”. Se trata de una
definicion propia del programa, que se basa en documentos de las paginas de la OMS: http://www.who.int/topics/nutrition/es/ y
http://iwww.who.int/dietphysicalactivity/childhood whyles/. El panel considera que esta definicion es adecuada en relacién con la
literatura y las orientaciones necesarias para el programa.

4 Deficiente condicidn fisica: El programa la define como “un bajo nivel de desarrollo de las capacidades fisicas, afectando la
realizacion de diferentes actividades fisicas cotidianas, profesionales y recreativas”. Las fuentes en que se inspira esta definicion, son:
http://www.efdeportes.com/efd170/la-condicion-fisica-evolucion-historica.htm
http://ww2.educarchile.cl/UserFiles/P0001/File/fundamentacion2.pdf.

El panel considera que esta definicion no resulta coherente con los indicadores que el programa utiliza para medir condicion fisica.
Esto porque los indicadores miden distintos desempefios en actividad fisica (por ejemplo, distancia en saltos, cantidad de sentadillas
en 30 segundos), cuyo no cumplimiento no implica necesariamente afectar la realizacion de actividades fisicas cotidianas,
profesionales o recreativas. En consecuencia, se requiere una revision por parte del programa de la definicion de “deficiente condicion
fisica”, con el objeto de que sea coherente con los indicadores utilizados para medir “condicion fisica”.

5 Enfogue comunitario: El enfoque comunitario es un modelo metodoldgico en el cual subyace una cosmovisién o paradigma
particular de lo psicosocial, para orientar el trabajo de las instituciones con las comunidades humanas con las que se relaciona. Define
un modelo de relacion entre las personas con su entorno y los equipos de salud, en que se entiende la atencién de salud como un
proceso continuo de cuidado integral de las personas y sus familias, el que por una parte se anticipa a la aparicion de enfermedad y
entrega herramientas para el autocuidado y por otra, frente a un problema de salud, permite a la red sanitaria responder de manera
oportuna, eficiente y eficaz para recuperar el estado de bienestar. Se pone énfasis en promover estilos de vida saludables, en
fomentar la accién multisectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria para mejorar y mantener la salud. Asi
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La estrategia del programa define énfasis especificos para los grupos etarios de 2 a 19
afios y de 20 a 64 afios. En el primero, se refuerzan las acciones considerando el rol de
padres o adultos significativos a fin de potenciar sus fortalezas y habilidades en relacion a
la adquisicion de hébitos y conductas saludables en el entorno familiar. En el grupo de
adolescentes se respeta su autonomia progresiva y el derecho a la privacidad y
confidencialidad. En el grupo de adultos se refuerza el autocuidado, su rol en el entorno
familiar para favorecer y reforzar competencias y habilidades en la adquisicién de habitos
y conductas saludables en el entorno.

Para el logro de sus objetivos, desarrolla dos componentes. El primero realiza actividades
individuales a los beneficiarios y el segundo, grupales®. (Ver Recuadro 1).

Componente 1: Intervenciones individuales a la poblacion beneficiaria de 2 a 64 afios,
consistentes en:

1. Consulta médica (una). Tiene como objetivo establecer el cumplimiento de los
requisitos de ingreso del beneficiario al programa, y al mismo tiempo, pesquisar
patologias y comorbilidades que contraindiquen el ingreso.

2. Consulta nutricional (una) y Controles nutricionales (cuatro). Son
realizados por nutricionista con el objetivo de evaluar el estado nutricional del
beneficiario, asi como realizar un plan de alimentacion para éste y su familia,
establecer metas con los beneficiarios y hacer seguimiento y control de éstas y del
progreso en términos de estado nutricional. Para cada grupo etario se especifican
objetivos particulares (Ver Capitulo 1.2 Eficacia y Calidad).

3. Consultas psicoldgicas’ (dos). Se definen objetivos particulares para cada
grupo etario. En los menores, los objetivos son evaluar y apoyar al sistema
familiar, evaluar los factores psicosociales asociados al estado nutricional del
nifo/a y el plan de alimentacién acordado en la consulta con nutricionista y
establecer estrategias para el logro de los objetivos. En el caso de los adultos, se
evalla psicosocialmente al beneficiario y los factores asociados a su estado
nutricional.

Un objetivo transversal a todos los grupos etarios de la primera consulta
psicologica es la pesquisa de patologias psiquiatricas o conflictos psicologicos que
contraindiquen el ingreso al programa (para mayor detalle ver Anexo 3).

4. Evaluaciones realizadas por profesional de la actividad fisica (tres). Su
objetivo es determinar el nivel de condicion fisica que presentan los usuarios y
establecer patrones de referencia que le permitan al sujeto observar en qué
medida estd alcanzando sus objetivos. Para esto se definieron pruebas
especificas segun el grupo etario. Estas evaluaciones la pueden realizar
profesores de educacion fisica, kinesiélogos o terapeutas en actividad fisica.

también, se procura acoger, rehabilitar y ayudar a las personas a su reinsercion en la comunidad y sociedad. (Manual de Apoyo a la
Implementacién del Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, MINSAL 2012 - 2014).

6 Fuente: Resolucion Exenta N° 1216 de 30 de diciembre de 2015.

" El programa informa que a partir de 2016 se promovera la buena practica de que esta actividad la realicen en conjunto los
profesionales psicélogo y nutricionista a fin de complementar el enfoque intersectorial de la atencion y a la vez, concordar horarios de
atencion.



5. Examenes de laboratorio (dos). Se realiza un examen de glicemia y un perfil
lipidico para todos los beneficiarios al ingreso del programa. En caso de obtener
resultados alterados, se repite al 6° mes de la intervencion.

Componente 2: Intervenciones grupales a la poblacion beneficiaria de 2 a 64 afos, con
enfoque comunitario, consistentes en:

1. Circulos de Vida Sana (cinco): son talleres desarrollados por la dupla
nutricionista—psicologo/a, con el propésito de entregar conocimientos y
herramientas para que los beneficiarios, sus familias y entorno, adopten el cambio
de habitos que busca el programa, asi como complementar el apoyo terapéutico.

- 2. Sesiones de actividad fisica y ejercicio fisico® (144 horas): son sesiones
grupales, de entre 45 y 90 minutos, dirigidas por un profesional de la actividad
fisica, con el objetivo de mejorar la condicion fisica de los usuarios.

El programa establece que un beneficiario puede reingresar al afio siguiente, en caso de
gque aun presente algun criterio de ingreso.

8 La actividad fisica considera movimientos adicionales a las actividades cotidianas y buscan incrementar el gasto energético, mientras
que el ejercicio fisico es una sub categoria de actividad fisica, que responde a condiciones especiales: es estructurada, repetitiva y
tiene como objetivo mejorar 0 mantener uno 0 mas componentes del estado fisico (OMS, 2015). Ambos elementos buscan contribuir a
mejorar la condicion fisica.



Recuadro N°1: Estrategia del Programa Vida Sana para cada afio evaluado, en 12 meses de funcionamiento

Mes
interv / Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8 Mes 9 Mes 10 Mes 11 Mes 12
Afo
Atenciones Individuales (médico, nutricionista, psic6logo)
Control Control .
2012 | Intervencién Grupal (nutricionista, psic6logo) Tardio Tardio Control Tardio
Sesiones de Actividad Fisica’
|
5 Atenciones Individuales (1 médico, 2 nutricionista, 2
psicélogo) Control Control p
2013 Tardio Tardio Cl\(l) ntr_ol_ Te_1rd 10
10 Intervencién Grupal (5 nutricionista, 5 psic6logo) Nutricionista Nutricionista utricionista
40 Sesiones de Actividad Fisica
5 Atenciones Individuales (1 médico, 2 nutricionista, 2 Control Control
sicoloao ontro ontro p
2014 E 90) Tardio Tardio C,\c: ntt r_oI_ Te_lr(tjlo
10 Intervencién Grupal (5 nutricionista, 5 psicélogo) Nutricionista Nutricionista utricionista
40 Sesiones de Actividad Fisica
1 Consulta
médico
1 Consulta 1 Consulta 1 Consulta 1 Consulta 1 Consulta
nutricionista nutricionista nutricionista nutricionista nutricionista
1 Consulta 1 Consulta
psicologo psicologo
1Evaluacion 1Evaluacién
1 Evaluacién Prof. Act. Prof. Act. 1 Evaluacion Prof.
Prof. Act. Fis. Fis. Fisica.’ Act. Fis.
2015 Perfil
Perfil Lipidico Lipidico y
y Glicemia Glicemia Evaluacion
1 Taller en 1Talleren |1Talleren |1Talleren |1 Talleren reingreso al
dupla dupla dupla dupla dupla programa
Nutricionista - | Nutricionista | Nutricionista | Nutricionista | Nutricionista
Psic6logo - Psicélogo | - Psicélogo | - Psicélogo | - Psicélogo
12 hrs de 12 hrs de 12 hrs de 12 hrs de 12 hrs de 12 hrs de 12 hrs de 12 hrs de 12 hrs de 12 hrs de
12 hrs de actividad actividad actividad actividad actividad actividad actividad actividad actividad actividad 12 hrs de actividad
actividad fisica | fisica fisica fisica fisica fisica fisica fisica fisica fisica fisica fisica

Fuente: Elaboracién propia a partir de las Resoluciones Exentas: N°717 de 02.08.2011 (aprueba PVS 2011-2012), N°33 de 24.01.2013 (aprueba PVS 2013), N°1239
de 19.12.2013 (aprueba PVS 2014) y N°1155 de 19.11.2014 (aprueba PVS 2015).

9 La duracion de las sesiones de actividad fisica esta especificada solo a partir del afio 2015 (45 y 90 minutos).

10 Esta consulta esta especificada solamente en la Resolucién Exenta N° 1155, no asi en los demas documentos del programa disponibles para el afio 2015 y revisados por el panel, como son el Manual del
Profesional; Orientaciones programa 2015 y las bases de datos de registro del afio en cuestion (planillas).
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El programa responde a las siguientes politicas y objetivos estratégicos:

Politicas estratégicas Definicion

Ministerio de Salud:

“Estrategia Nacional en Salud para el
cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios de la Década 2011 -2020”
Objetivo Estratégico N° 3

“Desarrollar habitos y estilos de vida saludables, que favorezcan la reduccion
de los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad de la poblacion”.

“Nos enfocaremos en la prevencion de enfermedades crénicas no
transmisibles, que afectan la calidad de vida de los adultos. Entre otras
medidas, desarrollaremos un programa de prevencién para adultos con riesgo
Programa de Gobierno de Michelle de desarrollar diabetes o hipertension arterial, que buscara generar habitos de
Bachelet 2014 - 2018 alimentacién saludable, manejo de stress y actividad fisica”. De igual forma el
programa de gobierno busca potenciar el desarrollo integral de los nifios y
nifias, con prestaciones universales, intervenciones especificas en la escuela 'y
centros de salud, y un intenso trabajo con la red local.

Objetivos estratégicos Definicién

DIPRES: “Ficha de Definiciones » Objetivo 2: Avanzar en la Estrategia Nacional de Salud para el
Estratégicas Afio 2015-2018" cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2010-2020, para
Ministerio de Salud, Subsecretaria de mejorar resultados de indicadores de salud propuestos.

Salud Publica » Objetivo 3: Fortalecer la Atencién Primaria de Salud, para acercar mas

salud a las personas.
Objetivos Estratégicos del Ministerio » Objetivo 5: Avanzar en estrategias comunitarias en el ambito de las
de Salud enfermedades cronicas y del adulto mayor.

Fuente:Programa Vida Sana, MINSAL

El programa inicié sus actividades en el afio 2011 y no tiene prevista una fecha de término. Es de
cobertura nacional y esta instalado en todas las regiones del pais, en 241 comunas. Su ejecucion
recae en el Ministerio de Salud (MINSAL), Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de
Atencién Primaria (DIVAP) a través de la Red de centros de salud de Atencién Primaria (APS).
Estos centros de salud pueden ser de administracion municipal o dependientes de servicios de
salud™. Estos ultimos se incorporaron a partir del afio 2015.

Intervienen también en la operacién del programa otras instituciones con las cuales el MINSAL se
coordina. Esta coordinacion responde a una orientacion estratégica del programa y se manifiesta
en la participaciéon de la red de apoyo local, dentro de la cual se encuentran, entre las principales,
establecimientos educacionales, municipios, jardines infantiles, juntas de vecinos, clubes
deportivos, universidades y lugares de trabajo que forman parte del modelo comunitario que
aplica el programa.

Sus fundamentos legales se encuentran en los siguientes antecedentes:

Resolucién exenta - Fecha Glosa Afo de ejecucion

N° 717 — 2 de agosto de 2011 Aprqeba programa piloto Vida Sana: |rlterven0|on en 2012
obesidad en nifios, adolescentes y adultos”.

“Aprueba Programa Vida Sana con intervenciéon en
N° 33 — 24 de enero de 2013 obesidad en nifios, adolescentes, adultos y mujeres post 2013
parto, en la Atencién Primaria Municipal”

“Aprueba Programa Vida Sana intervencion en factores

N° 1.239 — 19 de diciembre de de riesgo de enfermedades crénicas asociadas a la
e e o 2014
2013 malnutricion en nifios, nifias, adolescentes, adultos y
mujeres post parto.”
N° 1.155 — 19 de noviembre de “Aprueba Programa Vida Sana, intervencion en factores
: T 2015
2014 de riesgo de enfermedades no transmisibles”.
N° 1.216 — 30 de diciembre de “Aprueba Programa Vida Sana Intervencién en factores
. A 2016
2015 de riesgo de enfermedades no transmisibles”.

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacién Programa Vida Sana, MINSAL

11 En el afio 2015 el programa se realizd en 390 centros de salud municipales y 10 dependientes de Servicio de Salud.




2. CARACTERIZACION Y CUANTIFICACION DE LA POBLACION POTENCIAL® vy
OBJETIVO®

A continuacién se presenta la caracterizacion y cuantificacion de la poblacién potencial y objetivo
del programa. La caracterizacion incluye las variables: i) grupo etario que el programa diferencia
en la atencién a sus beneficiarios, ii) sexo y iii) distribucion por Servicio de Salud. Esta Ultima se
presenta en anexos.

Poblacion potencial

El Programa Vida Sana define a su poblacion potencial como el conjunto de personas que
presentan mal nutricibn por exceso, entre los usuarios inscritos en los Centros de Salud de
Atencion Primaria validados por FONASA'. De éstos, se excluye a la poblacién con Diabetes
Mellitus (prevalencia®™ 9,4%) e Hipertensién Arterial (prevalencia 26,9%'°), diagnosticados con
mal nutricidbn por exceso. Para efectos de la cuantificacion, éstos han sido restados del grupo
etario de adultos (20 a 45 afios en 2012 y 2013, 20 a 55 afios en 2014 y 20 a 64 afios en 2015).
Esta exclusion obedece a que las personas que ya presentan las citadas enfermedades, son
atendidas por programas especificos del Ministerio de Salud.

Para determinar la prevalencia de mal nutricion por exceso se usaron las siguientes fuentes de
informacion, para los diferentes grupos etarios:

> Poblacién de 2 a 5 afios: Datos JUNAEB?'’, sefialan al 50% de su poblacién evaluada, con
malnutricion por exceso.

> Poblacion de 6 a 19 afios: SIMCE' Educacion Fisica 2014 revela que el 40% de la
poblacion que rindié SIMCE presenta mal nutricion por exceso.

» Poblacién de 20 a 64 afios: datos oficiales de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2010
muestran que el 65% de esta poblacidn presenta mal nutricion por exceso.

A continuacién se presenta la cuantificacion de la poblacién potencial del programa, diferenciada
por sexo y tramos de edad, en cuadros separados para cada afio, como se puede ver en los
cuadros 1 a 5. Esta separacion obedece a que el programa defini6 como poblacion beneficiaria a
personas de tramos etarios diferentes en los afios 2012, 2014 y 2015. Solo se mantuvieron sin
modificaciones los afios 2012 y 2013. Para esta cuantificacion, los tramos etarios definidos para
la poblacion potencial son coincidentes con los de los beneficiarios del programa. La distribucion
por Servicio de Salud de la poblacion potencial se presenta en Anexo 6.

En el afio 2012 la poblacion potencial del programa alcanzé a un total de 2.525.243 personas, de
las cuales el 45% corresponde al grupo etario de 6 a 19 afios y el 55% restante se concentra en
la poblaciéon de 20 a 45 afios. Con respecto a la distribuciéon por sexo, se observa un mayor

12 Poblacion potencial: corresponde a la poblacién total que presenta la necesidad y/o problema que justifica el programa y por ende pudiera ser
elegible para su atencién.

13 Poblacion objetivo: poblacion que el programa tiene considerado / planificado atender. Si el problema o solucién que aborda el programa tiene
relacién con un bien publico de alcance nacional 0 mayor, revisar la pertinencia de analizar en detalle la poblacién potencial y objetivo.

14 La definicion se refiere a sobrepeso y obesidad. Fuente de informacion: FONASA, instancia encargada de entregar el dato de poblacion
validada, inscrita en los Centros de Salud.

15 Prevalencia: En epidemiologia, se denomina prevalencia a la proporcion de individuos de un grupo o una poblacién que presentan una
caracteristica 0 evento determinado en un momento o en un periodo determinado.

16 Fuente de Prevalencia Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial: Encuesta Nacional de Salud Chile (ENS) 2009-2010. Ministerio de Salud,
Pontificia Universidad Catolica, Universidad Alberto Hurtado. Santiago, 2011

17 Mapa Nutricional (2013) realizado por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) a estudiantes de pre kinder, kinder, primero
basico y primero medio de establecimientos municipales y particulares subvencionados.

18 SIMCE: Sistema de Medicion de la Calidad de la Educacion.



numero de hombres (51,2% del total). Sin embargo, en la distribucion por grupos etarios esto
difiere, pues como se observa en el tramo de 6 y 19 afos, hay mas mujeres que hombres,
aungue en una proporcion leve (51% vs. 49%). Por el contrario, en el grupo de 20 a 45 afios los
hombres superan en forma mas importante a las mujeres (53% y 47%, respectivamente).

Cabe sefialar que la poblacion potencial del programa representa el 19,2% de la poblacion total
inscrita en los centros de salud validada por FONASA, la que alcanzé a 13.172.250 personas en
ese afo.

Cuadro 1: Poblacion Potencial por sexo y grupo etario afio 2012

Gru_po Hombres Mujeres Total %

etario

6-19 557.440 579.137 1.136.577 45,0

anos

20-45 735.264 653.402 1.388.666 55,0

anos

Total 1.292.703 1.232.539 2525243 1818
% 512 488 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion del Programa Vida Sana — MINSAL

En el afio 2013, la poblacién potencial del programa alcanza a 2.518.561 personas, cifra que, al
igual que en 2012, se mantiene en 19,2% del total de inscritos en centros de salud y validados
por FONASA (13.122.907 personas). (Ver cuadro 2).

Se observa una disminucion de 6.682 personas con respecto a 2012 (0,3%) la que se origina
principalmente en las mujeres de 20 a 45 afios que bajan en 7%. El Gnico segmento que crece en
2013 en relacion al afio anterior, son los hombres de 20 a 45 afios. Las variaciones se explican
por cambios en el nimero de inscritos en los centros de salud, ya que el factor de prevalencia
aplicado para la estimacion de esta poblacion, se mantuvo constante en los afios evaluados. En
la distribucién por sexo, en las cifras totales no se aprecian grandes variaciones con respecto al
afio anterior, con un 53% para los hombres y 47% para mujeres. Sin embargo, el andlisis por
tramo etario muestra que en el tramo de 6 a 19 afios la distribucién es casi similar para hombres y
mujeres (49% hombres y 51% mujeres). Por el contrario, en el grupo de 20 a 45 se observa una
preponderancia de hombres con el 56% del total de la poblacién potencial.

Cuadro 2: Poblacion Potencial por sexo y grupo etario afio 2013

Grupo etario Hombres Mujeres Total %

6 - 19 afios 555.887 577.778 1.133.665 45,0
20 - 45 afios 777.053 607.843 1.384.896 55,0
Total 1.332.940 1.185.620 2.518.561 100,0
% 52,9 47,1 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion del Programa Vida Sana — MINSAL

La poblacién potencial del afio 2014 se presenta en el cuadro 3, donde se puede apreciar que el
tramo de adultos aumenta en 10 afios (de 45 a 55 afios de edad) con respecto al afio anterior, lo
gue responde a una decision estratégica del programa de ampliar su cobertura a ese segmento
de la poblacion que, hasta esa fecha, no era atendido. Por lo tanto, quedd constituida en dos
grupos: 6 a 19 aflos y 20 a 54 afios. Este aumento en los tramos de edad es una medida que
tiene por objeto lograr un acercamiento progresivo hacia la extensién de la cobertura del
programa a los grupos etarios con mal nutricion por exceso, lo que se considera adecuado.
Desde ese punto de vista se evalla que es una decisién positiva.

Esta poblacion alcanza a 2.942.756 personas, las que representan el 22,7% de la poblacion total
inscrita en los centros de salud, validada por FONASA, que ese afio alcanz6 a 12.993.022



personas. Cabe sefialar que en 2014 se observa una disminucién en la poblacién inscrita en los
centros de salud del pais de 1% (129.885 personas) con respecto al afio anterior.

El grupo de 6 a 19 afios experimenta una baja de 3% con respecto al afio anterior, representando
el 37,4% del total de poblacion potencial del programa, en tanto el segmento de 20 a 55 afios
alcanza al 65,6% restante. La disminucion del primer grupo se podria explicar por la baja en el
total de inscritos en centros de salud en el pais en 2014, como ya se sefialo. En lo referente a la
distribucion por sexo, se observa una variacién con respecto al afio anterior ya que las mujeres
son mayoritarias con el 51,8% del total. Esta variacion se observa también en el andlisis por
tramo etario, ya que en la poblacién de 6 a 19 afios los hombres representan el 51% del total, en
tanto en el grupo siguiente (20 a 54 afios) éstos alcanzan al 47%, lo que es una diferencia
significativa con respecto a la distribucion por sexo de este grupo etario observada en 2013,
disminuyendo en 9 puntos porcentuales en 2014 respecto de 2013.

Cuadro 3: Poblacion Potencial por sexo y grupo etario afio 2014

Grupo etario Hombres Mujeres Total %

6 - 19 afios 560.241 539.618 1.099.859 37,4

20 - 54 afios 858.035 984.863 1.842.898 62,6

Total 1.418.276 1.524.481 2.942.757 100,0
% 48,2 51,8 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion del Programa Vida Sana — MINSAL

Como se puede apreciar en el cuadro 4, en el afio 2015 se produce un importante aumento en la
poblacién potencial del programa, ya que a los grupos etarios del afio anterior, se agrega el tramo
de 2 a 5 afos y los adultos se amplian en 9 afios para abarcar a las personas de 20 a 64 afios de
edad. Esta ampliacién responde a la decision del Ministerio de Salud de ampliar la cobertura del
programa desde los 2 y hasta los 64 afios de edad. Como ya se sefial6, las modificaciones en los
grupos etarios responden a la estrategia del programa de acercarse progresivamente a la
poblaciéon que presenta mal nutricion por exceso, lo que se considera adecuado.

Lo anterior implica un aumento de 391.720 personas como potenciales beneficiarios del
programa, equivalentes al 13,3% de la poblacién potencial del afio 2014. Este crecimiento se
distribuye en todos los grupos etarios, de los cuales el mas importante es el grupo de 2 a 5 afios
que incorpora a casi 370.000 nifios. En la distribucién por sexo, en las cifras totales se aprecia
escasa diferencia con respecto al afio anterior (49% para hombres y 51% para mujeres). Igual
distribucion se observa en el tramo de 2 a 5 afios, mientras que en la poblacién de 6 a 19 afios la
proporcion se invierte, puesto que, al igual que en el afio anterior, los hombres alcanzan el 51% y
las mujeres el 49%. En los adultos los hombres alcanzan al 48% frente al 52% de mujeres, similar
a la distribucion del afio 2014.

La poblacién total inscrita en los centros de salud, validada por FONASA, alcanza a 12.037.926
en el afio 2015, por lo que la poblacion potencial del programa significa un 27,6% de ese total.

Cuadro 4: Poblacion Potencial por sexo y grupo etario afio 2015

Grupo etario Hombres Mujeres Total %
2 a5 afios 187.490 181.276 368.765 11,7
6 - 19 afios 548.558 531.460 1.080.018 32,4
20 - 64 afios 897.673 988.021 1.885.694 56,6
Total 1.633.721 1.700.756 3.334.477 100,0

% 49,0 51,0 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion del Programa Vida Sana — MINSAL



El cuadro 5 contiene un resumen de la poblacién potencial del programa para los afios 2012 a
2015, diferenciada por grupos de edad. Alcanza a poco mas de 3,3 millones de personas en al
ultimo afio y presenta un crecimiento de 32% en los afios evaluados. Este aumento se debe a la
decision estratégica del programa de incorporar los siguientes grupos etarios como beneficiarios:
nifios de 2 a 5 afios de edad en 2015, ampliacién del grupo de adultos desde 44 a 55 afios en
2014 y de 55 a 64 afos de edad en 2015. El andlisis de los datos diferenciados por grupo etario
muestra que, en el Unico segmento comparable en todos los afios evaluados, 6 a 19 afios, la
poblacién potencial ha disminuido en 5%. Cabe sefialar que en todos los afios se observa un leve
descenso en este grupo, lo que deberia explicarse por igual comportamiento en la poblacién
inscrita en los centros de salud, ya que los factores de prevalencia aplicados (SIMCE 2014) son
constantes en los cuatro afios evaluados.

Cuadro 5: Poblacion Potencial por grupo etario, afios 2012 — 2015

. Variacion 2012 -

Grupo etario 2012 2013 2014 2015 2015 (%)

2 a5 afos 368.765

6 a 19 afios 1.136.577 1.133.665 1.099.859 1.080.018 -5,0
20 a 44 afios 1.388.666 1.384.896
20 a 54 afos 1.842.898
20 a 64 afos 1.885.694

Total 2.525.243 2.518.561 2.942.757 3.334.477 32,0
Variacion anual (%) -0,3 16,8 22,1

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

Poblacion objetivo

A partir del afio 2015, el programa define a su poblacién objetivo como un subconjunto de la
poblacion potencial, en tanto establece que es aquella inscrita en los Centros de Salud de
Atencion Primaria, validada por FONASA, que cumpla con los siguientes criterios:

> Nifios y nifias de 2 a 9 afios con controles de salud®®, con mal nutricién por exceso.

» Jbévenes de 10 a 14 afos intervenidos por el control joven sano, con mal nutricion por
exceso.

» Personas de 15 a 64 afios con examen de medicina preventiva, con mal nutriciébn por
exceso.

La poblacién objetivo del Programa Vida Sana excluye a quienes presenten Diabetes Mellitus
(DM) e Hipertension Arterial (HTA), en tanto son beneficiarios de los programas respectivos del
Ministerio de Salud.

Como se ha sefialado, los grupos etarios en los que se ha enfocado el programa difieren en los
afos evaluados, por lo que la poblacién objetivo de cada afio se presenta en cuadros separados.
En anexo 7 se muestra su distribucion por Servicio de Salud.

Cabe sefialar que los datos de poblacién objetivo que se presentan a continuacién no estan
agrupados en tramos de edad iguales a los de la poblacién potencial, anteriormente descrita, ni a
los grupos de beneficiarios, como se vera en el capitulo Eficacia y Calidad. Ello se debe a que
para el sistema de registro de informacion del Ministerio de Salud no es posible agrupar la

19 E| programa no especifica si el control debe estar al dia. Se sefiala poblacion bajo control, registrada.




poblacion objetivo en los tramos etarios requeridos (beneficiarios del programa), por las razones
gue se sefialan en los parrafos siguientes. El programa ha informado que a partir del afio 2016
esta dificultad ha sido subsanada y se contara con la agregacion de la poblacién potencial
equivalente a la de beneficiarios.

En efecto, en los afios 2012, 2103 y 2014 se presenta la cuantificacion de la poblacion objetivo
del tramo de 15 a 19 afios, faltando el grupo de 6 a 14 afios. De acuerdo a lo sefalado por el
programa, ello se debe a que no se cuenta con la informacion registrada en DEIS de usuarios que
presenten algun factor de riesgo en esas edades, ya que antes del 2015 el ministerio no tenia
registro de los usuarios del programa Control del Adolescente y por lo tanto, no fue posible contar
con la cuantificacion de la poblacion objetivo del tramo de 6 a 14 afios. Asimismo, el programa
informa que en el afio 2014 falta el tramo de 44 a 55 afios debido a que el DEIS presenta la
informacién de 44 a 64 afos, y no es posible obtener el dato por un rango diferente. Con respecto
al afo 2015 contiene todos los tramos etarios, aunque con agrupacion diferente a la de
beneficiarios, por las mismas razones ya sefialadas.

Como se puede observar en el cuadro 6, en el afio 2012, la poblacion objetivo del programa
alcanzé a 376.765 personas, de las cuales los hombres son levemente mayoritarios (0,6%). En
términos de edad, el 96,2% se concentra en la poblacion adulta (de 20 a 44 afios). Cabe recordar
que el cuadro presentado deja fuera de la cuantificacion al segmento de 6 a 14 afios, por tanto, la
poblacion objetivo esta incompleta, lo que afecta la distribucidon porcentual. La distribucién por
sexo muestra escasa diferencia en los datos totales, mientras que en los tramos etarios, en el
grupo de 15 a 19 afios las mujeres alcanzan una representacion del 67% en tanto la poblacion de
20 a 44 afios esta proporcion desciende a 49%.

Cuadro 6: Poblacion Objetivo por sexo y grupo etario afio 2012

Grupo etario Hombres Mujeres Total %

15 a 19 afios 4.696 9.731 14.427 3,8
20 a 44 afios 184.633 177.705 362.338 96,2
Total 189.329 187.436 376.765 100,0
% 50,3 49,7 100,0

Fuente: Programa Vida Sana — MINSAL

En el afio 2013 la poblacion objetivo del programa aumenta en 6,6% en relacion al afio anterior,
alcanzando a mas de 400.000 personas. El aumento de 24.971 personas se produce
principalmente en el grupo de adultos hombres, ya que las mujeres de este grupo etario
disminuyen en més de 10.000 personas, alcanzando una participacion porcentual de 43%, lo que
confirma la tendencia al descenso de la poblacion objetivo de mujeres adultas. Ello implica un
incremento de mas de cinco puntos porcentuales en la participacién de los hombres con respecto
al total. (Ver cuadro 7). En los menores de 19 afios, las mujeres alcanzan al 66%, representacion
similar al afio anterior. Cabe recordar que la cuantificacion del grupo de menores de 19 afios esta
incompleta, ya que no fue posible contar con el nimero de beneficiarios de 6 a 14 afios, como ya
se sefialo.
Cuadro 7: Poblacidon Objetivo por sexo y grupo etario afio 2013

Grupo etario Hombres Mujeres Total %

15 a 19 afios 5.213 9.906 15.119 3,8
20 a 44 afios 219.544 167.073 386.617 96,2
Total 224.757 176.979 401.736 100,0
% 55,9 44,1 100,0

Fuente: Programa Vida Sana — MINSAL
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La poblacion objetivo de 2014 amplia el segmento adultos hasta los 54 afios de edad. En total,
ésta crece en casi 1% con respecto al afio anterior (3.709 personas), aumento que se distribuye
en forma homogénea en ambos grupos etarios. Sin embargo, en el analisis por sexo se observa
nuevamente una disminucién de las mujeres en cerca de 15.000, lo que hace bajar su
participacion porcentual a menos del 40% del total. El andlisis por tramo etario sefiala que las
mujeres mantienen su alta participacion porcentual en el grupo menor de 19 afios (66%) mientras
que en los adultos, los hombres son mayoritarios con el 69% del total. (Ver cuadro 8).

Cuadro 8: Poblacion Objetivo por sexo y grupo etario afio 2014

Grupo etario Hombres Mujeres Total %

15 a 19 afios 4.809 9.234 14.043 35
20 a 54 afios 238.687 152.715 391.402 96,5
Total 243.496 161.949 405.445 100,0
% 60,1 39,9 100,0

Fuente: Programa Vida Sana — MINSAL

El cuadro 9 presenta la poblacién objetivo del afio 2015. Como se puede observar, los grupos
etarios cambian con respecto a los analizados en afios anteriores ya que se agregan los
segmentos de 2 a 6 afios y de 55 a 64 afios. Ello significa un aumento a mas del doble en
relacién al afio 2014, con un total de 869.687 personas. Sin embargo y como ya se sefald,
debido al sistema de registro del DEIS, para esta evaluacion no fue posible obtener la
cuantificacion de la poblacion objetivo diferenciada por los tramos de edad de los beneficiarios
definidos por el programa para 2015, que son 2 a 5 afios, 6 a 19 afios y 20 a 64 afnos. Por lo
tanto, el cuadro 9 contiene la agregacion por grupo etario de 2 a 9 afios y de 10 a 19, tramos que
difieren de aquellos con que trabaja el programa, pero que corresponden a la informacion
disponible. La mayor concentracion se registra en el grupo de adultos (20 a 64 afios) con un
69,2% del total, seguida por los menores de 2 a 9 afios con casi el 30%. Llama la atencion el
cambio que se produce en la distribucién por sexo de la poblacion objetivo de este afio con
respecto al anterior, ya que las mujeres son mayoritarias (54%), lo que se observa en todos los
tramos etarios. El panel considera que una variaciéon tan pronunciada entre un afio y otro, podria
obedecer a problemas en el registro de los datos mas que un comportamiento demografico.

