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1. Descripcion general del programa

El Programa Vida Sana forma parte de la estrategia de atencion primaria de salud de
prevencion de las ENT. Su ejecucién recae en el Ministerio de Salud (MINSAL),
Subsecretaria de Redes Asistenciales, Divisién de Atenciéon Primaria (DIVAP) a través de
la Red de centros de salud de Atencién Primaria (APS). Se inicio en el afio 2011 y no
tiene previsto fecha de término. Esta instalado en todas las regiones del pais y en 241
comunas. Sus objetivos se definen como:

FIN: “Contribuir a reducir los factores de riesgo2 de desarrollar diabetes y enfermedades
cardiovasculares en la poblacion".

El PROPOSITO es:

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

El programa desarrolla una estrategia de doce meses de duracién, con un enfoque
nutricional y de actividad fisica, que busca entregar herramientas para la modificacion de
hébitos y el mejoramiento de la condicién de salud de sus beneficiarios. Para el logro de
estos objetivos ejecuta dos componentes, en cuya implementacion el programa declara

1 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 El programa define factor de riesgo como cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad
de sufrir una enfermedad o lesion. Afiade que los factores de riesgo mas importantes asociados a desarrollar diabetes y
enfermedades cardiovasculares incluyen un alto indice de colesterol, una dieta inadecuada, el sobrepeso y la obesidad, la inactividad
fisica, y el uso de tabaco y alcohol. El programa ha sefialado que se trata de una definicion propia, inspirada en documentos de la
pagina de la OMS: http://www.who.int/topics/risk_factors/es/.

3 El programa sefiala que se estd 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 hipercaldricos con abundantes grasas y azlicares, pero con
escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes saludables, sumado a un desorden en frecuencia y cantidades segun 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://lwww.who.int/topics/nutrition/es/ y
http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_why/es/.

4 El programa define deficiente condicion fisica 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://ww?2.educarchile.cl/UserFiles/P0001/File/fundamentacion2.pdf.
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utilizar enfoque comunitario °. El primero realiza actividades individuales a los
beneficiarios y el segundo, grupales.

Componente 1: El programa se inicia con un control de ingreso, cuyo objetivo es
determinar la condicion de ingreso del beneficiario. Comprende 1 consulta médica (evalla
las causales de ingreso al programa y descarta la presencia de criterios de exclusion®), 1
consulta nutricional, 1 consulta psicolégica y 1 de actividad fisica. En total, durante el
periodo de duracion de la estrategia, el programa entrega a los beneficiarios 1 consulta
médica, 1 consulta nutricional, 4 controles nutricionales, 2 consultas psicologicas, 3
evaluaciones realizadas por un profesional de la actividad fisica y examenes de
laboratorio’. La ejecucion de este componente estd a cargo de los equipos
interdisciplinarios del programa en el nivel local y se lleva a cabo principalmente en los
centros de salud de atencion primaria (APS), asi como también puede realizarse en
escuelas donde se ejecute el programa.

Componente 2: Intervenciones grupales en la poblacion beneficiaria consistentes en 5
Circulos de Vida Sana, que son talleres realizados por una dupla nutricionista — psicoélogo,
cuyo objetivo es entregar educacion nutricional y de habitos, asi como apoyo psicoldgico,
para que los beneficiarios adopten el cambio de conducta que busca el programa. A esto
se agregan sesiones semanales de actividad y ejercicio fisico®, que suman 144 horas
durante los 12 meses de intervencion, para todos los beneficiarios. Las actividades son
ejecutadas por los profesionales del programa en instalaciones tanto de los centros de
salud donde éste se desarrolla, como de centros comunitarios, gimnasios municipales y
escuelas, entre otros.

La estrategia del programa define énfasis especificos para los grupos etarios de 2 a 19
afios y de 20 a 64 afos. En el primero, se refuerzan las acciones considerando el rol de
padres o adultos significativos, a fin de potenciar sus fortalezas y habilidades referentes a
la adquisicién de habitos 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, asi como también su
rol en el entorno familiar como agente positivo para favorecer y reforzar competencias y
habilidades en la adquisicion de habitos y conductas saludables en el entorno.

La poblacién potencial del programa se define como el conjunto de personas que
presentan mal nutricion por exceso, entre los usuarios inscritos en los Centros de Salud

5 Enfoque comunitario. Definicién entregada por el programa, citando como fuente el Manual de Apoyo a la Implementacion del
Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y Comunitario”, MINSAL, versiones de los afios 2008 y 2014. “El enfoque
comunitario es un modelo metodoldgico en el cual subyace una cosmovision 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 relacién entre las personas
con su entorno y los equipos de salud, en que se entiende la atencion de salud como un proceso continuo de cuidado integral de las
personas y sus familias, el que por una parte se anticipa a la aparicién 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 accidén multisectorial y en fortalecer la
responsabilidad familiar y comunitaria para mejorar y mantener la salud. Asi también se procura acoger, rehabilitar y ayudar a las
personas a su reinsercion en la comunidad y sociedad.”

6 Criterios de exclusién, que se aplican por igual a todos los grupos etarios: a) Patologia oncol6gica con tratamiento actual o
reciente, b) Hipertension Arterial, ¢) Insuficiencia organica (renal, cardiaca, hepatica, etc.), d) Eventos cardiovasculares, e) Diabetes
Mellitus, f) Patologia psiquiatrica que contraindique el ingreso al programa, g) Cualquier otra patologia que a juicio del evaluador
contraindique el ingreso al programa.

7 Perfil lipidico y glicemia. La realizacion del segundo examen se realiza s6lo en caso los resultados del primero resulten alterados.

8 Estas actividades consideran metodologias lddicas y dindmicas que combinan juegos con actividades de reflexion y andlisis, a objeto
de favorecer la integracion de los contenidos.




de Atencion Primaria validados por FONASA®. Por su parte, la poblacién objetivo es un
subconjunto de la anterior y se define como aquella inscrita en los Centros de Salud de
Atencién Primaria, validada por FONASA, que cumpla con los siguientes criterios, segun
tramo etario™:

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

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

e Hombres y mujeres de 15 a 64 afios con examen de medicina preventiva, con mal
nutricion por exceso.

En el afio 2015, la poblacién potencial y objetivo del programa alcanzé a 3.334.477 y
868.687 personas respectivamente, las que en el periodo evaluado han aumentado en
32% y 114,5%, respectivamente.

2. Resultados de la Evaluacion

= Justificacion del programa

El panel considera que la opcidn del programa de intervenir en la dieta y la actividad fisica
es adecuada y consistente con la evidencia disponible que los identifica, junto al consumo
de tabaco, como los principales factores de riesgo modificables de las ENT!. También,
considera pertinente el énfasis en las enfermedades cardiovasculares y diabetes. Las
primeras son la principal causa de muerte en la poblacién chilena, al ser responsables de
mas de 24 mil defunciones anuales, casi un tercio del total de muertes®®. Por su parte, la
diabetes ha mostrado un aumento constante en el pais. La tasa de mortalidad entre 1999
y 2007 aument6 en un 17%. La Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2009-2010 mostré
que 9,4% de la poblacién mayor de 15 afios tiene diabetes tipo 2, cifra que aumento 3
puntos con respecto a la medicién de la ENS 2003. Ademas, la diabetes tiene graves
consecuencias para la salud y es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares.

A juicio del Panel, la intervencion del Estado en la prevencion de ENT se justifica por los
costos y gastos futuros que implican para el pais, las familias y los individuos, dadas su
alta prevalencia y consecuencias de mortalidad y morbilidad. FONASA gast6 cerca de
US$200 millones para el tratamiento de la diabetes, infartos e hipertension 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)**. Ademas, la intervencién del
Estado tiene un fundamento de equidad, pues la morbilidad y mortalidad asociada a ENT,
como sus factores de riesgo, se presentan con mayor prevalencia en los sectores de
menores ingresos, siendo por tanto los que reciben los mayores impactos. La ENS 2009-
2010 mostré que existe una gradiente socioecondémica estadisticamente significativa para
muchos problemas de salud, aun controlando el efecto del sexo y la edad, lo que implica
gue la poblacion de estratos socialmente mas carenciados tiene mayor carga de

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

10 La poblacion potencial y objetivo excluye a quienes presenten Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial, en tanto son beneficiarios
de los programas respectivos del Ministerio de Salud.