Cuadro 9: Poblacion Objetivo por sexo y grupo etario afio 2015

Grupo etario Hombres Mujeres Total %
2 a9 afos 119.764 139.124 258.888 29,8
10 a 19 afios 3.188 5.489 8.677 1,0
20 a 64 afios 276.893 325.229 602.122 69,2
Total 399.845 469.842 869.687 100,0
% 46,0 54,0 100,0

Fuente: Programa Vida Sana — MINSAL

Debido a las diferencias de poblaciones, solo es posible calcular la cobertura de la poblacion
objetivo en relacion a la potencial para el afio 2015, ya que ambas consideran poblacion de
iguales tramos etarios (2 a 64 afios)?°. Esta cobertura significa que la poblacion objetivo del
programa alcanza al 26,1% de la poblacion potencial. Dicho en otras palabras, del total de
personas que presentan las condiciones de malnutricion por exceso inscrita en los centros de

20 L a poblacion objetivo no considera los siguientes tramos etarios para los afios que se sefialan: Afio 2012 falta el tramo de 6 a 15 afios; Afio
2013 falta el tramo de 6 a 15 afios; Afio 2014 falta el tramo de 6 a 15 afios y tramo de 44 a 55 afios.
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salud, el 26,1 % o bien esta en control (nifios y jovenes), o bien se ha efectuado el examen de
medicina preventiva (adultos). (Ver cuadro 10).

Cuadro 10: Poblacion Potencial y Objetivo Periodo 2012-2015

Afio Poblacién Potencial Poblacién Objetivo Cobertura de Poblacion 'ObjetIVO
respecto de la Potencial (%)

2012

2013

2014

2015 3.334.477 869.687 26,1%

Fuente: Programa Vida Sana — MINSAL

3. ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS

El programa se financia con los recursos contemplados en la Ley de Presupuesto del Sector
Pulblico, Partida 16, correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capitulo 02, programa 02
Programa de Atencion Primaria, glosa 01. Tiene como propésito garantizar la disponibilidad de los
recursos para solventar los gastos asociados al Programa Vida Sana entre los meses de enero y
diciembre de cada afio, de acuerdo al marco presupuestario asignado.

El presupuesto del programa esta incluido en el presupuesto de la Atencion Primaria de Salud
(APS) del Ministerio de Salud, el que para efectos de esta evaluacién, es equivalente al
Presupuesto de la Institucion Responsable, en tanto la actividad del programa se desarrolla en
ese nivel de atencién. Este se compone de recursos asignados al Per cépita y a Programas de
Reforzamiento. El cuadro 11 presenta, para los afios evaluados, el presupuesto Per Capita y el
porcentaje de éste en relacion al total del Presupuesto de Atencidn Primaria, que bordea el 60%.
A continuacion se sefiala el Presupuesto de los Programas de Reforzamiento y el porcentaje de
éstos con respecto al total de APS. La ultima columna contiene el presupuesto total de APS, que
corresponde a la suma de los dos anteriores. También se presenta la variaciébn experimentada
entre 2012 y 2015.

Cuadro 11: Composicion del Presupuesto de Atencion Primaria de Salud
2012-2016 (miles de $ 2016)

Presupuesto Total
. .
% Presupuesto % Presupuesto c_le AFenmon
- P Programas Primaria (APS)
= Presupuesto Per céapita Per Capita en Presupuesto Programas )
Afio . Reforzamiento en (Presupuesto
M$ Presupuesto de Reforzamiento M$ p Total A
Total APS resupuesto Total Institucion
APS responsable)
M$
2012 601.774.894 60,7 388.962.195 39,3 990.737.089
2013 644.847.389 58,9 449.808.196 41,1 1.094.655.584
2014 672.052.451 58,2 482.041.958 41,8 1.154.094.408
2015 753.322.492 59,4 514.419.395 40,6 1.267.741.887
2016 818.067.545 59,7 552.509.457 40,3 1.370.577.002
% Variacion
2012-2016 359 -1,6 42,0 2,5 38,3

Fuente: Programa Vida Sana — MINSAL

La ley 19.378 de 1995 establece el Estatuto de Atencion Primaria de Salud, el cual determina un
mecanismo de pago Per Capita a la atencidén primaria que se otorga en establecimientos
municipalizados, en base a numero de beneficiarios inscritos en éstos. Por tanto, es el aporte
estatal que se entrega a las comunas a través de los Servicios de Salud. El monto de este
presupuesto se determina anualmente mediante decreto fundado del Ministerio de Salud y esta
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destinado a financiar las 103 prestaciones de salud mencionadas en el Decreto Per Capita de
cada afo.

Con respecto a los Programas de Reforzamiento®*, tienen por objetivo complementar las citadas
prestaciones, para lo cual se asignan recursos que financian programas especificos definidos por
el Ministerio de Salud, entre los cuales se encuentra el Programa Vida Sana, en evaluacién (Ver
cuadro 12). En anexo 8 se presenta un listado con el total de los programas de reforzamiento.

El presupuesto del Programa Vida Sana estd destinado a financiar los recursos humanos
encargados de la operacién del programa en el nivel local??, actividades de capacitacion de los
mismos, examenes? e insumos?.

Para la ejecucion del programa, concurren ademas, recursos que aporta el Ministerio de Salud
para la gestion del mismo en el nivel central y en los Servicios de Salud. Consisten en recursos
humanos y bienes y servicios de consumo que se financian con cargo al presupuesto de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales (SRA) y de los SS. En el marco de esta evaluacion, se
obtuvo una estimacion de este gasto para el afio 2015 que alcanza a M$ 393.018%, que en el
andlisis del Capitulo Eficiencia se consigna como “Gasto Administrativo”. Sin embargo, dado que
no fue posible contar con dicha estimacién para los afios 2012 a 2014, se optd por no incluir ese
monto dentro del cuadro siguiente, ya que afectaria la adecuada comparabilidad de las cifras en
los todos afios evaluados.

En forma complementaria, los municipios también concurren con recursos indispensables para la
ejecucion del programa, como son los espacios fisicos e instalaciones en escuelas municipales y
otros, para realizar actividades del programa. Sin embargo, no fue posible estimar este gasto en
el periodo de la evaluacion, debido a la gran variabilidad de situaciones que se producen en los
numerosos establecimientos comunales que participan en el programa y a su dispersion
geogréfica®®.

Como se puede apreciar en el cuadro 12, en el afio 2016 el presupuesto del programa alcanza a
$9.170,9 millones y ha aumentado en 170,9% desde 2012 hasta ese afio.

A efectos de establecer una razén entre el presupuesto del programa y el presupuesto de la
institucion responsable, se presenta la comparacién con el presupuesto total de APS. También se
presenta la comparacion del presupuesto del programa con el de los Programas de

2 Principales Programas de Reforzamiento 2016:
i) Apoyo a gestion en el nivel primario de salud en establecimientos dependientes de los SS.

(
(ii) Piloto de acompafiamiento en nifios, nifias, jovenes.

(iii) Espacios amigables adolescentes.

(iv) Misiones de estudios a médicos especialistas.

(v) Vida Sana: Intervencion en factores de riesgo de enfermedades crénicas.

(vi) Vida Sana: Alcohol y drogas.

(vii) Salud mental integral en APS.

(viii) Apoyo a la gestion local.

(ix) Tele electrocardiografia

(x) Puesta en marcha consultorios nuevos y reposiciones

2 Equipo interdisciplinario con contrato hasta el 31 de diciembre de cada afio, conformado por médico, nutricionista, psicélogo, profesor de
educacion fisica o terapeuta de actividad fisica o kinesiélogo.

23 Examenes: Glicemia y perfil lipidico para todos los beneficiarios al ingreso del programa y repeticion al 6° mes en casos de resultados
alterados al ingreso.

24 Insumos necesarios para la operacién del programa: articulos de oficina, alimentos saludables, traslado de profesionales en terreno, articulos
deportivos, entre otros similares.

% Ver Capitulo Eficiencia, 4.3 Gastos de Administracion.

2 E| nimero de escuelas que participan en el programa es variable en cada region, asi como también lo son otras dependencias que aporta la
red local (sedes sociales y otros). Para obtener el dato del gasto que implican estos aportes, seria necesario hacer un censo en las 241 comunas
que participan en el programa, lo que no es factible para el panel en razén al tiempo en que se enmarca esta evaluacion.
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Reforzamiento, ya que aquél forma parte de éstos. El presupuesto del programa representa en
2016 el 0,67 del total del presupuesto de la APS con un aumento del 97,1% en el periodo
evaluado, en tanto que este porcentaje es de 1,67% del presupuesto de los Programas de
Reforzamiento en 2015, con un aumento de 90,8% desde 2012 (Cuadro 12).

Cuadro 122: Presupuesto Programas de Reforzamiento y Presupuesto del Programa Vida

Sana 2012-2016 (miles de $ 2016)

Presupuesto Total de

Presupuesto Programas

Presupuesto total
del programa

Porcentaje del
presupuesto del
programa en

Porcentaje del
presupuesto del
programa en relacién

Afio Atencién Primaria M$ de Reforzamiento M$ (incllﬂgﬁtteosdgz las relacion al al presupuesto de
financiamiento) M$ prequL;eSsto de gg;grr? ;T]rr?iz:r?tf)
2012 990.737.089 388.962.195 3.385.193 0,34 0,87
2013 1.094.655.584 449.808.196 4.089.626 0,37 0,91
2014 1.154.094.408 482.041.958 4.379.250 0,38 0,91
2015 1.267.741.887 514.419.395 6.507.825 0,51 1,27
2016 1.370.577.002 552.509.457 9.170.879 0,67 1,66
%
Vgr('ﬁ%'o” 383 42,0 170,9 97,1 90,8
2016

Fuente: Programa Vida Sana — MINSAL
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. EVALUACION DEL PROGRAMA
1. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

El Programa Vida Sana se ha propuesto contribuir a disminuir los factores de riesgo de
desarrollar enfermedades no transmisibles (ENT)?’, en particular la diabetes mellitus tipo 2 y las
enfermedades cardiovasculares. Especificamente, busca disminuir tres de los factores de riesgo
de estas enfermedades: dieta inadecuada, deficiente condicion fisica y sobrepeso/obesidad. La
dieta inadecuada y el sedentarismo, junto con el consumo de tabaco, son reconocidos como los
factoreszge riesgo que explican la gran mayoria de las ENT, tanto para hombres como para
mujeres=.

Las ENT constituyen la principal causa de mortalidad y morbilidad® a nivel mundial. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de los 56 millones de defunciones ocurridas en el
mundo en el afio 2012, 38 millones fueron causadas por ENT, lo que representa un 68% del total
de muertes (cuadro 13). De ellas, mas de un 40% (16 millones) fueron muertes prematuras y
evitables, es decir, ocurridas antes de los 70 afios. Aungque suele pensarse que las ENT son mas
bien propias de los paises desarrollados, la evidencia disponible muestra que casi las tres cuartes
partes de todas las muertes por ENT (28 millones) y el 82% de las defunciones prematuras de
2012, ocurrieron en paises de ingresos medios y bajos. Se espera que las muertes por ENT
aumenten a 52 millones en 2030%°.

Cuadro 13: Defunciones segln causa de muerte en el mundo, 2012
(total y porcentajes)

Causa . Total %
(millones)

Enfermedades no transmisibles 38,0 67,9

Enfermedades transmisibles 18,0 32,1

Total 56,0 100,0

Fuente: World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014.
Attaining the nine global noncommunicable diseases targets; a shared responsibility”. WHO,
Geneva, 2014.

Las cuatro principales ENT en el mundo son las enfermedades cardiovasculares, céncer,
diabetes y enfermedades respiratorias cronicas. En conjunto, estas enfermedades fueron
responsables del 82% del total de las muertes por ENT ocurridas en el mundo en 2012. Las
enfermedades cardiovasculares fueron la principal causa de muerte, siendo responsables del
46% de las muertes por ENT (cuadro 14). La OMS estima que 7,4 millones de los fallecimientos
por enfermedades cardiovasculares se debieron a ataques cardiacos (cardiopatia isquémica) y
6,7 millones a accidentes cerebrovasculares, lo que representa el 80% del total de muertes por
esta causa®.

27 Hasta aproximadamente 2011-2012, fueron denominadas por la OMS como enfermedades “crénicas” no transmisibles. En Chile en general se
utilizan ambas expresiones.

28 \World Health Organization. “Preventing chronic diseases: a vital investment: WHO global report”. Geneva, 2005.

29 Morhilidad se refiere a la cantidad de personas enfermas en un espacio y tiempo determinados.

30 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsability”. WHO, Geneva, 2014.

31 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.
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Cuadro 14: Defunciones por enfermedades no transmisibles segun enfermedad en el
mundo, 2012 (total y porcentajes)

Enfermedad no transmisible (millc;rr?etg; %
Enfermedades cardiovasculares 17,5 46,1
Céancer 8,2 21,6
Enfermedades respiratorias cronicas 4,0 10,5
Diabetes 15 3,9
Otras 6,8 17,9
Total 38,0 100,0

Fuente: World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable
Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases targets; a shared
responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

En la regién de las Américas®, las ENT son causa de tres de cada cuatro defunciones. El 34%
de las muertes debidas a ENT son prematuras, es decir, se producen en personas de 30 a 69
afos. Los paises enfrentan una carga de ENT que refleja fuertemente las inequidades
socioecondmicas, en particular en aquellos de ingresos bajos y medianos. Por ejemplo, casi 30%
de las muertes prematuras por enfermedades cardiovasculares se producen en el 20% mas
pobre de la poblacién de las Américas, mientras que solo 13% de esas muertes prematuras se
observan en el 20% maés rico®.

En relacién con la carga de enfermedad®, segun la OMS las ENT fueron responsables del 48%
de la carga a nivel mundial en 2005, siendo las enfermedades cardiovasculares las mas
importantes. Aproximadamente el 86% de la carga de enfermedad ocurre en personas menores
de 70 afios. El nimero de afios de vida, ajustados por discapacidad®, perdidos es mayor entre
los 30 a los 59 afios, y las tasas aumentan con la edad®. En relacion con la otra enfermedad que
considera el programa, la diabetes, su prevalencia®’ mundial en 2014 se estimaba en un 10%%.

El perfil epidemioldgico de Chile sigue la tendencia mundial, lo que es consistente con su etapa
de transicién demografica avanzada®, caracterizada por una fecundidad por debajo del nivel de
reemplazo® y un creciente envejecimiento de la poblacién®'. Datos del MINSAL para los afios
2005 a 2009 sefialan que las enfermedades cardiovasculares, tumores, diabetes mellitus y
enfermedades pulmonares crénicas, fueron responsables del 60% de las muertes. (Cuadro 15).

32 a expresion “Region de las Américas” se refiere a todo el continente americano (América Latina, Canada, Estados Unidos y el Caribe)

33 Organizacion Panamericana de la Salud “Plan de accion para la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles en las Américas
2013-2019". Washington, DC, 2014.

34 L a carga de enfermedad se refiere conjuntamente a la morbilidad y mortalidad. Su cuantificacién permite estimar la pérdida de estado de salud
por distintas patologias, lesiones y factores de riesgo. La metodologia fue desarrollada por el Banco Mundial, la OMS y la Escuela de Salud
Puablica de la Universidad de Harvard en 1993.

35 AVAD, también conocido como AVISA (afios de vida saludable) o DALY por sus siglas en inglés, corresponde a una medida resumen de la
morbilidad y mortalidad. Especificamente, combina los afios de vida potenciales perdidos por mortalidad con los afios perdidos por discapacidad,
lo que permite dar cuenta de la carga de enfermedad de una poblacion. En este documento se utilizard la denominacién AVISA, por ser la
utilizada comiinmente en Chile.

36 World Health Organization. “Preventing chronic diseases: a vital investment: Who global report”. Geneva, 2005.

37 Porcentajes de personas que tienen una enfermedad o evento de salud en un momento determinado.

38 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

39 Comision Econdmica para América Latina y el Caribe. “Transformaciones demogréficas y su influencia en el desarrollo en América Latina y el
Caribe”. Santiago, 2008.

40 Se habla de fecundidad por debajo a nivel de reemplazo cuando el promedio de hijos que tienen las mujeres (tasa global de fecundidad-TGF)
no alcanza el nimero minimo para reproducirse a si mismas. Esto ocurre cuando la TGF es inferior a 2.1 hijos por mujer.

41 Seguin las estimaciones y proyecciones vigentes del CELADE, en 2015 el 15% de poblacion tiene 60 afios 0 mas, cifra que se elevara a 21%
en el 2025 y a 31% en el 2050. Véase: CELADE. Estimaciones y Proyecciones de Poblacién de Largo Plazo para los Paises de América Latina,
1950-2100. Revision 2013. Disponible en: http://www.cepal.org/celade/proyecciones/ basedatos_BD.htm (visitado el 9 de marzo de 2016).
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Cuadro 15: Defunciones segun causa de muerte en Chile, 2005-2009 (porcentajes)
Ao
2005 2006 2007 2008 2009

Causas

- a2 - .y
Infecciosas, maternas ", perinatales, desnutricion,
influenza y neumonia

Enfermedades cardiovasculares, tumores , diabetes
mellitus y enfermedades pulmonares crénicas

7,3 7,1 7,2 7,7 7,4

60,6 60,7 59,6 59,4 59,3

Causas externas 8,7 9,2 8,6 9,2 8,9
Resto de causas 23,4 23,0 24,1 24,2 24,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Ministerio de Salud. “Primer reporte de vigilancia de enfermedades no transmisibles 2011. Situacion
epidemiolégica de las ENT y lesiones en Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay”. Departamento de
Epidemiologia del Ministerio de Salud de Chile. Santiago, 2011

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en la poblacion chilena,
siendo responsables de mas de 24 mil defunciones anuales, casi un tercio del total de muertes®,
Segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), en el afio 2012 las enfermedades del sistema
circulatorio* junto con los tumores malignos, causaron el 51% de las defunciones de hombres, y
el 54% de las producidas en mujeres, respectivamente®. Por su parte, en cuanto a la carga de
enfermedad, el 84% de la carga del pais estimada para el afio 2004 se debe a las ENT, vy el
componente de discapacidad supera al de la mortalidad prematura. El 83% de la carga de
enfermedad se concentra en 8 grupos de causas, donde predominan las patologias
neuropsiquiatricas, responsables del 23% de AVISA perdidos, seguidas de las enfermedades
digestivas, con un 16%. En el caso de las enfermedades que aborda el Programa Vida Sana, las
cardiovasculares se ubican en el tercer lugar de las responsables de carga de enfermedad,
explicando el 12% del total de AVISA perdidos. Por su parte, la diabetes es responsable del 2%
(Cuadro 16).

Cuadro 16: Distribucién de afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA) perdidos
segun grupos de causas en Chile, 2004 (porcentajes)

Causa Ambos sexos Hombres Mujeres
Condiciones neuropsiquiatricas 23,2 20,4 25,9
Enfermedades digestivas 15,8 13,7 17,9
Enfermedades cardiovasculares 12,1 13,4 10,8
Lesiones no intencionales 7,7 10,6 5,3
Enfermedades musculoesqueléticas 7,7 9,1 6,5
Enfermedades 6rganos de los sentidos 6,4 6,6 6,3
Neoplasias malignas 5,9 57 6,1
Lesiones intencionales 3,8 4.6 3,0
Enfermedades respiratorias cronicas 2,9 3,4 2,0
Trastornos endocrinos y metabdlicos 2,5 1,1 3,8
Perinatales 2,1 2,3 1,9
Enfermedades genitourinarias 2,1 1,4 2,5

42 Se refiere a las defunciones que se producen debido a complicaciones del embarazo, parto o puerperio.

43 Ministerio de Salud. “Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020". Santiago, 2011.

44 EL INE utiliza la expresion “enfermedades del sistema circulatorio”, que es la denominacion utilizada en la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE-10). No obstante, por esto se entiende enfermedades cardiovasculares.

4 Instituto Nacional de Estadisticas. “Mortalidad en Chile 2002 y 2012". Estimaciones sobre la base de las estadisticas vitales. Disponible en
http://www.ine.cl/canales/menu/publicaciones/calendario_de_publicaciones/pdf/mortalidad.pdf (visitado el 9 de marzo de 2016).
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Causa Ambos sexos Hombres Mujeres

Diabetes mellitus 2,0 2,0 2,0
Otras 5,8 5,7 6,0
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Ministerio de Salud. “Informe Final Estudio de Carga de enfermedad y carga
atribuible”. Departamento de Salud Publica, Escuela de Medicina, P. Universidad Catélica
de Chile. Santiago, 2008.

Si bien la diabetes no se encuentra entre las principales responsables de la carga de enfermedad,
ha mostrado un aumento constante en el pais. La tasa de mortalidad entre 1999 y 2007 aumento
en un 17%. La Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2009-2010 mostré que 9,4% de la
poblacion mayor de 15 afios tiene diabetes tipo 2, cifra que aumentd 3 puntos con respecto a la
medicion de la ENS 2003. La prevalencia aumenta con la edad. También existe una gradiente
socioecondmica ya que en el estrato alto la prevalencia es de 6,2%, 7,1% en el medio y 20.5% en
el bajo (cuadro 17). La diabetes tiene graves consecuencias para la salud. Las personas con
diabetes tienen un mayor riesgo de sufrir infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal terminal, retinopatia diabética y neuropatia diabética, ademas de pie diabético.
La principal causa de muerte en los diabéticos es la enfermedad cardiovascular. Las personas
adultas con diabetes tienen un riesgo entre 2 a 4 veces mayor que los adultos no diabéticos de
presentar un evento cardiovascular®.

Cuadro 17: Prevalencia de diabetes tipo 2 segun nivel educacional y sexo
en Chile, 2009-2010 (porcentajes)

Nivel educacional Sexo
Total - : -
Alto Medio Bajo Hombres Mujeres
9,4 6,2 7,1 20,5 8,4 10,4

Fuente: MINSAL/PUC/UAH. “Encuesta Nacional de Salud ENS Chile 2009-2010".
Ministerio de Salud, Pontificia Universidad Catélica, Universidad Alberto Hurtado.
Santiago, 2011

1.1 Factores de riesgo de las ENT

La investigacién epidemiol6gica ha identificado un conjunto de factores de riesgo que explicarian
la mayor parte de las ENT, tanto en hombres como en mujeres. Un Informe clave de la OMS
publicado en 2005 resume la evidencia disponible y sefiala que los factores de riesgo mas
importantes, por ser considerados modificables, son una dieta no saludable y consumo calorico
en exceso; inactividad fisica y consumo de tabaco*’. También es comun incluir en este grupo al
consumo nocivo de alcohol®®, aunque éste es responsable de una proporcién mucho menor de
ENT: se estima causa el 3% de las muertes y el 4% de la carga de enfermedad mundial®.

Segun la OMS, los principales factores de riesgo operan en conjunto con factores no modificables
como son la edad y la herencia, e impactan en las ENT a través de factores intermedios como
son la hipertension, niveles anormales de lipidos (particularmente baja densidad de lipoproteinas

46 Ministerio de Salud. “Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020". Santiago, 2011.

47 World Health Organization. “Preventing chronic diseases: a vital investment: Who global report”. Geneva, 2005.

48 Organizacion Panamericana de la Salud “Plan de accion para la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles en las Américas
2013-2019". Washington, DC, 2014. World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine
global noncommunicable diseases targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

49 World Health Organization. “Preventing chronic diseases: a vital investment: Who global report”. Geneva, 2005.
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- colesterol LDL), glicemia elevada y sobrepeso (IMC*>°225 kg/m?) y obesidad (IMC=30 kg/m?).
Determinantes subyacentes son los efectos de la globalizacién, la urbanizacion y el
envejecimiento de la poblacion, que impactan en los factores de riesgo y por esta via en las ENT
(Figura 1).

Figura 1: Causas de las enfermedades no transmisibles

Factores de riesgo comunes
Determinantes modificables .
socioecondmicos, culturales, Factores de riesgo
politicos y medioambientales intermedios
subyacentes

Principales enfermedades no
transmisibles

Factores de riesgo no
medificables

Fuente: World Health Organization. “Preventing chronic diseases: a vital investment: Who global report”. Geneva, 2005.

Los factores de riesgo de ENT comunmente mencionados se engloban en la nocion de “estilo de
vida”, pues estan directamente vinculados con el comportamiento y habitos de la poblacion.
Como se sefiald, dado que corresponden a comportamientos considerados modificables, se
identifican como los méas importantes. Bajo este marco, el énfasis se centra en la generacion de
“estilos de vida saludable”, lo que implica estimular un conjunto de cambios de comportamiento
con el objetivo de que se instalen de manera permanente en la poblacién. Sin embargo, como
reconoce la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), las intervenciones exigen considerar
las desigualdades socioecondmicas, pues “las personas pobres posiblemente tengan menos
recursos para cambiar su modo de vida y menos acceso a servicios de salud de buena calidad
que incluyan intervenciones para prevenir o eliminar la exposicion a los factores de riesgo, asi
como servicios de diagnostico y tratamiento y medicamentos esenciales™'. Ademas, sefiala que
otros factores de riesgo incluyen factores ambientales, la urbanizacion, la mayor exposicion a
violencia y traumatismos, enfermedades persistentes en la nifiez, desventajas en el desarrollo de
la primera infancia y problemas de salud materna que a lo largo del ciclo de vida, se asocian a las
ENT.

Respecto de los factores de riesgo considerados modificables, como es la dieta no saludable, el
consumo excesivo de sodio aumenta el riesgo de hipertension y enfermedades cardiovasculares.
Se estima que en el mundo ocurren 1,65 millones de defunciones anuales por causas
cardiovasculares que se deben a una ingesta de sodio excesiva. Las estimaciones indican que el
consumo promedio de sal es del orden de 10 g diarios (3,95 g/dia de sodio). Sin embargo, la
OMS recomienda reducirlo a menos de 5 g/dia (2 g/dia de sodio) para reducir la presion arterial y
el riesgo de cardiopatia coronaria y accidente cerebrovascular. En muchos paises, las fuentes

50 |MC: indice de Masa Corporal
51 Organizacion Panamericana de la Salud “Plan de accion para la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles en las Américas
2013-2019". Washington, DC, 2014. (pég. 6).
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principales de sal son los alimentos elaborados y las comidas precocinadas, mientras que en
otros es importante la sal que se aflade durante la preparacion de los alimentos en el hogar y en
la mesa, lo que remite a factores culturales. Sin embargo, el aumento de la disponibilidad de
alimentos elaborados en los paises de ingresos bajos y medios, esta haciendo que las principales
fuentes de sodio hayan pasado rapidamente a ser tales alimentos®?.

Por su parte, la evidencia disponible sefala que la actividad fisica insuficiente contribuye a causar
la pérdida de 69,3 millones de AVISA y 3,2 millones de defunciones en el mundo cada afio.
Ademas, el riesgo de muerte por cualquier causa es mas elevado en los adultos cuya actividad
fisica es insuficiente, que aquellos que practican al menos 150 minutos de ejercicio fisico
moderado por semana, o su equivalente. Se ha establecido que la actividad fisica regular reduce
el riessgo de cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, diabetes, y cancer de mama y de
colon™.

Estimaciones de la OMS para el 2014 sefialan que en el mundo el 23% de los adultos de 18 afios
0 mas no eran lo suficientemente activos. La menor actividad la tienen las mujeres respecto de
los hombres y las personas mayores respecto de las jovenes. El 81% de los adolescentes de 11 a
17 afos no tenian una actividad fisica suficiente en 2014, siendo las adolescentes menos activas
que |5915 varones; las recomendaciones de la OMS no las cumplian, respectivamente, el 84% vy el
78%".

En el caso del consumo de tabaco, la OMS estima que en el mundo mueren anualmente cerca de
seis millones de personas por esta causa, lo que incluye mas de 600 mil muertes a causa de la
exposicién al humo ajeno, de las cuales 170 mil son de nifios.*®

La dieta inadecuada y la inactividad fisica estan fuertemente asociadas a la obesidad, que a su
vez es considerada tanto factor de riesgo de ENT como enfermedad, segun la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE-10). Se sabe que la obesidad aumenta la probabilidad de
diabetes y de otras ENT como la hipertensién, cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular y
ciertos tipos de cancer. Segun la OMS, a nivel mundial la obesidad casi se ha duplicado desde
1980. En 2014, el 10% de los hombres y el 14% de las mujeres de 18 afios 0 mas eran obesos.
En relacion con el sobrepeso, mas de 42 millones de nifios menores de cinco afos tenian
sobrepeso en 2013%.

En Chile, tanto la ENS realizada en 2003 como en 2009-2010, ha mostrado una alta prevalencia57
de los factores de riesgo mas importantes de las ENT, tal como se presenta en el siguiente
cuadro.

Cuadro 18: Prevalencia de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles
seleccionados en Chile, 2003 y 2009-2010 (porcentajes)

Factor de riesgo ENS 2003 ENS 2009-2010
Hipertension Arterial 33,7 26,9
Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 35,4 38,5

52 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

53 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

54 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

55 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

56 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

57 La ENS de 2003 considera la poblacion mayor de 17 afios. La ENS 2009-2010 considera la poblacién de 15 y mas afios.
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Factor de riesgo ENS 2003 ENS 2009-2010
Sobrepeso (IMC 25<30) 37,8 39,3
Obesidad (IMC >30) 23,2 25,1
Tabaquismo (fumador actual) 42,0 40,6
Sedentarismo 90,8 88,6

Fuente: MINSAL/PUC/UAH. “Encuesta Nacional de Salud ENS Chile 2009-2010". Ministerio de
Salud, Pontificia Universidad Catélica, Universidad Alberto Hurtado. Santiago, 2011.

Como se observa en el cuadro 18, la poblacién chilena presenta una elevada prevalencia de
factores de riesgo de ENT. De especial preocupacion son el sobrepeso y obesidad, que alcanza
al 39% y el 25% de los mayores 18 afios, respectivamente. Ambos factores aumentaron en
relacidon con la medicion de 2003. También aumentd la prevalencia de colesterol elevado,
presentandose en el 39% de la poblacion en la dltima medicidn. Por su parte, la hipertension
arterial disminuyé pero se mantiene alta, alcanzando el 27% de la poblacion. Disminuciones
menores experimentaron el tabaquismo y el sedentarismo, aunque manteniendo una alta
prevalencia en la poblacion: 41% es fumador y 89% sedentario en 2009-2010.

La elevada prevalencia de los factores de riesgo de ENT en la poblacién chilena se caracteriza
por una gradiente socioecondémica, en la cual esta cifra aumenta a medida que desciende el nivel
socioecondémico. Tal como se sefiala en el Informe Final de la ENS 2009-2010°%:

a) La poblacion chilena presenta elevados niveles de morbilidad por ENT y sus factores de
riesgo, como también grandes desigualdades por sexo, edad, zona urbano/rural, nivel
educacional y regiones.

b) La mayor parte de los problemas de salud crénicos muestran una gradiente educacional
evidente, con mayores prevalencias de problemas de salud en la poblacion con menos de
8 afos de estudio. Existe una gradiente estadisticamente significativa para muchos
problemas de salud, aun controlando el efecto del sexo y la edad, lo que implica que la
poblacién de estratos socialmente mas carenciada tenga mayor carga de morbilidad y
mayor presencia de factores de riesgo. Destacan los siguientes problemas de salud o
factores de riesgo, con mayores prevalencias en estratos educacionales bajos: presion
arterial elevada, dislipidemia HDL, obesidad, relacion sodio/potasio en orina >1 (consumo
de sal), bajo consumo de pescado, bajo consumo de harinas integrales, bajo consumo de
frutas y verduras, hipotiroidismo, sedentarismo, riesgo cardiovascular bajo®, sintomas
depresivos de ultimo afio, infeccion por trypanosoma Cruzi®.

c) El consumo de tabaco y el consumo de alcohol del nivel educacional alto superan al del
nivel educacional bajo. Esto podria responder al efecto de las politicas que aumentan los
impuestos sobre estos bienes. Es muy relevante destacar, sin embargo, que la mayor
prevalencia de problemas por abuso o dependencia de alcohol se encuentra en los
estratos socioecondmicos bajos.

La prevalencia de los factores de riesgo mas importantes de las ENT por sexo y nivel educacional
se muestran en el cuadro 19.

58 MINSAL/PUC/UAH. “Encuesta Nacional de Salud ENS Chile 2009-2010". Ministerio de Salud, Pontificia Universidad Catélica, Universidad
Alberto Hurtado. Santiago, 2011.

59 El Informe lo indica de esta forma, pero se refiere a que el riesgo cardiovascular bajo tiene menor prevalencia en el estrato socioeconémico
bajo, respecto del medio y el alto.

60 | a infeccidn por trypanosoma Cruzi causa la enfermedad de Chagas. Se estima que alrededor de un tercio de las personas infectadas que no
reciben tratamiento enferman de Chagas sintomatica o crénica. Pueden pasar mas de 20 afios desde el momento de la infeccion original hasta
que se presenten problemas cardiacos o digestivos. (Medline Plus- Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos
https://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001372.htm - visitado el 16 de marzo, 2016).
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Cuadro 19: Prevalencia de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles
seleccionados segun nivel educacional y sexo en Chile, 2009-2010 (porcentajes)

Nivel educacional Sexo
. (afios de estudio)
Factor de riesgo Alto Medio Bajo
> 12) (8-12) (< 8) Hombres Mujeres

Hipertension Arterial 16,7 22,8 51,1* 28,7 25,3
Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 33,8 39,3 43,6 39,0 38,1
Sobrepeso (IMC 25<30) 42,7 37,2 40,9 45,3 33,6
Obesidad (IMC >30) 18,5 24,7* 35,5* 19,2** 30,7
Tabaguismo (fumador actual) 50,3 41,3* 25,6* 44,2 37,1
Sedentarismo 82,2 88,6* 96,9* 84,0 92,9
Probable consumo excesivo de sal 93.7 96.2 97.5* 96.4 95.1

*=Diferencias estadisticamente significativas en el nivel educacional sefialado respecto del nivel alto, al ajustar por
sexo y edad

**=Diferencias estadisticamente significativas entre los sexos
Fuente: datos extraidos de la ENS 2009-2010.

Como se observa, la prevalencia de todos los factores de riesgo es mayor en el estrato
educacional bajo respecto del medio, y de ambos respecto del alto. Excepcion es el sobrepeso y
el tabaquismo, en el que la relacion se invierte. Las diferencias son estadisticamente significativas
en las prevalencias de hipertension arterial, obesidad, tabaquismo, sedentarismo y consumo
excesivo de sal (relacion sodio/potasio urinario >1). Respecto de la distribucién por sexo, existen
diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de obesidad, que es mayor en las
mujeres.

Segun informacidon entregada por el Programa Vida Sana para esta evaluacion, que da cuenta de
las estadisticas oficiales DEIS/MINSAL para el afio 2014%, la poblacion bajo control del programa
Cardiovascular en los centros de atencion primaria de salud asciende a 2.090.174 personas. De
ellas, el 82% presenta Hipertension Arterial, el 35% Diabetes Mellitus y el 44% Dislipidemia.
Asimismo, el examen de medicina preventiva realizado en el afio 2014 a 865.360 usuarios de los
Servicios de Salud de 15 a 64 afios, mostré una elevada prevalencia de factores de riesgo en
esta poblacion: el 40% de ellos presentaba sobrepeso; el 31% era obesos; un 16% tenia glicemia
en ayuno alterada entre 100 y 199 mg/dl; y un 15% present6 colesterol elevado mayor a 200
mg/dl. Otro factor de riesgo detectado fue la presion arterial elevada (140/90 mmHg), presente en
un 23 % de los usuarios que se realizaron este examen.

De todos los factores de riesgo, el sedentarismo es el que tiene mayor presencia en la poblacion.
La ENS 2010 utiliza el concepto de “sedentarismo de tiempo libre”, incluyendo en esta categoria a
quienes realizan menos de 30 minutos de actividad fisica 3 veces a la semana. Bajo esta
definicion, casi 90% de la poblacion es sedentaria y, como se mostré en el cuadro 18, alcanza al
97% en el estrato bajo y tiene mayor prevalencia en las mujeres respecto de los hombres (93%
versus 84%, respectivamente). Utilizando la misma definicién, la ultima Encuesta Nacional de
Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la Poblacion Chilena de 18 y mas afios (2012), estima
una cifra relativamente menor: el 83% de la poblacién es sedentaria (cuadro 20). Las tendencias
por sexo y nivel socioecondémico son las mismas que las detectadas por la ENS 2009-2010. Las
mujeres son mas sedentarias que los hombres (84% versus 80%, respectivamente). Lo mismo
ocurre por nivel socioecondmico: el sedentarismo aumenta a medida que se desciende en la
escala social, siendo de 75% en el estrato ABC1 y de 96% en el E.

61 Ficha de Antecedentes del programa-Preparacion del Marco Légico. Enero 2016.
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Cuadro 20: Prevalencia de sedentarismo segln sexo y estrato socioeconémico en Chile,
2009-2012 (porcentajes)

Sexo Estrato Socioeconémico
Afo Total Hombres | Mujeres ABC1 C2 C3 D E
2009 86,4 83,7 88,6 80,9 82,9 88,6 84,6 92,4
2012 82,7 80,1 84,1 74,9 82,2 85,3 90,8 96,2

Fuente: Universidad de Concepcién. “Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la
Poblaciéon Chilena de 18 y mas afios. Informe Final”. Concepcién, 2012; Instituto Nacional de Deportes Chile.
“Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la Poblacion Chilena de 18 y mas afios. Informe
de resultados”. Alcala Consultores Asociados Limitada. Santiago, 2010.

Una cuestion preocupante respecto de las diferencias socioecondmicas es que, con respecto a la
medicion anterior (2009), el sedentarismo ha disminuido en los grupos de mayor ingreso, pero ha
aumentado en los de menor ingreso. La razon principal sefialada por quienes no hacen actividad
fisica es la falta de tiempo, con un 50%. Este porcentaje disminuye a medida que se desciende
en el nivel de ingresos, siendo de 66% en el estrato ABCl y de soélo 28% en el estrato
socioeconémico E®. El Informe no entrega las otras razones esgrimidas por los sectores de
menores ingresos, que permitirian entender el mayor sedentarismo en esta poblacion y orientar el
disefio de intervenciones especificas para esta poblacion.

En el caso de los menores de 18 afios, la situacion respecto de la actividad fisica es altamente
preocupante. El SIMCE de Educacion Fisica en estudiantes de 8°basico realizado el afio 2010
mostré una prevalencia de sobrepeso de 25% y de obesidad de 15%, mientras que sélo el 9,2%
de los estudiantes present6 una condicion fisica satisfactoria®. Existe una distribucion desigual
de las prevalencias por nivel socioeconémico, que afecta negativamente a la poblacion mas
vulnerable. Las mujeres de 14 afios que presentan sobrepeso, se concentran en mayor
proporcion en los grupos medio y medio bajo; las de 13 y 14 afios que presentan obesidad, se
concentran en los grupos medio bajo y bajo. En el caso de los hombres, la situacién es similar:
los estudiantes de 13 afios que presentan obesidad, se concentran preferentemente en los
grupos medio, medio bajo y bajo. El informe sefiala que la principal tendencia observada en
cuanto a la desigualdad socioeconémica en los estudiantes, tanto en hombres como en mujeres,
es la existencia de una condicion fisica satisfactoria en el grupo socioeconémico alto, demostrado
por una mayor proporcion de estudiantes con IMC normal y mejores resultados en las pruebas
aplicadas®, en comparacién con los deméas grupos socioeconémicos. Los hombres y mujeres
que asisten a establecimientos particulares pagados tienen mejor condicién fisica. En estos
establecimientos existe una mayor proporcion de estudiantes con IMC normal, respecto de los
establecimientos Municipales y Particulares Subvencionados®.

El Estudio Nacional de Educacion Fisica de 8°basicos realizado en 2014 no mostrd variaciones
con respecto a la medicion de 2010, encontrando que el 25% de los estudiantes tiene sobrepeso
y el 16% es obeso (cuadro 21). El sobrepeso es mayor en los hombres respecto de las mujeres
(29% y 23%, respectivamente), mientras que la obesidad es practicamente igual en ambos sexos
(15% y 16%, respectivamente). El informe no entrega resultados por estrato socioeconémico o
dependencia del establecimiento educacional.

62 Universidad de Concepcion. “Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la Poblacion Chilena de 18 y mas afios. Informe
Final”. Concepcion, 2012.

63 Ministerio de Educacion. “Informe de Resultados Educacion Fisica SIMCE 8°basicos 2010". Santiago, 2010.

64 Flexion de tronco adelante para medir flexibilidad; salto a pié juntos, para medir la fuerza muscular; prueba de abdominales cortos para medir
resistencia muscular; y Test de Navette para medir la capacidad aerdbica de los estudiantes.

8 Ministerio de Educacion. “Informe de Resultados Educacion Fisica SIMCE 8°basicos 2010". Santiago, 2010.
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Cuadro 21: indice de masa corporal en estudiantes de 8° basico

segln sexo en Chile, 2010 (porcentajes)

IMC Total Hombres Mujeres
Normal 59,0 56,0 61,0
Sobrepeso 25,0 29,0 23,0
Obesidad 16,0 15,0 16,0
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Agencia de Calidad de la Educacion. “Informe de Resultados Estudio
Nacional de Educacién Fisica 8°basicos 2014”. Santiago, 2015.

El dltimo Mapa Nutricional (2013) realizado por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB) a estudiantes de pre kinder, kinder, primero bésico y primero medio de
establecimientos municipales y particulares subvencionados muestra también resultados
preocupantes®. El principal problema es la malnutricion por exceso, que sobrepasa la condicion
normal®” en los estudiantes de los tres primeros niveles. Por contraste, en los estudiantes de
primero medio, la condicion normal es mayor que la malnutricién por exceso. La obesidad en los
primeros fluctla entre un 22% y un 25% de los estudiantes de los primeros niveles, mientras que
en primero medio llega a 12% (Cuadro 22).

Cuadro 22: Prevalencia estado nutricional estudiantes de establecimientos municipales y
particulares subvencionados en Chile, cursos seleccionados, 2013 (porcentajes)

Estado Nutricional (porcentajes)
S Desnutricion UG a Normal UGG Obesidad
desnutricién obesidad
Pre Kinder 2,2 4,5 43,4 27,7 22,3
Kinder 1,8 4,0 43,3 27,4 23,6
1° Basico 2,0 4,3 41,8 26,5 25,3
1° Medio 0,7 3,7 52,0 31,3 12,3

Fuente: Elaborado sobre la base de los datos de JUNAEB “Mapa Informe Mapa Nutricional 2013” Santiago, 2014.

Es importante destacar que todos los niveles aumentaron la prevalencia de obesidad y riesgo de
obesidad, respecto de la medicion de 2012, especialmente en primero medio. Los mayores
niveles de obesidad se encuentran en las regiones del sur del pais, lo que para la JUNAEB
ocurriria “debido, seguramente, a que poseen un clima mas frio y himedo, lo cual estimula el
consumo de alimentos con mayor densidad caldrica y obliga a los estudiantes a permanecer
puertas adentro, lo cual puede disminuir la frecuencia e intensidad de su actividad fisica. Por
ende, tanto la alimentacién como el gasto energético diario se ven afectados”®. Altos niveles de
sobrepeso y obesidad de escolares de la region de Aysén ya se habian observado en un estudio
realizado por Atalah y colaboradores en 1998%. El informe de la JUNAEB sefiala que el subsidio
a alimentos de baja densidad calérica como las frutas y verduras, de mayor costo en esas zonas,
como también la construccién de espacios protegidos para desarrollar actividad fisica, serian
medidas que podrian contribuir a disminuir la malnutricion por exceso en estas regiones.

Con respecto a las diferencias de género, el Mapa Nutricional muestra que la tendencia general
es que los nifios presentan una mayor prevalencia de obesidad y riesgo de obesidad que las
niflas. Excepcién es la prevalencia de riesgo de obesidad en primero béasico y kinder, donde las
nifias superan levemente a los nifios (diferencias de 2,3% y 0,6% respectivamente). EI mayor
contraste en obesidad ocurre en primero basico, donde las nifias presentan una prevalencia de

6 JUNAEB “Mapa Informe Mapa Nutricional 2013 Santiago, 2014.

67 Se considera “normal” a aquellos estudiantes que estan entre -1y 1 desviaciones estandar.

68 JUNAEB “Mapa Informe Mapa Nutricional 2013” Santiago, 2014. (pag. 71).

69 Atalah, E. et. al. “Prevalencia de obesidad en escolares de la Region de Aysén”. Arch Pediatr Urug 2001; 72(3): 235-241.
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22,3% y los nifios un 28,3%, es decir, una diferencia de 6%. Todas estas cifras son preocupantes,
pues existe evidencia que indica que aproximadamente el 30% de los preescolares obesos y el
50% de los escolares obesos se convierten en adultos obesos’, con graves dafios para la salud
en términos de su asociacion con ENT y sus consecuencias en morbilidad y mortalidad
prematuras, ya descritas.

Por ultimo, segun informacién entregada por el Programa Vida Sana para esta evaluacion, que da
cuenta de las estadisticas DEIS/MINSAL 2014™, la poblacién de 2 a 9 afios bajo control en los
centros de salud presenta una importante prevalencia de malnutricion por exceso: 23% de los
nifios y nifias tienen sobrepeso y 13% son obesos.

1.2 Impactos de las ENT

Las ENT representan una pesada carga social y econOmica para los individuos, familias,
comunidades y paises. Impactan de manera determinante en la calidad de vida de los individuos
que las padecen y sus familias. En algunos casos implican discapacidades o limitaciones para la
insercién en el mundo del trabajo, con el consecuente deterioro de los ingresos familiares y por
tanto del pais en su conjunto. El aumento de los gastos en tratamientos menoscaba el bienestar
individual y familiar y se convierte en un obstaculo al desarrollo social y econdmico’. Segun la
OMS, las pérdidas econdmicas acumuladas debidas a ENT para el periodo 2011-2025 en los
paises de ingresos bajos y medios, en la hipdtesis de que se mantuvieran las tendencias
actuales, serian de US$ 7 billones. Este costo excede con creces el costo anual de implementar
intervenciones de fuerte impacto para reducir la carga de ENT, estimado en US$ 11.200 millones
por afio”. Estimaciones macroeconémicas sefialan que en los préximos 20 afios, la produccion
mundial presentar4d pérdidas acumuladas de US$ 46 billones, como consecuencia de
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias crénicas, cancer, diabetes y
trastornos de salud mental”.

En el caso de Chile, FONASA gast0 cerca de US$200 millones para el tratamiento de la diabetes,
infartos e hipertensién de sus afiliados durante el afio 2006. Se ha estimado que los costos
directos e indirectos de las ENT corresponden a $2.702,5 millones (pesos 2016)".

1.3 Estrategias internacionales para la prevencion y control de ENT

El Plan de Accion Mundial de la OMS para la prevencion y el control de las enfermedades
crénicas no transmisibles 2013-2020, adoptado en la Asamblea Mundial de Salud 2013, incluye
nueve metas mundiales de aplicacion voluntaria y un marco mundial de vigilancia. Las nueve
metas mundiales se refieren a i) reducir: el uso nocivo de alcohol, la actividad fisica insuficiente,
la ingesta de sal o sodio, el consumo de tabaco y la hipertension; detener el aumento de la
diabetes y la obesidad; ii) mejorar la cobertura del tratamiento para prevenir ataques cardiacos y

70 Serdula MK, Ivery D, Coates RJ et al. “Do obese children become obese adults? A review of the literature” Prev. Med. 1993 Mar; 22(2): 167-77"
citado en JUNAEB “Mapa Informe Mapa Nutricional 2013" Santiago, 2014.

" Ficha de Antecedentes del programa-Preparacion del Marco Légico. Enero 2016.

72 Organizacion Panamericana de la Salud “Plan de accion para la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles en las Américas
2013-2019". Washington, DC, 2014.

3 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

"4 Estimaciones de Bloom et. al. 2011, citado en Organizacién Panamericana de la Salud “Plan de accion para la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-2019". Washington, DC, 2014.

5 Caro, D. “Impacto econémico de las enfermedades cronicas”. Seminario para optar al Titulo de Ingeniero Comercial, Mencion Economia.
Universidad de Chile, Facultad de Economia y Negocios. 2014.
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accidentes; y iii) mejorar la disponibilidad y asequibilidad de tecnologias y medicamentos
esenciales para tratar las enfermedades no transmisibles. En conjunto, estas metas aportan a la
meta general de reducir en un 25% la mortalidad prematura por las cuatro principales ENT:
enfermedades cardiovasculares, céancer, diabetes y enfermedades respiratorias crénicas’®.
(Recuadro 2).

Recuadro 2: Metas mundiales para la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles a
alcanzar en 2025

[

Reduccion relativa de la mortalidad general por enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes o enfermedades
respiratorias crénicas en un 25%

Reduccion relativa del uso nocivo del alcohol en al menos un 10%

Reduccion relativa de la prevalencia de la actividad fisica insuficiente en un 10%

Reduccion relativa de la ingesta poblacional media de sal o sodio en un 30%

Reduccion relativa de la prevalencia del consumo actual de tabaco en un 30% en las personas de 15 afios o mas
Reduccion relativa de la prevalencia de la hipertension en un 25%, o contencién de la prevalencia de la
hipertension, en funcién de las circunstancias del pais

Detencion del aumento de la diabetes y la obesidad

Tratamiento farmacolégico y asesoramiento (incluido el control de la glucemia) de al menos un 50% de las personas
gue lo necesitan para prevenir ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares

9 80% de disponibilidad de tecnologias basicas y medicamentos esenciales asequibles, incluidos los genéricos,
necesarios para tratar las principales enfermedades no transmisibles, en centros tanto publicos como privados

o0k wWN

0o ~

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud “Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no transmisibles
2014. Cumplimiento de las nueve metas mundiales relativas a las enfermedades no transmisibles: una responsabilidad
compartida”. Ginebra, 2014.

En concordancia con el Plan de Accion Mundial de la OMS, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) ha definido para los Estados Miembros el Plan de Accién para la Prevencion y
Control de las ENT en las Américas 2013-2019, correspondiente a la Estrategia para la
prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles, 2012-2025, respaldada en el 2012
por la Conferencia Sanitaria Panamericana. Este Plan de Accion se centra en las cuatro
principales ENT, asi como en los cuatro factores de riesgo que identifica como comunes:
consumo de tabaco, régimen alimentario poco saludable, inactividad fisica y consumo nocivo de
alcohol, y en los factores biolégicos de riesgo relacionados: hipertension e hiperglucemia. El Plan
contempla también comorbilidades, entre ellas el sobrepeso y la obesidad. El Plan propone
acciones en cuatro lineas estratégicas: politicas y alianzas multisectoriales para la prevenciéon y el
control de las ENT; factores de riesgo y factores protectores de las ENT; respuesta de los
sistemas de salud a las ENT y sus factores de riesgo, y vigilancia e investigacién de las ENT.
Respecto de la linea de factores de riesgo y factores protectores, el Plan propone: “Reducir la
prevalencia de los principales factores de riesgo de las ENT vy fortalecer los factores protectores,
haciendo hincapié en los nifios, los adolescentes y los grupos vulnerables; emplear estrategias de
promocion de la salud basadas en la evidencia e instrumentos de politica, incluidas la
reglamentacién, la vigilancia y medidas voluntarias; y abordar los determinantes sociales,
econdmicos y ambientales de la salud.” ”’. Segin la OPS, las intervenciones mas eficaces que se
estdn desarrollando en la Regidn en este ambito incluyen iniciativas orientadas a reducir la
hipertensién por medios como la reduccion del consumo de sodio en la poblacién; iniciativas
basadas en la evidencia para reducir el consumo nocivo de alcohol, e iniciativas dirigidas a
disminuir el sobrepeso y la obesidad, en particular en los nifios. Estas Ultimas incluyen
especificaciones para el etiquetado de los alimentos, y normas y politicas sobre los alimentos y
las bebidas permitidas en las escuelas e instituciones publicas.

6 World Health Organization. "Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014. Attaining the nine global noncommunicable diseases
targets; a shared responsibility”. WHO, Geneva, 2014.

7 Organizacion Panamericana de la Salud “Plan de accion para la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles en las Américas
2013-2019". Washington, DC, 2014. (pag. 7).
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En concordancia con el Plan de Accion Mundial de la OMS, los Objetivos Sanitarios de Chile para
2011-2020 incluyen metas especificas orientadas a la reduccion de las ENT y de sus factores de
riesgo. El Objetivo 3: Desarrollar hbitos y estilos de vida saludables, que favorezcan la reduccion
de los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad de la poblacién’ se vincula
directamente al Plan. En patrticular, las metas de:

e Aumentar 20% la prevalencia de al menos 5 factores protectores’®, en poblacién mayor a
15 afios;
Disminuir 10% la prevalencia de obesidad en menores de 6 afios (bajo control DEIS);

o Aumentar 30% la prevalencia de actividad fisica suficiente (30 minutos fuera de horario
de trabajo al menos 3 veces a la semana) en poblacién entre 15 a 24 afios.

1.4 Intervenciones parala prevencion y control de ENT

Existe consenso en que las ENT se pueden prevenir, mediante intervenciones dirigidas a los
factores de riesgo que se consideran modificables, principalmente la dieta, actividad fisica y
consumo de tabaco. Las dos principales estrategias de prevenciéon de ENT se sitan en dos
niveles: el poblacional y el individual. El nivel poblacional comprende actividades de promocion
dirigidas a la poblacion general, con el objetivo de reducir los riesgos en la poblacién en su
conjunto. Estas pueden comprender medidas como restricciones al consumo de tabaco en
espacios publicos, aumento de impuestos al alcohol o alimentos no saludables, regulacién del
contenido de sodio de los alimentos, promocién de estilos de vida saludables, entre otros.
También incluyen medidas tendientes a modificar los determinantes sociales de la salud, que dan
cuenta de importantes inequidades en morbilidad y mortalidad, y que han tenido una menor
traduccion en politicas®®. El nivel individual se focaliza en los individuos de alto riesgo y en
aquellos que ya tienen una o mas ENT. Estas intervenciones intentan reducir el riesgo de
desarrollar una ENT, como también sus complicaciones y mejorar la calidad de vida. Como
sefala la OMS, ambos niveles son complementarios y debieran ser integrados como parte de una
estrategia global de prevencién y control de ENT®. No obstante, se debe considerar que las
estrategias individuales tienen una menor cobertura, alto costo y baja sustentabilidad en el
tiempo. Por contraste, las estrategias poblacionales alcanzan una mayor cobertura, alta
sustentabilidad y una relacion costo-beneficio mas favorable®.

En relacién a los factores de riesgo que pretende afectar el Programa Vida Sana, es sabido que
la diabetes y la obesidad se pueden prevenir mediante una accion multisectorial que abarque la
produccién, distribucion y comercializacién de los alimentos y creando al mismo tiempo un
entorno que facilite y promueva niveles adecuados de actividad fisica. En las personas de alto

78 Ministerio de Salud. “Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020". Santiago, 2011.

9 Factores protectores: a) No haber fumado durante los Ultimos 12 meses; (b) Indice de Masa Corporal menor a 25 kg/mt2; (c) dieta saludable
(consumo mayor o igual a 5 porciones de verduras o frutas al dia); (d) colesterol total plasmatico menor a 200 mg%; (e) presion arterial menor a
120/80 mmHg; (f) glicemia en ayunas menor a 100 mg%; (g) actividad fisica moderada durante la Gltima semana al menos 3 veces por 30
minutos; y (h) consumo de bajo riesgo de alcohol (AUDIT <8).

80 Segun la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, las medidas para modificar los determinantes sociales se refieren a la
implementacion de politicas de disminucién de las desigualdades sociales, mediante mecanismos redistributivos. Asimismo, pueden incluir
medidas moderadas orientadas a la reduccién de la exposicion a factores que dafian la salud, como también a la disminucion de la vulnerabilidad
de las poblaciones mas desfavorecidas. Ejemplos de estas acciones son el mejoramiento de las condiciones de trabajo o programas para reducir
tabaquismo en los grupos de menores ingresos. Por Ultimo, estas medidas también pueden incluir asegurar el acceso a los servicios de atencion
de salud para las personas de menores ingresos, tanto para reducir las consecuencias de la mala salud, como para prevenir el dafio
socioeconémico adicional que sufre la poblacion mas desfavorecida cuando enferma, Organizacion Mundial de la Salud. Accién sobre los factores
sociales determinantes de la salud: aprender de las experiencias anteriores. Secretaria de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.
Ginebra, 2005.

81 World Health Organization. “Preventing chronic diseases: a vital investment: Who global report”. Geneva, 2005.

82 Rigotti, A. “Fomento de estilos de vida mas saludables en la poblacién ¢Qué dice la evidencia? En Organizacion Panamericana de la Salud.
Seminario Experiencias exitosas de prevencion de la obesidad. Santiago, 21y 22 de enero de 2013 (pagina 14).
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riesgo, el riesgo de diabetes se puede reducir mediante una pérdida moderada de peso y una
actividad fisica diaria moderada. No obstante, la OMS sefiala que se necesitan investigaciones
para evaluar la eficacia de dichas intervenciones para la prevencion de la diabetes y la
obesidad®.

Las intervenciones orientadas a instalar estilos de vida saludable tienen su origen en la década
de 1970 con el Informe Lalonde®, que instalé la nocion “estilos de vida” cuya intervencion
permitiria prevenir las ENT y disminuir los costos de los servicios de salud. En general, los estilos
de vida fueron entendidos como comportamientos libremente elegidos, lo que llevdé a que la
promocion de la salud se centrara en la entrega de informacion y en las estrategias de “marketing
social’®®, y se plasmo6 en el campo que se conoce como “Nueva Salud Publica”. Se propone
mejorar la salud y reducir la enfermedad mediante cambios en los estilos de vida, en lugar de
usar la medicina curativa.

La evidencia disponible apoya las intervenciones dirigidas a instalar estilos de vida saludables
como una forma de prevenir las ENT. Sin embargo, desde la década de 1970 varios autores han
advertido las falencias de este enfoque. Se ha sefialado que estas intervenciones: suponen una
seleccion restringida e intencionada de cuéles son los estilos saludables, pues sélo se considera
aquello que se supone de control individual, excluyendo las condiciones sociales que exceden el
ambito individual y que afectan el estilo de vida (por ejemplo tener un trabajo riesgoso o vivir en
una ciudad contaminada) y que por tanto requieren la accién del Estado®; no consideran las
restricciones que los individuos tienen para elegir su estilo de vida y legitiman la instalacion de
restricciones a la autonomia para decidir el propio estilo de vida®'; implican la moralizacion de las
conductas relativas a la salud, lo que permite instalar nuevas formas de discriminacion de todos
los que no siguen el modelo de vida definido como correcto por los dispositivos sanitarios®;
suponen la culpabilizacion de los individuos por su enfermedad, desviando el foco de las causas
socioeconémicas subyacentes® e instalan la practica del “salutismo”®, que eleva la salud a una
virtud que debe ser buscada por todos y cada uno de los individuos, en lugar de considerarse un
medio para desarrollar los propios proyectos de vida. Esto permite la instalacion de una industria
de bienes y servicios que ofrecen la posibilidad de control individual de salud. Vinculado a todo lo
anterior, se ha sefialado la contribucién de este enfoque a la legitimacion del modelo neoliberal®,
pues se basa en sus premisas ideoldgicas béasicas: libertad de eleccion y calculos racionales del
agente economico individual, que toma decisiones buscando el menor costo y el mayor beneficio
individual. Traducido al sector salud, supone que entregando informacién respecto de cuéles son
los comportamientos indicados para mantener la salud y prevenir las ENT, los individuos elegiran
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racionalmente estos comportamientos, sobre la base de un andlisis costo-beneficio. Esto implica
la yuxtaposicion entre el individuo moralmente responsable, por una parte, y el individuo
econémico y racional, por otra®’. El resultado es la legitimacion de la reduccién del rol del Estado
en la salud y la negacion de la nocion de “derecho a la salud”, pues la salud se trataria de un
asunto de control de los individuos y por tanto de responsabilidad individual®.

A lo anterior se suma que la exposicion a los factores de riesgo conductuales permanece alta en
el mundo entero y estad aumentando en la mayoria de los paises con ingresos bajos y medios®.
En Chile, la evaluacion de los Objetivos Sanitarios 2000-2010 mostré resultados discretos, y
varios no cumplidos, en las intervenciones para lograr estilos de vida mas saludable®. Al
respecto, un estudio que consulté a informantes clave respecto del cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios 2000-2010°, encontrd gue los entrevistados coincidieron en reconocer escasos
avances en el cambio en los estilos de vida. Las explicaciones enfatizaron el predominio de un
foco individual basado en la educacién y manejo de riesgo, en lugar de enfoques mas colectivos,
estructurales e intersectoriales; también sefialaron la persistencia de un discurso desvinculado de
los determinantes sociales y de las oportunidades de las personas para introducir cambios en sus
estilos de vida. En el mismo sentido, una evaluacion del proceso de promocion de la salud en
Chile en el periodo 1998 -2006%, recomendd, entre otros, marcar un énfasis en los determinantes
sociales y no sobrevalorar la mirada de los estilos de vida saludable. Por ultimo, un estudio
cualitativo, sobre preferencias sociales para la definicion de las garantias explicitas en salud®,
encontré que todos los grupos sociales consultados dieron prioridad a la prevencion de
enfermedades y la intervencién en los factores de riesgo. Expresaron limitaciones para actuar al
respecto, principalmente referidas a los entornos sociales y culturales, la vida urbana, las
condiciones de trabajo, el ambiente, el ingreso, el acceso a los servicios de salud y la posicion en
la jerarquia social. Todo esto es consistente con la evidencia, que muestra que las intervenciones
mas costo-efectivas para reducir los factores de riesgo no son las que se dirigen Unicamente a los
comportamientos individuales, sino las que implican cambios a nivel estructural®, o a enfrentar el
problema con mayor “responsabilidad social”'?.

En el plano de las intervenciones destinadas a generar cambios en los estilos de vida,
investigaciones realizadas en otros paises muestran la existencia de una brecha entre la
basqueda de instalar estilos de vida saludable, por una parte, y la vida de las personas y sus
experiencias del proceso de salud-enfermedad, por otra. Un estudio cualitativo realizado en
mujeres de escasos recursos en Estados Unidos abordd su percepcion respecto de la relacion
entre transiciones recientes en su vida y las decisiones sobre la dieta de ellas y sus familias*®.

Se encontré que las transiciones y eventos relativos a la estructura de la familia, el estado de
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salud, la maternidad, la situacion financiera y el empleo tienen efectos inmediatos en las
decisiones y comportamiento alimentarios. En el caso de los hombres, otro estudio cualitativo
realizado en el Reino Unido indagé en el rol que adquiere la masculinidad en hombres que tenian
comportamientos saludables. Se concluyé que los hombres rechazan tener un interés directo en
hablar o pensar sobre la salud, por considerarlo excesivamente femenino. Los argumentos con
los que justifican sus comportamientos saludables se centran en la orientacion para la accion,
objetivos deportivos, preocupaciones por la apariencia y en la autonomia'®. Una tendencia
similar se encontré en Chile en el estudio de habitos de actividad fisica y deportes. La principal
razon para hacer deporte o actividad fisica mencionada por las mujeres es “mejorar la salud”
(27%), mientras que para los hombres es “por entretencion” (39%). Los hombres que
mencionaron la razon de mejorar la salud representan un 18%*%. Esto sugiere que los programas
de promocién y prevencion debieran considerar contenidos diferenciados para hombres y
mujeres.

Respecto de las intervenciones de promocion de la salud, otro estudio cualitativo en mujeres
usuarias de servicios de atencién primaria en Brasil'® encontré que un concepto positivo de
salud, vinculado al placer y a la fuerza de voluntad, ejercen las principales influencias sobre el
comportamiento. Se concluye la necesidad de abordajes mas amplios sobre el proceso salud-
enfermedad, que superen los enfoques tradicionales basados en el comportamiento individual.
Otro estudio cualitativo realizado en Finlandia analizd las percepciones de participantes de un
programa de promocién de estilos de vida saludable'®. Encontré que los participantes percibian
una discrepancia entre la busqueda de placer y el mejoramiento de la salud. Por ello, se
concluye que en lugar de centrarse en el autocontrol de los individuos, las intervenciones
debieran centrarse en fortalecer las experiencias placenteras. Mas auln, se postula que si no se
resuelve el dilema entre el placer y la salud, los cambios en los estilos de vida instalados por
estos programas no serian duraderos.

Por Gltimo, una investigacion cualitativa'® con mujeres beneficiarias del Programa Vida Sana en
la comuna de Pedro Aguirre Cerda encontré que las mujeres que completaron el programa han
adquirido la nocién de la importancia de modificar su estilo de vida para mejorar su salud y
prevenir las ENT. También, manejan los conceptos vinculados a una dieta saludable,
principalmente los referidos a la ingesta de agua, establecimiento de horarios y tipo de alimentos
que debiera consumirse. Valoran especialmente el apoyo brindado por el equipo del programa,
gue generaba un aumento en su seguridad y autoestima, y un estimulo a cuidarse y quererse.
También valoran las posibilidades de conocer a otras mujeres en su misma situacion, lo que se
convirtié6 en una motivacion y apoyo para generar cambios, estableciendo redes de apoyo. Casi
todas las entrevistadas declararon cambios en la actividad fisica y en su cuerpo mientras
realizaron el programa, manifestados en mayor tonicidad, vitalidad, sensacion de bienestar y baja
de peso. También indicaron cambios en su alimentacién y la de su familia. No obstante,
identificaron varias limitaciones para instalar estos cambios en su vida cotidiana. La principal
limitacion es su bajo nivel de ingresos, que les impide acceder a los alimentos considerados como
“saludables” dado su alto costo, y en menor medida hacer ejercicio. Otras limitaciones se sitlan
en el plano individual, familiar y social, que se constituyen en obstaculos para tener una
alimentacion mas saludable y en menor medida practicar actividad fisica. Se encontré también
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gue la mayoria de las mujeres entrevistadas sefiala que los cambios que lograron con el
programa no se mantienen, lo que en algunas mujeres genera sentimientos de culpa, pues
interpretan que no tendrian la fortaleza o fuerza de voluntad para vencer los obstaculos y

lograrlo®®’.