11 El programa no especifica si el control debe estar al dia. Se sefiala poblacién bajo control, registrada.

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

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

14 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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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, relacién sodio/potasio en orina >1
(excesivo consumo de sal) y sedentarismo.

Los ejes transversales del programa son intersectorialidad, promocion de la salud,
fomento de la participacién social, trabajo comunitario de salud y trabajo en equipo de
salud. El panel considera que estos ejes estan en linea con los objetivos del programa y
gue es relevante que estén explicitos. No obstante, en términos de su implementacion, se
considera que no estan operacionalizados ni se realiza seguimiento sobre como se llevan
a cabo, lo que se evalla en forma negativa. Su ejecucion queda sujeta a la interpretacion
del equipo local, para lo cual cuentan sélo con una orientacion del nivel central™. El
programa no tiene conocimiento de si efectivamente estas orientaciones se implementan
y de la forma en que se hace. Esto es muy relevante, pues los ejes transversales tienen
sentido a nivel de la ejecucion del programa en los territorios. Sin embargo, segun
informacion entregada por el programa, la implementacion de los ejes comenzaré a ser
monitoreada este afio 2016, cuestidon que el panel evalla positivamente.

El panel considera que la definicibn de la poblacion potencial es adecuada, porque
corresponde a la poblacién que presenta el problema. En relaciébn con la poblacion
objetivo, su definiciobn 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, no esta
bien cuantificada pues no se cont6é con la medicion de los grupos etarios con los que
trabaja el programa, para los afios evaluados. Esto constituyd una importante limitacién
para el panel en este proceso evaluativo, ya que no fue posible calcular la cobertura del
programa en todos los afios para todos los grupos etarios. El programa ha informado que
esta deficiencia sera subsanada a partir de 2016, lo que se evalla positivamente.

Respecto de la estrategia definida por el programa, se trata de una intervencion de nivel
individual. Existe consenso en gue la disminucién de los factores de riesgo y prevencion
de ENT debe realizarse mediante un conjunto diferenciado de intervenciones situadas en
el nivel poblacional e individual. Ambos niveles son complementarios y debieran ser
integrados como parte de una estrategia global*®. 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 relacién costo-beneficio mas favorable’” '°. Ademas, el panel
observa que el programa adopta el enfoque centrado en la responsabilidad del individuo
para generar y mantener los cambios, el cual que ha sido criticado por la literatura
especializada desde la década de 1970. Al respecto, cabe sefialar que el programa
declara tener un enfoque comunitario, adoptando la definicion elaborada por el MINSAL
para todos los programas. Sin embargo, a juicio del panel, esta definicibn es una
orientacion transversal del MINSAL, y que debe observarse la forma en que cada

15 El documento “Orientaciones y Lineamientos. Programa Vida Sana. Manual del Profesional” (2015) incluye una definicion de los
ejes transversales (pag. 27), sin un explicacion de como se operacionalizan en el nivel local, ni sobre cdmo son monitoreados.

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

17 Rigotti, A. “Fomento de estilos de vida mas saludables en la poblacion ¢ Qué dice la evidencia? En Organizacién Panamericana de
la Salud. Seminario Experiencias exitosas de prevencion de la obesidad. Santiago, 21y 22 de enero de 2013 (pagina 14).

18 Cabe destacar que el actual gobierno dio un giro en el enfoque del Sistema Elige Vivir Sano, representado simbdlicamente en el
cambio de su denominacion 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 Promocion de Salud del MINSAL. El panel estima que
este giro da cuenta de un intento de hacerse cargo de las limitaciones del enfoque individual, materia que también podria ser
abordada por el Programa Vida Sana.



programa incorpora esta dimension. En el caso de Vida Sana, el panel no pudo constatar
una definicion propia de enfoque comunitario que oriente la implementacion del programa
en el nivel local, especialmente las intervenciones del componente 1.

Existe cierta evidencia sobre limitaciones para el cambio de estilo de vida en mujeres que
han participado del programa (principalmente un bajo nivel de ingresos para acceder a los
alimentos saludables y hacer ejercicio; otras limitaciones en el plano individual, familiar y
social) y que los cambios logrados tienden a no permanecer en el tiempo, 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®®. Esto coincide con
una revision de la evidencia sobre intervenciones en el nivel individual para producir
cambios en la actividad fisica a través de la modificacion de comportamientos y actitudes,
realizada para las guias NICE® del Reino Unido. Se encontré intervenciones que
sustentan un cambio moderado en el corto plazo en la actividad fisica en personas
adultas. Sin embargo, también se encontré que esos cambios no se mantenian en el
tiempo (en un periodo de tres 0 mas meses después de terminada la intervencion). En el
caso de la instalacién de habitos de dieta saludable, se encontré un efecto positivo de la
consejeria nutricional entregada en la atencién primaria de salud. No se menciona
evidencia sobre la sustentabilidad de dichos cambios®. Estos resultados pueden
comprenderse en el marco de que la prevencion de las ENT es 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.
En este sentido, el panel considera que el Sistema Elige Vivir Sano en Comunidad del
Ministerio de Desarrollo Social? podria constituirse en una via para reforzar el programa,
en el caso de que el programa formara parte de dicho sistema. En concordancia con lo
anterior, el panel observa la ausencia de un enfoque intersectorial, que entregue distintos
apoyos para fortalecer los resultados de la intervencion y la sustentabilidad de los
cambios.

Respecto de las modificaciones en la estrategia de intervencion, introducidos en los afios
2014 y 2015%, éstas se realizaron sin contar con una evaluacion sistemética de los
resultados del programa, que indicara la necesidad de cambiar los criterios de inclusion o
la metodologia de intervencién. No obstante, el panel considera que el aumento de la
atencion a menores, al ampliarlo desde los 2 afios, es adecuado dada la evidencia
respecto de la obesidad en la nifiez como predictor de la obesidad en la adolescencia y

19 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” Saude e
Sociedade. Summary of Abstracts 22" [UHPE World Conference on Health Promotion. Promoting Health and Equity. Curitiba, Brasil,
May 2016. 25 /Suppl.1.

20 National Institute for Health and Care Excellence.

2L Cancer Care Research Centre, University of Stirling and The Alliance for Self Care Research, University of Abertay. “A Review of the
Effectiveness of interventions, approaches and models at individual, community and population level aimed at changing health
outcomes through changing knowledge attitudes and behaviours”. Scotland, 2006.

2 Este Sistema se cre6 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 drganos de la Administracién 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 que tengan por finalidad informar, educar y fomentar la prevencion de los factores y conductas de
riesgo asociadas a las ENT, derivadas de habitos y estilos de vida no saludables.

23 Los mas importantes corresponden al afio 2015. Entre ellos destacan el aumento en las edades de cobertura, pasando de 2 a 64
afios (en el afio 2014 era de 6 a 54 afios) y la transformacion del programa en una intervencién continua disponible a los usuarios
durante los 12 meses del afio, comprendiendo actividad fisica permanente (hasta el 2014 las sesiones de actividad fisica terminaban
en el cuarto mes).



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 promocién de
dietas y estilos de vida mas saludables debiera iniciarse tempranamente, para formar
habitos que perduren a lo largo de la vida?.