Respecto de las dificultades para mantener los cambios, observado en este grupo de mujeres
beneficiarias del programa, una revisién de la evidencia sobre intervenciones en el nivel individual
para producir cambios en la actividad fisica a través del cambio de comportamientos y actitudes,
realizada para las guias NICE'® del Reino Unido, encontré evidencia que sustenta un cambio
moderado en el corto plazo en la actividad fisica en personas adultas. Sin embargo, también
encontré evidencia de que esos cambios no se mantenian en el tiempo (en un periodo de tres
meses 0 mas después de terminar la intervencion). En el caso de la instalacién de hébitos de
dieta saludable, se encontré evidencia de un efecto positivo de la conserjeria nutricional
entregada en la atencion primaria de salud. EI documento no menciona evidencia sobre la

sustentabilidad de dichos cambios®.

Por ultimo, el Panel considera que el programa aborda un problema de salud de mayor
importancia en la poblacién chilena y en el mundo, tal como se ha explicado en esta justificacion.
No obstante, es necesario sefialar que la justificacion presentada en este informe ha sido
elaborada por el panel. El programa contaba con una justificacién presentada en el documento de
orientaciones y lineamientos del Programa Vida Sana 2015, adecuadamente desarrollada, pero
de menor profundidad y extension que la justificacion desarrollada en esta evaluacién. También
contaba con documentos de lineamientos para los afios 2012 a 2014 y manual operativo 2015. El
panel evalGa positivamente que el programa cuente con estos documentos. Sin embargo, el panel
ha solicitado al programa definiciones de diversos conceptos mencionados en sus documentos.
En este proceso, el programa ha mostrado limitada rigurosidad en la utilizacién de referencias
bibliograficas en las que apoya dichas definiciones. Fue necesario solicitar varias veces las
referencias precisas, problema que persistid hasta el término de la evaluacién. El panel evalta
que esta falta de rigurosidad afecta negativamente la sustentacion teérica de los conceptos y
enfoques del programa, debilitando la fundamentacion técnica de su estrategia.

1.5 El Programa Vida Sana: definicion del problemay estrategia

Segun la Informacién entregada por el programa para esta evaluacion'®, sus antecedentes se
remontan al “programa de tratamiento de la obesidad: alimentacién saludable y actividad fisica
(en adultos, nifios y adolescentes) y obesidad mérbida” (PASAF) creado por el Ministerio de
Salud en el afio 2004. Posteriormente, y sobre la base de los resultados de la evaluacién de un
programa piloto de intervencion en adultos con sobrepeso u obesidad, en riesgo de diabetes
realizado en 2008, en el afio 2010 se cre6 el programa “Vida Sana, Prevencién de
Enfermedades No Transmisibles”. En el afio 2015 se defini6 como una medida de Gobierno, que
vino a fortalecer la intervencién en factores de riesgo de las ENT. La estrategia del programa
consiste en una intervencion focalizada que corresponde a lo que se conoce como prevencion
primaria, dirigida a individuos que han desarrollado factores de riesgo de ENT. Se busca
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contribuir a disminuir en particular la prevalencia diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades
cardiovasculares, mediante una intervencion que modifique tres de los factores de riesgo de estas
enfermedades: dieta inadecuada, deficiente condicion fisica y sobrepeso/obesidad.

El panel considera que la opcién del programa de intervenir en la dieta y en la actividad fisica es
adecuada y consistente con la evidencia disponible que los identifica como los principales
factores de riesgo modificables de ENT. También se considera que el énfasis en las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes es pertinente. Las primeras son la principal causa
de muerte y la tercera responsable de la carga de enfermedad de la poblaciéon chilena. La
diabetes es una de las principales ENT, presenta un aumento sostenido en el pais y tiene graves
consecuencias para la salud. Ademas, es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares.

A juicio del panel, la intervencion del Estado en la prevencién de ENT (cardiovasculares y
diabetes) se justifica por los costos y gastos futuros que implican tanto para el pais, como para
las familias y los individuos, dada su alta prevalencia y consecuencias de mortalidad y morbilidad,
ya descritos. Tiene un fundamento de equidad pues la morbilidad y mortalidad asociada a ENT,
como sus factores de riesgo, no se distribuyen de manera homogénea en la poblacién, sino que
son los sectores de menores ingresos quienes presentan las mayores prevalencias y reciben por
tanto los mayores impactos.

Segln consigna el programa'*?, sus ejes transversales son intersectorialidad, promocion de la
salud, fomento de la participacién social, trabajo comunitario de salud y trabajo en equipo de
salud. Las caracteristicas de los ejes de intersectorialidad, promocién de la salud y fomento de la
participacion social han sido definidas por el programa para esta evaluacion, utilizando distintas
fuentes, en respuesta a observaciones criticas del panel a las definiciones presentadas en el
documento de Orientaciones y lineamientos del Programa Vida Sana 2015. Las caracteristicas de
los ejes trabajo comunitario de salud y trabajo en equipo de salud, corresponden a las descritas
en dicho documento. Las caracteristicas de cada eje son las siguientes:

e Intersectorialidad: entendida como; “la convergencia de esfuerzos de diferentes sectores
gubernamentales y no gubernamentales para producir politicas integrales e integradas que
ofrezcan respuestas a las necesidades generales'*®” Considerando las etapas del ciclo vital y
de la cultura, las personas permanecen e interactian entre si en entornos especificos; el
programa sugiere para su implementacion realizar alianzas entre los diferentes sectores
publicos que se ocupan de salud, planificacibn comunitaria, educacion, transporte, cultura,
recreacion, deporte, servicios sociales y también con el sector privado. Ello contribuiria
instalar la estrategia con un enfoque en la prevencion y tratamiento de los factores de riesgo
de enfermedades no trasmisibles en espacios cercanos a la comunidad, contribuyendo a no
depender de la llegada de ellos (de la poblacion™*) a los CESFAM™®. En conjunto la
intersectorialidad, permitira utilizar espacios, aprovechar poblacion que asiste
sistematicamente a un recinto, potenciar a diversas personas que puedan cumplir con un rol
de apoyo y fortalecimiento en los cambios de habitos de su entorno.

e Promocion de la salud: entendida como “Contribuir al desarrollo de politicas publicas de
nivel nacional, regional y comunal que construyan oportunidades para que las personas,
familias y comunidades accedan a entornos y estilos de vida saludables™'®. Se aconseja el
autocuidado como estrategia para que los usuarios puedan mantener su estado de salud,
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prevenir o atenuar el impacto negativo de las enfermedades. Por lo cual el programa en su
estrategia potencia en sus participantes conocimientos y aporta herramientas para la
modificacion de habitos saludables.

e Fomento de la participacién social: entendida como “una estrategia basica para la

consolidacion del sistema democrético, la construccién de ciudadania y el capital social, el
logro del bienestar y la inclusion e integracion social, mediante el ejercicio de los derechos de
las personas y comunidades y la incorporacion de la opinibn de las y los usuarios y
comunidades en la Gestion de Salud. Permite contribuir a generar una relacion de
colaboracion y respeto mutuo entre el estado y la ciudadania. Asimismo, favorece el
fortalecimiento de la sociedad civil y permite una mayor legitimidad y sustento ético de las
politicas publicas”.**’
El programa busca colaborar con los ciudadanos y ciudadanas, en el ejercicio de poder
contribuir a modificar algunos de los determinantes sociales, que condicionan su nivel de
salud o de bienestar. Esto puede darse a nivel individual, familiar, grupal y comunitario, para
que se conviertan en protagonistas de los procesos de cambio en su entorno directo.

e Trabajo comunitario en salud: el programa define tener un enfoque Yy accionar
preferentemente comunitario, revalorizando la accidén de salud planificada y realizada con la
comunidad, superando las précticas efectuadas en salud “basadas en el espontaneismo y la
instrumentalizacion de la participacion comunitaria” (sic)**. El equipo deberd conocer su
localidad y dindmica comunitaria y lograr posicionarse desde la dimension ética del trabajo
comunitario, donde el accionar del equipo de salud promueve la participacion, el
fortalecimiento de las capacidades existentes en cada comunidad y/o el empoderamiento de
su poblacion en el ejercicio de sus derechos.

e Trabajo en equipo en salud: el accionar del programa promovera la difusién e insercion de
sus contenidos y metodologia, dentro del quehacer del equipo del sector en el centro de
salud. Esto promoverd la atencion continua de los usuarios inscritos permitiendo una atencion
integral. En conjunto, se proyecta que motive e incorpore la colaboracion del resto del equipo
de salud en las sesiones del taller y promueva en forma coordinada el reforzamiento de las
sugerencias y premisas que el resto del equipo de salud indica a los usuarios.

El panel considera que los ejes transversales definidos por el programa estan en linea con los
objetivos del mismo y que es relevante que estén explicitos, ya que afectan el cumplimiento de
las metas que se establecen. Sin embargo, al no estar operacionalizados, ni al hacerse
seguimiento sobre como se llevan a cabo, su ejecucion queda a la interpretacion del equipo local,
siendo sélo una orientacion del nivel central**®. Por lo tanto, el programa no tiene conocimiento
respecto de si estas orientaciones se implementan o se ponen en practica, y cdmo se hace. Esto
es muy relevante, pues los ejes transversales tienen sentido a nivel de la ejecucion del programa
en los territorios. No obstante, segun informacion entregada por el programa para esta
evaluacion, desde este afio 2016 el programa ha comenzado a solicitar a cada comuna un plan
anual que entre otros aspectos considera describir las estrategias utilizadas en estos ejes, lo cual
sera revisado por encargados de los Servicios de Salud segun una pauta MINSAL. Esto le
permitira tener conocimiento sobre la implementacion local de cada uno de los ejes transversales
del programa. El panel considera que esta medida es adecuada, si bien no ha tenido acceso a las
orientaciones para la definicion de los planes ni a la pauta que sera aplicada.

Respecto del eje de intersectorialidad, el panel considera que la definicion elaborada por el
programa se orienta a una vision de intersectorialidad entendida como la accién conjunta de
distintos sectores publicos y privados del &mbito nacional, en pos de la intervencion del programa.

117 Qrientaciones para la implementacion del modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria, MINSAL 2014. El programa no entregd
la pagina en la que se encuentra esta definicion textual.

118 MINSAL. “Orientaciones y Lineamientos. programa Vida Sana. 2015". MINSAL, 2015. (pag. 14).

119 E| documento “Orientaciones y Lineamientos. programa Vida Sana. Manual del Profesional” incluye la misma definicion de los ejes
transversales (pag. 27), sin un explicacién de cémo se operacionalizan en el nivel local, ni sobre cémo deben ser monitoreados.
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No obstante, nota la ausencia del eje de intersectorialidad como mecanismo para contribuir a la
sostenibilidad de los cambios en la poblacion beneficiaria, una vez terminada la intervencion.
También, considera que la nocion de “aprovechar poblacién que asiste sistematicamente a los
servicios” lleva a un cuestionamiento ético respecto de la consideracion de la poblacién como
medio y no como fin en si mismo. Expresiones como “motivar”’, “sensibilizar” o “invitar” a la
poblacion que asiste sistematicamente a los servicios resultan mas respetuosas de los posibles
beneficiarios y de su autonomia.. De la misma manera, el panel estima que la afirmacién de
“potenciar a diversas personas que puedan cumplir con un rol de apoyo y fortalecimiento en los
cambios de habitos de su entorno” es ambigua y requiere mayor precision respecto de la
identificacion, pertenencia institucional o rol de esas “diversas personas”.

En cuanto al eje “promocién de la salud”, el panel considera que la definicion entregada no
corresponde a una definicion de la promocién de la salud, sino de la orientacion que ésta debe
tener, es decir, de su prop6sito’®°. En este sentido, el panel considera adecuado que el programa
adopte la orientaciobn de generar oportunidades para que las personas accedan a entornos y
estilos de vida més saludables. No obstante, considera que la orientacion hacia el autocuidado y
la entrega de informacién y herramientas permanece en el nivel individual de “estilo de vida”, sin
establecer una conexion con los “entornos saludables”, es decir, los lugares en los cuales viven,
trabajan y/o estudian las personas, sefialados en la definicion adoptada por el programa.

En lo relativo al eje “fomento de la participacién social” el panel considera adecuado que el
programa sefiale que busca colaborar con los ciudadanos y ciudadanas para poder contribuir a
modificar algunos de los determinantes sociales de la salud. No obstante, no se diferencia entre
los determinantes estructurales (como ingreso o educacion) e intermedios (como condiciones de
vida, de trabajo o barreras para adoptar estilos de vida saludables)™, lo que permitiria
especificar con claridad el &mbito de accién del programa en el cual es pertinente el estimulo a la
participacién social.

Respecto de la definicion de la poblacion potencial, como se detalla en el capitulo | de esta
evaluacién, el programa define a su poblacidn potencial como aquellos usuarios inscritos en los
Centros de Salud de Atencion Primaria validados por FONASA, que presenten prevalencia de mal
nutricion por exceso. El panel considera que la definicion de poblacion potencial es adecuada,
porque corresponde a la poblacion que presenta el problema, definido como malnutricion por
exceso.

En relacion a la poblacion objetivo, el programa la define como un subconjunto de la poblacion
potencial, en tanto consiste en aquella inscrita en los Centros de Salud de Atencién Primaria,
validada por FONASA y que ademas tenga controles de salud (2 a 14 afios) o EMPA (15 a 64
afios), que presente mal nutricibn por exceso. Se excluye a las personas con diagnéstico de
Diabetes Mellitus 2 e Hipertension Arterial por cuanto son beneficiarios de los programas
especificos que el MINSAL tiene para ellos. Sin embargo, no se menciona si es también un
criterio de exclusion el diagnéstico de Obesidad Mdérbida y si por el contrario, estas personas son
beneficiarios del Programa Vida Sana. Se considera que es una decision técnica que debe ser
explicitada. Al respecto, el programa ha informado que desde el afio 2017 explicitara que la
obesidad mérbida no es criterio de exclusion, por lo que un obeso mdérbido podra ser beneficiario
siempre y cuando cuente con la autorizacién de un médico.

20 E| documento “Orientaciones para planes comunales de promocion de salud 2014", MINSAL 2013 del cual se toma esta definicion, define

explicitamente que esto corresponde a su proposito.

121 Véase el Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud propuesto por la Comision de Determinantes Sociales de la OMS en
Vega, J. y O. Solar. “Introduccion: Equidad y determinantes sociales de la salud”. En Jadue L, Marin F. Determinantes sociales de la salud en
Chile en la perspectiva de la equidad. Santiago: Iniciativa Chilena de Equidad en Salud, 2005 (paginas 9-18).
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El panel estima que la definicion de poblacion objetivo es coherente con los objetivos buscados
por el programa. En especial, corresponde a poblacién de la cual se tiene certeza que presenta el
problema, pues ha recibido un diagnéstico por parte de los equipos de salud. Sin embargo, el
panel considera que, tal como ha sido sefialado en el capitulo | de este documento, la poblacién
objetivo no esta bien cuantificada, pues no se cuenta con la cuantificacion de los grupos etarios
con los que trabaja el programa para los afios 2012, 2013 y 2014 analizados en esta evaluacion,
y parcialmente para el afio 2015. Esto significa que no ha sido posible medir la cobertura del
programa respecto de la poblacion objetivo, en todos los grupos etarios y en todos los afios. No
obstante, la poblacion objetivo sera cuantificable a partir del afio 2016 con iguales tramos etarios
a los que atiende el programa, lo que se considera positivo ya que ello permitira contar con
mediciones de cobertura desagregadas por grupos de edad. El panel considera que la
diferenciacion de cobertura por grupo etario es relevante para la revision y definicion de politicas
de expansion futura del programa y para orientar las definiciones de focalizacion del programa.

La poblacién objetivo del Programa Vida Sana excluye a quienes presenten Diabetes Mellitus
(DM) e Hipertension Arterial (HTA), en tanto son beneficiarios de los programas respectivos del
Ministerio de Salud. Esta exclusién se considera adecuada ya que las citadas enfermedades
requieren de esquemas terapéuticos especificos, los que son entregados por profesionales
especialistas, terapias que estan fuera del ambito técnico del Programa Vida Sana. El programa
no tiene establecido un protocolo para aplicar en los casos en que los beneficiarios presenten
Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial durante su permanencia en el programa, situacion que
es causal de egreso y estas personas deberian pasar a formar parte de los citados programas
especificos del MINSAL. Aun cuando se trata de un vacio en las definiciones técnicas del
programa, Vida Sana es un programa de reforzamiento de la red asistencial por lo cual si el
usuario presenta alguna sospecha de alguna patologia que origine su exclusién del programa,
debe ser derivada a la red para su pesquisa y entregar el tratamiento correspondiente, si se
requiere.

Finalmente, una cuestién muy relevante para entender el &mbito de accion posible del programa y
la importancia de su relacion con otros programas, es reconocer que la prevencion de las ENT
comprende un ambito que excede el sector salud. Por ello, la prevencién de ENT debiera ser
abordada mediante una estrategia intersectorial, tal como se ha planteado en la propuesta de
Salud en Todas las Politicas, impulsada por la OMS pues “muchos de los factores que configuran
la epidemia de las ENT se encuentran fuera del alcance de las politicas del sector de la salud”'?,
Por ello, el panel considera que la coordinacion con los programas mencionados que comparten
su propdésito, y con el Sistema Elige Vivir Sano en Comunidad, ha sido insuficiente para potenciar
su intervencién y hacerla sustentable en el tiempo. En consecuencia se considera indispensable
fortalecer esta coordinacion, en especial enfatizando el trabajo conjunto con el Sistema Elige Vivir
Sano en Comunidad, que cumple un rol articulador de distintos programas sectoriales que
pueden contribuir a instalar estilos de vida mas saludables en la poblacién, disminuyendo por
tanto los factores de riesgo de ENT.

Como se sefiald, existe consenso’®, en que la disminucion de los factores de riesgo y prevencion
de ENT debe realizarse mediante un conjunto diferenciado de intervenciones, situadas tanto en el
nivel poblacional (promocién de la salud), como a nivel individual (intervencién en sujetos de alto
riesgo)'**. Segun informacién proporcionada por el programa para esta evaluacion, Vida Sana es
el unico programa de la Subsecretaria de Redes Asistenciales enfocado directamente a contribuir
a disminuir los factores de riesgo de ENT. El programa sefiala ademas que otros programas,
como el “programa del adolescente, el programa infantil y el programa del adulto” (sic)

122 OPS/OMS. “Plan de accion sobre la salud en todas las politicas”. 53° Consejo Directivo. 662 Sesion del Comité Regional de la OMS para las
Américas. Washington, D.C., EUA, 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014 (pagina 2).

123 Ficha de Antecedentes del programa. Informacion Complementaria.

124 \World Health Organization. “Preventing chronic diseases: a vital investment: Who global report”. Geneva, 2005
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contribuyen con sus distintas estrategias a la pesquisa de usuarios para ser intervenidos por Vida
Sana. Por su parte, en otro documento presentado por el programa ante el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDESO) para su evaluacion ex ante®® se afirma que Vida Sana tiene relacion
con los siguientes programas:

e Programa de Promocion de Salud: se complementa con Vida Sana ya que genera redes a
nivel local, tanto en el sector salud como en el intersector, complementando la oferta del
programa y reforzando el cambio de h4bitos en sus beneficiarios.

e Programa de Ciclo Vital: se complementa con los programas infantil, adolescente y adulto,
ya que contemplan acciones preventivas de deteccion de factores de riesgo.

e Ministerio del Deporte: se afirma que Vida Sana buscara una complementariedad con el
programa Deporte Recreativo. Esto consiste en buscar a nivel local la posibilidad de
realizar una derivacion de estos usuarios, para poder dar continuidad a la practica de
actividad fisica y el desarrollo continuo del deporte recreativo.

A juicio del panel, Vida Sana tiene la posibilidad de complementarse con el programa de
promocién de salud y programa del ciclo vital, por las razones sefialadas por el programa. No
obstante, el panel no ha podido apreciar la forma en que se da esta complementariedad, con
excepcién de la pesquisa de usuarios en los programas del ciclo vital. En el caso del Ministerio
del Deporte, estima que existe posibilidad de complementariedad. Por ello, la busqueda de dicha
complementariedad, sefialada por el programa, se evalia como adecuado. No obstante, el panel
no constatdé documentos elaborados por el programa en los que informe de avances en esta
materia.

El panel considera que el programa se complementa, ademds, con otras intervenciones de
promocién de salud, como la Ley de Etiquetados de los Alimentos y la Ley de Tabaco, que
contribuyen a su fin y propésito. Cabe destacar otra intervencion directamente vinculada con el
enfoque de Vida Sana, como es el Sistema Elige Vivir Sano del MIDESO, que se credé mediante
la Ley 20.670 de 2013. Tiene por proposito promover habitos y estilos de vida saludables para
mejorar la calidad de vida y el bienestar de las personas. Para ello, todos los érganos de la
Administracion del Estado, con competencia en materias vinculadas a la promocion de habitos de
vida saludables, deben incorporar en sus politicas, un conjunto de planes, programas y/o medidas
gue tengan por finalidad informar, educar y fomentar la prevencion de los factores y conductas de
riesgo asociadas a las ENT, derivadas de héabitos y estilos de vida no saludables'®. Las
actividades del Sistema Elige Vivir Sano se realizan a nivel local, incluyendo los establecimientos
educacionales, y comprenden iniciativas como plazas y ferias saludables, difusion de estilos de
vida saludables, entre otras, que tienen el potencial de reforzar el cambio de habitos buscado en
los beneficiarios de Vida Sana y apoyar la sostenibilidad de los cambios.

Respecto del enfoque conceptual definido por el programa, centrado en el cambio individual, el
panel comparte las criticas discutidas en la literatura y ya sefialadas, que pueden sintetizarse en
un énfasis en la responsabilidad del individuo para generar y mantener los cambios. Cabe
destacar que el actual gobierno de la Presidenta Bachelet ha cambiado los énfasis originales del
Sistema Elige Vivir Sano que se orientaban a la responsabilidad individual, estableciendo que
“Mediante la creacién de este sistema Elige Vivir Sano, el Estado asume la responsabilidad
colectiva de garantizar calidad de vida, equidad y proteccidn, y se reconoce la salud como un
derecho humano que pone su centro en la concepcién de salud colectiva” **’. Esto da cuenta de
un giro hacia un enfoque que pone la responsabilidad del Estado por sobre la del individuo, lo
cual se manifiesta también en que se cambié su denominacion por Elige vivir sano “en
comunidad”. También se expresa en la estrategia de municipios, comunas y comunidades

125 Formulario de presentacion de programas sociales reformulados para la evaluacion ex ante 2014.
126 Pagina web del Sistema Elige Vivir Sano http://eligevivirsano.gob.cl/que-es/ (visitado el 13 de marzo de 2016).
127 pgina web del Sistema Elige Vivir Sano http://eligevivirsano.gob.cl/que-es/ (visitado el 13 de marzo de 2016).
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saludables, que esté siendo implementada por el programa de Promocion de Salud del MINSAL.
El panel estima que este giro da cuenta de un intento de hacerse cargo a nivel de gobierno de las
limitaciones del enfoque, materia que también podria ser abordado por el Programa Vida Sana. Al
respecto cabe sefialar que el programa declara tener un enfoque comunitario, adoptando la
definicion del Manual de Apoyo a la Implementacion del Modelo de Atencion Integral con Enfoque
Familiar y Comunitario, elaborado por el MINSAL para todos los programas. Sin embargo, a juicio
del panel esta definicion es una orientacion general cuya apreciacién debe observarse en la
forma en que cada programa lo implementa. En el caso de Vida Sana, no queda clara la
aplicacion de esta definicion, especialmente la aplicacion del enfoque comunitario en las
intervenciones del componente 1.

Como se sefiald, existe cierta evidencia sobre limitaciones para el cambio de estilo de vida en
mujeres que han participado del programa y que los cambios logrados tienden a no permanecer
en el tiempo'®. Al respecto, es importante sefialar que en el documento presentado ante
MIDESO, el programa sefiala que en los momentos de redaccion de dicho documento se
encontraban “realizando mesas de trabajo junto al IND para poder entregar a las redes locales las
orientaciones necesarias para darle continuidad en la actividad fisicas de los usuarios del
programa vida sana”. A juicio del panel, esta medida es adecuada y da cuenta de la preocupacién
del programa por mantener los cambios en sus beneficiarios egresados, de lo cual se deduce que
se ha detectado dicha necesidad. No obstante, el panel no constaté avances en dichas mesas de
trabajo.

Finalmente, una cuestion muy relevante para entender el ambito de accién posible del programa y
la importancia de su relaciéon con otros programas, es reconocer que la prevenciéon de las ENT
comprende un ambito que excede el sector salud. Por ello, la prevenciéon de ENT debiera ser
abordada mediante una estrategia intersectorial, tal como se ha planteado en la propuesta de
Salud en Todas las Politicas, impulsada por la OMS pues “muchos de los factores que configuran
la epidemia de las ENT se encuentran fuera del alcance de las politicas del sector de la salud”*®.
Por ello, el panel considera que la coordinacion con los programas mencionados que comparten
su propésito, y con el Sistema Elige Vivir Sano en Comunidad, ha sido insuficiente para potenciar
su intervencion y hacerla sustentable en el tiempo.

Respecto de los cambios en la estrategia, segin informa el programa’®, se han introducido en
los afios 2014 y 2015 los siguientes:

Ao 2014:
a) aumento del rango de atencion para la poblacion adulta, pasando de 45 a 5
como limite superior de ingreso.
b) ampliacién del criterio de inclusién, pudiendo incorporar usuarios con perimetro de
cintura aumentado, perfil lipidico aumentado y glicemias alteradas, y no solo con
obesidad, como era hasta ese momento.

45! afios

Ao 2015:
a) Aumento en las edades de cobertura, pasando de 2 a 64 afios
de 6 a 54 afos).

132 (en el afio 2014 era

128 Ferrer-Lues, M; Anigstein, MS; Zamora, P; Hevia, A; Mufioz, C. “Percepcion del discurso de los estilos de vida saludable y su repercusion en el
comportamiento de poblacion adscrita al programa Vida Sana en la comuna de Pedro Aguirre Cerda” Salde e Sociedade. Summary of Abstracts
22n |UHPE World Conference on Health Promotion. Promoting Health and Equity. Curitiba, Brasil, May 2016. 25 /Suppl.1. .

129 OPS/OMS. “Plan de accion sobre la salud en todas las politicas”. 53° Consejo Directivo. 662 Sesion del Comité Regional de la OMS para las
Américas. Washington, D.C., EUA, 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014 (pagina 2).

130 Ficha de Antecedentes del programa. Informacion Complementaria.

131 E] documento sefiala que el limite m&ximo es 55 afios, en circunstancias que es de 54 afios.

132 E] documento menciona 6 afios, sin embargo el grupo etario se amplié desde los 2 hasta los 6 afios.
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b) Cambio en los criterios de inclusién, ya que se focaliza en los factores de riesgo de
desarrollar hipertension arterial y diabetes mellitus. A juicio del panel esto no es un cambio
en los criterios de inclusidon sino una definicion distinta del objetivo general, pues el
definido en 2014, no especificaba que se referia a poblacion en riesgo de diabetes e
hipertension.

c) Cambio en el modelo de intervencién, transformando al programa en una intervencion
continua disponible a los usuarios durante los 12 meses del afio, en horarios acordes a las
necesidades de estos. Se amplia de 4 a 12 meses la duraciéon de la actividad fisica, asi
como también se incorporan las evaluaciones por profesional de la actividad fisica en los
meses 1°, 6° y 12°, éstas Ultimas para aquellos dados de alta. Se agrega la realizacion de
examenes de laboratorio en los meses 1° y 6°, este Ultimo en caso de resultados
alterados del primer examen. Las actividades grupales se definen en 5 Circulos de Vida
Sana'® en los primeros 5 meses y 12 horas de actividad fisica mensual por los 12 meses
de intervencion del programa, sumando 144 horas en total por beneficiario. Hasta el afio
2014 las sesiones de actividad fisica y las consultas de nutricionista y psic6logo
terminaban en el cuarto mes. Entre los afios 2012 a 2014 el programa realizaba una fase
intensiva de 4 meses, en donde se concentraban las atenciones individuales (1 consulta
médica en el control de ingreso, 2 consultas nutricionales y 2 psicoldgicas), las
intervenciones grupales (5 talleres con nutricionista y 5 talleres con psicélogo) y las
sesiones de actividad fisica.

d) Modificacion en los periodos de controles de seguimiento en el 3°, 6°, 9° y 12° mes de
intervencion por los distintos profesionales, con un enfoque interdisciplinario. (Ver
Recuadro N°1, pag. 6).

A juicio del panel, las razones entregadas por el programa para realizar estas modificaciones se
fundamentan en informacién general sobre las ENT en el mundo y en Chile. No se sefiala la
existencia de una evaluacién de los resultados del programa, que indicara la necesidad de
cambiar los criterios de inclusion o la metodologia de intervencion. Respecto de que la extensiéon
entrega la posibilidad de ofrecer horarios acordes a las necesidades de los usuarios™**, el panel
no ha constatado que esta posibilidad exista efectivamente™®. Al respecto, el programa ha
sefialado que no cuenta con informacién sistematizada sobre los horarios de las actividades que
se realizan en cada comuna. A juicio del panel esto resulta inadecuado, puesto que el programa
no puede evaluar si la intervencién esta efectivamente disponible para los usuarios en horarios en
que les sea factible asistir, efectivamente se esté realizando.

No obstante la ausencia de un andlisis realizado por el programa que justifique los cambios en la
estrategia, el panel considera que el aumento de la atencién a menores, al ampliarlo desde los 2
afos, es adecuado dada la evidencia respecto de la obesidad en la niflez como predictor de la
obesidad en la adolescencia y adultez, y la alta prevalencia de obesidad en escolares chilenos de
prekinder y kinder. Ademas, la experiencia internacional de programas contra la obesidad
muestra que el esfuerzo prolongado de un equipo multi-profesional tiene un alto costo y logra
pobres resultados en el mediano y largo plazo. Por ello, existe consenso en que la promocion de
dietas y estilos de vida mas saludables debiera iniciarse tempranamente, para formar habitos que
perduren a lo largo de la vida*®.

En lo relativo a los cambios realizados en la estrategia de intervencion, se considera insuficiente
que la evaluacion realizada por el profesional de la actividad fisica al mes 12° se ejecute sélo
para aquellos beneficiarios que son dados de alta, ya que el hecho de no medir el logro de los

133 También denominados Talleres dupla nutricionista y psicélogo.

134 Ficha de Antecedentes del programa. Informacion Complementaria.

135 En la visita a terreno realizada por el panel a la Corporacion Municipal de Lo Prado con fecha 3 de marzo de 2016 se informé al panel que las
clases se realizaban en horario fijo de 9:30 hrs., tres veces a la semana. Por lo tanto, en esta comuna no se constato la existencia de esta
posibilidad.

136 Atalah, E. “Epidemiologia de la obesidad en Chile". Rev. Med. Clin. Condes 2012, 23 (2) 117-123.
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objetivos para todos los beneficiarios al final de la intervencion del programa, no permite conocer
el grado de cumplimiento de estos objetivos. Asimismo, la repeticion de los examenes de
laboratorio en el 6° mes de la intervencion sélo en caso que en la primera medicion los resultados
estén alterados, se considera que también es insuficiente, ya que el beneficiario podria deteriorar
su condicibn metabdlica durante la intervencién del programa, situacion que el programa no
podria pesquisar. Esto significa que, hasta el afio 2015, el programa no midié los resultados
obtenidos, en términos de los objetivos especificos que se fija para cada beneficiario, al final de la
intervencion (mes 12°), lo que se considera una falencia importante en la gestién. El programa ha
sefialado que esa situacion se corregira a partir de 2016, lo que el panel evalta favorablemente.

Respecto de la extension del programa a 12 meses, la justificacion basada en que se trata de un
modelo de intervencion a través de prevencion y promocion de las ENT es confusa. Primero, se
trata de un programa de prevencion, pues se focaliza en individuos con factores de riesgo y no en
la poblacion general. Segundo, puede considerarse que la intervencion en las escuelas tiene un
componente de promocion, pues se extiende a la totalidad de los estudiantes de los cursos
intervenidos y por esa via impacta también en las familias y la comunidad escolar en su conjunto.
También puede considerarse que las actividades fisicas tienen una dimensién de promocion, ya
gue pueden asistir usuarias que no son beneficiarias directas de la intervencion completa del
programa. Sin embargo, estas caracteristicas estaban presentes en el disefio anterior de la
intervencion, con cuatro meses intensivos, que también contemplaba sesiones de actividad fisica
abiertas a la comunidad. Todo esto indica que el programa no cuenta con una justificacion que
fundamente los cambios correspondientes en la modalidad de intervencion, sobre la base de un
analisis sistematico de los resultados de la intervencion alcanzados hasta el momento en que se
decidi6 dicho cambio. Dado que el panel no contd con informacién confiable que permitiera medir
los resultados obtenidos en las distintas modalidades en que se ha sido entregado el programa, y
compararlos entre si, el panel no puede pronunciarse respecto de la pertinencia de dichos
cambios.

DESEMPENO DEL PROGRAMA
2. EFICACIA'Y CALIDAD

2.1 Eficacia a nivel de resultados intermedios y finales (evaluacion del cumplimiento de
objetivos de propdsito y fin).

Respecto de la eficacia del cumplimiento de objetivos a nivel de propésito y fin, el panel no puede
pronunciarse debido a que no se cuenta con informacion que permita medir el dicho
cumplimiento. En efecto, el panel ha analizado la plataforma web y el REM*¥' con el fin de
calcular estos indicadores, entre los cuales los mas relevantes se refieren a resultados
intermedios y finales como por ejemplo: porcentaje de beneficiarios de 2 a 5 afios que mejoraron
su diagnostico nutricional integrado o ZScore de Peso/Talla al 6° y 12° mes de intervencion;
porcentaje de beneficiarios de 6 a 19 afios que mejoran su ZScore de IMC a los 6 y 12 meses de
la intervencidn, porcentaje de beneficiarios de 20 a 64 afios que baja su peso inicial en un 5% al
6° y 12° mes de intervencion, porcentaje de adolescentes post parto que vuelven a su peso pre
gestacional al 6° y 12° mes de la intervencién, porcentaje de beneficiarios que mejoran su
condicion fisica al 6° y 12° mes de intervencion, entre otros indicadores que se presentan en la
Matriz de Marco LAgico en Anexo 2.a.

Sin embargo, el panel no puede validar los datos analizados por el panel por las siguientes
razones: el programa ha sefialado que los datos para 2012-2013 no son confiables; respecto de

137 Registro Estadistico Mensual. Ver Anexo 1.
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la posibilidad de calcular indicadores para el afio 2014, el panel ha analizado las planillas Excel
de ese afo, que alimentan la plataforma web, mediante este analisis ha encontrado diversas
inconsistencias en el registro de los datos, lo que impide validar indicadores calculados con esa
informacion; y para el afio 2015 no se cont6 con datos durante el periodo de esta evaluacion. Una
descripcion detallada del analisis de la calidad de la informacion se presenta en el Anexo 1.

2.2 Eficacia a nivel de Componentes (produccion de bienes o servicios)

Produccion de componentes

La produccion del Programa Vida Sana se expresa en atenciones a beneficiarios en sus dos
componentes. El componente 1 considera atenciones individuales: consultas médicas, consultas
y controles nutricionales, consultas psicolégicas, evaluaciones realizadas por profesionales de
actividad fisica y examenes de laboratorio. Por su parte, las actividades del componente 2 son de
caracter grupal: sesiones de actividad fisica y talleres realizados por la dupla nutricionista —
psicologo. Ambos componentes se desarrollan en paralelo durante los 12 meses de intervencion
del programa y los usuarios que ingresan tienen acceso a todas las prestaciones de ambos
componentes. Las atenciones de ambos componentes forman parte de la estrategia definida por
el programa, enfoque que se evalla adecuado porque son actividades complementarias entre si,
que contribuyen al logro de los objetivos del programa.

En el cuadro siguiente se presenta la cuantificacion de las atenciones recibidas por los
beneficiarios, para el afio 2015. El programa ha sefialado que no cuenta con la cuantificacion de
las atenciones a beneficiarios para los afios 2012 a 2014, por lo que no es posible analizar las
variaciones que presenta la produccién en el periodo analizado'®. Esta falta de informacion se
evalla que es una debilidad del programa.

Cuadro 23: Niumero de Atenciones a Beneficiarios, afio 2015

Atenciones Total de Atenciones | Distribucion porcentual
N° Consultas médicas 41.742 8,4
N° Consultas psicdlogo 61.174 12,3

Ne° Consultas y control

o 163.641 32,8
nutricionista

) . N° Evaluaciones Profes.
Comporl]enlte_ 1: Atenciones Actividad Fisica 61.914 12,4
individuales

N° de examenes de
laboratorio realizados

o ) 37.359 75
(agrupado glicemia y perfil
lipidico)
Total actividades 365.830 734
componente 1
N. Sg§|0n§§ de Act. Fisicay 126.667 254
Ejercicio Fisico
Componente 2: Atenciones Ne Circulos de Vida Sana 6.045 12
grupales
Total actividades 132712 26,6
componente 2
Total atenciones programa 498.542 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

138 | os datos presentados en el cuadro fueron extraidos del REM para el programa Vida Sana. Para los afios 2012, 2013 y 2014 no se contaba
con esta plataforma para las actividades propias del programa. Las bases de datos del programa para los afios 2012 y 2013, de los cuales se
podrian extraer estos datos, no son confiables segln el programa; en la base de datos del afio 2014 existe la variable de nimero de consultas
individuales (médico, psicélogo, nutricionista) y de las grupales (taller psicologo y taller nutricionista), sin embargo esta base no fue validada por el
panel. De esta forma, no es posible obtener estos datos para esos afios.
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Como se puede apreciar, en el afio 2015 el programa entreg6 cerca de 500.000 atenciones a sus
beneficiarios, de las cuales el 73,4% corresponden al componente 1 y el 26,6% restante a
actividades grupales desarrolladas en el componente 2. Del total, las entregadas por
nutricionistas en controles y consultas son mayoritarias (32,8%), seguidas de las sesiones de
actividad fisica y ejercicio fisico que concentran el 25,4% del total.

Con el objeto de facilitar el analisis de la produccion del programa, se ha calculado una tasa de
atenciones por beneficiario, la que se presenta en el cuadro 24. Esta muestra los promedios
nacionales para el afio 2015 y refleja el nUmero promedio de atenciones, por tipo, que recibid
cada beneficiario en el citado afio. El andlisis se realiza solamente para las atenciones
entregadas por el componente 1y no se presentan los datos para el componente 2 debido a que,
por tratarse de actividades grupales con un numero variable de participantes en cada una de
ellas, no es pertinente hacer un calculo per cépita. Por otro lado, para el componente 2, de
acuerdo a informacion entregada verbalmente por el programa, existe un nimero indefinido de
usuarios externos que participan de las actividades, sin ser beneficiarios directos del programa. A
juicio del panel, es inconveniente que estos “beneficiarios indirectos” no estén cuantificados ya
que ello permitiria determinar de manera mas precisa el nUmero de personas que reciben los
servicios del programa, asi como también, definir expresamente en la estrategia, como se
incluyen y consideran éstos dentro de las estadisticas y del accionar del programa.

Se debe tener presente que los datos presentados en el cuadro 24 son promedios anuales y
como tales, absorben las diferencias que pudieran presentarse por el hecho que el ingreso al
programa puede ser en cualquier mes del afo, hasta completar los cupos disponibles. El
resultado de 0.77 atenciones médicas por beneficiario sefiala que no todos ellos recibieron esa
prestacion, la que de acuerdo a la norma establecida por el programa, es el requisito de ingreso
al mismo. Con respecto a las atenciones psicoldgicas, las cifras indican que el promedio es de
1,12 por beneficiario en el afio, en circunstancias que la estrategia ha programado la entrega de 2
atenciones. Las consultas y controles de nutricionista muestran una tasa de 3, en tanto las
programadas son 5 por beneficiario. Por su parte, las evaluaciones por profesional de la actividad
fisica entregadas a los beneficiarios en 2015 sefialan un promedio de 1,14 en comparacion con
las 3 actividades programadas. Finalmente, los examenes de laboratorio practicados a los
beneficiarios muestran un promedio de 0.69 en el afio. Con respecto a los examenes, se debe
tener presente que la norma establece que solo se realiza el segundo a aquellos beneficiarios
cuyo primer examen haya presentado resultados alterados, por lo que no es pertinente comparar
el promedio obtenido con la norma. Todo lo anterior resulta en un total de 6,71 actividades al afio
por beneficiario, en lo relativo a atenciones individuales, lo que es la mitad de lo programado.

Se evalla como una debilidad del programa que los resultados obtenidos en esta evaluacion, en
términos del promedio de atenciones anuales por beneficiario, sean inferiores a los estandares
normados, ya que ello es indicativo de que la estrategia no se cumple en el nivel local. Es posible
gue en estos resultados esté incidiendo la deficiente calidad de los sistemas de informacion del
programa, como se analiza en el Anexo 1. Sin embargo, el panel no puede verificar que esto
ocurra.

Se debe considerar en el andlisis que la cifra de beneficiarios usada para elaborar la tasa
corresponde a quienes ingresaron al programa. El hecho de que durante el periodo que dura la
intervencion (12 meses), un nimero de beneficiarios abandona el programa, no debiera influir en
las tasas que se obtienen, debido a que el cupo liberado es reemplazado por otra persona, quien
debe recibir la totalidad de atenciones programadas. Por lo tanto, la desercidon no debiera afectar
las tasas de atenciones por beneficiario.
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El andlisis de las posibles causas de las desviaciones encontradas se aplica igualmente a las
cifras presentadas en el cuadro 26 mas adelante, donde se analizan las tasas de atencion a
beneficiarios diferenciadas por Servicio de Salud.

Cuadro 24: Tasa de Atenciones por Beneficiario, afio 2015

Componente 1: Atenciones individuales
N° N° de
- ° ° : Examenes de Total
A0S N N° Consultas N° Consultas | Evaluaciones laboratorio actividades
Consultas Sic6loao y control Profes. licemi i | componente
médicas P 9 nutricionista Actividad @ 'Cf”l'd"’.‘ y pert pl
Fisica ipidico)
Estandar: N° de atenciones
programadas por beneficiario 1 5 3 9 13
para 12 meses de intervencion.
Estrategia 2015
E:ﬁgﬁdc?a?g?czlggspor 0.77 112 3,00 114 0,69 671

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

A continuacién, en el cuadro 25 se presenta la informacion de produccion total, desagregada por
Servicio de Salud. A los datos del niumero de prestaciones entregadas en cada componente, se
ha agregado en la segunda fila, el nUmero de atenciones programadas por beneficiario en los 12
meses de duracion de la intervencion del programa, los que corresponden a los estandares
definidos por la estrategia, a fin de contextualizar y facilitar el andlisis. Igualmente, en la segunda
columna se presenta el nimero de beneficiarios en cada Servicio de Salud, base para el célculo
de la tasa de atenciones por beneficiario que entregan los Servicios de Salud, que se presenta en

el cuadro 26.

Cuadro 25: N° de Atenciones a Beneficiarios por Servicio de Salud, afio 2015

Componente 1: Atenciones individuales Componente 2: Atenciones
N° grupales
- N° N°
Servicio de frie(?: E(C)Ir Ne Ne N° Evaluaci N° Total Sesiones N° Total ate:;gitgLes
Salud Servici Consultasy | ones | Examenes | actividades de Act. | Circulos | actividades
ervicio | Consultas | Consultas control Profes de componente | Fisica de Vida | componente programa
de Salud | médicas | psicélogo I L ' P seay P
nutricionista | Activida | Laboratorio 1 Ejercicio Sana 2
d Fisica Fisico

Estandar de
atencion: N°
atenciones
programadas
p/benef. en
12 meses
(2015) 13 1 2 5 3 2 13 144 hrs. 5
Arica 396 247 230 488 | 275 154 1.394 591 5 596 1.990
Iquique 970 1.336 1.676 5.792 | 1.083 553 10.440 1.526 94 1.620 12.060
Antofagasta 433 266 365 663 | 348 271 1.913 513 13 526 2.439
Atacama 422 655 907 4272 279 180 6.293 380 27 407 6.700
Coquimbo 1.893 2.679 3.626 8.189 | 2.820 952 18.266 2.925 259 3.184 21.450
Aconcagua 1574 1.259 1.588 3.143| 2.385 1.076 9.451 4.860 122 4.982 14.433
Vifia del Mar
Quillota 1.984 1.449 1.953 5.846 | 2.290 1.267 12.805 3.062 121 3.183 15.988
Valparaiso
San Antonio 881 559 1.074 2.307| 821 578 5.339 1.125 47 1172 6.511
Metropolitano
Norte 2.324 917 1.542 6.766 | 2.049 1.794 13.068 4.117 166 4.283 17.351

139 \Ver Recuadro 1 Capitulo 1: Descripcion del programa
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Componente 1: Atenciones individuales

Componente 2: Atenciones

o grupales
Ne N N
senviciode | Benen . . Ne Evaluaci [ N° Total Sesiones [ N° Total Total
Salud arios por N N Consultas ones | Ex&menes | actividades | de Act Circulos | actividades atenciones
Servicio | Consultas | Consultas | y f d o de Vid programa
de Salud | médicas | psicologo cpntrq Prq es. e componente F}spa y e Vida | componente
nutricionista | Activida | Laboratorio 1 Ejercicio Sana 2
d Fisica Fisico

Metropolitano
Occidente 4.285 5.058 7.077 21.320 | 3.315 3.303 40.073 7.356 367 7.723 47.796
Metropolitano
Central 2.344 1.278 2.025 5.820 | 2.858 1.049 13.030 3.321 152 3473 16.503
Metropolitano
Oriente 2.352 1.278 2.298 5291 | 2.366 841 12.074 6.061 592 6.653 18.727
Metropolitano
Sur 4.182 2.173 3.291 9.001| 3.981 2.500 20.946 9.678 347 10.025 30.971
Metropolitano
Sur Oriente 3.132 2173 3.740 9.073 | 2.426 2.063 19.475 8.977 265 9.242 28.717
L.B.
O'Higgins 2.310 1.717 2.481 5.646 | 2.908 2173 14.925 6.470 324 6.794 21.719
Maule 3.785 3.467 5.201 12.957 | 6.791 3.342 31.758 10.033 596 10.629 42.387
Nuble 3.007 1.922 2171 5.188 | 3.145 1.822 14.248 7.533 182 7.715 21.963
Concepcion 2.402 1.248 1.734 5.894 | 1.608 1.364 11.848 5.664 270 5.934 17.782
Talcahuano 2.036 1.252 2.583 5.195| 2.893 1.792 13.715 6.215 312 6.527 20.242
Arauco 466 782 1.056 3.886 | 537 391 6.652 1.003 56 1.059 7.711
Biobio 1.852 1.027 1572 5.883 | 1.908 1.692 12.082 4.301 142 4.443 16.525
Araucania
Norte 1.137 1.013 1.058 2.643 | 1.600 821 7.135 3.462 100 3.562 10.697
Araucania Sur 3.017 2.620 4.153 10.400 | 4.804 2.823 24.800 12.071 604 12.675 37.475
Valdivia 1.662 1.167 1.495 3229 1.903 1.161 8.955 3.172 171 3.343 12.298
0sorno 1478 1.276 1.316 3508 | 1.352 1.177 8.629 3.087 224 3311 11.940
Del Reloncavi 1.689 255 1.965 4553 | 2.350 569 9.692 3.286 251 3.537 13.229
Chiloé 1.935 2.090 2.201 3.843| 2.493 1.428 12.055 4.157 189 4.346 16.401
Aysén 222 178 373 1250 132 103 2.036 1.566 14 1.580 3.616
Magallanes 359 401 423 1595| 194 120 2.733 155 33 188 2.921
Total 54.529 41.742 61.174 163.641 | 61.914 37.359 365.830 126.667 6.045 132.712 498.542
Distribucion
porcentual 8,4 12,3 32,8 12,4 75 73,4 254 1,2 26,6 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

El siguiente cuadro presenta la tasa de atenciones por beneficiario, en cada Servicio de Salud,
para el componente 1. Como ya se sefiald, no es pertinente efectuar este célculo para las
prestaciones del componente 2 por tratarse de acciones grupales de numeros variables de
participantes en cada una. A modo de resaltar los valores andmalos, se ha marcado en rojo
aquellas tasas de atencibn que muestran mayor dispersion con respecto del numero de
atenciones por beneficiario programadas por la estrategia, dato que se muestra en la segunda

fila.
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Cuadro 26: Tasa de Atenciones por Beneficiario, segun Servicio de Salud afio 2015

N° Componente 1: Atenciones individuales
Servicio de Salud p%?gifr'\?:;réoge N° Consultas | N° Consuttas | N (é%r:\?c:}as y s:ofivsalx?:;i\?igzz N° Examenes acti-i-/(i)ctiaaldes
Salud médicas psicslogo nutricionista F.isica de Laboratorio componente 1
N°atenciones
programadas p/ benef. 1 2 5 3 2 13
en 12 meses (2015)
Arica 396 0,62 0,58 1,23 0,69 0,39 3,52
lquique 970 1,38 1,73 5,97 1,12 0,57 10,76
Antofagasta 433 0,61 0,84 1,53 0,80 0,63 4,42
Atacama 422 1,55 2,15 10,12 0,66 0,43 14,91
Coquimbo 1.893 1,42 1,92 4,33 1,49 0,50 9,65
Aconcagua 1.574 0,80 1,01 2,00 1,52 0,68 6,00
Vifia del Mar Quillota 1.984 0,73 0,98 2,95 1,15 0,64 6,45
Valparaiso S.Antonio 881 0,63 1,22 2,62 0,93 0,66 6,06
M. Norte 2.324 0,39 0,66 2,91 0,88 0,77 5,62
M. Occidente 4.285 1,18 1,65 4,98 0,77 0,77 9,35
M. Central 2.344 0,55 0,86 2,48 1,22 0,45 5,56
M. Oriente 2.352 0,54 0,98 2,25 1,01 0,36 5,13
M. Sur 4.182 0,52 0,79 2,15 0,95 0,60 5,01
M. Sur Oriente 3.132 0,69 1,19 2,90 0,77 0,66 6,22
L. B. O'Higgins 2.310 0,74 1,07 2,44 1,26 0,94 6,46
Maule 3.785 0,92 1,37 3,42 1,79 0,88 8,39
Nuble 3.007 0,64 0,72 1,73 1,05 0,61 4,74
Concepcion 2.402 0,52 0,72 2,45 0,67 0,57 4,93
Talcahuano 2.036 0,61 1,27 2,55 1,42 0,88 6,74
Arauco 466 1,68 2,27 8,34 1,15 0,84 14,27
Biobio 1.852 0,55 0,85 3,18 1,03 0,91 6,52
Araucania Norte 1.137 0,89 0,93 2,32 1,41 0,72 6,28
Araucania Sur 3.017 0,87 1,38 3,45 1,59 0,94 8,22
Valdivia 1.662 0,70 0,90 1,94 1,15 0,70 5,39
0sorno 1.478 0,36 0,89 2,37 0,91 0,80 5,84
Del Reloncavi 1.689 0,15 1,16 2,70 1,39 0,34 5,74
Chiloé 1.935 1,08 1,14 1,99 1,29 0,74 6,23
Aysén 222 0,80 1,68 5,63 0,59 0,46 9,17
Magallanes 359 1,12 1,18 4,44 0,54 0,33 7,61
Total 54.529 0,77 1,12 3,00 1,14 0,69 6,71

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos entregados por el programa.

El andlisis del cuadro precedente sefiala que, en relacion a las consultas médicas, se observan
valores que exceden lo programado (una consulta por beneficiario) en los Servicios de Salud
Iquique (1,38), Atacama (1,55), Coquimbo (1,42), Arauco (1,68), Chiloé (1,08) y Magallanes
(1,12). Por el contrario, el valor mas bajo se registra en el Servicio de Salud Metropolitano Norte
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con una tasa de 0,39 consultas médicas por beneficiario, lo que indica que el 61% de éstos
fueron ingresados sin cumplir el requisito de ingreso al programa, cual es la consulta médica. Las
consultas psicologicas estan bajo la norma en todos los Servicios de Salud, con excepcion de
Atacama (2,15 atenciones al afio por beneficiario), mientras que las atenciones entregadas por
nutricionista superan al estandar en los Servicios de Salud Iquique (5,97), Atacama (10,12),
Arauco (8,34) y Aysén (5,63). En el resto de las atenciones las tasas son inferiores a lo
programado. Ver cuadro 26.

En resumen, los datos muestran que las atenciones entregadas a los beneficiarios no se ajustan
al estdndar normado por el programa, lo que se evalla en forma negativa. Las posibles razones
que justifiquen esas diferencias son hip6tesis del panel que no es posible de verificar con los
datos e informacién de que se dispuso para esta evaluacion.

Analisis de metas

A continuacion se presentan los objetivos especificos para cada grupo etario segun se definen en
la RE N°1155, que aprueba el programa para el afio 2015.

Cuadro 27: Objetivos especificos del programa segun grupo etario, afio 2015
Beneficiarios segun tramo etario
Adolescentes Mujeres hasta 1
2abafos 6 a 18 afios 19 afios hasta un afio 20 a 64 afios afo post-parto
post-parto
3. Mejorar | 5. Mejorar | 8. Mejorar | 10. Reducir la
condicién de | condicion de pre- | condicion de | condicion de
pre-diabetes vy | diabetes y pre- | pre-diabetes y | pre-diabetes 'y
pre-hipertensiéon | hipertension pre- pre-hipertension
hipertension® en grupos
objetivos
(ingresados por
esta condicién)
1. Mejorar | 4. Mejorar o | 6. Reducirel 5% o | 9. Recuperar | 11. Mantener o | 14. Recuperar
diagnostico mantener la | mas del peso | peso pre- | reducir el peso | peso pre-
nutricional integrado | condicién inicial o0 mantener | gestacional al 6° | inicial gestacional al 6°
segun edad y sexo | nutricional su peso inicial mes'* de mes de
(segin IMC o | 7. Mejorar o | intervencion 12. Reducir el | intervencion

Perimetro de
Cintura)

mantener la
condicién
nutricional (segun
IMC o Perimetro
de Cintura)

5% o mas del
peso inicial [/
Mejorar o]

reducir el peso
inicial

13. Mejorar la
condicién
nutricional en
términos de la
categorizacion
del IMC y
Perimetro de
Cintura

2. Mejorar la
condicién fisica, en
términos de

capacidad motora

15. Mejorar la condicién fisica, en términos de capacidad funcional y muscular

16. Asistir al menos al 60% de las sesiones de actividad fisica

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

140 Este objetivo se encuentra definido en el Manual del Profesional 2015, sin embargo no esta especificado en la resolucion correspondiente.

141 En la RE N°1216 se especifica este objetivo para el 12° mes de intervencion; sin embargo, en el Manual del Profesional 2015 se especifica al
6° mes de intervencion, al igual que en la RE N°1155 para el afio 2015.
Lo mismo ocurre para este objetivo en las mujeres adultas hasta 1 afio post-parto.
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Los objetivos especificos planteados para los distintos grupos etarios estdn bien definidos en
general. Sin embargo, en opinion del panel, aquellos objetivos que se definen como “mejorar”
requieren ser precisados y objetivados. Se entiende que se busca un cambio de habito mas que
un resultado concreto, sin embargo, la carencia de una escala de medicidén objetiva para evaluar
el grado de logro de la meta de los beneficiarios, dificulta el andlisis de resultados. Asi también,
éstos no especifican en qué etapa del proceso productivo (mes) de la intervencién se espera
lograr estos objetivos.

Se considera que en el grupo de 20 a 64 afios los objetivos N°11 y 12 son contrapuestos entre si,
ya que el primero propone “mantener o reducir el peso inicial” mientras que el segundo plantea
“reducir el 5% o mas del peso inicial’. Ademas, a juicio del panel, los objetivos que plantean
conjuntamente “reducir o mantener” el peso inicial o la condicion nutricional (medida por IMC o
perimetro de cintura) (objetivos 4, 7 y 11) resultan inadecuados. Esto porque ambos resultados
miden distintos grados de eficacia de la intervencion del programa. Por ejemplo, si un beneficiario
mantiene su peso al 12°mes, seguiria teniendo el mismo factor de riesgo por el cual ingresé al
programa y podria nuevamente ingresar a éste. En entrevista con experto del MINSAL'#, éste
aclara que lograr la mantencién del peso es un avance para el beneficiario debido a que la
tendencia de la poblacion adulta en general, es aumentar de peso a medida que se avanza en
edad. En esa perspectiva, la meta de mantencion de peso se aprecia adecuada, sin embargo, ello
no inhabilita la conclusién del panel de que el factor de riesgo se mantiene sin variaciones, a
pesar de que la persona ha sido sometida a la intervencion del programa.

Cabe sefialar que, en los objetivos recién descritos, se encuentran diferencias para cada afio
evaluado que responden a las definiciones estratégicas del programa asi como a los grupos
etarios definidos como poblacion objetivo (ver Recuadro N°1 en Capitulo 1). Se considera que
estas variaciones responden al perfeccionamiento de la estrategia durante los afios de su
desarrollo, lo que se evalla adecuado. No se cuenta con informacién para realizar el analisis de
resultados de estos obijetivos.

En relacion a los niveles de produccién del programa, para el panel no es posible evaluar si la
produccion de los componentes es suficiente para el logro del propésito, ya que no se cuenta con
informacién cuantificada de la produccion de cada componente para todos los afios en analisis, ni
indicadores de cumplimiento de objetivos en los afios evaluados.

2.3 Coberturay focalizacion del programa

Beneficiarios del programa

Para efectos de esta evaluacion, se ha definido como beneficiarios del programa a aquellos que
han sido ingresados al mismo mediante la evaluacion realizada por el médico y el psicélogo, por
lo que el numero de beneficiarios efectivos corresponde a aquellos que tienen control de ingreso.
Al respecto, se debe mencionar que cuando un beneficiario abandona el programa, en cualquier
etapa de los 12 meses de intervencién, liberando el cupo, puede reingresar otra persona a la cual
se le entregaran todas las atenciones programadas en 12 meses, a partir de su fecha de ingreso.

Un aspecto critico del programa y que afecta el andlisis del numero de beneficiarios, y por ende la
cobertura del programa, tiene que ver con el grado de adherencia al programa que mantienen los
beneficiarios durante el periodo completo que dura la intervencion. Ello porque, como se vera a
continuacion, las cifras de beneficiarios que se presentan se refieren a quienes ingresaron al
programa, cantidad que no es la misma que termina la intervencion y por tanto, podrian lograr los
objetivos especificos que el programa se ha propuesto alcanzar para cada uno de ellos.

142 Entrevista con el Dr.Tito Pizarro, Jefe Division de Politicas Publicas del MINSAL, realizada el 16 de mayo del 2016.
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Como ya se sefialg, el programa tiene una estrategia de 12 meses de intervencion para cada
beneficiario, periodo definido para lograr los objetivos especificos establecidos para los
beneficiarios. Sin embargo, no todos los ingresados se mantienen durante el periodo completo
que dura la estrategia, lo que revela un problema de adherencia de los beneficiarios. Segun datos
aportados por el programa para efectos de esta evaluacién, en 2015 el 14% de quienes
ingresaron alcanzaron al final de la intervencion (mes 12), como se sefiala en el cuadro 28.

Cuadro 28: Porcentaje de adherencia al programa Afio 2015

N° control 1°(mes 1) | 2°(mes3) | 3°(mes6) |4°(mes9)| 5°(mes 12)
N® beneficiarios 54.667 35.496 26575 | 15581 7.725
ingresados
% de adherencia 100% 65% 49% 29% 14%

Fuente: Programa Vida Sana - MINSAL

Se evalla que éste es un aspecto critico del programa ya que, al no completarse la intervencién
disefiada por el programa, los beneficiarios no alcanzarian a cumplir los objetivos especificos que
se ha fijado el programa para cada uno de ellos. El programa y opinion de expertos™*® han
sefialado que la falta de adherencia a los programas de este tipo muestra que los niveles de
desercion en programas similares flucttan entre el 30% y 40%.

Con el proposito de evitar la desercion de beneficiarios, el programa ha definido 3 acciones de
rescate que deben realizar los equipos locales con aquellos que se ausentan. Si no regresa
después de realizadas estas acciones, se da por abandonado el cupo. Sin embargo, no hay
informacion sobre el efecto que han tenido estas acciones lo que permitiria al panel, evaluar si,
por una parte éstas se cumplen y ademas, en qué medida son efectivas para el regreso de los
beneficiarios al programa.

A continuacion se presenta el analisis y nimero de beneficiarios efectivos del programa para los
afios evaluados, distribuidos por grupos de edad y por sexo. Ver cuadros 29 a 33. El anexo 9
contiene su distribucion por Servicio de Salud, para los afios evaluados.

En el afio 2012, el 72% de los beneficiarios totales son mujeres y el 57% pertenece al grupo
etario de nifios(as) y adolescentes, con un total de 12.409 beneficiarios efectivos. El programa
atendié en ese afio a beneficiarios en los tramos de edad 6 a 19 afios y 20 a 44, con una
distribucion de los primeros de 57% y los segundos el 43% del total. Sin embargo, el andlisis por
Sexo y por grupo etario muestra que en el tramo de menores las mujeres son mayoritarias en
doce puntos porcentuales, lo que podria explicarse porque se trata de poblacion escolar, donde
asisten al programa cursos completos de escolares, con caracter obligatorio y por tanto, no
interviene la voluntad del beneficiario de serlo. En el grupo de 20 a 44 afios la poblacion femenina
es marcadamente mayoritaria, constituyendo el 93% de los beneficiarios de ese grupo etario. Ver
cuadro 29.

143 Entrevista con Dr. Tito Pizarro, Jefe Division de Politicas Publicas del MINSAL, el 16 de Mayo del 2016 y con Dra. Lorena Rodriguez, Jefa del
Departamento de Nutricién el 4 de mayo de 2016.

El abandono del plan de tratamiento es uno de los principales problemas observados en estudios de manejo de obesidad. En una revision de
estudios de tratamiento no farmacolgico de obesidad, con fases de reduccion de peso de 2 a 12 meses,

Teixeira y cols observaron que las menores tasas de abandono fueron de 50% a 55%, y que a menudo la causa del abandono se debia a una
baja reduccion de peso inicial. (TEIXEIRA PJ, GOING SB, SARDINHA LB, LOHMAN TG. "A review of psychosocial pre-treatment predictors of
weight control. Obes Rev 2005; 6: 43-65.)
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Cuadro 29: N° de Beneficiarios Efectivos Ailos 2012

Tramos edad Hombres Mujeres Total %

6 a 19 afios 3.113 3.960 7.073 57,0
% 44,0 56,0 100,0

20 a 44 afios 355 4.981 5.336 43,0
% 6,7 93,3 100,0

Total 3.468 8.941 12.409 100,0
% 27,9 72,1 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informaciéon Programa Vida Sana — MINSAL

Los beneficiarios del afio 2013 se incrementan en un 34,7% con respecto al 2012, manteniéndose
en proporcion similar en hombres y mujeres totales (el porcentaje de mujeres disminuye
levemente a un 71,8% y el de nifios(as) y adolescentes aumenta en un 0,8%). Igualmente, en la
distribucion por tramos etarios no hay diferencias significativas con respecto al afio anterior. El
andlisis por sexo de los grupos etarios sefiala que en el grupo adultos, las mujeres aumentan su
participacion porcentual en mas de un punto. Ver cuadro 30.

Cuadro 30: N° de Beneficiarios Efectivos Aflos 2013

Tramos de edad Hombres Mujeres Total %
6 a 19 afios 4.315 5.348 9.663 57,8
% 44,7 55,3 100,0
20 a 44 afios 397 6.653 7.050 42,2
% 5,6 94,4 100,0
Total 4.712 12.001 16.713 100,0
% 28,2 71,8 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

El afio 2014 el namero total de beneficiarios se incrementa en un 85% con respecto al 2013,
llegando a casi 31.000 personas. Ello obedece principalmente al aumento en 10 afios en el grupo
de adultos, el que se amplié desde los 44 a los 54 afios de edad. La distribucion por grupos
etarios y por sexo se mantiene sin variaciones significativas con respecto al afio anterior. (Ver
cuadro 31).

Cuadro 31: N° de Beneficiarios Efectivos Afios 2014

Tramos de edad Hombres Mujeres Total %
6 a 19 afios 7.821 10.103 17.924 57,9
% 43,6 56,4 100,0
20 a 54 afos 711 12.324 13.035 42,1
% 5,5 94,5 100,0
Total 8.532 22.427 30.959 100,0
% 27,6 72,4 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

En el afio 2015 los beneficiarios aumentan en forma importante (76%) en relacibn a 2014,
alcanzando a 54.529 personas. Ello es producto de la incorporacion de tres grupos etarios al
programa: nifios de 2 a 6 afios y, en los adultos, la ampliacién del tramo de 55 a 64 afios. Se
incorpora también el grupo de mujeres post parto, que aunque tiene una significancia pequefia en
el nimero, es un grupo que no estaba identificado como grupo objetivo en afios anteriores. A
pesar de haber aumentado el tramo de nifios de 2 a 6 afos, la participacion porcentual del grupo
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menor de 19 afios con respecto al total de beneficiarios, disminuye en relacion al afio anterior,
desde 57,9% a 53,6% en 2015. Como contrapartida, aumenta la importancia relativa del grupo de
adultos desde 42,1% en 2014 a 46,1% en 2015.

El analisis por sexo no muestra diferencias importantes en los grupos etarios, en la comparacion
con afos anteriores, manteniéndose los menores de 19 afios en una distribucion cercana al 45%
para hombres y 55% para mujeres. Igualmente, en los adultos se mantiene sin variaciones en los
afios analizados, en rangos cercanos al 6% para los hombres y 94% las mujeres. Lo anterior
indica que la distribucion en menores de 19 afos es producto de que los beneficiarios constituyen
una poblacién cautiva, en tanto en los adultos es un programa marcadamente femenino. (Ver
cuadro 32).