= Eficacia

El panel no puede pronunciarse respecto de la eficacia del cumplimiento de objetivos a
nivel de propdésito y fin, debido a que no se cuenta con informacion que permita medir los
resultados del programa. Ello se debe a que los sistemas de informacion presentan
debilidades que han impedido medir la contribucion del programa a la reduccion de
factores de riesgo de desarrollar diabetes y enfermedades cardiovasculares, mediante las
mediciones del mejoramiento de la dieta inadecuada, deficiente condicién fisica y
reduccion del sobrepeso y obesidad, en la poblacion beneficiaria del programa. Las
debilidades de los sistemas de informacion se originan, principalmente, en el registro que
se realiza en terreno durante la atencién de los beneficiarios, ya que las planillas Excel
carecen de campos precodificados, de modo de disminuir los errores de registro.
Tampoco existe un diccionario de variables que establezca los valores validos. El
programa ha sefialado que los datos para 2012-2013 no son confiables por las razones ya
sefaladas. Respecto de los datos 2014, el panel analizé las planillas Excel, encontrando
diversas inconsistencias, datos erréneos y otros ausentes, lo que impide al panel validar
los indicadores calculados con esa informacion. La base de datos del afio 2015 estuvo en
construccién durante esta evaluacion, por lo que no fue posible calcular indicadores
validos y confiables. Por lo anteriormente expuesto, no fue posible conocer los resultados
obtenidos por la intervencion del programa en sus beneficiarios, en el periodo en
evaluacién. El andlisis de eficacia que se sefala a continuacién, se basa en datos de
produccién disponibles (nimero de beneficiarios y de atenciones entregadas), lo que
permitio al panel calcular indicadores de cobertura.

Los beneficiarios del programa se definen como aquellos que ingresaron al mismo. Al
respecto, cabe sefialar que un niumero importante de beneficiarios no termina el ciclo de
12 meses de la intervencion, los que de acuerdo a informacion entregada por el
programa, en el afio 2015 alcanzan al 86% en el mes 12 de la intervencion®’. Este es un
aspecto critico ya que, al no completarse la intervencion disefiada por el programa, los
beneficiarios no alcanzarian a cumplir los objetivos especificos que se han fijado para
cada uno de ellos. Tanto los responsables del programa, como la opinibn de dos
expertos® y una revision de intervenciones similares a Vida Sana®, sefialan que la falta
de adherencia es comun a los programas de este tipo y que los niveles de desercién

24 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.

2 JUNAEB “Mapa Informe Mapa Nutricional 2013" Santiago, 2014.

2 Atalah, E. “Epidemiologia de la obesidad en Chile”. Rev. Med. Clin. Condes 2012, 23 (2) 117-123.

27 Datos beneficiarios 2015, segun controles: Control 1 (mes 1): 54.667 (100%), Control 2 (mes 3): 35.496 (65%), Control 3 (mes 6):
26.581 (49%), Control 4 (mes 9): 15.581 (29%) y Control 5 (mes 12): 7.725 (14%). Fuente Programa Vida Sana, Mayo 2015.

2 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 Nutricion el 4 de mayo de 2016

2 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 farmacolégico de obesidad, con fases de reduccion de peso de 2 a 12 meses, Teixeira et al
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. Véase TEIXEIRA PJ, GOING SB, SARDINHA LB, LOHMAN TG. "A review of psychosocial pre-treatment
predictors of weight control. Obes Rev 2005; 6: 43-65.



fluctian entre el 30% y 40%. No obstante, el programa no ha realizado un analisis
sistematico de la adherencia y las razones que la explican, lo que se evalla en forma
negativa.

En el periodo 2012-2015 los beneficiarios han aumentado en 339,4%, alcanzando a
54.529 el afio 2015. Su distribucién por tramo etario revela que el grupo menor de 19
afios supera el 50% del total en todos los afios del periodo evaluado, lo que se considera
positivo ya que las intervenciones en edades tempranas son mas costo efectivas (Ver
Justificacion).

Las mujeres alcanzan en promedio, a poco mas del 70% del total de beneficiarios en
todos los afios evaluados. Sin embargo, en el analisis por grupo etario esto cambia, ya
qgue en el grupo de menores de 19 afios la distribucion es relativamente igual, con
promedios de cerca de 55% de mujeres y 45% de hombres, sin grandes variaciones en
los afios evaluados. En el grupo de adultos en cambio (desde 20 afios), las mujeres
presentan valores cercanos al 95% de participacion en el programa. Esta distribucién en
adultos se evalla inadecuada ya que el problema de malnutricibn por exceso esta
presente tanto en hombres como en mujeres y el andlisis de la poblacién objetivo del
grupo de adultos muestra una distribucion de 46% y 54% de hombres y mujeres,
respectivamente, en el afio 2015, la que es similar en los afios 2012 a 2014. (Cuadro 1).

Cuadro 1: N° de beneficiarios efectivos, distribucidon por sexo y por grupo etario.
Afos 2012 al 2015

2012 2013 2014 2015
Tramos Distribucion por Distribucion por Distribucion por Distribucién por
de edad N° Sexo N° Sexo N° Sexo N° Sexo
Total "Hombre | Mujer | 1@ [Hombre | Mujer | T°%@ [Hombre [ Mujer | T°%@ ["Hombre | Mujer
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

2al9 29.217 45,0 55,0
6al9 7.073 44,0 56,0| 9.663 44,7 | 55,3 | 17.924 43,6 56,4
20a44 6,7 93,3| 7.050 56| 944
20a54 13.035 55 94,5
20 a 64 25.131 6,2 93,8
Post parto
10a19 28 100,0
20y mas 153 100,0
Total 12.409 27,9 72,1 | 16.713 28,2 71,8 | 30.959 27,6 72,4 | 54.529 269 731

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

A juicio del panel, esta distribucidon en adultos es consecuencia de la falta de enfoque de
género en la implementacion de la estrategia, lo que se evalta como una debilidad del
programa. En la poblacion escolar, la distribucion homogénea se debe a que se trata de
escolares que son atendidos en las escuelas y por tanto, se trata de poblacion cautiva.

La distribucién de beneficiarios por tramos FONASA (A, B, C y D) sefiala que, en el afio
2015, el 83% de ellos se ubica en los 3 primeros tramos de ingreso, lo que el panel evalta

30 En el afio 2016 la clasificacion FONASA corresponde a: Tramo A: i) personas indigentes o carentes de recursos, ii) 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)
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en forma positiva ya que se considera que, de no ser por la accién del programa, estos
beneficiarios por su condicion de menores ingresos, no tendrian acceso a ninguna otra via
de atencion a su problema de malnutricién por exceso.

En relacion a la produccion del programa a nivel de componentes, se obtuvieron datos
solamente para el afio 2015. Para los afios 2012 a 2014 el programa no cuenta con
cuantificacién de las atenciones a beneficiarios, por lo que no es posible analizar las
variaciones que presenta la produccién en el periodo analizado.

En 2015, el programa realizé un total cercano a las 400 mil atenciones a beneficiarios, de
las cuales el 73,4% corresponden al componente 1y el resto al componente 2. A fin de
relativizar la informacion de produccion, se calculé una tasa de niumero de atenciones
promedio por beneficiario® para el componente 1%. El resultado indica que el programa
entreg6 un total de 0,77 atenciones médicas al afio por beneficiario, o que equivale a que
un 23% de ellos no recibieron esa prestacion. De acuerdo a la norma establecida por el
programa, es el requisito de ingreso al mismo y por tanto el 100% de las personas que
ingresan deberian hacerlo mediante una atencion médica. En las atenciones psicolégicas,
se obtiene 1,12 por beneficiario en el afio, mientras que la norma indica 2 atenciones. Las
consultas por nutricionista muestran una tasa por beneficiario de 3, en contraste con las 5
atenciones programadas. Las atenciones por profesional de la actividad fisica revelan una
tasa de 1,14 frente a las 3 programadas. En total, la norma establece 13 atenciones
individuales para cada beneficiario durante los doce meses de intervencion, obteniéndose
una cifra de 6,71, cercana a la mitad de lo programado. Se considera inadecuado que el
namero de prestaciones que reciben los beneficiarios sea inferior al programado en una
proporcion tan significativa, ya que los recursos humanos a cargo de proporcionarlas que
financia el programa, se calculan para cumplir con la totalidad de las prestaciones
determinadas por la norma. Cabe sefialar que estos resultados también pueden originarse
en las deficiencias en el registro de informacién ya sefialados, que podrian deberse a un
mal registro de las atenciones o del nimero de beneficiarios.