Cuadro 32: N° de Beneficiarios Efectivos Afios 2015

Tramos de edad Hombres Mujeres Total %

2 a 4 afios 4.375 4.392 8.767 16,1
5 a9 afios 4.649 4.986 9.635 17,7
10 a 19 afios 4.110 6.705 10.815 19,8
Sub total 2 a 19 afios 13.134 16.083 29.217 53,6
% 45,0 55,0 100,0

20 a 24 afos 287 3.067 3.354 6,2
25 a 64 afos 1.271 20.506 21.777 39,9
Sub total 20 a 64

afios 1.558 23.573 25.131 46,1
% 6,2 93,8 100,0

Post parto 10 a 19

afos 0 28 28 0,1
Post parto 20 y mas 0 153 153 0,3
Sub total post parto 0 181 181 0,3
% 0,0 100,0 100,0

Total 14.692 39.837 54.529 100,0
% 26,9 73,1 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

En el cuadro siguiente se presenta una tabla resumen del nimero de beneficiarios segun tramo
etario para los afos evaluados. En este se puede apreciar un aumento significativo de
beneficiarios entre el afio 2012 y el 2015 de 339,4%. Con respecto al analisis por tramos etarios,
solo es posible comparar la variacion del grupo de 6 a 19 afos entre los afios 2012 y 2014, que
aumenta en 153,4%, ya que es el Unico que no presenta cambios de grupos de edad, en el
periodo evaluado. Ver cuadro 33.

144 Datos proporcionados por el programa con fecha 20 de mayo de 2016.
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Cuadro N°33: N° de Beneficiarios Efectivos por Tramos de Edad, Afios 2012-2015

Tramos de edad 2012 2013 2014 2015 (’/50‘{&2(‘23‘1"’5“
2 a 19 afos 29.217
6 a 19 afios 7.073 9.663 17.924 153,4'%
20 a 44 afios 5.336 7.050
20 a 54 afos 13.035
20 a 64 afos 25.131
Mujeres post parto 181
Total 12.409 16.713 30.959 54.529 339,4
Variacion anual (%) 34,7 85,2% 56,8%

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

En lo que respecta a la cuantificacion de beneficiarios diferenciada por componente, el programa
no dispone de estos datos para ninguno de los afios evaluados. De acuerdo a la definicion de la
estrategia, todos los beneficiarios que ingresan al programa tienen acceso tanto a los servicios
del componente 1 como del componente 2. Sin embargo, debido a la falta de informacion del
nuamero de beneficiarios atendidos por cada componente, el panel no puede verificar que todos
los beneficiarios accedan a las atenciones programadas por cada uno de los componentes.

En relacion al componente 2, como se menciond anteriormente, a sus actividades grupales les
esta permitido asistir a personas que no son beneficiarios del programa, lo que refuerza la
necesidad de contar con la cuantificacion de beneficiarios por componente, a fin de establecer la
comparacion entre ambos y determinar el porcentaje de usuarios del componente 2 que no
cuentan con la calidad de beneficiarios del programa.

Finalmente, con el objeto de obtener un proxy de la caracterizacion socioeconémica de los
beneficiarios del programa, se usé la distribucion de éstos por tramos A, B, C y D'*, de acuerdo a
la clasificacion de FONASA. (Ver Cuadro 34).

Como se puede apreciar, en el afio 2015 cerca del 72% de los beneficiarios del programa se
concentran en los tramos de menores ingresos (A, B y C), distribucion que se mantiene
relativamente estable en los cuatro afios evaluados.

En la dltima columna del cuadro se presenta la variacion que han experimentado los distintos
tramos en su participacion porcentual en los beneficiarios del programa. Como se puede apreciar,
en los cuatro afios evaluados los tramos A y B han disminuido su participacion dentro del total de
beneficiarios del programa en 2,3% y 17,5%, lo que significa que, como contrapartida, los tramos
de mayores ingresos relativos (tramos C y D) han aumentado su porcentaje de participacion en el
programa en 9,7% y 33,3%, pasando estos Ultimos de representar el 12,9% del total de
beneficiarios en 2012 al 17,2% del total de beneficiarios que atendi6 el programa en 2015.

No obstante esta mayor participacion de los beneficiarios pertenecientes a los grupos de mayores
ingresos relativos dentro de la poblacion FONASA, se evalla en forma positiva que el programa

145 Corresponde a la variacion entre 2012 y 2014.

146 En el afio 2016 la clasificacion de FONASA corresponde a:

Tramo A: i) personas indigentes o carentes de recursos, i) causantes de subsidio familiar ley 18.020.

Tramo B: i) personas que perciben un ingreso imponible mensual menor o igual a $250.000, ii) beneficiarios de pensiones.

Tramo C: i) personas que reciben un ingreso imponible mensual mayor a $250.000 y menor a $365.000. ii) personas con 3 0 mas cargas
familiares pasan a tramo B.

Tramo D: i) personas que perciben un ingreso imponible mensual mayor a $365.000, ii) personas con 3 0 més cargas familiares pasan a tramo C.

50



esté mayormente concentrado en los tres primeros tramos FONASA, los beneficiarios de
menores ingresos, porque a juicio del panel, de no ser por la accién del programa, estos
beneficiarios, por su condicion de mayor vulnerabilidad, no tendrian acceso a ninguna otra via de
atencion a su problema de malnutricién por exceso.

Cuadro 34: Distribucion de los beneficiarios del programa, por tramos FONASA
Afos 2012 — 2015

2012 2013 2014 2015 Variacién
e % Bene;\il;iarios % Bene;\il;iarios % Bene;\il;iarios % Bene;\il;iarios 22%1125
A 44,1 5.472 47,2 7.892 46,1 14.284 43,1 23.502 -2,3
B 27,5 3.414 23,6 3.939 22,6 7.010 22,7 12.378 -17,5
C 15,5 1.918 15,5 2.591 15,9 4.933 17,0 9.270 9,7
D 12,9 1.605 13,7 2.291 15,3 4.731 17,2 9.379 33,3
Total 100,0 12.409 100,0 16.713 100,0 30.959 100,0 54.529

Fuente: Distribucion de beneficiarios FONASA obtenida de las bases de datos 2012 a 2015 entregadas por el programa
con fecha 14 de marzo de 2016.

Analisis de cobertura

A continuacién se presenta el andlisis de cobertura del programa. Para efectos de esta
evaluacion, la cobertura corresponde al porcentaje de beneficiarios con respecto a la poblacion
potencial del programa en un caso, y a la poblacién objetivo, en otro caso.

Los resultados de cobertura relativos a la poblacion potencial y objetivo, se presentan en cuadros
separados, Joor tramos etarios. Ello se debe a que, como se sefialé en el capitulo | de este
documento®®, el programa dispone de la cuantificacién de la poblacién potencial en tramos
etarios iguales a los de sus beneficiarios, lo que permite efectuar el calculo de cobertura. Sin
embargo, la poblacion objetivo esté cuantificada en tramos etarios distintos a los de beneficiarios,
lo que impide realizar el célculo de cobertura respecto de la poblacion objetivo, en todos los
tramos etarios'*®. En Anexo 10 se presenta la cobertura por Servicio de Salud.

El programa define su poblacién potencial como aquellos usuarios inscritos en APS que
presenten malnutricion por exceso, excluyendo aquellos que presentan una patologia asociada*®
gque se encuentra potencialmente bajo control por otro programa del MINSAL. La poblacién
objetivo es un subconjunto de ésta, definida como aquella que cuenta con controles de salud (del
nifio, del joven sano y el examen de medicina preventiva) y es diagnosticada con malnutricion por
exceso.

En el cuadro siguiente se presenta la cobertura respecto a la poblacién potencial y objetivo, para
todos los afios evaluados. El andlisis respecto a la poblacion potencial del programa, sefiala que
en el afo 2015 la cobertura alcanza al 1,64% y ha experimentado un incremento de 232,79%

147 | a distribucion porcentual del afio 2015 corresponde a un total de 12.232 beneficiarios, dato enviado por el programa. Esta distribucion se
aplico al nimero total de beneficiarios del afio, 54.529 personas.

148 \/er “Caracterizacion y cuantificacion de la poblacion potencial y objetivo”.

149 a poblacion objetivo no estan agrupados en tramos de edad iguales a los de la poblacion potencial ni a los de beneficiarios, por razones del
sistema de registro de informacion del MINSAL: i) en el afio 2012, 2103 y 2014 falta el tramo de 6 a 15 afios debido a que no se cuenta con la
informacion registrada en DEIS de usuarios que presenten algun factor de riesgo en forma separada para ese tramo, ya que antes del 2015 el
ministerio no tenia registro de usuarios del programa Control del Adolescente, ii) en el afio 2014 falta el tramo de 44 a 55 afios debido a que el
DEIS presenta la informacion de 44 a 64 afios, y no es posible obtener el dato por un rango diferente, iii) el afio 2015 contiene todos los tramos
etarios, aunque con agrupacion diferente por las mismas razones ya sefialadas.

El programa ha informado que a partir del afio 2016 esta dificultad ha sido subsanada y se contara con la agregacion de la poblacion potencial
equivalente a la de beneficiarios.

150 Diabetes Mellitus, Hipertension arterial.
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entre 2012 y 2015, producto del aumento de beneficiarios de 339,4%, en dicho periodo frente a
un menor crecimiento relativo de la poblacion potencial (32,05%). Si bien se estima que es
positivo el aumento de cobertura observado, se considera también que son resultados
insuficientes para obtener logros a nivel de objetivos del programa.

En relacion al analisis de cobertura respecto de la poblacion objetivo, solo fue posible obtener un
resultado para el afio 2015 debido a que es el Unico afio en que se cuenta con la medicién de la
poblacion objetivo para iguales tramos de edad de los beneficiarios atendidos por el programa en
ese afio. Como se sefalé en el capitulo | Descripcion del Programa, Poblacién Objetivo, la
cuantificacion de ésta omite los tramos etarios de 6 a 14 afios en los afios 2012, 2013 y 2014, asi
como también se omite el tramo 45 a 54 afios en el afio 2014. Por tal razén, no es posible
efectuar el calculo de la cobertura en esos afios. En 2015, el programa alcanzé una cobertura del
6,27% de su poblacion objetivo. La existencia de un solo dato de cobertura es insuficiente para
gue el panel se pronuncie sobre su pertinencia o adecuacioén. (Ver cuadro 35).

Cuadro 35: Cobertura poblacién potencial y objetivo Afios 2012-2015

% %
Poblacion . - Beneficiarios Beneficiarios Beneficiarios
o . Poblacién Objetivo .
Ano Potencial (b) Efectivos respecto a respecto a
(@ (c) Poblacién Poblacion
Potencial (c)/(a) | Obijetivo (b)/(c)
2012 2.525.243 12.409 0,49
2013 2.518.561 16.713 0,66
2014 2.942.757 30.959 1,05
2015 3.334.477 869.687 54.529 1,64 6,27
%Variacion 2012-
2015 32,05 132,68 339,43 232,79 88,85

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

En el siguiente cuadro se muestra la distribucion por Servicio de Salud de la cobertura del
programa respecto de la poblacion potencial, para todos los afios evaluados, asi como la
referente a la poblacion objetivo, para el afio 2015, Unico afio disponible, como ya se sefiald.

En relacién a la poblacién potencial, en el afio 2015 se observa una gran disparidad entre
Servicios de Salud, donde la mayor cobertura la presenta el Servicio de Salud Talcahuano
(5,11%) seguido de Chiloé (4,73%), Aconcagua (2,80%), Nuble (2,78%), Metropolitano Occidente
(2,74%) y Araucania Norte (2,48%). En el extremo de menores coberturas se ubican los Servicios
de Salud Antofagasta (0,53%), Atacama (0,72%) y Arica (0,79%), todos muy inferiores al
promedio nacional de 1,64%.

La distribucion por Servicios de Salud de la cobertura respecto a la poblacion objetivo también
muestra dispersiones importantes en el pais. La mayor cobertura se encuentra en los Servicios
de Salud Chiloé (14,39%), Nuble (11,42%) Talcahuano (11,36%) y Metropolitano Central (8,05%),
seguidos de Metropolitano Sur, Aconcagua, Osorno, Valdivia y Biobio que se sitlan en torno al
7%. Las coberturas mas bajas del pais se encuentran en los Servicios de Salud Aysén (1,99%,
Arica y Antofagasta (2,51%), Magallanes (3,65% y Araucania Norte (3,83%). Estas variaciones
respecto al promedio nacional, son indicativas de que en la asignacion de cupos a los Servicios
de Salud no se consideran criterios de equidad regional, lo que se evalla de forma negativa.
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Cuadro 36: Cobertura poblacién potencial, por Servicio de Salud, Afios 2012-2015

Cobertura
Cobertura poblacion potencial (%) Poblacién
Servicios de Salud Objetivo (%)
2012 2013 2014 2015 2015
Arica 0,00 0,00 0,00 0,79 2,51
Iquique 0,00 0,70 0,80 1,55 3,86
Antofagasta 0,00 0,10 0,10 0,53 2,51
Atacama 0,00 0,00 0,20 0,72 3,24
Coquimbo 0,50 0,60 0,80 1,33 4,42
Aconcagua 0,00 0,00 0,50 2,80 7,15
Vifia del Mar Quillota 0,30 0,20 0,60 1,13 5,16
Valparaiso San Antonio 0,00 0,10 0,00 0,84 6,64
Metropolitano Norte 0,80 0,60 1,50 1,60 6,48
Metropolitano Occidente 1,70 0,90 1,90 2,74 6,48
Metropolitano Central 0,00 0,10 0,40 0,88 8,05
Metropolitano Oriente 0,40 0,60 0,80 1,63 6,24
Metropolitano Sur 0,90 1,40 4,00 1,72 7,50
Metropolitano Sur Oriente 0,70 0,70 7,80 1,11 5,96
Del Libertador B. O"Higgins 0,40 0,40 0,90 1,40 5,96
Del Maule 1,00 1,20 6,40 1,63 6,08
Nuble 0,60 0,80 0,60 2,78 11,42
Concepcién 1,20 1,30 1,70 1,99 6,16
Arauco 0,00 0,00 0,30 0,63 4,82
Talcahuano 1,60 1,00 1,80 511 11,36
Biobio 0,00 0,60 2,10 1,95 7,16
Araucania Norte 0,60 0,90 3,20 2,48 3,83
Araucania Sur 0,00 1,70 11,20 1,82 5,64
Valdivia 0,60 0,70 0,60 1,88 7,26
Osorno 0,60 1,70 0,80 2,70 7,49
Del Reloncavi 0,00 0,50 0,40 1,98 6,81
Chiloé n/d 4,30 1,00 4,73 14,39
Aisén 0,00 n/d 0,00 1,09 1,99
Magallanes 0,20 0,50 0,00 1,27 3,65
Total 0,50 0,70 1,10 1,64 6,27

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

En los cuadros siguientes (37 a 41) se presenta el andlisis de cobertura por tramo etario, tanto la
referente a la poblacion potencial como a la poblacién objetivo. Se ha optado por esta forma de
presentacion por dos razones. Por una parte, en los afios evaluados el programa ha modificado
los grupos etarios que atiende, amplidndolos, lo que hace que no siempre sean comparables afio
con afio. Por otro lado, no contar con el dato de la poblacién objetivo para todos los grupos
etarios, imposibilita obtener resultados de cobertura respecto de la poblacion objetivo, para todos
los tramos de edad y en todos los afios. Se considera que esta falta de informacion es una
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falencia importante del programa, ya que ello implica que se ha gestionado sin conocer los
resultados en términos de la cobertura que se obtiene. Sin embargo, el programa ha sefialado
gque a partir de 2016 esta situacion sera corregida, lo que se evalla en forma positiva.

En primer lugar, en el cuadro 37 se presenta la cobertura para la poblacion de 2 a 19 afios en el
afio 2015, Unico afio en que el programa atendio al grupo etario de 2 a 6 afios. En la poblaciéon
potencial se han sumado los grupos 2 a 5 aflos y 6 a 19 afios, para hacerla comparable a la
desagregacion de la variable beneficiarios. Como se puede observar, el programa atiende al 2,0%
de la poblacién potencial de 2 a 19 afios y al 10,9% de la poblacion objetivo de este tramo etario.

Cuadro 37: Cobertura poblacion potencial y objetivo, tramo 2 a 19 afios
Afos 2012-2015

% Beneficiarios % Beneficiarios
Afios F;)?)?;Cclgl] Poblacién objetivo Beneficiarios rszg;it%: rgsg;it%s
Potencial Obijetivo

2012 n/a n/a n/a n/a n/a

2013 n/a n/a n/a n/a n/a

2014 n/a n/a n/a n/a n/a

2015 1.448.783 267.565 29.217 2,0 10,9
Variacion % n/a n/a n/a n/a n/a

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

En el cuadro 48 siguiente se presenta la cobertura de la poblacion potencial del tramo de 6 a 19
afios, indicador que ha experimentado un incremento de un punto porcentual en el periodo
analizado, desde el 0,6% hasta el 1,6%, lo que se considera un aumento importante. Ello se debe
a que, mientras los beneficiarios de este tramo han aumentado en 153% entre esos afios, la
poblacién potencial ha disminuido en un 22% en el mismo periodo. Cabe recordar que en este
grupo etario no se evalta el afio 2015 debido a que estan contenidos en el tramo de edad
analizado en el cuadro anterior.

En lo que dice relacion con el tramo de 6 a 19 afios, no es posible conocer cobertura respecto a
la poblacién objetivo, en ninguno de los afios en andlisis, debido a que los beneficiarios no se
registran con esa agregacion etaria, como ya se sefiald. Si bien constituye una deficiencia del
programa, se evalla favorablemente que el programa haya tomado medidas para solucionar este
vacio de informacién a partir de 2016.
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Cuadro 38: Cobertura poblacion potencial, tramo 6 a 19 afios
Anos 2012-2015

% Beneficiarios % Beneficiarios
Afios Poblam_on Poblacién objetivo Beneficiarios respectg a respect.o’ a
potencial Poblacion Poblacién
Potencial Obijetivo
2012 1.136.577 n/d™: 7.073 0,6 n/d
2013 1.133.665 n/d*®2 9.663 0,9 n/d
2014 1.099.859 n/d 17.924 1,6 n/d
2015 n/a n/a n/a n/a n/a
Variacién %
(2012-2014) 22 153 225

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

El tramo de edad de 20 a 44 afios fue atendido por el programa en los afios 2012 y 2013. Sus
beneficiarios alcanzaron al 0,4% y 0,5% de la poblacion potencial, en ambos afios
respectivamente. Por su parte, la cobertura de la poblacion objetivo fue de 1,5% y 1,8%,
respectivamente, en los mismos afios.

Dado que se trata de los afios de inicio del programa, se evalla en forma positiva que éste haya
incrementado sus beneficiarios en poco mas de un tercio en ese periodo, aln cuando los
resultados de cobertura son discretos. Ver cuadro 39.

Cuadro 39: Cobertura poblacion potencial y objetivo, tramo 20 a 44 afios
Afos 2012-2015

% Beneficiarios % Beneficiarios
Afos PobIaC|.on Poblacién objetivo Beneficiarios respect.()' a respectg a
potencial Poblacion Poblacién
Potencial Objetivo
2012 1.388.666 362.338 5.336 0,4 1,5
2013 1.384.896 386.617 7.050 0,5 1,8
2014 n/a n/a n/a n/a n/a
2015 n/a n/a n/a n/a n/a
Variacién %
(2012-2013) -0,3 6,7 32,1 32,5 23,8

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

El grupo etario de 20 a 54 afios estuvo vigente solamente en el afio 2014. La cobertura respecto
a la poblaciéon potencial alcanzé a 0,7%, no contdndose con la cuantificacién de la poblacién
objetivo para ese grupo etario, o que se evalla en forma negativa. Ver cuadro 40.

Cuadro 40: Cobertura poblacion potencial y objetivo, tramo 20 a 54 afios
Afios 2012-2015

% Beneficiarios % Beneficiarios
Poblacio . - L t t
Afos © aC|.on Poblacion objetivo Beneficiarios respec .0, a respec .O, a
potencial Poblacion Poblacién
Potencial Obijetivo
2012 n/a n/a n/a n/a n/a

151 Disponible el tramo de 15 a 19 afios
152 Disponible el tramo de 15 a 19 afios
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2013 n/a n/a n/a n/a n/a
2014 1.842.898 n/d 13.035 0,7 n/d
2015 n/a n/a n/a n/a n/a
Variacion % n/a n/a n/a n/a n/a

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

El tramo de 20 a 64 afios comienza a ser atendido a partir de 2015. La cobertura respecto a la
poblacién potencial alcanza a 1,3% en tanto la relativa a la poblacién objetivo es de 4,2%.

Cuadro 41: Cobertura poblacion potencial y objetivo, tramo 20 a 64 afios
Afios 2012-2015

% Beneficiarios % Beneficiarios
Afios PobIaC|.on Poblacién objetivo Beneficiarios respectg a respectg a
potencial Poblacién Poblacién
Potencial Objetivo

2012 n/a n/a n/a n/a n/a
2013 n/a n/a n/a n/a n/a
2014 n/a n/a n/a n/a n/a
2015 1.885.694 602.122 25.131 1,3 4,2
Variacién % n/a n/a n/a n/a n/a

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL

El cuadro siguiente presenta un resumen de la cobertura para los afios evaluados, con respecto a
las poblaciones potencial y objetivo. La cobertura promedio del programa en relacién a la
poblacion potencial, ha aumentado de 0,5% en 2012 a 1,8% en 2015, lo que se considera un
aumento importante. Con respecto a la poblacion objetivo, este indicador solo pudo ser calculado
en 2015, ya que como se sefald, para los afios anteriores no se cuenta con la cuantificacion
completa de la poblacién objetivo. En ese afio, ésta alcanza a 6,3%.

Cuadro 42: Resumen Cobertura por tramos etarios, respecto a Poblacién Potencial (P. Pot.)
y Objetivo (P. Obj.)

Tramos de 2012 2013 2014 2015
edad P.Pot. | P.Obj. | P.Pot. | P.Obj. | P.Pot. | P.Obj. | P.Pot. | P.Obj.

2 a 19 afios 2,0 10,9
6 a 19 afos 0,6 n/d 0,9 n/d 1,6 n/d
20 a 44 afios 0,4 1,5 0,5 1,8
20 a 54 afos 0,7 n/d
20 a 64 afios 1,3 4,2
Total 0,5 n/d 0,7 n/d 1,1 n/d 1,6 6,3

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana — MINSAL
n/d: No disponible

Considerando la magnitud del problema de la malnutricion por exceso y los riesgos y
morbilidades asociados a ellos, el programa alcanza una cobertura que se considera insuficiente
para lograr su propésito, ya que se estima que con este porcentaje no se logrard generar un
cambio significativo en el total de la poblacion objetivo.
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Por otro lado, la no sistematizacién ni disponibilidad de informacién para realizar el andlisis de
cobertura con mayor detalle y precision, es una deficiencia del programa, que dificulta su
evaluacion.

Cabe recordar que la cobertura sefialada en los cuadros 35 a 39 se refiere a los beneficiarios que
ingresaron al programa. Si se tiene presente los porcentajes de desercion sefialados en el cuadro
28, donde los beneficiarios que abandonan el programa al final de la intervencion (mes 12) es
86% de quienes ingresan, la cobertura del programa respecto de quienes completaron la
intervencion, baja significativamente. En este caso, la cobertura de los beneficiarios que egresan
del programa alcanza al 0,23% y 0,89% con respecto de la poblacion potencial y objetivo,
respectivamente.

Criterios de focalizacion vy seleccion de beneficiarios

El programa define su poblacién objetivo como aquella poblacion inscrita en los Centros de Salud
de Atencion Primaria, validada por FONASA, que tenga controles de salud (2 a 14 afios) o
EMPA™® (15 a 64 afios), con diagnostico de mal nutricion por exceso. Esta definicion es
consistente con criterios practicos para realizar la pesquisa (identificar a los usuarios que
presentan factores de riesgo), pues se trata de poblacién bajo control, que por ello puede ser
identificada y derivada al programa por los equipos de salud, con diagndstico de que
efectivamente presenta el problema, lo cual el panel considera adecuado. No obstante y ademas
de las sefaladas, el programa Incluye diversas instancias para la pesquisa y derivacion,
diferenciadas por grupo etario™*:

e Nifios, nifias y adolescentes: pueden ser derivados al médico del programa, para que
determine si cumple con los criterios de ingreso, por cualquier persona del equipo de
salud, ya sea pesquisado en el control del nifio sano, por el programa control escolar,
desde el EMP, programa del joven sano o espacios amigables'®. Para una mejor
pesquisa y tamizaje de los nifios, nifias y adolescentes, el nivel central del programa
sugiere a los equipos locales (municipios y Servicios de Salud) realizar alianzas con los
departamentos de educacion de las comunas, situacion que, segun el programa, favorece
los resultados y la adherencia.

e Mujeres hasta el afio post-parto: pueden ser derivadas al programa a través de una
pesquisa, desde el control de puérpera a los 40 dias, en el control del 3° mes o el 5° mes
del nifio, de igual forma a través del EMP.

e Adultos de 20 a 64 afos: pueden ser derivados al programa desde el control de salud,
consulta espontanea a cualquier persona del equipo de salud para realizarse un tamizaje
de factores de riesgo, o0 examen de medicina preventiva del adulto (EMPA), para evaluar
si cumple con los criterios de ingreso.

Los mecanismos de pesquisa y derivacion incluyen poblacién que excede la poblacién objetivo
definida por el programa. No obstante, el panel estima que estos mecanismos son adecuados,
pues permiten ubicar poblacién que presenta el problema y cumple con los criterios de ingreso.

153 Examen de Medicina Preventiva del Adulto

154 MINSAL. “Orientaciones y lineamientos del Programa Vida Sana 2015". Santiago, 2015.

155 “L os espacios de atencion amigables (EAA), otorgan atencion de salud en el nivel primario, estan insertos o en conexion con establecimientos
de baja complejidad, formando parte del modelo de salud familiar, en concordancia con lineamientos de la politica vigente. Se definen como
espacios fisicos agradables, atractivos y cercanos a los y las adolescentes, con caracteristicas que aseguren su accesibilidad, en cuanto a
horarios diferidos de atencion, tiempos de espera, gratuidad, respetando la cultura, la diversidad y sin discriminacion, facilitando ademas la
participacion de adolescentes y su empoderamiento. Y con profesionales que tengan competencias para la atencion de esta poblacion” (MINSAL,
“Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jévenes. Plan de Accidn 2012-2020. Nivel Primario de Atencién. Santiago, Chile,
Septiembre 2012; 2° edicién, Marzo 2013. pg. 45)

57



Respecto de criterios de prioridad de beneficiarios, el programa sugiere distintos criterios por
grupo etario:

- Nifios y nifilas menores de 6 afios: priorizar a quienes sean derivados del control de salud del
programa de infancia.

- Adolescentes: priorizar a aquellos a quienes sean derivados del control joven sano.

- Adultos: priorizar a mujeres que sean derivadas del control preconcepcional; mujeres post
parto; y hombres entre 20 y 45 afios derivados del EMPA, control de salud o cualquier
estrategia local disefiada para capturar usuarios de este rango de edad.

El criterio de priorizacion en el caso de los adolescentes, nifios y nifias considera el vinculo entre
el beneficiario y el centro de salud. A juicio del panel este criterio es inadecuado, pues su
aplicacién puede significar dejar fuera del programa a nifios que tienen un problema de salud
mayor que quienes han sido derivados por los centros de salud. Ademas, el criterio resulta
contradictorio con la sugerencia de establecer alianzas con los equipos de educacién de las
comunas para realizar la pesquisa y derivacion. Esta contradiccion es relevante si se considera
gue, segun enfatiza el programa, dichas alianzas favorecen los resultados y la adherencia.

En el caso de los adultos, a juicio del panel, la prioridad entregada a las mujeres post parto y
aquellas derivadas de la consulta preconcepcional implica priorizar un grupo significativo. Esto
porque el proceso reproductivo es uno de los factores fundamentales para el incremento de peso
en la poblacion femenina, como también la obesidad materna y la excesiva ganancia de peso
gestacional se consideran factores de riesgo independientes para complicaciones maternas y

fetales™®®.

En el caso de los hombres, el grupo prioritario corresponde a hombres jovenes en edades
econdémicamente activas (20 a 45 afios). Sin embargo, la ENS 2009-2010 muestra que el exceso
de peso (sobrepeso y obesidad) tiene mayor prevalencia en los hombres de entre 45 a 64 afios,
respecto de quienes tienen entre 25 a 44 afios (75.2% versus 70.8% respectivamente™’). Por
ello, a juicio del panel, el criterio que justifica la prioridad de los hombres mas jovenes
corresponde a un criterio relativo a la importancia productiva de este grupo y no a la prevalencia
del problema. Esto se considera inadecuado, dado que el objetivo del programa es disminuir los
factores de riesgo de ENT.

Por otra parte, es importante sefialar que los criterios de priorizacion se establecen a modo de
“sugerencia’, lo que significa dejar un amplio margen para que el programa aplique estos criterios
a nivel local, o no aplique ningun criterio de priorizacion. Ademas, los criterios de priorizacion no
estan fundamentados por el programa, de modo tal que se expliciten las razones por las cuales
un grupo se considera mas importante que otro. Esto permitiria que los equipos locales tengan
orientaciones claras respecto de cuales son los grupos prioritarios del programa, de modo que
puedan analizar esos fundamentos respecto de su realidad, y fundamentar la aplicacion de esos
criterios de priorizacion, o solicitar modificarlos segun se considere pertinente.

Criterios de Ingreso al programa

El criterio de ingreso al programa para todos los beneficiarios es ser beneficiario de FONASA.
Adicionalmente, el programa ha definido criterios especificos para cada grupo etario®. En el
caso de los menores de 20 afos, los criterios son los siguientes:

156 Farias, M. “Obesidad materna: severo problema de salud pdblica en Chile” Rev. chil. obstet. ginecol. vol.78 no.6 Santiago 2013

157 E| sobrepeso es mayor en los hombres de 25 a 44 afios (52.4% versus 49.05%), mientras que la obesidad lo es en hombres de entre 45 a 64
afios (26.2% versus 18.45%).

158 MINSAL. “Orientaciones y lineamientos del Programa Vida Sana 2015". Santiago, 2015.
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- Nifios y nifias de 2 a 5 afios. Diagnoéstico nutricional integrado™*® de sobrepeso u obesidad
segun edad y sexo.

- Nifios y nifias y adolescentes de 6 a 18 afios™ . Cumplir con al menos uno de los
siguientes criterios: i) diagndstico nutricional de sobrepeso u obesidad segun edad y sexo;
ii) perimetro de cintura aumentado para la edad y sexo, y iii adolescentes que en el Ultimo
control de embarazo fueron diagnosticadas como obesas.

- Adolescentes de 19 afios. Cumplir con al menos uno de los siguientes criterios: i)
diagnostico nutricional de sobrepeso u obesidad; ii) perimetro de cintura aumentado
(mujeres > 88 cm y hombres > 102 cm); vy iii) diagnostico de pre-diabetes o pre-
hipertension segun guia clinica MINSAL.

160

Una diferencia importante respecto de los criterios de ingreso definidos para el afio 2015 y los
definidos para los afios anteriores (2011 — 2014), es que para estos grupos etarios se
consideraba también “al menos uno de los siguientes antecedentes en padre, madre, hermanos o
abuelos: obesidad, dislipidemia, diabetes mellitus 2, infarto al miocardio o accidente vascular
encefélico antes de los 55 afos”. En el 2014 se contemplaba ademas “intolerancia a la glucosa
y/o perfil lipidico alterado”. Segun ha explicado el programa, el criterio de antecedentes familiares
fue eliminado ya que era un requisito excluyente, lo que significaba que los nifios sin
antecedentes familiares no cumplian las condiciones para ingresar al programa, aun cuando
cumplieran los otros criterios. A juicio del panel, la existencia de antecedentes familiares es un
criterio de priorizacion adecuado, ya que el factor genético y hereditario es relevante en el
desarrollo de las patologias que el programa pretende prevenir. Al respecto, el programa no ha
definido el orden de prioridad de estos criterios, lo cual permitiria discriminar, frente a dos
usuarios que cumplen alguno de los requisitos, cual debe ingresar en el caso en que sélo
existiera un cupo disponible.

En el caso de los adultos de 20 a 64 afios, los criterios de ingreso son los siguientes: diagnéstico
nutricional de sobrepeso; diagndstico nutricional de obesidad; perimetro de cintura aumentado
(mujeres > 88 cm y hombres > 102 cm); diagnéstico de pre-diabetes o pre-hipertensién segun
guia clinica MINSAL; y mujeres que en el ultimo control de embarazo fueron diagnosticadas como
obesas.

Diferencias relevantes con respecto a los criterios de ingreso definidos para los beneficiarios de
20 afios y mas en los afios anteriores son las siguientes: para 2011 y 2012 se consideraban los
antecedentes familiares de diabetes mellitus 2 o accidente vascular encefélico antes de los 55
afios (padre, madre o hermano); en 2013 solo antecedentes familiares de diabetes mellitus 2.
Ademas, en 2014 se incorpora el sobrepeso, sefialando como criterios de ingreso personas que
tuvieran sobrepeso u obesidad, con los siguientes factores de riesgo: perimetro de cintura
aumentado (mujeres > 88 cm y hombres > 102 cm) y/o intolerancia a la glucosa. El diagnéstico de
prediabetes o prehipertensién se incorporé el 2015. El panel considera que la inclusion del
sobrepeso como criterio de ingreso es adecuado, dada la evidencia que lo sefiala como factor de
riesgo de ENT, tal como se describe en la seccidn de justificacion de este informe.

Por otra parte, es importante sefialar que el 2014 es el Unico afio en que se establece un criterio
de priorizacion para los adultos. El criterio especifica que “Antes (sic) las personas que cumplen

159 “En atencion primaria, a nivel individual se debe considerar un diagnéstico nutricional integrado que incluya no solo el IMC y la talla, sino
ademas informacion alimentaria y los antecedentes personales y familiares de cada nifio: velocidad de crecimiento en el tiempo, peso y talla de
los padres, presencia de patologias, antecedentes familiares de riesgo cardiovascular (obesidad, displipidemias, infarto o accidente vascular en
menores de 50 afios, diabetes mellitus), otros.” UNIDAD DE NUTRICION DEL MINISTERIO DE SALUD. Consejo Asesor en Nutricion. NORMA
TECNICA DE EVALUACION NUTRICIONAL DEL NINO DE 6 A 18 ANOS. ANO 2003. Rev. chil. nutr. [online]. 2004, vol.31, n.2 [citado 2016-07-
22], pp.128-137. Disponible en: <http:/www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75182004000200007&Ing=es&nrm=iso>. ISSN
0717-7518. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75182004000200007.

160 En la RE N°1216, que aprueba el programa para el afio 2016, el grupo etario se define como de 6 a 19 afios, manteniendo los mismos
criterios de inclusion.
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con las dos condiciones anteriores alteradas, priorizar con aquellos que ademas presentan Perfil
lipidico alterado”®!. A juicio del panel este criterio era confuso, pues implicaba que si una persona
cumplia solo uno de los criterios, no era objeto de priorizacion e ingresaba directamente.

El afio 2014 existia también otro criterio de ingreso, ausente en los otros afios, para el grupo
etario de menos de 20 afos, que se fundamentaba de la siguiente manera: “con el propdsito de
lograr adhesion a este programa los beneficiarios que retnan los requisitos de ingreso deberan
ser seleccionados segun Modelo de Proschaska y DiClemente e incorpora prioritariamente a
aquellos que se encuentren en etapa de accion”'®’. El Modelo de Proschaska y DiClemente,
conocido como “Modelo transtedrico del cambio” tiene su origen en la década del 70 y
actualmente es utilizado para abordar el cambio de comportamientos de riesgo para la salud. El
modelo establece diferentes estados de cambio: precontemplacién (no se tiene conciencia del
problema), contemplacién (se toma conciencia del problema y se hace un intento formal de
cambio), preparacién (se toma una decision y compromiso propio para el cambio), accién (se
realizan cambios objetivos y mesurables), mantenimiento (se mantienen las acciones tomadas) y
terminacion (se mantienen los cambios y no se tienen tentaciones de ninguna naturaleza)'®.
Segln expertos del MINSAL entrevistados por el panel para esta evaluacion®, la aplicacion de
este modelo para la seleccién de los beneficiarios puede mejorar significativamente los resultados
y aumentar la adherencia. La ultima revision sistematica realizada por la Colaboracién Cochrane
sobre la efectividad de este modelo™®® concluyé que la evidencia disponible es limitada y que es
necesario realizar ensayos clinicos controlados bien disefiados para analizar su efectividad.
Sobre la aplicacion de este modelo para la seleccidon de los beneficiarios de Vida Sana, el panel
no recibié una explicacion clara por parte del programa, de las razones por las cuales este
modelo no se incluyo en las orientaciones del afio 2015.

Con excepcion de la aplicacion del modelo transtedrico del cambio, que puede ser reconsiderado,
el panel considera que los criterios de ingreso definidos para el 2015 son pertinentes y
coherentes con el objetivo del programa. Sin embargo, en los documentos analizados, no se
aclara si el usuario debe cumplir una 0 mas causales para ser ingresado al programa, lo que
debiera estar especificado en los documentos que mencionan este aspecto. En entrevista'® con
responsables del programa, se aclaré que la presencia de uno de estos criterios basta para el
ingreso al programa. Igualmente, con respecto a la causal de ingreso para los beneficiarios de 19
y mas afios: “diagndstico de pre-diabetes o pre- hipertension arterial segin Guias Clinicas del
MINSAL", el panel considera que en esta causal de ingreso se debiera especificar que tanto una
como la otra causal de ingreso son suficientes como criterio para ingreso, es decir, deberia decir
“y/o”. Igual es el caso de los criterios de ingreso para los adultos de 20 a 64 afios.

Criterios de Exclusion

El programa ha definido los siguientes criterios de exclusion, que se aplican por igual a todos los
grupos etarios:

- Patologia oncoldgica con tratamiento actual o reciente
- Hipertension Arterial

161 MINSAL. “Estrategia de intervencion en factores de riesgo de enfermedades crénicas en nifios, nifias, adolescentes, adultos y mujeres
postparto 2014". Santiago, 2014. Pag. 9.

162 MINSAL. “Estrategia de intervencion en factores de riesgo de enfermedades crénicas en nifios, nifias, adolescentes, adultos y mujeres
postparto 2014". Santiago, 2014. Pag. 9.

163 Cabrera, G. “El modelo transtedrico de comportamiento en salud”. Revista Nacional de Salud Publica. Vol 18 n° 2, 2000. Pp. 129-138.

164 Entrevistas realizadas a Tito Pizarro, Jefe de la Division de Politicas Saludables del MINSAL y Lorena Rodriguez, Jefa del Departamento de
Nutricion del MINSAL

165 Mastellos N, Gunn LH, Felix LM, Car J, Majeed A. Transtheoretical model stages of change for dietary and physical exercise modification in
weight loss management for overweight and obese adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 2. Art. No.: CD008066. DOI:
10.1002/14651858.CD008066.pub3.

166 Entrevista del 9 de Marzo con los referentes técnicos a nivel central del programa.
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- Insuficiencia organica (renal, cardiaca, hepética, etc.)

- Eventos cardiovasculares

- Diabetes Mellitus

- Patologia psiquiatrica que contraindique el ingreso al programa™®’

- Cualquier otra patologia que a juicio del evaluador contraindique el ingreso al programa’®,

El panel considera que los criterios de exclusion son relevantes y coherentes con los objetivos del
programa. Sin embargo, en los documentos revisados no se especifica qué profesional debe
definir la exclusion por otros problemas que no estén descritos anteriormente. En entrevista con el
programa se especificé que soélo el médico puede establecer la exclusiéon al programa por alguno
de estos criterios, lo que debiera ser explicitado. Por otra parte, no se especifica si la Obesidad
Mérbida es un criterio de exclusion o es una patologia que puede ser abordada por el programa,
situacion que debe ser definida.

La verificacién de los criterios de inclusién y exclusion al programa es realizada en el control de
ingreso del usuario, que contempla una consulta con un médico, un nutricionista, un psicélogo y
un profesional de la actividad fisica, asi como la realizaciéon de los examenes de laboratorio. En
cada una de estas instancias se puede definir la exclusién del usuario. Sin embargo, es el médico
quien puede detectar y diagnosticar las patologias que son causa de exclusion. El panel
considera que el flujo de atencién del usuario en el control de ingreso no esta bien definido, ya
que no se especifica en qué orden el beneficiario recibe las distintas atenciones que incluye este
control, debido a lo cual no queda claro quién realiza la seleccién del usuario para su ingreso.

En sintesis, los criterios de inclusion y exclusién son pertinentes y estan bien definidos. Sin
embargo, no esta establecido un orden de prioridad de los criterios de manera tal que se pueda
decidir cudl usuario tiene prioridad en el caso en que la demanda por el programa sea mayor que
su oferta. Tampoco estad definido claramente el flujo de aplicacion de los criterios para la
seleccion de los beneficiarios.

Con el objeto de analizar el funcionamiento de los criterios de seleccion de beneficiarios, el
cuadro 43 que se muestra a continuacion compara la distribucién de los beneficiarios por sexo y
tramos etarios y su comparacion con la poblacion objetivo. Este andlisis se hace en aquéllos
grupos de edad para los que se cuenta con igual distribucion de la poblacion objetivo y
beneficiarios, lo que posibilita la comparacion, en funcién de la disponibilidad de cuantificacion de
la poblacién objetivo realizada por el programa.

167 No se especifican las patologias que contraindican el ingreso al programa, quedando a juicio del evaluador, lo que se considera adecuado ya
que la variabilidad de éstas puede ser tal que no seria pertinente predefinirlas.
168 No se especifican ni existe informacion disponible de aquellas patologias mas frecuentes que sean causal de exclusion al programa.
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Cuadro 43: Niamero y porcentaje de poblacidon objetivo y beneficiarios, segin sexo y
tramos etarios - Afios 2012 a 2015

2012 2013 2014 2015

Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres Mujeres
Grupo etario 2al9
Poblacion
Objetivo 122.952 144.613
% distribucion 7 7
Pob. Ob;j. 46,0% 54,0%
Beneficiarios 13.134 16.111
% distribucién 24.9% 55.1%
beneficiarios ' '
Grupo etario 20a 44 20a 44 20a54 20a 64
Poblacion
Obijetivo 184.633 177.705 219.544 167.073 238.687 152.715 276.893 325.229
T
lf’og'sg';”m” 51,0% 49,0% 56,8% 43,2% 61,0% 39,0% 46,0% 54,0%
Beneficiarios 355 4,981 397 6.653 711 12.324 1.558 23.753
Y
% distribucion 6,7% 93,3% 5,6% 94,4% 5,5% 94,5% 6,2% 93,8%
beneficiarios
Total Total
Poblacion
Objetivo 399.845 469.842
% distribucion 7 7
Pob. Ob;j. 46,0% 54,0%
Beneficiarios 14.692 39.837
% distribucién 26.9% 73.1%
beneficiarios ’ ’

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

Como se observa en el cuadro 43, los beneficiarios son predominantemente mujeres, lo que
contrasta con la distribucion de la poblacion objetivo. En el caso de la poblacion de 20 y més
afos, las mujeres constituyen mas del 90% de los beneficiarios entre 2012 y 2015. Esto contrasta
con la poblacién objetivo, en la cual las mujeres han representado menos del 50% entre 2012 a
2014, y 54% en la poblacion objetivo del 2015. En el caso de los menores de 20 afios, en 2015,
Unico afio es que es posible realizar esta comparacién, la distribucién por sexo de los
beneficiarios es coherente con la distribucién de la poblacién objetivo, que presenta un 55% de
mujeres y un 45% de hombres. En conclusion, se observa que la distribucion de beneficiarios por
sexo, en el caso de los mayores de 20, ha significado una incorporacioén significativamente menor
de hombres que la que debiera existir de acuerdo a la distribucién por sexo de la poblacién
objetivo. Esta distribucion no responde a un criterio de focalizacion por sexo, tal como se
establece en el Anexo 4 de este informe, que comprende el analisis de género.

Por su parte, la distribucion edad constituye el Unico criterio de priorizacién del programa. Fue
incorporado como recomendacién a partir del 2015 y especificado como condiciébn en la
Resolucion Exenta N°1216, que aprueba el programa para el 2016. Se define que los cupos
entregados a cada Servicio de Salud deberan ser distribuidos en forma porcentual segun los
rangos de edad que se describen en el cuadro 44.
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Cuadro 44: Distribucion de cupos para el Programa Vida Sana y distribucién de los
beneficiarios 2015

Ranao de Edad % Distribucién de la Distribucion beneficiarios
9 poblacién* 2015
Adultos entre 20 y 64 afios, incluyendo mujeres post- 60% - 40% 46%
parto
Nifios, nifias y adolescentes entre 6 y 19 afios, o 900 -
incluyendo mujeres post-parto 40% - 20% nd
Nifios y nifias entre 2y 6 afios 50% - 25% n/d**

*La distribucion de la poblacion debe sumar el 100% de los cupos asignados de continuidad y nuevos

** No es posible estimar los beneficiarios de esos grupos de edad, pues los datos de beneficiarios han sido entregados
por el programa para los grupos 2 a 4 afios, 5 a 9 afios y 10 a 19 afios.

FUENTE: Distribucion de los cupos: Programa Vida Sana. Distribucion de beneficiarios: Estimacién del panel con base
a datos del programa

Como se observa en el cuadro anterior, el 46% de los beneficiarios se ubica en el tramo entre 20
a 64 afos en el afio 2015, cifra que esta dentro del rango de valores definidos por el programa
(entre 60% y 40%). El panel considera que la distribucion de los beneficiarios 2015 es adecuada,
ya que mas de la mitad de los beneficiarios son menores de 20 afios. No obstante, el programa
ha establecido que el porcentaje total de beneficiarios adultos puede comprender el 60%, lo que
el panel considera inadecuado ya que las actividades de promocion y prevencion de salud son
mas costo efectivas a edades mas tempranas. El panel desconoce cuéles fueron los criterios para
establecer esta distribucion de cupos, pues no esta documentado. Ademas, a juicio del panel el
cuadro de distribucion de cupos no es lo suficientemente claro como para orientar al nivel local en
criterios de focalizacion y de priorizaciébn que permitan cumplir con lo establecido, asi como
también los rangos se consideran muy amplios, por lo que no orientan en priorizar. Por otro lado,
no se explicita como ésta distribucién se compatibiliza con las orientaciones y lineamientos que
se sugieren para priorizar beneficiarios, sefialados al principios de este capitulo.

Respecto de la clasificacién de beneficiarios por tramo FONASA, el cuadro 45 presenta la
distribucion de los beneficiarios 2015.

Cuadro 45: Distribucion de beneficiarios segun tramo FONASA 2015

2015
Tramos —
N° Beneficiarios %
A 23.502 43,1
B 12.378 22,7
C 9.270 17,0
D 9.379 17,2
Total 54.529 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos entregados por el programa.

Como se observa, el 83% de los beneficiarios del programa del afio 2015 se ubica en los 3
primeros tramos de ingreso (A, By C), lo que el panel evalGa de forma positiva. A juicio del panel,
de no ser por la accién del programa, estos beneficiarios, por tener menores ingresos, no tendrian
acceso a ninguna otra via de atencion a su problema de malnutricién por exceso.

Finalmente, el panel concluye que el programa carece de criterios de focalizacion, con excepcion
de la distribucion de cupos por edad presentada en el cuadro 44, cuya definicion no esti
fundamentada y que implica que los mayores de 20 afios puedan ser la mayor parte de los
beneficiarios (60%). Esta carencia de criterios de focalizacion y ausencia de fundamentacion de
los criterios de grupo etario se evalla en forma negativa. No obstante, se evalla positivamente la
distribucion de los beneficiarios 2015 por grupos de edad y tramos FONASA, ya que se ha
privilegiado a los menores de 20 afios y a los grupos de menores ingresos. Sin embargo, la
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distribucion por sexo, con una acentuada sobrerrepresentacion femenina en el grupo de adultos
comparada con la poblacion objetivo, se considera inadecuada.

2.4 Calidad (satisfacciéon de los beneficiarios efectivos, oportunidad, comparacién respecto
a un estandar)

El programa no cuenta con mediciones y/o estudios de satisfaccion de sus usuarios. Se considera
gue es un aspecto relevante ya que, como se ha sefialado, los beneficiarios presentan baja
adherencia al programa, situacién que incide negativamente en sus resultados. En ese contexto,
se evalla que el hecho de que el programa no cuente con este tipo de instrumentos no le ha
permitido indagar sobre los aspectos de satisfaccion de usuarios, que podrian entregar
informacion Gtil para revisar aspectos de la estrategia implementada que pudieran estar
incidiendo en este resultado.

Otro aspecto relativo a la calidad del programa, es el que dice relaciébn con los horarios de
disponibilidad de servicios. En esta materia, la RE N°1216, que aprueba el programa para el
2016, establece que “el horario para el desarrollo de las actividades del programa, deben
considerar la disponibilidad del usuario”. El panel considera que este es un aspecto relevante
para la entrega de los servicios del programa. Sin embargo, se desconoce como se lleva a la
practica esta normativa, y si efectivamente se cumple, maximizando las posibilidades de que el
usuario asista a todas las actividades ofrecidas. Al respecto se debe considerar que el programa
sefialé carecer de informacién sobre los horarios en que se realizan las actividades en las
distintas comunas.

Un aspecto que pudiera ser indicador de la satisfaccion de los usuarios con respecto al programa
es el de la desercidn, que se sitla en el 86% al final de la intervencién, en el afio 2015.

Los resultados de una investigacion cualitativa realizada en la comuna de Pedro Aguirre Cerda'®
pueden ser considerados como un indicador de satisfaccién, en cuanto se identificé que las
mujeres que completaron el programa manifiestan que valoran el apoyo que brinda el equipo del
programa, el que resulta en una mejor autoestima. Al mismo tiempo, declaran que establecer
redes con mujeres en su misma condicidén pasé a ser una motivacién y apoyo en la generacion de
cambios. Finalmente manifiestan que observan una mejor condicion fisica en ellas, asi como una
mejora en la alimentacién de ellas mismas y de sus familias.

Aunque se trata de un estudio en una comuna'’®, se evalGa que investigaciones de esta
naturaleza o similares, constituyen instrumentos valiosos que aportarian a la retroalimentacion del
programa. En consecuencia, se evalla que la carencia de estudios sistematicos de la evaluacién
de la calidad por parte de los beneficiarios es una deficiencia del programa.

169 Ferrer-Lues, M; Anigstein, MS; Zamora, P; Hevia, A; Mufioz, C. “Percepcion del discurso de los estilos de vida saludable y su repercusion en
el comportamiento de poblacion adscrita al programa Vida Sana en la comuna de Pedro Aguirre Cerda” Salde e Sociedade. Summary of
Abstracts 22n |[UHPE World Conference on Health Promotion. Promoting Health and Equity. Curitiba, Brasil, May 2016. 25 /Suppl.1

170 E| estudio citado no trabajo con una muestra representativa porque se trata de un estudio cualitativo, en los cuales el interés no reside en la
representatividad estadistica de la muestra sino en su representatividad tedrica. El criterio para la construccion de la muestra fue tener mujeres de
distintas etapas del ciclo vital (edades).
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3. ECONOMIA

3.1 Fuentes y uso de recursos financieros

Para efectos de esta evaluacion, se ha determinado que el presupuesto de la Institucion
Responsable es el de Atencién Primaria de Salud, debido a que las atenciones que entrega el
Programa Vida Sana se desarrollan en ese nivel de atencion. Este comprende los recursos
asignados a los presupuestos “Per Capita” mas “Programas de Reforzamiento”, uno de los cuales
es el programa analizado. El presupuesto inicial asignado al Programa Vida Sana representa en
2016 el 0,7% del total de la Atencion Primaria de Salud y su participacidon se ha incrementado en
96,1% entre 2012 y 2016. Con respecto a los programas de Reforzamiento, el Programa Vida
Sana representa el 1,7% del total de su presupuesto y esta participacion ha crecido en 90,8%
entre 2012 y 2016. Los aumentos sefialados se deben a que mientras el presupuesto del
programa ha crecido en casi tres veces en el periodo, los otros dos lo han hecho en torno al 40%.
(Ver cuadro 12).

Se evalla positivamente el aumento del presupuesto experimentado por el programa, ya que es
una sefial de la importancia estratégica que asigna el Ministerio de Salud a la resolucion del
problema que el Programa Vida Sana se ha propuesto abordar. Sin embargo, se evalla en
términos negativos el hecho de que estos aumentos presupuestarios no estén asociados a una
revision y andlisis de los resultados alcanzados por el programa. Se considera que este analisis
de resultados es un requisito a tener presente en futuras expansiones presupuestarias.

A continuacion se realiza el analisis de las fuentes de financiamiento del programa, las que se
presentan en el siguiente cuadro para el periodo 2012 — 2016.

El presupuesto del programa alcanza a $9.171 millones en el afio 2016 y ha experimentado un
crecimiento de 171% en el periodo evaluado. Los recursos estan destinados a financiar los
gastos del personal e insumos necesarios para la atencién de beneficiarios*’*. Estan compuestos,
por una parte, por la asignacion especifica al programa fue en 2016 es de $8.186 millones con un
aumento de 142% entre 2012 y 2016. En los afios 2012, 2013 y 2014 esta fue la Unica fuente de
financiamiento del programa. A partir de 2015 ingresan al programa centros de salud
dependientes de los Servicios de Salud, cuyo presupuesto se sefiala en el numeral 1.2 del
siguiente cuadro, asignacion de la institucion responsable. En 2016 alcanza a $985 millones y ha
aumentado en 54% con respecto al afio anterior. Cabe sefialar que en esta asignacion se deberia
registrar también el gasto administrativo del programa. Sin embargo, no se presenta en este
cuadro debido a que solo se cuenta con una estimacion para el afio 2015'"? y se considera que,
de incluirse, haria que el analisis no fuera comparable en todos los afios evaluados. (Ver cuadro
46).

En relacion a las fuentes de financiamiento del programa, se debe sefialar que, ademas de lo
anterior, una parte de las actividades del componente 2 se desarrolla en instalaciones que no
pertenecen al sector salud*”, sin las cuales el programa no podria funcionar adecuadamente. No
se conoce su cuantificacién y el panel estima que no seria factible hacerla en el ambito de esta
evaluacion debido a la gran dispersion geogréfica y variabilidad de estos aportes.

171

Gasto en recursos humanos, examenes, insumos y capacitacion.
172

Ver Capitulo 4 Seccion 4.3 Gastos de Administracion, gasto estimado en administracion (personal) afio 2015
M$408.134.
3 Escuelas, centros comunitarios y otros.
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Cuadro 46: Fuentes de Financiamiento del programa 2012-2016 (Miles de $ 2016

Variacion
Fuentes de 2012 2013 2014 2015 2016 2012-
Financiamiento 2016
Monto % Monto % Monto % Monto % Monto % %

1
Presupuestarias 3.385.193 | 100% 4.089.626 100% 4.379.250 100% 6.507.825 [ 100% | 9.170.879 100% 171%

1.1. Asignacion
especifica al
programa 3.385.193 | 100% 4.089.626 100% 4.379.250 100% 5.870.503 [ 90% | 8.186.229 89% 142%

1.2. Asignacién
institucion
responsable (item
21,22y 29, entre
otros) 0 0% 0 0% 0 0% 637.322 10% 984.650 11% 54%17

1.3. Aportes en
presupuesto de
otras instituciones
plblicas 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

2. Extrapresu-
puestarias 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

2.1 Otras fuentes,
sector privado,
aportes de
beneficiarios,
organismos

internacionales,
etc. 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Total $3.385.193 | 100% 4.089.626 100% 4.379.250 100% 6.507.825 | 100% | 9.170.879 100% 171%
Fuente: Programa Vida Sana

Con respecto del gasto del programa, se debe sefalar que es ejecutado por los Servicios de
Salud. El programa devenga su gasto en el momento en que FONASA efectla las transferencias
a éstos, instancias donde, o bien se ejecutan directamente en los centros de salud de su
dependencia, o bien son transferidos mediante convenios a los municipios, en el caso de los
centros de salud municipalizados*®.

En el cuadro siguiente se presentan los datos de gastos del programa (transferencias). Como se
puede apreciar, las cifras son iguales a las del cuadro anterior, razén por la cual no se hace
analisis de ellas. Constituye una excepcion el afio 2015, donde se observa una diferencia de
M$8.686 entre el presupuesto y el gasto devengado, correspondientes a M$ 4.124 en las
transferencias a municipios y a M$ 4.562 en bienes y servicios de consumo de los servicios de
salud, en centros de salud de su dependencia.

Cuadro 47: Gasto Total del programa 2012-2015 (Miles de $ 2016)

- Gasto Devengado™™ de la institucion
ANO 177
responsable del programa
2012 $ 3.385.193
2013 $ 4.089.626
2014 $ 4.379.250
2015 $ 6.499.139
Variacion o
2012-2015 92%

Fuente: Programa Vida Sana

174 Variacion entre 2015y 2016.

175 \VVer Anexo 3, Mecanismos de transferencia de recursos.

176 Gasto devengado corresponde a todas las obligaciones en el momento que se generen, independientemente de que éstas hayan sido o no
pagadas (Fuente: Normativa del Sistema de Contabilidad General de la Nacion - Oficio C.G.R. N° 60.820, de 2005).

177 Corresponde al gasto con cargo a los recursos consignados en 1.1. y 1.2. del cuadro “Fuentes de Financiamiento del programa”.
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La distribucion del gasto por subtitulo se presenta en el cuadro siguiente. Por la misma razén
sefialada anteriormente, el programa no cuenta con informacién de gasto diferenciada por objeto
de gasto para los recursos transferidos a municipalidades, ya que se registran en su totalidad en
el ST 24, Transferencias, que en 2015 representan el 89,6% del gasto total del programa. Como
se sefiald, el afio 2015 es una excepcidn ya que a partir de ese afio se transfieren, a los Servicios
de Salud, recursos diferenciados para gastos en personal y bienes y servicios de consumo,
correspondientes a la atencion entregada en los establecimientos de su dependencia. Del total, el
9,8% corresponde a gasto en personal y 0,6% a bienes y servicios de consumo.

Cuadro 48: Desglose del Gasto Devengado'’ en Personal,
Bienes y Servicios de Consumo, Inversion y otros 2012-2015 (Miles de $ 2016)

Variaciéon
2012 2013 2014 2015 2012-
2015
Monto % Monto % Monto % Monto %
1. Personal $637.322 9,8
2. Bienes y
Servicios de $ 39.587 0,6
Consumo
3. Inversion $0 0,0
4. Transferencias | ¢3.385.193 | 100,0 [ $4.089.626 | 100,0 | $4.379.250 | 100,0 | $5.822.230 89,6 72%
Total Gasto $3.385.193 | 100,0 | $4.089.626 | 100,0 | $4.379.250 | 1000| $6.499.139 | 1000 | 92%
Devengado

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

Con respecto al gasto por componente, como ya se sefiald, el programa no cuenta con registros
de gasto y por tanto, tampoco es posible conocer cual es su distribucion por componente. Para
esta evaluacion, en la construccion del Anexo 5, Presupuesto y Gastos del programa, el
programa efectudé una estimacién de este gasto (transferencias) basandose en la distribucion
proporcional de beneficiarios programados a atender por componente. Como resultado, se
observa una diferencia en el gasto por componentes que es variable en los afios evaluados,
donde en el afio 2012 el gasto del componente 1 es 14% mayor que el del componente 2,
diferencia que baja a 6% en el afio 2015. (Ver cuadro 49).

Sin embargo, no se hara andlisis de las cifras por cuanto el panel no valida la metodologia
empleada para esta estimacion. En ésta, el programa asume igual costo de produccién para las
actividades de ambos componentes, toda vez que la distribucion del gasto entre componentes se
hace considerando el nimero de beneficiarios. Aln cuando no existe un estudio de costos sobre
esta produccion, el panel considera que el costo unitario de las actividades que desarrollan los
componentes deberia diferir entre uno y otro, debido a las diferencias en la intensidad de uso de
los factores productivos empleados en cada una de las prestaciones. Se estima que el costo de
las prestaciones que entrega el componente 1 (consultas y controles individuales) deberia ser
mayor ya que, por su condicion de atenciones individuales, la cantidad de tiempo utilizado por
cada profesional en cada beneficiario es mayor, y por ende de mayor costo, que las atenciones
grupales que entrega el componente dos. Si bien el programa cuenta con un gasto estimado de la
canasta de prestaciones que entrega, como se vera mas adelante en el capitulo Eficiencia, Gasto
por beneficiario, éste no esta diferenciado por componente, por lo que no es posible para el panel
efectuar una estimacion de estos gastos. Ademas, el gasto estimado por el programa para la
canasta de prestaciones que entrega responde a una programacion normativa, es decir, se

178 Corresponde al gasto con cargo a los recursos consignados en 1.1. y 1.2. del cuadro “Fuentes de Financiamiento del programa”.
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asume que todos los beneficiarios reciben la cantidad de prestaciones normadas, lo que no
necesariamente ocurre en la realidad, como se analizé en el capitulo Eficacia, seccién Produccién
de componentes.

Cuadro 49: Gasto Total'”® por Componente 2012-2015 (Miles de $ 2016)'®

Variacio
2012 2013 2014 2015 n 2012-
2015
Monto % Monto % Monto % Monto %
Componente 1 1.929.565 57 2.371.991 58 2.539.966 58 3.444.545 53 113,2
Componente 2 1.455.628 43 1.717.635 42 1.839.284 42 3.054.595 47 150,6
Total 3.385.193 100 4.089.626 100 4.379.250 100 6.499.139 100 129,3

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana — Anexo 5

En razon de lo expuesto, el panel considera que el programa presenta debilidades importantes en
su gestién financiera, que podrian tener consecuencias en la ejecucién del mismo, ya que el
programa, en la gestiébn que realiza el nivel central, no conoce si los recursos que esta
entregando se estan gastando efectivamente en lo que se programé que se gastaran y para lo
cual fueron asignados en el presupuesto, asi como tampoco conoce el nivel de la ejecucién
presupuestaria en las unidades ejecutoras del programa. Si bien se comprende que esta situacion
obedece a las disposiciones legales que rigen la ejecucion del gasto (Ley de Administracion
Financiera del Estado, transferencias), se estima también que, dada la importancia que reviste
esta materia, ello no es obstaculo para que el programa implemente algiin mecanismo que le
permita efectuar un monitoreo de la gestion financiera del programa.

De acuerdo a la normativa vigente'®, los Servicios de Salud monitorean el gasto, sin embargo, el
resultado de este monitoreo no sube al nivel central de gestion del programa, lo que se considera
inconveniente por las razones expuestas. Se entiende por resultado del monitoreo, una rendicién
agregada en términos de recursos transferidos versus recursos ejecutados y un indicador que
permita vincular el nivel de produccién con gasto.

3.2 Ejecucion presupuestaria del programa

Como ya se sefialo, el gasto del programa es devengado cuando se efectla la transferencia a los
Servicios de Salud. Dado que los recursos son transferidos por FONASA en su totalidad en el
afio, el gasto queda devengado en un 100% al momento de la transferencia, lo que significa una
ejecucion presupuestaria de 100% en todos los afios, con la excepcion ya sefialada en el afio
2015. Por tanto, el programa no tiene mecanismos para conocer el grado real de ejecucion
presupuestaria en los niveles operativos, de los recursos asignados al programa. Por las razones
expuestas, no se hara analisis de las cifras presentadas en el cuadro 50.

179 Incluye las tres fuentes de gasto: gasto devengado del presupuesto asignado, gasto de transferencias de otras instituciones publicas y aporte
de terceros (recursos consignados en 2, Extrapresupuestarias, del cuadro Fuente de Financiamiento del programa). No incluye informacion de
gastos de administracion.

180 Se observa una discrepancia en el dato del gasto por afio. Se estima que podria deberse a problemas en la actualizacién de las cifras. Se
espera que el programa pueda corregirlas.

El programa sefiala que la distribucion del gasto de cada afio por componente se realiza basado proporcionalmente en la poblacion programada,
distribuida por componente.

181 | as transferencias de recursos a las municipalidades se rigen por las normas establecidas en la Resolucion 759 de 2003 de la Contraloria
General de la Republica, numeral 5.2, que dispone la obligacién de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos, lo que debera ser
fiscalizado por el servicio respectivo, en este caso, los servicios de salud. El programa Vida Sana instruye al respecto que “las comunas
mantienen en toda circunstancia la obligatoriedad de la rendicion financiera” entendiéndose en el contexto del parrafo que esta obligacion es para
con el servicio de salud.
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Al respecto, el panel considera que esta falta de informacion es una debilidad del programa en
tanto se trata de informacion relevante para fines de monitoreo y seguimiento de los recursos, asi
como también para el proceso futuro de asignacion del presupuesto, donde el nivel de ejecucién
de los recursos por parte de los ejecutores del programa, constituye informacion determinante
para la programacion presupuestaria.

Cuadro 50: Presupuesto del programa y Gasto Devengado 2012-2015 (Miles de $ 2016)

Presupuesto Inicial del Gasto 0
Afo programa Devengado (b/a)/:‘)lOO
(@ (b)
2012 $3.385.193 $3.385.193 100,0
2013 $ 4.089.626 $ 4.089.626 100,0
2014 $ 4.379.250 $ 4.379.250 100,0
2015 6.507.825 $ 6.499.139 99,9

Fuente: Programa Vida Sana

3.3 Aportes de Terceros y recuperacion de gastos.

Con respecto al financiamiento, se debe sefialar que el programa no recibe aportes
presupuestarios de terceros, ya sean de instituciones publicas o privadas, asi como tampoco de
beneficiarios. Sin embargo, en la ejecucion del programa concurren aportes de municipalidades y
otras organizaciones sociales, consistentes en instalaciones utilizadas por el programa para el
desarrollo de sus actividades. Como se sefialé en el Capitulo 1.3 “Antecedentes presupuestarios”,
para el panel no fue posible cuantificar estos aportes en el marco de esta evaluacion.

El programa no aplica una politica de recuperacién de gastos ni de cobro a usuarios. Se
considera que esta es una politica adecuada tomando en cuenta el perfil econémico de los
beneficiarios, donde el 66% de ellos pertenece a los tramos A y B, de menores ingresos, de
acuerdo a la clasificacion FONASA, como se analiza en el Capitulo Eficacia y Calidad.

4. EFICIENCIA

4.1 A nivel de resultados intermedios y finales.

El programa no dispone de informacion sobre sus resultados intermedios y finales, por lo que el
panel no puede hacer analisis de eficiencia a en ese nivel de resultados. Solo se dispone de
informacion de actividades, la que se analiza en la siguiente seccion.