Con respecto a las metas, el programa define objetivos especificos a lograr con los
beneficiarios para cada grupo etario. El panel no pudo evaluar su complimiento debido a
que no se validé el registro de estos datos, como ya se sefalo.

En relacién al andlisis de cobertura, el programa no dispone de la cuantificacion de la
poblacién objetivo para todos los tramos etarios que atiende®, lo que impidi6 al panel
efectuar este célculo respecto de la poblacion objetivo, en todos los tramos etarios en los
afios 2012 a 2014. Para el analisis del afio 2015 (afio a partir del cual se cuenta con esta
informacién), el panel agrupé en uno solo los tramos etarios 2 a 5 afios y 6 a 19 afos,

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

31 | a tasa de atenciones por beneficiarios se calculé dividiendo el nimero de atenciones por el total de beneficiarios del programa.

32 No se realiza este analisis para el componente 2 ya que por tratarse de atenciones grupales, no corresponde efectuar calculos per
capita.

33 Ello se debe a que para el sistema de registro de informacion del Ministerio de Salud no es posible agrupar la poblacién objetivo por
las siguientes razones:

En el afio 2012, 2103 y 2014 falta el tramo de 6 a 15 afios de la poblacion objetivo. De acuerdo a lo sefialado por el programa, ello se
debe a que no se cuenta con la informacion registrada en DEIS de usuarios que presenten algin 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 15 afios.

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.

El afio 2015 contiene todos los tramos etarios, aunque con agrupacion diferente a la de beneficiarios, por las mismas razones ya
sefialadas.



tramos con los cuales trabaja el programa, lo que permitié hacer el andlisis de cobertura
sobre la poblacién objetivo. Se considera que esta falta de informacién es una falencia
importante del programa, ya que ello implica que en esos afios se gestiond sin conocer
los resultados en términos de cobertura que se obtenian. El programa ha informado que
a partir del afio 2016 esta dificultad sera subsanada y se contara con la agrupacion de la
poblacion objetivo equivalente a la de beneficiarios, lo que se evalGa adecuado.

En el afio 2015, la cobertura del programa es de 1,6% y 6,3% respecto de su poblacion
potencial y objetivo, respectivamente. Los resultados de cobertura alcanzados son
insuficientes para lograr el propdsito del programa, ya que, dado al bajo porcentaje, aun
cuando todos los beneficiarios lograran los objetivos, no se alcanzaria a generar un
cambio significativo en el total de la poblacion objetivo. Ademds, la cobertura esta
calculada sobre los usuarios que ingresan al programa. Si se tiene presente el bajo
porcentaje de adherencia de éstos, la cobertura del programa disminuiria
significativamente si se calculara sobre la base de los beneficiarios que terminan la
intervencion, la que en 2015, alcanza al 0,23% y 0,89% con respecto de la poblacion
potencial y objetivo, respectivamente.

En relacién a la focalizacion y seleccion de usuarios, el programa define para 2015
criterios de ingreso y exclusion claros, pertinentes y coherentes con el objetivo del
programa, lo cual se evalta en forma positiva. También define criterios de priorizacion
diferenciados por grupo etario®, los que se establecen a modo de “sugerencia’,
caracteristica que significa dejar un amplio margen para que el programa los aplique a
nivel local, o no aplique ninguno. Los criterios de priorizacién no estan fundamentados, de
modo tal que se expliciten las razones por las cuales un grupo se considera mas
importante que otro. El Unico criterio de priorizacién de beneficiarios definido como tal es
una distribucion de cupos por edad, a ser cumplida por las comunas, que fue definido
como recomendacion en 2015 y obligacion a partir de 2016. Este criterio no esta
fundamentado e implica que los mayores de 20 afios pueden llegar a ser la mayor parte
de los beneficiarios (60%), lo que resulta poco apropiado considerando que las
intervenciones tienen mayor impacto en la poblacién de menor edad. A juicio del panel,
existe una definicion débil de los criterios de focalizacion que se consideran adecuados
para el logro del propésito del programa, pues no se especifica claramente la poblacion
prioritaria dentro de la poblacion objetivo y la jerarquia de los criterios de ingreso. No
obstante, la distribucion de los beneficiarios 2015 por grupos de edad y tramos FONASA
se evalla positivamente, ya que, en la practica, se ha priorizado a los menores de 20
afios y a los grupos de menores ingresos.

= Economia

El programa se financia mediante una asignacion especifica del presupuesto del
Ministerio de Salud® (Atencién Primaria de Salud, Programas de Reforzamiento).
También concurren recursos del presupuesto de la Subsecretaria de Redes Asistenciales
y de los Servicios de Salud, estos ultimos destinados a financiar los gastos administrativos
del programa®®. Ademas, una parte de las actividades del componente 2 se desarrolla en

34 En nifios y nifias menores de 6 afios se sugiere priorizar a quienes sean derivados del control de salud del programa de infancia. En
el caso de los adolescentes, a quienes sean derivados del control joven sano. En los adultos, a las mujeres que sean derivadas del
control preconcepcional, a las mujeres post parto, y a los hombres entre 20 y 45 afios que sean derivados del EMPA, control de salud
o cualquier estrategia local disefiada para capturar usuarios de este rango de edad.

3 Ley de Presupuesto del Sector Publico, Partida 16, correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capitulo 02, Programa 02
Programa de Atencion Primaria, glosa 01.

36 Los gastos administrativos de calcularon mediante una estimacion del gasto del personal que gestiona el programa en el nivel
central (MINSAL) y en los SS.



instalaciones que no pertenecen al sector salud®, sin las cuales el programa no podria
funcionar adecuadamente. No se conoce su cuantificacion y no es factible hacerla en el
marco de la presente evaluacién, por los tiempos que ello implicaria, debido a la gran
dispersion geogréfica (241 comunas) y variabilidad de estos aportes. El programa no
cuenta con aportes de beneficiarios.

El presupuesto del programa alcanza a $9.171% millones de pesos en el afio 2016 y ha
experimentado un crecimiento de 171% en el periodo evaluado. Los recursos son
destinados a financiar los gastos del personal e insumos necesarios para la atencion de
beneficiarios®. En el anélisis de financiamiento del programa se deberia registrar también
el gasto administrativo del programa. Sin embargo, no se incluyé debido a que solo se
cuenta con una estimacién para el afio 2015 y de incluirse, el analisis no seria comparable
en todos los afios evaluados. El presupuesto inicial asignado al Programa Vida Sana
representa en 2016 el 0,7% del total de la Atencién Primaria de Salud y su participacion
se ha incrementado en 96,1% entre 2012 y 2016. El aumento del presupuesto
experimentado en el periodo evaluado, es una sefial positiva de la importancia estratégica
gue el MINSAL asigna 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 analisis de los resultados
alcanzados por el programa. Se considera que este analisis de resultados es un requisito
a tener presente en futuras expansiones presupuestarias.

El presupuesto del programa estd destinado a financiar los gastos de produccion. Es
transferido por FONASA a los Servicios de Salud para la ejecucion de sus componentes,
en los centros de salud de su dependencia o municipales. En este Ultimo caso, la
transferencia de recursos de los Servicios de Salud a las Municipalidades esta regulada
por un convenio suscrito entre ambas instancias. Por tal razén, los recursos son
devengados en el momento de efectuar la transferencia, lo que origina que en todos los
afios evaluados la ejecucion del gasto es de 100%, con excepcion del afio 2015*. Por ello
no se puede verificar el nivel de ejecucion del presupuesto que han alcanzado los niveles
operativos. Entre los afios 2012 a 2014 toda la atencidén del programa se realizaba en
centros de salud municipales. A partir de 2015 ingresan centros de salud dependientes de
los Servicios de Salud, cuyo presupuesto en 2016 alcanza a $984 millones (11% del
total), experimentando un aumento en 54% con respecto al afio anterior.

Por la misma razon, el programa no conoce la distribucion del gasto en personal y bienes
y servicios de consumo, ya que todo el gasto queda ejecutado en el subtitulo 24,
Transferencias. Dado que la base de calculo del presupuesto que se realiza en el nivel
central es una estimacion del gasto en personal (equipos profesionales en terreno),
bienes y servicios de consumo (examenes de laboratorio, implementos deportivos y
otros), se considera que esta distribucion es informacion relevante para la gestion del
programa y para el futuro proceso de programacion, a fin de establecer si el gasto
programado se estad cumpliendo, con cudl distribucién por subtitulo presupuestario y en
qué nivel. En consecuencia, el programa no puede verificar si los recursos que esta
entregando se estan gastando efectivamente en lo programado y para lo cual fueron
asignados en el presupuesto. Si bien se comprende que esta situacion obedece a las

37 Escuelas, centros comunitarios y otros.

38 Todos los montos presentados en este documento estan expresados en pesos 2016.

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

40 En 2015 se registra una menor transferencia de M$9.020, correspondiente a M$4.281 de las transferencias a municipios y a
M$4.739 de bienes y servicios de consumo de los servicios de salud, para atencion de beneficiarios en centros de salud de su
dependencia.

10



disposiciones legales que rigen la ejecucion del gasto*, se estima también que, dado la
importancia que reviste esta materia, ello no es obstiaculo para que el programa
implemente algin mecanismo que le permita efectuar un monitoreo de la gestion
financiera del programa, para conocer el objeto del gasto.

El panel considera que esta falta de informacién es una debilidad del programa en tanto
se trata de informacién relevante para fines de monitoreo y seguimiento de los recursos,
asi como también para el proceso futuro de asignacién del presupuesto, donde el nivel de
ejecucion de los recursos por parte de las instancias operativas y su distribucién por
subtitulo, constituye informacion determinante para la programacion presupuestaria.

= Eficiencia

El analisis de eficiencia del programa se realiza considerando dos indicadores. El gasto
promedio por beneficiario y el gasto en administracion. No se analiza el gasto promedio
por beneficiario diferenciado por componente, ya que no se cuenta con la informacion. El
programa cuenta con una estimacion del gasto promedio programado por beneficiario
anual (cuadro 2, linea 4), basada en la distribucion de beneficiarios programados a
atender por componente, criterio que el panel no ha validado debido a que ello asume
igual costo unitario para ambos componentes. Se estima que este criterio no es adecuado
porque el componente 1 presta atenciones individuales y en el segundo, grupales, lo que
deberia resultar en un mayor costo de las primeras por sobre las Ultimas. Se debe
recordar que las cifras presentadas corresponden a las transferencias efectuadas por
FONASA a los Servicios de Salud y no al gasto ejecutado por las unidades ejecutoras.

En el cuadro 2 se presenta, para cada afio evaluado, los beneficiarios totales del
programa, el gasto total del programa y el gasto unitario anual por beneficiario que resulta
de los dos anteriores. En cuarta fila del cuadro se presenta la cifra de gasto por
beneficiario que el programa usé para efectuar su programacion anual. Finalmente, la
altima fila muestra la variacion porcentual entre el gasto observado y el programado®.

Cuadro 2: Gasto (Transferencia) Promedio de Componentes por Beneficiario 2012-2015
(Miles de $ 2016)*

Variacion

2012 2013 2014 2015 % 2012-2015
1. Beneficiarios totales 12.409 16.713 30.950 54.529 339.4
programa
2. Gasto total programa
(Presupuesto) (M$) $3.385.193| $4.089.626 | $4.379.250 $6.499.139 92,0
3. Gasto por beneficiario anual
(Presupuesto) (M$) 272,8 2447 1415 119,2 -56,3
4. Gasto por beneficiario anual
estimado programa (M$) 103,6 103,6 103,7 82,1 -20,7

41 La Ley de Administracion Financiera del Estado establece que las transferencias se devengan en el subtitulo 24 por el total de los
recursos. Por ello, no se conoce la distribucion de su ejecucion por los niveles operativos, diferenciada en gastos de personal y otros.
42 A objeto de comparar los costos unitarios del programa y teniendo presente que en el sector pablico no existe otra experiencia
similar, se analizé su comparabilidad con otro programa con objetivo similar del sector privado, cual es el Programa Cambio Integral
ofrecido por la Red de Salud UC. Se concluydé que no son comparables debido a que el proceso productivo de ambos es distinto:
difieren en la duracién (4 meses en UC) y en las prestaciones que se otorgan: en UC es liderado por un médico nutriélogo y se
incluyen, ademas de consultas con nutricionista, kinesiologa y psicéloga, clases de cocina gourmet, talleres interactivos en terreno, de
relajacion a través del arte y de autoimagen, actividades dirigidas por el equipo multidisciplinario y gimnasio. También considera la
realizacion de hioimpedanciometrias y calorimetrias en reposo y en ejercicio.

43 No incluye informacion de gastos de administracion.
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5. 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

El gasto promedio por beneficiario anual en el afio 2012 fue de M$272,8, monto que
desciende en 2013 (M$244,7) para continuar la tendencia a la baja en los dos afios
siguientes (M$141,5 y M$119,2, respectivamente). Al comparar estas cifras con aquellas
que el programa estimd en su proceso de programacion, se aprecia que en todos los afios
evaluados el gasto unitario observado supera al programado en porcentajes fluctuantes,
que van desde el 62% en el afio 2012 hasta el 31,1% en 2015. El afio 2013 es el que
presenta la menor diferencia entre ambas cifras, ya que el gasto observado supera en un
26,7% al programado. Cabe sefialar que estas cifras corresponden al ndamero de
beneficiarios que ingresaron al programa. Dada la desercion observada, el gasto
promedio por beneficiario que 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®.

A fin de buscar una posible respuesta a estas diferencias, el analisis de la consistencia de
la informacién revela que los datos de gasto son soélidos ya que responden a las
transferencias FONASA. En consecuencia, la explicaciéon de este resultado deberia
radicar en la variable beneficiarios, lo que podria suceder porgue el programa ha atendido
a menos beneficiarios de los que programd atender, lo que resulta en la practica, en un
gasto unitario mayor. De acuerdo a informacion entregada por el programa, para el afio
2015, el presupuesto se elaboré sobre la base de una meta de 84.498 beneficiarios
efectivos a alcanzar al final del afio. Sin embargo, se cumplié con la atenciéon de 54.529
personas (65%).

En razdn de lo expuesto, se considera que el programa no gestiona de manera adecuada
la informacién, de tal forma que le permita retroalimentar su proceso de programacion, ya
que no 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 ain mayor, en una cantidad
no factible de determinar por parte del panel con la informacion disponible. Lo anterior
podria ocurrir, por ejemplo, porque los profesionales contratados (gasto) han realizado
menos actividades de las programadas, debido a la desercién de beneficiarios al
programa.

En relacion a los gastos de administracion, en el marco de esta evaluacion, con la
informacién proporcionada por el programa, el panel pudo efectuar una estimacion solo
para el afio 2015, lo que dio como resultado un 6,5% de gasto de administracion en
relacion al gasto total del programa®. Se evalta que es un resultado adecuado, si se
compara con otros indicadores obtenidos en evaluaciones anteriores de programas que

4 Sj bien 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 intervencién 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.