4.2 A nivel de actividades y/o componentes. Relaciona gastos con productos

Como se sefialo en el capitulo Economia, no se cuenta con datos del gasto ejecutado por los
niveles operativos del programa, sino solamente con el presupuesto asignado y transferido por
FONASA a los Servicios de Salud. Por lo tanto, el andlisis que se presenta a continuacién sobre
gastos, se refiere a esas cifras.

Desde el punto de vista de la eficiencia de las actividades, se analizara el gasto promedio del
programa por beneficiario. No se presenta este andlisis por componente puesto que no se cuenta
con informacion de gasto ni de beneficiarios diferenciada, como ya se sefial6. Cabe recordar que,
por la razén explicada en el capitulo Economia, el panel no valida los datos de gasto por
componente entregados por el programa.
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En el cuadro 51 se presenta, para cada afio evaluado, los beneficiarios totales del programa, el
gasto total y el resultado entre ambas variables, es decir el gasto unitario por beneficiario.
Adicionalmente, en cuarta fila del cuadro se presenta la cifra de gasto por persona que el
programa us6 para efectuar su programacion anual*®. Finalmente, en la Gltima fila se presenta la
variacion porcentual entre el gasto por beneficiario observado y el programado.

Cabe sefialar que el programa realiza su programaciéon basandose en un monto de recursos
definidos mediante la valorizacién de equipos de trabajo, a los cuales se les ha asignado una

cantidad de beneficiarios a atender*®.

Como se puede observar, los beneficiarios han aumentado en 339,4% en el periodo evaluado, en
tanto el gasto lo ha hecho en 92%, lo que se traduce en que el gasto promedio anual por
beneficiario ha descendido en 56,3%. Por su parte, el gasto unitario definido por el programa en
sus estimaciones, presenta una baja de 20,7% en el periodo analizado.

En relacion al gasto promedio por beneficiario anual, se observa que en el afio 2012 el programa
gastaba M$272,8 por persona atendida, monto que desciende en 2013 (M$244,7), tendencia a la
baja que continda en los dos afos siguientes en M$141,5 y M$119.2, respectivamente. Al
comparar estas cifras con aquellas que el programa estimé en su proceso de programacion, se
obtiene que en todos los afios evaluados el gasto unitario observado supera al programado en
porcentajes fluctuantes que van desde 62% en el afio 2012 hasta 31,1% en 2015. El afio 2014 es
el que presenta la menor diferencia entre ambas cifras, ya que el gasto observado supera en un
26,7% al programado.

A fin de buscar una posible respuesta a estas diferencias, el analisis de la consistencia de la
informacion sefiala que los datos de gasto son soélidos ya que responden a las transferencias
FONASA. En consecuencia, se estima que la explicacion de este resultado deberia radicar en la
variable beneficiarios, lo que podria suceder porque el programa ha atendido a menos
beneficiarios de los que programé atender. De acuerdo a informacion entregada por el programa,
para el afio 2015, el presupuesto se elabord sobre la base de una meta de 84.498 beneficiarios
efectivos a alcanzar al final del afio. Sin embargo, solo se cumplié con 54.529 personas (65%).
Se debe tener presente que los factores productivos, al menos los recursos humanos (equipos de
trabajo en el nivel local), han sido definidos en funcién del nimero de beneficiarios programados y
dado que son un costo fijo del programa, es decir que no cambia de acuerdo a las variaciones en
la produccion (namero de beneficiarios). Por lo tanto, una menor cantidad de beneficiarios
atendidos en relacién a los programados, resulta en el costo unitario observado de atencién por
beneficiario mas elevado. También podria ser que los datos de personas atendidas estan
errados, como se analiza en el Anexo 1.

En razén de lo expuesto, se considera que el programa no gestiona de manera adecuada la
informacion que le permita retroalimentar su proceso de programacion. Queda de manifiesto
también, que no se establece relacion entre la produccion del programa (beneficiarios) y la
gestion financiera (gasto), lo que se considera una importante debilidad del programa. A lo
anterior se debe agregar que se esta suponiendo que la totalidad de los recursos asignados y
transferidos a las unidades ejecutoras, han sido gastados (devengados) para producir las
actividades que el programa ha previsto realizar, supuesto que no es posible verificar. De no ser
asi, es posible que el gasto unitario sea alin mayor, en una cantidad no factible de determinar por
parte del panel con la informacion disponible.

A lo anterior se debe agregar que los datos analizados corresponden al nimero de beneficiarios
gue ingresaron al programa. Dada la desercion observada, el gasto promedio por beneficiario que

182 Planilla Excel “Ejecucion Presupuestaria 2012 — 2015” enviado al panel por el programa Vida Sana.
183 \Ver Anexo 3, Descripcion del Proceso productivo de componentes.
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egresa es sustancialmente mayor, en un monto no posible de determinar en el marco de esta
evaluacion, ya que se requeriria un estudio de costos diferenciado por paquetes de atenciones

recibidas por los beneficiarios en cada mes de intervencion*®*.

Cuadro 51: Gasto (Transferencia) Promedio de Componentes por Beneficiario 2012-2015
(Miles de $ 2016)'®°

Variacion %
2012 2013 2014 2015 2012-2015

Beneficiarios totales programa 12.409 16.713 30.959 54.529 339.4
Gasto total programa

(Presupuesto) (M$) $ 3.385.193 $4.089.626 | $4.379.250 $6.499.139 92,0
Gasto por beneficiario anual

(Presupuesto) (M$) 272,8 2447 1415 119,2 -56,3
Gasto por beneficiario anual

estimado programa (M$) 103,6 103,6 103,7 82,1 -20,7
Variacion % gasto observado en

relacion a gasto programado 62,0% 57, 7% 26,7% 31,1%

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

4.3 Gastos de Administracion

Como se sefalé anteriormente, el presupuesto asignado al programa financia los gastos de
produccién, por lo que la administracion se efectla, en el nivel central y en Servicios de Salud,
por profesionales financiados con cargo al presupuesto de la DIVAP y de los propios servicios,
respectivamente. En el nivel local, actian profesionales pagados con recursos municipales.

A objeto de cuantificar su gasto administrativo, el programa realiz6 una estimacion del gasto del
personal que trabaja en el programa en el nivel central, valorizando el tiempo que dedican al
programa, lo que resultd ser M$29.294 anuales (valorizacion afio 2016). Igualmente, solicit6 a los
Servicios de Salud, mediante un cuestionario, que informaran sus gastos en recursos humanos
destinados a la gestion del programa y que no son pagados con recursos del presupuesto del
programa. (Ver cuadro 52).

Cabe sefialar que la estimacién corresponde a los recursos humanos que se encuentran en
funcionamiento en 2016. No obstante, se estima que es un proxy adecuado ya que no se han
experimentado cambios en la gestion del programa entre 2015 y 2016 que pudieran justificar
diferencias importantes en las dotaciones y por ende, en los costos. Se debe mencionar ademas,
que ésta es la Unica informacién disponible para estimar los gastos de administracion. En anexo
11 se presentan los gastos administrativos informados por cada servicio de salud.

Con respecto al gasto en que incurren las municipalidades para la gestién del programa, no fue
posible estimarlo en el ambito de esta evaluacién, ya que se estimé que es necesario realizar un
censo en todos los municipios que participan en el programa y desde el nivel central no se tiene
acceso facil y rapido a estas instituciones.

A continuacion se presenta en el cuadro 48 la distribucion por servicio de salud del gasto en
personal destinado a la administracion del programa, correspondiente a los 21 servicios que
respondieron el cuestionario elaborado por el programa para estos efectos y que alcanza a casi
$303 millones anuales®®. En la ultima columna se consigna el porcentaje de beneficiarios 2015
de cada servicio, con lo que se concluye que el conjunto de servicios sefialados representan el

184 Sj hien el gasto unitario presentado corresponde a los beneficiarios que ingresaron al programa, a juicio del panel, con la informacién
disponible, no es pertinente efectuar el calculo del gasto unitario del nimero de beneficiarios que egresaron del programa por cuanto durante el
proceso de 12 meses de intervencion se gastaron recursos en un nimero mayor de beneficiarios de los que terminaron, ya que la desercion se
produce en forma gradual durante el periodo.

185 No incluye informacion de gastos de administracion.

18 Del total de servicios de salud respondieron 23, sin embargo el cuadro muestra 21 de ellos debido a que los SS Iquique y Arauco, si bien
respondieron el cuestionario, no informaron su gasto.

71




79,24% del total de beneficiarios del pais en ese afio, lo que permite proyectar la cifra del gasto
de administracion en recursos humanos, al total pais.

Cuadro 52: Estimacion de Gastos de Administracion en personal de Servicios de Salud
2015 (Miles de $ 2016)

- Participacion % de
Servicios de Salud Gasto anual (M$) beneficiarios 2015

Arica 13.281 0,73
Atacama 739 0,77
Vifia del Mar-Quillota 14.024 3,64
Valparaiso-San Antonio 10.435 1,62
M. Norte 11.620 4,26
M. Oriente 6.000 4,31
M. Central 15.972 4,30
M. Sur 3.168 7,67
M. Sur Oriente 2.875 5,74
L. B. O'Higgins 21.059 4,24
Maule 30.871 6,94
Nuble 15.816 5,51
Concepcion 13.773 4,40
Talcahuano 6.286 3,73
Bio Bio 19.478 3,40
Araucania Norte 12.709 2,09
Araucania Sur 27.238 5,53
Valdivia 6.598 3,05
Reloncavi 13.034 3,10
Chiloé 6.598 3,55
Magallanes 51.271 0,66

Total 302.846 79,24

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

En el cuadro 53 se presenta la estimacion del gasto total de administracion del programa.
Tomando como base que los 21 servicios de salud presentados en el cuadro anterior representan
el 79,24% de los beneficiarios del programa (M$302.846), se estimo el 100% del gasto del total
de los SS del pais, el que alcanza $382.188 millones anuales. En la fila siguiente se muestra la
estimacion del gasto en recursos humanos del nivel central de Ministerio de Salud (M$ 29.294).

Con el objeto de estimar el gasto en bienes y servicios de consumo, se utilizé la Unica informacién
disponible, y es la distribucion entre 21 y 22 de la transferencia que hace el programa a los
servicios de salud que ejecutan el programa en los centros de salud de su dependencia®®’. Esta
resultdé ser de 5,9% para los bienes y servicios de consumo y el resto para gastos en personal.
Como resultado, se obtuvo un monto de M$ 408.134 de gastos de administracion anuales. (Ver
cuadro 53).

187 \/er Cuadro 48.
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Cuadro 53: Estimacion de Gastos de Administracion en nivel central y servicios de salud
2015 (Miles de $ 2016)

Gasto personal SS (79,24% beneficiarios) 302.846
Gasto personal Total SS 382.188
Gasto personal nivel central 29.294
Total gasto personal 411.482
Gasto Bs. Ss. (5,9%) 24.065
Total gasto administracion 435.547

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos Programa Vida Sana

El gasto de administracion representa el 6,5% del gasto total del programa. Se considera que
este porcentaje es adecuado ya que, de acuerdo a la experiencia del panel en evaluaciones de
otros programas de prestacién de servicios sociales, el gasto de administracién se sitla en
rangos entre el 5% y 10% del gasto de produccion. (Ver cuadro 54).

Cuadro 54: Gastos de Administracién del programa 2012-2015 (Miles de $ 2016)

%

Afio Ge.ls.tos d?, Total Gasto del programa | (Gastos Adm / Gasto Total del
Administracion
programa)*100

2012 n/d 2.943.646 n/d
2013 n/d 3.619.138 n/d
2014 n/d 4.054.861 n/d
2015 435.547 6.749.106 6,5%

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion Programa Vida Sana
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. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL Y RECOMENDACIONES

1. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL

El programa responde a un problema importante en la poblacion chilena, como es la alta
prevalencia de ENT, orientdndose a modificar 3 de sus factores de riesgo reconocidos en la
literatura especializada, como son la dieta inadecuada, la inactividad fisica y el
sobrepeso/obesidad. Se focaliza en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares y
diabetes tipo 2, las cuales representan altos costos y gastos futuros para el pais, las familias y los
individuos, dada su alta prevalencia y consecuencias de mortalidad y morbilidad, lo que se
demuestra en las estadisticas de mortalidad, las estimaciones de carga de enfermedad y la
prevalencia de factores de riesgo, medida por la Encuesta Nacional de Salud. Estos indicadores
dan cuenta de la importante magnitud del problema en la poblacién chilena.

El panel concluye que, a nivel de disefio, la estrategia implementada por el programa es
insuficiente para resolver el problema de mal nutriciébn por exceso de su poblacién objetivo, en
tanto se trata de una intervencién individual que centra el logro del objetivo en la responsabilidad
de éste en la generacién y mantencion de los cambios que lo llevaran a resolver su problema. La
literatura especializada indica que la disminucion de los factores de riesgo de las ENT debe
realizarse mediante intervenciones situadas en el nivel poblacional e individual, ambas
complementarias y que deben integrarse como una estrategia global. Al respecto, se debe
considerar que las estrategias individuales tienen una menor cobertura, alto costo y baja
sustentabilidad en el tiempo; por contraste, las estrategias poblacionales alcanzan una mayor
cobertura, alta sustentabilidad y una relacion costo-beneficio mas favorable.

El panel no puede pronunciarse respecto de la eficacia a nivel del cumplimiento de objetivos, finy
propésito del programa, debido a que no conté con informacion que permita medir dicho
cumplimiento, lo que se origina en los problemas en las bases de datos del programa, ya
sefalados. En términos de produccion alcanzada por el programa, ésta responde a los
estdndares técnicos normados por el programa destinados a alcanzar los objetivos de la
intervencion, los que en el afio 2015 alcanzaron a 13 atenciones por beneficiario, al afio. Los
niveles de produccion del programa en dicho afio muestran una tasa de 6,71 atenciones por
beneficiario, o que es cercano a la mitad de lo programado, lo que se considera una insuficiencia
importante del programa.

El panel no puede pronunciarse respecto de la eficacia a nivel del cumplimiento de objetivos, finy
propésito del programa, debido a que no conté con informacion que permita medir dicho
cumplimiento. El panel ha analizado la plataforma web y el REM, y ha concluido que no puede
validar los datos por las siguientes razones: el programa ha sefialado que los datos para 2012-
2013 no son confiables. La base de datos del afio 2015 estaba en construccion durante el
periodo de evaluacion. En cuanto a la posibilidad de calcular indicadores para el afio 2014, el
panel ha analizado las planillas Excel de ese afio, que alimentan la plataforma web y el REM, y
ha encontrado diversas inconsistencias en el registro de los datos. Todo esto impide calcular
indicadores validos que permitan evaluar si el programa cumple el objetivo para el cual fue
creado.

Los costos de provision de los servicios que entrega el programa son el resultado de la
valorizacion de las prestaciones que reciben los beneficiarios, que son consultas y controles con
profesionales de la salud en atenciones individuales y examenes de laboratorio, asi como
también atenciones grupales de actividad fisica y talleres con dupla psicélogo — nutricionista. Esta
valorizacion se evalla adecuada ya que se basa en pardmetros objetivos y comprobables, como
son las remuneraciones del personal de salud y el valor del arancel FONASA para exdmenes de
laboratorio. Lo anterior se evalla adecuado y en rangos razonables de gasto. Sin embargo, el
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hecho de que, en la practica, los beneficiarios reales del programa son inferiores en nimero a los
programados, resulta en que el costo unitario de provision de servicios sea mayor al utilizado en
la programacién, en rangos variables en los afos evaluados. Ante esta situacion, el programa no
cuenta con mecanismos que le permitan, por una parte, informarse de la situacién descrita, y por
la otra, tomar medidas oportunas para subsanarla, lo que se evalla inadecuado. En el andlisis del
gasto, el panel no identifica actividades prescindibles o posibles de sustituir por mecanismos de
menor costo, que permitan alcanzar un nivel de desempefio equivalente al actual.

En atencién a lo anterior, el panel considera que el programa responde a un problema de
magnitud importante en la poblacion chilena pues se dirige a las enfermedades de mayor impacto
en términos de morbilidad y mortalidad, con altos costos y gastos futuros para el pais, las familias
y los individuos, y con una expresion de desigualdad, pues se presentan con mayor prevalencia
en los sectores de menores ingresos, los cuales reciben los mayores impactos estando menos
preparados para enfrentarlos. Asimismo, se considera que tiene un fundamento de equidad, pues
ofrece una intervencion individual para las personas del sistema publico de salud que desean
generar cambios en su estilo de vida, oferta que esta disponible para la poblaciéon que se atiende
en el sistema privado. Por lo tanto, el panel considera que la continuidad del programa es
necesaria, entendido como la estrategia individual ofrecida por el sistema publico. No obstante,
esta estrategia deberia ser complementada con estrategias de nivel poblacional que consideren
medidas estructurales para prevenir y controlar las ENT y sus factores de riesgo.

No obstante considerar que el programa debiera continuar, el andlisis realizado da cuenta de un
conjunto de debilidades del programa que deben ser subsanadas, las que pueden resumirse en:

a) La carencia de una implementacion del enfoque intersectorial, que entregue distintos
apoyos para fortalecer los resultados de la intervencion y la sustentabilidad de los
cambios, trasladando el foco desde la responsabilidad del individuo a la responsabilidad
de la sociedad y la comunidad. Ello implica procurar el apoyo de las distintas instituciones
/ organizaciones y programas publicos y privados que operan en el nivel nacional y local, y
gue tienen impacto en la salud de la poblacion.

b) Una definicion débil de criterios de focalizacién adecuados para el logro del propésito del
programa, que especifique tanto la poblacion prioritaria dentro de la poblacion objetivo, la
distribucion de los cupos y la jerarquia de los criterios de ingreso, que permita priorizar el
ingreso de los beneficiarios.

c) La asignacion de cupos no considera una distribucién equitativa para los Servicios de
Salud, ya que se observan dispersiones importantes en la cobertura alcanzada por el
programa, entre los diferentes Servicios de Salud del pais.

d) La ausencia de un enfoque de género que incorpore a los hombres, los cuales han sido
casi inexistentes en la poblacién beneficiaria adulta, en circunstancias que la poblacion
objetivo incluye a hombres y mujeres con una distribucién de 46% y 54% respectivamente,

e) La existencia de un porcentaje importante de desercion (86% en 2015) y la carencia de un
analisis sistematico de la adherencia a la intervencion, que permita definir estrategias
alternativas a la existente, para incrementar la adherencia y disminuir la desercion.
Experiencias internacionales muestran que la desercion es un problema caracteristico de
los programas de este tipo.

f) Diversas falencias en el proceso productivo, de distintos grados de importancia, que
interfieren de manera significativa con el logro del propésito.
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g) Deficiencias en el monitoreo y administracion del proceso financiero, que permitan al
programa constatar el nivel de la ejecucion presupuestaria, asi como también que los
gastos efectuados por los niveles operativos, correspondan a los parametros que se
usaron en la programacion presupuestaria y en la asignacién de los recursos a las
unidades ejecutoras.

g) Importantes falencias en los sistemas de registro de la informacion y procedimientos
utilizados en distintas fases, desde el disefio de las planillas para el ingreso de datos, el
ingreso mismo de datos por parte de los equipos que tienen contacto con el beneficiario,
hasta el procesamiento y presentacion de datos. Los principales problemas identificados
se refieren a la ausencia de una definicion de datos validos y de sistemas automatizados
consistente con esta definicién, lo que produce un alto porcentaje de datos inconsistentes
y ausentes. Esto ha impedido que el programa cuente con informacién valida y confiable
gue permita realizar un seguimiento y analisis de los resultados de la intervencién en su
poblacion beneficiaria, de manera tal de disefar estrategias mas pertinentes y efectivas,
en caso necesario, para el logro del propdsito. Las modificaciones que el programa esta
realizando en este aspecto apuntan en la direccion correcta, en lo relativo a estandarizar y
establecer los valores validos para el ingreso de datos y definir plantillas de ingreso
precodificadas, con el fin de evitar el ingreso de datos inconsistentes 0 ausentes.

Asociado a los problemas de informacion se observa que el programa carece de andlisis
riguroso y sistematico de sus resultados, lo que puede deberse a la carencia de
informacion confiable o, que por la inexistencia de estos analisis no se han detectado los
problemas de informacion.

En relacion al punto anterior, es muy relevante destacar que las modificaciones que se
han realizado a la estrategia del programa, la mas importante del afio 2015, no se
sustentan en un analisis sistematico y riguroso de sus resultados, que permitan
fundamentar y justificar, con base a la evidencia, las decisiones de redisefio adoptadas.

2. RECOMENDACIONES

Sobre la base de las conclusiones del desempefio del programa, el panel recomienda acciones
en las siguientes areas: intersectorialidad, focalizacion, distribucion de cupos, género, adherencia,
proceso productivo, gestion financiera, organizacion y gestion, y sistemas de informacion.

1. Intersectorialidad (en el nivel de estrategia/ disefio, politica publica y en el nivel
operacional)

1.1. Cambiar el foco desde la responsabilidad del individuo a la responsabilidad de la comunidad
y la sociedad

Desplazar el foco en el individuo para considerar a los beneficiarios en sus contextos familiares,
sociales y estructurales, en los cuales se producen las ENT y sus factores de riesgo. Esto implica
abandonar el supuesto de que la salud/enfermedad se explica por el comportamiento de los
individuos, que se define como racional y libremente elegido, para poner el foco en el contexto
sociocultural y econémico, tanto micro como estructural, asi como potenciar una mirada menos
moralizante de la salud.

1.2. Profundizar la intersectorialidad en el nivel central del programa.

Instaurar la intersectorialidad del programa en el nivel central, estableciendo una coordinacion
regular y formalizada con programas que tienen una estrategia poblacional, como el Programa
Promocion de Salud del MINSAL y con el Sistema Elige Vivir Sano, de MIDESO, que cumple el
rol articulador con otros programas publicos que tienen impacto en los factores de riesgo
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abordados por el programa. Lo anterior reforzara el impacto de la intervencion en la poblacién
beneficiaria, y contribuird a la sustentabilidad de los resultados en los beneficiarios que completan
el ciclo de la intervencion.

1.3. Formalizar los mecanismos de coordinacion intersectorial en el nivel comunal.

En consistencia con lo anterior, en el nivel operacional, se recomienda formalizar los mecanismos
de coordinacion del coordinador comunal en las reuniones definidas para difundir orientacién y
favorecer alianzas estratégicas con el centro de salud y el intersector. El panel recomienda
establecer claramente el requisito de realizar dichas reuniones, ya que esto permitiria que el
trabajo intersectorial se convierta en un enfoque compartido en los distintos niveles de
organizacion del programa, formalizando la intersectorialidad como un eje central del trabajo.

La recomendacion se fundamenta en que la intervencion del programa constituye una estrategia
de nivel individual, orientada a producir cambios en la poblacién en riesgo de ENT. Existe
consenso en que las estrategias de nivel individual deben ser integradas a estrategias
poblacionales. No obstante, la evidencia muestra que las estrategias de nivel individual tienen alto
costo, menor cobertura y baja sustentabilidad en el tiempo, mientras que las de nivel poblacional
alcanzan mayor cobertura, alta sustentabilidad y una relacion costo-beneficio mas favorable.
Dada cierta evidencia que muestra problemas de sostenibilidad de los cambios producidos en
beneficiarias del programa, el panel considera necesario profundizar la coordinacién
intersectorial, que permita tanto apoyar la intervencién como contribuir a la sustentabilidad de los
cambios producidos en la poblacion beneficiaria, una vez terminada la intervencion.

Lo anterior significa asumir que la prevencion de las ENT constituye un ambito que excede el
sector salud, y que debiera ser abordada mediante una estrategia intersectorial, tal como se ha
planteado en la propuesta de Salud en Todas las Politicas, impulsada por la OMS. También
significa una revisién del enfoque que pone énfasis en la responsabilidad del individuo para
generar y mantener los cambios. Cabe destacar que el actual gobierno ha dado un giro en este
enfoque, lo que se representa simbdlicamente en el cambio de la denominacién del Sistema Vivir
Sano por elige vivir sano “en comunidad”. También se expresa en la estrategia de municipios,
comunas y comunidades saludables, que esta siendo implementada por el programa de
Promocién de Salud del MINSAL. El panel estima que este giro da cuenta de un intento de
hacerse cargo de las limitaciones del enfoque centrado en la responsabilidad del individuo,
materia que también podria ser abordada por el Programa Vida Sana. Al respecto, cabe sefialar
que el programa declara tener un enfoque comunitario, asumiendo la definicibn que el MINSAL
entrega para todos sus programas. Sin embargo, no esta claro como el programa operacionaliza
esta definicion ministerial, especialmente en las intervenciones del componente 1. En opinion del
panel, la profundizacion del trabajo intersectorial es una via para operacionalizar este enfoque.

2. Criterios de focalizacion
En cuanto a los criterios de focalizacion que debiera aplicar el programa, el panel recomienda:

2.1 Priorizar la intervencion en poblacion en edad escolar.

La actual priorizacién permite que los beneficiarios adultos alcancen al 60% del programa, lo que
a juicio del panel debiera ser cambiado por un maximo de 40% de adultos, fundamentado en lo
gue siguiente. La intervencion en edades tempranas tiene un impacto mayor, pues permite formar
habitos que perduran a lo largo de la vida del individuo. Ademas, la intervencion en la comunidad
educativa tiene un efecto multiplicador, pues impacta directamente en las familias de los
estudiantes y por esa via a la poblacion adulta, mediante la participacion y el compromiso de las
familias con las distintas actividades del programa.

2.2 Determinar una priorizacién en los distintos criterios de ingreso al programa.
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Actualmente no esta claro cual es el orden de prioridad para la seleccion de beneficiarios
potenciales que presentan distintos criterios de ingreso. Esto permitiria discriminar la seleccién
cuando existe mayor demanda que los cupos disponibles.

2.3. Revisar la pertinencia de incorporar Modelo Transteorico en seleccion de beneficiarios.
Incorporar, a manera de piloto, la aplicacion del Modelo Transteérico del cambio, en los criterios
de inclusién y seleccion de beneficiarios, priorizando a las personas que se encuentren en etapa
de accion. Considerando que este modelo ha sido aplicado por varios afios para comprender y
modificar los comportamientos de riesgo en salud, pero que la evidencia sobre su efectividad no
es concluyente, se recomienda documentar y evaluar los resultados de su aplicacion en el
programa.

3. Distribucion de cupos

3.1. Asignar cupos en los Servicios de Salud considerando la distribucion de la poblacion objetivo.
Esto significa que en la asignacion de cupos que realiza el nivel central del programa, se deberia
distribuir en los Servicios de Salud de manera de obtener resultados de cobertura homogéneos
entre Servicios de Salud. La asignacion de cupos por comuna deberia ser realizada por los
Servicios de Salud, en base a los mismos criterios recomendados para el nivel central.

4. Enfoque de género

4.1. Definir una estrategia para incrementar la participacion de los hombres en el programa,
desde el enfoque de género.

Esta recomendacion se fundamenta en que el problema se manifiesta de manera relativamente
similar en hombres y mujeres, la poblacion objetivo definida por el programa incluye ambos
sexos, y los hombres beneficiarios del programa han sido muy minoritarios entre los adultos. Para
ello se debiera revisar aspectos que van desde las estrategias de pesquisa y derivacion, hasta los
horarios en que se entregan las prestaciones y se realiza la actividad fisica. El programa debiera
revisar su intervencion, considerando las distintas valoraciones que hombres y mujeres otorgan a
la salud y al cuidado de la salud, lo que implica definir estrategias de sensibilizacion con
contenidos distintos para hombres y mujeres, incluyendo el enrolamiento, permanencia y
desarrollo de la intervencion. Esto puede contribuir a lograr en mayor medida su propdsito,
definido actualmente por igual para hombres y mujeres.

5. Adherencia

5.1. Realizar mediciones sistematicas de la adherencia de beneficiarios al programa y analizar las
causas de la desercion.

La cuantificacion de la desercion de beneficiarios del programa deberia realizarse a lo menos dos
veces al afio (mes 6 y 12 de la intervencion). El analisis de las causas de desercién puede ser
desarrollado mediante un cuestionario especifico para aplicar a beneficiarios que desertan, y la
realizacion de encuestas de satisfaccion de usuarios.

5.2. Disefar ajustes o redefiniciones a la estrategia considerando medidas en el nivel nacional y
local, basadas en la medicion y andlisis de adherencia al programa.

5.3. Redefinir el criterio de ingreso al programa, en lo referente a la admision de beneficiarios que
abandonaron el programa el afio anterior, sin exigencias de un porcentaje minimo de asistencia o
de inasistencias debidamente justificadas. El panel recomienda retomar la exigencia de cumplir
con el 60% de sesiones totales de actividad fisica y con la justificacion de las inasistencias, tal
como se especificO para el reingreso al programa entre 2012 y 2014. Se considera que la
condicion existente en 2015 es un incentivo que va en direccion contraria a la adherencia al
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programa, ya que el usuario sabe que puede abandonar cuantas veces quiera, sin cumplir con un
minimo de asistencia, su cupo estara disponible para reingresar al afio siguiente.

6. Proceso productivo

6.1. Efectuar la medicion de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial de los beneficiarios durante
la intervencion.

Se recomienda formalizar esta medicién y establecer un protocolo para aplicar en el caso de
usuarios que desarrollen diabetes o hipertension durante su permanencia como beneficiario del
programa.

6.2. Definir si se incorpora como poblacion objetivo del programa, a personas con obesidad
severa (IMC entre 35 y 40) y obesidad mérbida (IMC mayor de 40). La definicién debiera ser
normada, estableciendo un protocolo para estos casos.

6.3. Definir, normar y formalizar las “acciones de rescate” destinadas a beneficiarios que
abandonan el programa.

El registro y cuantificacion de estas situaciones permitird evaluar su funcionamiento y resultados
obtenidos.

6.4. Evaluar el cumplimiento de los objetivos definidos por el programa para los distintos tramos
etarios de beneficiarios, en el mes 12 de la intervencién.

6.5. Homogeneizar los tramos etarios en todas las definiciones y &mbitos de accion del programa.

6.6. Definir el flujo de atencién para el control de ingreso, de modo de establecer una ldgica que
permita asegurar que el beneficiario cumple con los criterios de ingreso y no presenta criterios de
exclusion.

6.7. Revisar las funciones y tiempo de dedicacion asignados a los referentes técnicos del
programa, en el nivel central.

El panel considera que gran parte de los problemas de gestion, seguimiento y analisis de los
resultados del programa puede explicarse por dos razones. En primer lugar, porque la cantidad
de horas asighadas a los profesionales responsables es insuficiente para realizar las funciones
asignadas. En segundo lugar, porque algunas de las funciones actualmente ejecutadas por los
referentes técnicos corresponden a intervenciones en el nivel local, que pueden ser delegadas a
los Servicios de Salud. Especificamente, el monitoreo de firma de convenios y traspaso de
recursos, la realizacion de reuniones para difundir orientacion y lineamientos técnicos y favorecer
las alianzas estratégicas con centro de salud de la comuna y el intersector (especialmente JUNJI,
INTEGRA, JUNAEB, MINDEP, MINEDUC, Direcciones de Educacién y SEREMI, entre otros.) y
contribuir en la gestion y participacion del desarrollo del diagnéstico participativo parcial, catastro,
mapa de redes locales, plan de trabajo anual de la comuna y flujogramas del programa*®®. Todas
esta acciones son ejecutadas en el nivel local, y por tanto pueden ser apoyadas y supervisadas
por los Servicios de Salud y no por el nivel central.

Esta delegacién de funciones permitiria liberar tiempo de dedicacion para otras actividades del
programa.

7. Gestion financiera

7.1 Establecer un sistema de rendicion semestral de la ejecucion del presupuesto transferido, por
parte de los Servicios de Salud al nivel directivo del programa.

18 Consiste en visitas a terreno de los profesionales del nivel central, quienes prestan asesoria a los equipos locales en las actividades descritas.
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Este deberd contener un desglose tal que permita verificar que los gastos efectuados
corresponden a la programacion financiera con la que se determind la asignacion presupuestaria,
a fin de efectuar el andlisis correspondiente y ademas, retroalimentar el futuro proceso de
asignacion presupuestaria.

7.2. Definir los procedimientos mediante los cuales se efectuara la redistribucién de recursos de
qguienes no cumplan con las metas establecidas en la primera evaluacion semestral que efectia
el programa. Ello implica definir las instancias que participan en esta redistribucién, sus funciones,
responsabilidades y mecanismos de informacion involucrados en ella.

8. Registro y sistemas de informacion
Revisar en su totalidad el sistema de registro de la informacion:

8.1 Definir una plataforma para el ingreso de datos.

Definir una plataforma para el ingreso correcto de datos, en la que el profesional que atiende al
beneficiario ingrese directamente los datos en linea, con valores precodificados para cada campo,
controles y sistemas de alerta. Ello evitara datos inconsistentes o ausentes. Esta plataforma
debiera permitir ingresar los datos una sola vez y alimentar la plataforma web y el REM. La
plataforma debiera registrar la informacion para calcular todos los indicadores de la MML.

8.2. Incorporar a la plataforma Web los indicadores de la MML.

Ello permitira contar con informacion para monitorear y evaluar tanto los aspectos de produccion
como de resultado del programa.
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