4 | os gastos de administracion corresponden al personal del nivel central del MINSAL y de los SS que gestionan el programa, los
cuales son financiados con presupuesto de Subsecretaria de Redes Asistenciales y de los Servicios de Salud, y no constituyen
transferencias.
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proveen servicios sociales, los cuales se sitian en un rango del 5% al 10% del gasto de
produccion.

= Desempefio Global

El panel concluye que, a nivel de disefio, la estrategia implementada por el programa es
insuficiente para resolver el problema de mal nutricibn por exceso de su poblacién
objetivo, en tanto se trata de una intervencion individual que centra el logro del objetivo en
la responsabilidad del individuo para la generacion y mantenciéon de los cambios que lo
llevaran a resolver su problema. Como se sefiald, la literatura especializada indica que la
disminucién 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. El asunto critico de la estrategia del programa no
radica entonces en que se trate de una estrategia individual, sino en que pone el foco en
la responsabilidad del individuo sin considerar las limitaciones familiares y estructurales
para generar y mantener los cambios. Ademas, 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 relacién costo-beneficio mas favorable.

El panel no puede pronunciarse respecto de la eficacia a nivel del cumplimiento de
objetivos, fin y propoésito 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 sefialados. En términos de produccién alcanzada por el programa,
ésta responde a los estandares 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 produccién del programa en dicho afio muestran una
tasa de 6,71 atenciones por beneficiario, lo que es cercano a la mitad de lo programado,
lo que se considera una insuficiencia importante del programa.

Los costos de provision de los servicios que entrega el programa son el resultado de la
valorizacion de las prestaciones que reciben los beneficiarios, valorizacibn que se
considera adecuada ya que se basa en parametros objetivos y comprobables, como es la
escala de remuneraciones del personal de salud y el valor del arancel FONASA para
examenes de laboratorio. Lo anterior se evalla adecuado y en rangos razonables de
gasto. Sin embargo, el 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 es mayor al utilizado en la programacion, en rangos variables en los afios
evaluados. Ante esta situacion, el programa no cuenta con mecanismos que le permitan,
por una parte, informarse de la situacion descrita, y por la otra, tomar medidas oportunas
para subsanarla, lo que se evalta inadecuado. En el analisis 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 atencion a lo anterior, el panel considera que el programa responde a un problema de
magnitud importante en la poblacion chilena y 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 disponible para la poblacion 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
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poblacional que consideren medidas estructurales para prevenir y controlar las ENT y sus
factores de riesgo.

Si bien se considera que el programa debiera continuar, el analisis realizado da cuenta de
un conjunto de debilidades que deben ser subsanadas. Estas 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 Ila
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.

b) Una débil definicion de los criterios de focalizacion adecuados para el logro del
propdsito del programa, pues no se especifica claramente cuél es la poblacion
prioritaria dentro de la poblacion objetivo y la jerarquia de los criterios de ingreso.

¢) La ausencia de un enfoque de género que incorpore a los hombres, los cuales han sido
casi inexistentes en la poblacion beneficiaria adulta, en circunstancias que la poblacion
objetivo incluye a hombres y mujeres (en 2015 son 46% y 54%, respectivamente).

d) La existencia de un porcentaje importante de desercion de beneficiarios (86% en 2015)
unido a la carencia de un andlisis sistematico de la adherencia a la intervencion, que
permita definir estrategias alternativas a la existente a fin de disminuir la desercion. No
obstante, se debe considerar que experiencias internacionales muestran que la
desercion es un problema caracteristico de los programas de este tipo.

e) 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. Lo anterior se ha traducido en un aumento de los presupuestos
anuales sin evaluacion de resultados del programa.

f) Importantes falencias en los sistemas de registro de la informacién. Asociado a estas
falencias, se observa que el programa carece de analisis rigurosos y sistematicos 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.

3. Principales Recomendaciones

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 liboremente 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.
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Instaurar la intersectorialidad del programa en el nivel central, estableciendo una
coordinacién 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 abordados por el programa. Lo anterior reforzara el impacto de la
intervencion en la poblacion beneficiaria, y contribuira 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 coordinacién del coordinador comunal en las reuniones definidas para
difundir orientacion 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.

2. Criterios de focalizacion

2.1. Priorizar la intervencién en poblaciéon en edad escolar.
La actual priorizacién permite que los beneficiarios adultos alcancen al 60% del total de
beneficiarios del programa, lo que a juicio del panel debiera ser cambiado por un maximo
de 40% de adultos, fundamentado en lo 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 poblacién adulta, mediante la participacién y el compromiso de las familias con las
distintas actividades del programa.

3. Cumplimiento de estandares de atencién

3.1. Analizar las causas del no cumplimiento de la norma de 13 atenciones
individuales para cada beneficiario durante los 12 meses que dura la intervenciéon. En
funcién de las causas detectadas, tomar las medidas pertinentes a fin de que, o bien se
cumpla la norma, o bien se modifique la norma.

4. Distribucién de cupos

4.1. 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 proporcionalmente en los Servicios de Salud que
presenten mayor prevalencia. 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.

5. Enfoque de género

5.1. Definir una estrategia para incrementar la participacién de los hombres en el
programa, desde el enfoque de género. 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.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.
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6. Adherencia

6.1. Realizar mediciones sistematicas de la adherencia de beneficiarios al
programa y analizar las causas de la desercion.La cuantificacion de la desercién 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 desercion puede ser desarrollado mediante
un cuestionario especifico para aplicar a beneficiarios que desertan, y la realizacién de
encuestas de satisfaccion de usuarios.

6.2. Sobre la base de la medicion y andlisis de la adherencia, disefiar ajustes o
redefiniciones a la estrategia, considerando medidas en el nivel nacional y local.

6.3. Definir, normar y formalizar las “acciones de rescate” destinadas a
beneficiarios que abandonan el programa. El registro y cuantificacién de estas situaciones
permitira evaluar su funcionamiento y resultados obtenidos.

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. Este
debera contener un desglose tal que permita verificar que los gastos efectuados
corresponden a la programaciéon 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. Se considera que los aumentos
presupuestarios deben estar asociados a los resultados obtenidos por el programa.

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

8.1. Definir una plataforma para el ingreso 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. Esto evitara datos aberrantes,
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 permitir4

contar con informacién para monitorear y evaluar tanto los aspectos de produccién como
de resultado del programa.
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L. Respuesta Institucional

En respuesta= a la entrega del Informe Final de! estudio de Evaluacién Programa Vida Sana-intervenciones en
factores de riesgo de enfermedades no transmisibles en nifios, adolescentes, adultos y mujeres post-parto de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales, la opinién Institucional, comentarios y reflexiones al proceso de
evaluacion, es necesario indicar lo siguiente:

1. El proceso de evaluacién del programa, ha sido una instancia importante para analizar la pertinencia
del disefio del programa y su proceso de implementacion.

2. Es complejo realizar una evaluacién lineal a un programa que recibe orientaciones diferentes en un
breve periodo de tiempo de su trayectoria (2012 a la fecha).

3. El programa hace referencia a una linea estratégica, entre varias que se requieren, para reducir el
dafio y la morbilidad asociada a conductas y habitos de cardcter individual, social y poblacional:

- El -programa apunta al trabajo con personas que ya presentan indicadores de riesgo de
morhbilidad, hay que reforzar otras estrategias asociadas al curso de vida de quienes integran éste
programa.

- Esimportante tener presente las limitaciones de una sola linea de intervencion y de aclarar que
son necesarias otras lineas estratégicas que pueden concurrir a mejorar las causas de los factores
de riesgo; pero esto no invalida la necesidad de mantener una estrategia orientadas a controfar
el dafio individual de la poblacién con signos de dafio.

- Esun gran aporte considerar todo el curso de vida, dado que ello permite orientar las acciones
de control de dafio en noblacidn joven y nifio/as.

4. las Enfermedades No Transmisibles {obesidad, Hipertension arterial, Diabetes, entre otras) estan
definidas como problemas de salud individual. Sin embargo obedecen a un problema socio-
econdmico y cultural que refuerza y estimula habitos y conductas de “consumo-satisfaccion” en toda
la poblacién, por lo cual tratarlos circunscribiendo et problema a una condicidn de riesgos sanitario,
reduce las posibilidades de impacto y efectividad del problema tratado, desde este enfoque las
recomendaciones son un aporte, pero deben tener en cuenta los limites del programa.

5. Se podria establecer como recomendacién que identifique la necesidad de estrategias colectivas,
intersectoriales, dirigidas a grupos poblacionales sanos, segun diferentes etapas del ciclo vital.
Acciones independiente de este programa_especifico, para reducir los factores sociales de riesgo
impulsados por los modelos societales de consumo—satlsfaccmn

6. Se reconoce la necesidad de buscar estrategias que permltan mejorar el impacto y adherencia de la
poblacion objetivo al programa.

7. Se recomienda que el anélisis de généro incorpore la complejidad de la situacion de hombres y
mujeres trabajadores, identificando los roles sociales y las oportunidades de cuidado, de recreacion
de |a carga de trabajo (doble e invisible) de las mujeres por sobre los hombres, Ello, a fin de responder
a las cifras de dafio en Hipertension arterial, Obesidad, Diabetes, salud mental, situaciones de
violencias, que reflejan las encuestas de calidad de vida en hombres y mujeres. Reforzando las
estrategias orientadas a lograr cobertura y adherencia en hombres como parte de un proceso
integrador que analiza la necesidad que tienen ambos sexos para lograr adhesidn a los cambios
conductuales.

8. El enfoque de equidad debe estar presente y explicitar que es mas complejo lograr cambios en los
grupos de mayor vulnerabilidad, por lo cual se requiere tener presente el indice de desercién
esperado y crear estrategias de intervencion espemflcas que permitan reducir las causas de los altos
indices de desercion




Il.  Complemento a Respuesta institucional a Recomendaciones del Informe

Final.

Como complemento a la respuesta Institucional, se presenta en la siguiente tabla la respuesta institucional a
las principales recomendaciones dadas en el punto 3 del Informe Ejecutivo Final:

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

Recomendacidn dada Informe Final

Respuesta Institucional: Estrategia de Abordaje.

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 vy sus factores de riesgo. Esto implica
abandonar el supuesto de que |a 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
econdmico, tanto micro como estructural, asi como
potenciar una mirada menos moralizante de la
salud. ‘

El redisefio del Programa abordara:

* Acotar la estrategia individual a la pesquisa vy
seguimiento.

» Reforzar las acciones grupales/comunitarias con
enfogue de-determinantes sociales de la salud y
alianzas intersectoriales.

1.2. Profundizar fa intersectorialidad en el nivel central del Programa.

Recomendacién contenida en Informe

Respuesta Institucional: Estrategia de Abordaje

fnstaurar fa intersectorialidad del Programa en el
nivel central,  estableciendo una coordinacién
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 e! rof
articulador con otros Programas publicos gue
tienen impacto en los factores de riesgo abordados
por el Programa. Lo anterior reforzard el impacto de
la intervencién en la poblacién beneficiaria, y
contribuird a la sustentabilidad de los resultados en
los beneficiarios que completan el ciclo de la
intervencion,

* A partir del afio 2016 se ha iniciado un trabajo de
protocolos de alianzas y coordinacién en conjunto
con:  MINEDUC, JUANEB, INTREGRA, JUNJI
MINDEP, MIDESO¥ (Sistema Elige Vivir Sano en
Comunidad).

* Se formalizardn protocolos v alianzas mediante
Convenios de Colaboracidn o simil.

» Se abordard una coordinacién con el Sisterma
Chile Crece Contigo.

"Se fortaleceran los protocolos de alianzas vy
coordinacién en conjunto con el Departamento de
Promocién de la Division de Politicas Saludables y
Promocion {DIPOL} del Ministerio de Salud.

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

Recomendacidn contenida en Informe

Respuesta Institucional

En consistencia con lo anterior, en el nivel
operacional, se recomienda formalizar los
mecanismos de coordinacién del coordinador
comunal en las reuniones definidas para difundir
orientacion 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
organizacidn del Programa, formalizando la
intersectorialidad como un eje central del trabajo.

* Se reforzara en las orientaciones técnicas del afio
2017, la instalacién formal de mesas locales
intersectorial para este Programa.

! Ministerio de Educacidn, Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, Fundacion integra, Junta Nacional de Jardines
Infantiles, Ministerio del Deporte, Ministerio de Desarrollo Social.




2. Criterios de focalizacién

2.3. Priorizar la intervencién en poblacién en.edad escolar.

Recomendacion contenida en Informe

Respuesta Institucional

del Programa, lo que a juicio del panel debiera ser
cambiado por un maximo de 40% de adultos,
fundamentado en lo siguiente: la intervencidn en
edades tempranas tiene un impacto mayor, pues
permite formar habitos que perduran a lo largo de
la vida del individuo. Ademas, la intervencidn en la
comunidad educativa tiene un efecto multiplicador,
pues impacta directamente en las familias de los
estudiantes y por esa via a la poblacién adulta,
mediante la participacion y el compromiso de las
familias con las distintas actividades del Programa.

La actual priorizacién permite que los beneficiarios
adultos alcancen al 60% del total de beneficiarios .

" Esta recomendacion cambia el foco del énfasis de
la poblacién adulta. Dado que esta poblacién es la
mas desprotegida en Programas de prevencién, se
sugiere dejar en una proporcién similar (50% >20
aftos; 50%<20 afios) y flexibilizar este criterio segin
realidad local (esto ha sido solicitado por los
referentes comunales)

3. Cumplimiento de estandares de atencidn.

Recornendacidn contenida en informe

Respuesta Institucional

3.1. Analizar las causas del no cumplimiento de |a
norma de 13 atenciones individuales para cada
beneficiario durante los 12 meses que dura la
intervencion. En funcién de las causas detectadas,
tomar las medidas pertinentes a fin de que, 0 bien
se cumpla la norma, o bien se modifique la norma.

"Se requieren recursos para realizar andlisis de
causalidad del abandono, considerando foco de
determinantes sociales.

4. Distribucién de cupos.

Recomendacion contenida en Informe

Respuesta Institucional

4.1. Asignar cupos en los Servicios de Salud
considerando la distribucion de fa poblacién
objetivo.

Esto significa que en la asignacién de cupos que
realiza el nivel central del Programa, se deberia
distribuir en los Servicios de Salud que preseriten
mayor prevalencia. La asignacién de cupos por
comuna deberia ser realizada por los Servicios de
Salud, en base a los mismos criterios recomendados
para el nivel central,

A contar del afio 2015, el Programa a nivel central
entrega propuesta de distribucién a cada Servicio
de Salud de acuerdo a prevalencia aplicada a la
poblacién inscrita en cada comuna, priorizando las
comunas que tienen mayor prevalencia.

5. Enfoque de género.

Recomendacidn contenida en Informe -

Respuesta Institucional

5.1. Definir una estrategia para incrementar la
participacion de ios hombres en el Programa, desde
el enfoque de género. S
Esta recomendacién se fundamenta en que el
problema se manifiesta de manera relativamente
similar en hombres y mujeres, la poblacidn 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.

" Incorporar en Resolucion del Programa apertura
de atencidén en horarios que faciliten el acceso
fuera del horario laboral, orientado a la poblacién
adulta masculina.

* Describir en orientacidon técnica alianzas con
lugares de trabajo para facilitar la incorporacidn de
hombres al Programa.




6. Adherencia

Recomendacion contenida en Informe

Respuesta Institucional

6.1. Realizar mediciones sisteméticas de la
adherencia de beneficiarios al Programa y analizar
las causas de la desercion.

La cuantificacion de la desercién 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 desercion puede ser
desarroltado mediante un cuestionario especifico
para aplicar a beneficiarios que desertan, y la
realizacidn de encuestas de satisfaccién de
usuarios.

» Se requieren recursos adicionales para realizar
analisis de causalidad del abandong, censiderando
foco de determinantes sociales.

® Se requieren recursos adicionales para realizar
analisis de satisfaccidén usuaria.

* Encuanto a medir desercion 2 veces al afio, a partir
del afio 2015 ya se cuenta con este tipo de
medicion.

6.2. Sobre la base de la medicién y anaiisis de la
adherencia, disefiar ajustes o redefiniciones a la
estrategia, considerando medidas en el nivel
nacional y local,

® De acuerdo a recomendacion dada en Informe.

6.3. Definir, normar y formalizar las “acciones de
rescate” destinadas a beneficiarios que abandoran
el Programa. El registro y cuantificacién de estas
situaciones permitira evaluar su funcionamiento y
resultados obtenidos.

* Actualmente en las orientaciones 2016 se
consideran las acciones de rescate, lo que ser3
formalizado en la Resolucion del Programa.

* Se estudiaran otras estrategias en la medida que
sean factibles.

7. Gestién Financiera

Recomendacién contenida en Informe

Respuesta Institucional

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

Este debera contener un desglose tal que permita
verificar que los gastos efectuados corresponden a
la Programacién financiera con la que se determiné
la asignacion presupuestaria, a fin de efectuar el
analisis correspondiente y ademds, retroalimentar
el futuro proceso de asignacion presupuestaria. Se
considera que los aumentos presupuestarios deben
estar asociados a los resultados obtenidos por el
Programa.

En formulacién presupuestaria para el afio 2017 se
considerd la expansion del Programa vida sana en
dos principales componentes:

a) Aumento de coberturay

b} Mejoramiento de la calidad del Programa,
asignando un profesional gestor y coordinador en
cada Servicio de Salud y uno a nivel Central, para
potenciar la gestidn del mismo, sin embargo, para el
afio 2017 debido a la priorizacidn de Programas de
mayor incidencia en la salud de la pobfacidn
beneficiaria del Programa APS, no. serd factible
implementar esta oportunidad de mejora, lo que no
implica que no se considerard en procesos
presupuestarios futuros, por lo gue éste no se
presentd a la expansion presupuestaria por
pricrizacidn de las autoridades ministeriales a otros
temas. ‘

Con la actual dotacidn de‘los S. S., no es posible
realizar. un anélisis- detallado en relacién a Ia
ejecucion financieray alcance de las metas sanitarias
propuestas; .dado el ndmero de programas vy
Comunas gue-deben supervisar.

Sin perjuicio dé lo anterior, en los instrumentos que
actualmente se manejan a nivel de glosas y metas de
desempefio '.en' la Divisién de Atencidn Primaria
(DIVAP),  trimestralmente se tiene la obligacién de
informar glosa 07 referida a APS municipal,
desglosada por Servicio de Salud y comunas bajo los
conceptos de Per Capita y Referencia Municipal v
monitoreo de marco, convenios y remesas a hivel
municipal y servicios, en que se podria extraer la
informacion  especifica del Programa, cuya

distribucién se emite 3 veces por afio. En ambos




casos,. la informacion corresponde a transferencias
realizadas y no-a gasto, que es un concepto sobre el
cual no se tiene informacién en la Divisidén de
Atencion Primaria {DIVAP).

+'la resolucion N°30 de CGR obliga a los municipios a

enviar un informe -de rendicidn de gastos por
Programa, mensualmente a los Servicios de Salud,
“debiendo quedar en poder de dichos municipios

| toda la informacion detallada.

8. Registroy sistemas de informacion

Recomendacién contenida en informe

Respuesta Institucional

8.1. Definir una plataforma para el ingreso de datos.

linea, con valores precodificados para cada campo,
controles y sistemas de alerta. Esto evitard datos
aberrantes, inconsistentes o© ausentes. Esta
plataforma debiera permitir ingresar los datos una
sola vez y alimentar la plataforra web y el REM. La
plataforma debiera registrar la informacién para
calcular todos los indicadores de la MML.

Definir una plataforma para el ingreso correcto de
datos, en la que el profesional que atiende al
beneficiario ingrese directamente las datos en

» Actualmente, el Programa cuenta con una
Plataforma para el registro de datos, lo cual estd en
proceso de revision.

= Se verd la factibilidad de implementar un Sistema
en Red con TIC sectorial.

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

Ello permitira contar con informacién para
monitorear y evaluar tanto los aspectos de
preduccidn come de resultado del Programa.

* Se incorporardn indicadores que el Programa estd
en condiciones de medir, considerando Ilas
fimitaciones presentadas por el equipo técnico a
los informes de evaluacion. '
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ORD. N° 1 23 4

ANT.: Ord. N° 2035 de DIPRES, de
fecha 03 de Diciembre de 2015.

; MAT.: Envia Informe Final de
Evaluacion de Programas
Gubernamentales, Proceso
2016,

SANTIAGO, { 6 AGO. 2016

SR. GUSTAVO RIVERA URRUTIA
DIRECTOR DE PRESUPUESTOS (S)

SRA. CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD

Como es de su conocimiento, en el marco de las facultades que le otorga a la
Direccion de Presupuestos el articulo 52 del DL. N° 1263 de 1975, Organico de
Administracién Financiera del Estado y su reglamento, se comprometid la evaluacion
del Programa Vida Sana, en la linea de Evaluacion de Programas Gubernamentales,
cuyo informe final se adjunta.

En los proximos dias corresponde informar los resultados de la evaluacion al H.
Congreso Nacional. Con este objeto, se solicita la elaboracion de una respuesta
institucional que refleje la opinidn respecto del proceso de evaluacién en su conjunto
y la postura institucional frente a los resultados de la misma, con el fin de adjuntarla
a los antecedentes que seran enviados al Congreso. Dicha respuesta deberd ser
enviada a esta Direccidn a mas tardar el dia 22 de Agosto de 2016,

Cabe recordar que durante la evaluacidn se contd con la participacion de
profesionales de su Ministerio, designados como contrapartes: un coordinador
ministerial y el equipo responsable del programa evaluado. El proceso de evaluacién
considerd la entrega de dos informes de avance y un informe final, los que fueron

enviados oportunamente a su institucion para comentarios, efectuandose ademas las
reuniones técnicas respectivas.

Por otra parte, una vez enviado el informe final y la respuesta institucional al
Congreso, comienza una nueva etapa de elaboracién de compromisos a partir de las
recomendaciones elaboradas por el panel evaluador. Para ello, DIPRES tomara
contacto oportunamente con la contraparte de su institucién para iniciar el trabajo de
establecer, de comin acuerdo, los compromisos institucionales que apunten a

mejorar el desempefio del programa en aquelios aspectos sefialados como deficitarios
en la evaluacién. :




5. Para efectos de realizar las actividades sefialadas, la Division de Control de Gestién
de esta Direccidn se comunicara con la Sefiora Ménica Barraza, contraparte de su
Ministerio.

6. Quisiera aprovechar esta oportunidad para agradecer la colaboracién y buena
disposicién de su Ministerio en el proceso evaluativo, en particular, extender estos
agradecimientos al personal del Programa evaluado cuya participacién fue
fundamental para llevar a cabo el estudio. ’

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud.,

)

Distribucién

- Sra. Ministra de Salud

- Sra. Subsecretaria de Redes Asistenciales

- g :Monica; Barraza, Jefa Departamento.ds
e 4 pirig e EParlailiento.o

- Sra. Maria Isabel de Ferrari Fontecilla, Asesora de Gabinete, Subsecretaria de Redes
Asistenciales, Ministerio de Salud.

- Sra. Natalia Dinamarca, Divisidén de Atencién Primaria

- Division de Control de Gestidn

- Oficina de Partes DIPRES

- Archivo

e:Gestion:Ministerial;:Ministerio
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